Aten Primaria. 2012;44 Supl 1:23-35

www.elsevier.es/ap

Atencion Primaria

Atencidon
Primaria

N
LT

GRUPOS DE EXPERTOS DEL PAPPS

Recomendaciones de prevencion del cancer

M. Marzo-Castillejo, B. Bellas-Beceiro, C. Vela-Vallespin, M. Nuin-Villanueva,
C. Bartolomé-Moreno, M. Vilarrubi-Estrella y E. Melus Palazén

Grupo de Expertos de Cdncer del PAPPS

Introduccion

En los ultimos afos, las recomendaciones de prevencion del
cancer estan cambiando como consecuencia de los resulta-
dos que se obtienen en los ensayos clinicos de cribado, los
avances en la tecnologia y los importantes cambios en la
tendencia de la morbimortalidad por cancer.

La U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) y la Cana-
dian Task Force (CTF) son 2 instituciones de referencia en la
elaboracién de recomendaciones en el contexto de la aten-
cion primaria (AP) y la prevencion. Ambas instituciones for-

Tabla 1
Assessment, Development and Evaluation Working Group)

man parte del grupo GRADE (The Grading of Recommendations
Assessment, Development and Evaluation)'. La CTF ha inicia-
do un proyecto de elaboracion de recomendaciones de pre-
vencion siguiendo metodologia GRADE?. El nuevo sistema de
evaluacion de la calidad de la evidencia y fuerza de la re-
comendacion de la USPSTF tiene en cuenta las propuestas de
GRADE, aunque utiliza su propio sistema de clasificacion’.

En este articulo actualizamos las recomendaciones de
cribado del grupo de prevencion del cancer del PAPPS*
siguiendo la metodologia GRADE" (tablas 1-3). También se
proponen algunas recomendaciones generales de preven-

Evaluacion de la calidad de la evidencia para cada variable. Sistema GRADE (Grading of Recommendations

Calidad de la Disefio Disminuir si? Aumentar si?
evidencia del estudio

Alta ECA Limitacion de la calidad del estudio Asociacion fuerte®, sin factores de confusion,
importante (-1) o muy importante (-2) consistente y directa (+1)
Inconsistencia importante (-1)
Alguna (-1) o gran (-2) incertidumbre  Asociacion muy fuerte, sin amenazas
acerca de si la evidencia es directa importantes a la validez (no sesgos)

y evidencia directa (+2)

Datos escasos o imprecisos (-1) Gradiente dosis-respuesta (+1)

Moderada Alta probabilidad de sesgo Todos los posibles factores confusores podrian
de notificacion (-1) haber reducido el efecto observado (+1)

Baja Estudio observacional

Muy baja

ECA: ensayo clinico aleatorizado.

21: subir o bajar 1 nivel (p. ej., de alto a moderado); 2: subir o bajar 2 niveles (p. €j., de alto a bajo);
®Un riesgo relativo estadisticamente significativo de > 2 (< 0,5), basado en evidencias consistentes en 2 0 mas estudios

observacionales, sin factores confusores plausibles.

Un riesgo relativo estadisticamente significativo de > 5 (< 0,2), basado en evidencia directa y sin amenazas importantes a la validez.

Fuente: Guyatt et al'.
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Tabla 2 Fuerza de las recomendaciones. Sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development

and Evaluation Working Group)

Pacientes Clinicos Gestores/planificadores
Fuerte La inmensa mayoria de las La mayoria de los pacientes deberia recibir La recomendacion puede
personas estaria de acuerdo la intervencion recomendada ser adoptada como

con la accion recomendada
y Unicamente una pequena

politica sanitaria
en la mayoria de las

parte no lo estaria situaciones

Débil La mayoria de las personas Reconoce que diferentes opciones seran Hay la necesidad de
estaria de acuerdo con apropiadas para diferentes pacientes, y que un debate importante
la accion recomendada, el profesional sanitario tiene que ayudar y la participacion
pero un niUmero importante a cada paciente a adoptar la decision mas de los grupos de interés

de ellas no consistente con sus valores y preferencias

Fuente: Guyatt et al'.

Tabla 3 Metodologia de evaluacion de la calidad de la evidencia y fuerza de las recomendaciones. Sistema GRADE (Grading
of Recommendations Assessment, Development and Evaluation Working Group)

— Definicién de las variables de resultado (de beneficio
y de riesgo), para cada una de las preguntas de
intervencion formuladas y definidas en formato
PICO (paciente, intervencion, comparacion, outcomes)

— Puntuacion de las variables de resultado de 1 a 9.
A las variables clave para tomar una decision se les
asigna una puntuacion de 7 a 9, para las variables
importantes (pero no clave) de 4 a 6 y para las variables
poco importantes, de 1 a 3. El grupo de trabajo
identifico, valoro y consensu6 la importancia de las
variables de resultado

— Evaluacion de la calidad global de la evidencia. La calidad
global de la evidencia se considera segln el nivel de
calidad mas bajo conseguido por las variables de resultado
claves. Si la evidencia para todas las variables claves
favorece la misma alternativa y hay evidencia de alta
calidad para algunas, aunque no para todas las variables,
la calidad global se puede considerar alta. Las evidencias
de baja calidad sobre beneficios y riesgos poco importantes
no deberian disminuir el grado de evidencia global

— Evaluacién de la calidad de la evidencia para cada
una de las variables de resultado clave. Para la evaluacion
de la evidencia se han tenido en cuenta las RS y los
informes disponibles elaborados por la USPSTF y la CTF.
Asimismo se han disenado bUsquedas para identificar
las RS, los ECAy otros estudios publicados. La calidad
de la evidencia para cada una de las variables en el
sistema GRADE se valora como alta, moderada, baja
y muy baja. Los ECA (y las RS de ECA) tienen como
punto de partida una calidad de la evidencia alta
y los estudios observacionales (y las RS de estudios
observacionales) baja. Los diversos aspectos descritos
en la tabla 1 pueden hacer disminuir o aumentar la
calidad de la evidencia. Las tablas de evidencia se
han elaborado con la herramienta GRADE profile
(http://www.gradeworkinggroup.org/index.htm).

— Asignacion de la fuerza de la recomendacion. El sistema
GRADE distingue entre recomendaciones fuertes y
débiles, y hace juicios explicitos sobre los factores
que pueden afectar a la fuerza de la recomendacion:
balance entre beneficios y riesgos, calidad global
de la evidencia, valores y preferencias de la poblacion
y costes. Ambas categorias, fuerte y débil, pueden ser
a favor o en contra de una determinada intervencion.
Las recomendaciones se han valorado desde la
perspectiva individual y desde la perspectiva
poblacional. Se remarca la importancia que tiene que
las personas estén informadas de los beneficios y riesgos
del cribado. Los valores y preferencias de las personas
seran factores clave para realizar este cribado. Algunas
personas le daran mucho valor a los beneficios del
cribado (disminucion de la mortalidad), pero otras
querran evitar los riesgos del sobrediagnostico y
sobretratamiento, y los posibles perjuicios sobre su
calidad de vida. En la tabla 2 se describe el significado
de las categorias fuerte y débil.

ECA: ensayo clinico aleatorizado; CTF: Canadian Task Force; RS: revisiones sistematicas; USPSTF: United States Preventive Task Force.

Fuente: Guyatt et al'.

cion primaria y especificas para poblacion de riesgo eleva-
do, aunque sin aplicar la metodologia GRADE.

Para elaborar las recomendaciones de cribado se ha teni-
do en cuenta la calidad de la evidencia cientifica, el balan-

ce entre beneficios y riesgos, el riesgo basal, los valores y
preferencias de las personas y los costes'. Las recomen-
daciones se han valorado desde la perspectiva individual y
poblacional. Las personas deben ser informadas de los bene-
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ficios y riesgos del cribado. Los valores y preferencias perso-
nales son clave: algunas personas le daran mucho valor a los
posibles beneficios (p. ej., reduccion de la mortalidad),
pero otras querran evitar los riesgos del sobrediagnostico y
sobretratamiento y los posibles perjuicios sobre su calidad
de vida.

Magnitud del problema del cancer

El cancer representa uno de los mayores problemas para la
salud publica y la ciencia en general. Las Ultimas estadisti-
cas de cancer disponibles que permiten hacer comparacio-
nes entre paises son las del informe Globocan 2008°. En el
ano 2008 se estima que en Espafa se produjeron 196.902 ca-
sos de cancer, 119.590 en varones y 77.312 en mujeres (ta-
bla 4). En los varones, los canceres con mayor incidencia
son pulmon, préstata y colorrectal. En las mujeres, mama,
colorrectal y endometrio. La mayoria de los canceres son
mas frecuentes a medida que aumenta la edad de las perso-
nas. La tendencia del cancer en los Ultimos afios es ascen-

dente. En este mismo ano 2008 se produjeron un total de
104.106 defunciones, 65.672 en varones y 38.484 en muje-
res (tabla 4). Desde el afo 2005, los tumores son la primera
causa de muerte en los varones y se mantienen en un segun-
do lugar en las mujeres. La tendencia de la mortalidad es
hacia la disminucion (fig. 1).

Prevencion primaria del cancer

El cancer es una enfermedad multifactorial debida al efecto
combinado de factores genéticos y ambientales. Algunos de
los factores de riesgo identificados para cancer son: tabaco,
alcohol, dieta, exposicion solar, radiaciones ionizantes, car-
cinodgenos ocupacionales, contaminacion atmosférica, agen-
tes infecciosos (virus hepatitis B y C, virus del papiloma
humano [VPH], virus de la inmunodeficiencia humana o He-
licobacter pylori, entre otros), diversos aspectos de la vida
sexual y reproductiva, la herencia y el nivel socioeconémi-
co. Se estima que mas del 35% de los canceres esta relacio-
nado con factores de riesgo modificables®’. En la tabla 5 se

Tabla 4 Incidencia estimada, mortalidad y prevalencia del cancer en Espaia. Afo 2008
Varones Mujeres
Tipo de cancer Incidencia Mortalidad Prevalencia Incidencia Mortalidad Prevalencia
a 5 anos a 5 anos
n tasas n tasas n tasas n tasas n tasas n tasas
Cavidad oral 3.825 11,0 904 2,5 11.226 60,5 1.342 2,7 330 0,6 3.700 19,1
Nasofaringe 313 1,0 164 0,5 841 4,5 132 0,4 42 0,1 312 1,6
Otros nasofaringe 1.557 5,0 802 2,5 3.865 20,8 216 0,6 87 0,2 528 2,7
Esofago 1.798 5,2 1.606 4.4 1.944 10,5 320 0,7 266 0,5 325 1,7
Estomago 4915 12,1 3.695 8,7 7.993 431 2.877 5,3 2.283 3,8 4.591 23,7
Colon y recto 16.668 39,7 8.311 18,1 46.463 250,4 11.883 22,9 5.992 9,5 32.973 170,1
Higado 3.669 9,6 3.087 7,4 3.723 20,1 1.426 2,5 1544 23 1.355 7,0
Vejiga biliar 839 1,9 523 1,1 808 43 1.162 1,8 832 1,2 1.094 5,6
Pancreas 2.734 7,0 2.682 6,7 1.516 8,2 2.350 41 2361 40 1.231 6,3
Laringe 3.249 9,5 1.616 4,3 11.424 61,6 152 0,4 89 0,2 541 2,8
Pulmon 20.085 53,3 17.605 44,6 20.996 113,2 3.126 7,7 2.722 6,2 3.408 17,6
Melanoma 1.575 4,8 455 1,2 6.344 34,2 2.027 5,6 379 0,8 7.893 40,7
Mama - - - - - - 22.027 61,0 6.008 12,9 91.039 69,7
Cérvix - - - - - - 1.948 6,3 712 1,9 6.879 35,5
Cuerpo de Utero = = = = = = 4,385 10,9 1.173 2,0 16.502 85,1
Ovario - - - - - - 3.164 8,0 1.864 4,0 7.749 40,0
Prostata 25.231 57,2 6.062 10,5 92.904 500,7 - - - - - -
Testiculo 698 2,8 40 0,2 2.750 14,8 - - - - - -
Rifon 3.021 8,4 1.278 3,0 8.807 47,5 1.508 3,5 637 1,1 4,268 22,0
Vejiga urinaria 11.227 27,7 3.969 8,3 38.597 208,0 1.781 3,2 851 1,1 5.978 30,8
Cerebro, sistema 1.960 6,4 1.532 4,7 1.809 9,8 1.561 43 1.208 2, 1.211 6,3
nervioso

Tiroides 491 1,8 105 0,3 1.967 10,6 1.767 5,9 180 0,3 6.893 35,6
Linfoma de Hodgkin 658 2,7 128 0,4 2.263 12,2 464 2,0 99 0,2 1.325 6,8
Linfoma no hodgkiniano  3.263 9,6 1.446 3,5 8.890 47,9 3.117 7,3 1.280 2,3 8.085 41,7
Mieloma multiple 1.369 3,4 952 2,0 3.270 17,6 1.512 2,8 947 1,5 3.544 18,3
Leucemia 2.712 8,2 1.853 4,6 5.855 31,6 2.004 6,0 1.429 2,7 4.174 21,5
Todos menos piel 119.590 309,9 65.672 156,1 302.898 1.632,40 77.312 187,0 38.484 71,2 227.229 1.172,30

Tasas ajustadas poblacion mundial.

Fuente: Globocan 2008°.
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A Tasa ajustada por edad (poblacion mundial), varones B Tasa ajustada por edad (poblacion mundial), mujeres

=
%04
0
=
18 A
VA
/
40 | \
s .,
'f \n
fad \
= r \q_ B Vejiga
. " J 3
Ve - Y
8 | cejfga 8 —J \. B Mama
S M Colon, rectoy ano S | | I cérvix
8~ 0 W Labios, cavidad oral y faringe 8 1 ! Colon, recto y ano
= Higado - I,-' Labios, cavidad oral y faringe
N - 5 . |
5 o . Pulmon g N M Higado
Pancreas 1 ad 6
e i o =, M Pulmon
ﬁ 3 X ﬁ f W Ovario
- B Estémago 3 f M Pancreas
e 2 JI Estomago
€ 2 &
E ] L]
W 4
5 4
0 o

Figura 1. Evolucion de las tasas de mortalidad por cancer en Espana en varones 1951-2008 (A) y mujeres (B). Tasas ajustadas po-
blacion mundial. Fuente: Globocan, 2008°.

Tabla 5 Factores de riesgo de cancer

Tipo de cancer

Factores asociados

Mama?

Edad avanzada. Factores reproductivos: menarquia precoz, menopausia tardia, tener el primer hijo a edad
avanzada, nuliparidad, no lactancia materna. Uso prolongado de la terapia hormonal (combinacion de estrogeno
y progesterona). Antecedentes personales de cancer de mama u otras enfermedades mamarias no cancerosas.
Antecedentes familiares de cancer de mama (madre, hermana, hija) y mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA2.
Radioterapia. Obesidad después de la menopausia. Alcoholismo. Sedentarismo

Cérvix>1°

VPH. Fumar. Ser portadora del VIH u otra afeccion que disminuya la respuesta inmunologica. Anticonceptivos
orales durante mas de 5 afos. Multiparidad. Nimero de parejas sexuales. Coinfeccion con otras
enfermedades de transmision sexual. Nivel socioecondémico bajo

Endometrio'-12

Edad avanzada. Uso prolongado de la terapia hormonal (estrogenos sin oposicion con progestagenos).
Menopausia tardia. Obesidad. Diabetes mellitus. Sindrome metabdlico. Nuliparidad. Tumores feminizantes
del ovario. Antecedentes de cancer de mama y tratamiento con tamoxifeno. Pertenecer a una familia con
CCR no polipdsico

Ovario®

Ser una mujer de mediana edad o mayor. Antecedentes familiares de primer grado maternos o paternos de
cancer de ovario. Mutaciones en los genes BRCA1 o BRCA2. Antecedentes personales de cancer de mama,
de Utero o colorrectal. Ser descendiente de judios (asquenazi) de Europa oriental. Nuliparidad o haber
tenido dificultad para quedar embarazada. Endometriosis

CCRI™

Edad avanzada, habitos dietéticos (consumo de carne roja y carne procesada, dieta pobre en frutas y verduras)
y estilos de vida (tabaco, alcohol, sedentarismo). Antecedentes personales de CCR o adenomas avanzados
(tamafo = 10 mm, componente velloso o displasia de alto grado y 3 o mas adenomas), enfermedad
inflamatoria intestinal (pancolitis ulcerosa de 8-10 afios de evolucion, colitis izquierda de 15-20 afios
de evolucion o enfermedad de Crohn con colitis). Historia familiar (sindromes hereditarios como el CCR
hereditario no poliposis, la poliposis adenomatosa familiar, poliposis asociada al gen MYH, o el CCR familiar
y otras agregaciones familiares no tipadas)

Prostata®

Edad avanzada. Antecedentes familiares de cancer de prostata. Raza negra (africanos y caribefios)

Piel®

Piel clara, ojos claros, cabello rubio o pelirrojo. Antecedentes familiares o personales de cancer de piel.
Exposicion al sol debido al trabajo o por actividades recreativas. Antecedentes de quemaduras solares durante
la infancia. Piel que facilmente se quema, enrojece o le salen pecas, o que bajo el sol se siente dolorida

Pulmén?

Fumar tabaco o inhalar el humo del cigarrillo de otras personas (fumador pasivo). Exposiciones en la casa

o el trabajo (gas radon o asbesto). Antecedentes personales (radioterapia) o antecedentes familiares
de cancer de pulmoén

VIH: virus de la inmunodeficiencia humana; VPH: virus del papiloma humano; CCR: cancer colorrectal.
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describen los factores de riesgo asociados de forma mas sig-
nificativa a los diferentes canceres.

En la tabla 6 se describen las recomendaciones del Codi-
go Europeo Contra el Cancer sobre prevencién primaria
(consejos y estilos de vida)'>. Las recomendaciones se diri-
gen a la poblacion general, independientemente de su ni-
vel de riesgo. En Espafa, la vacunacion universal de la
hepatitis B y del VPH esta integrada dentro del calendario
vacunal'®.

Tabla 6 Codigo Europeo contra el cancer, 2003.
Prevencion primaria

Estilos de vida

¢ No fume; si fuma déjelo lo antes posible. Si no puede
dejar de fumar, nunca fume en presencia de no
fumadores

Evite la obesidad

Realice alguna actividad fisica de intensidad moderada
todos los dias

Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas
variadas: coma al menos 5 raciones al dia

Limite el consumo de alimentos que contienen grasas
de origen animal

Si bebe alcohol, ya sea vino, cerveza o bebidas de
alta graduacion, modere el consumo a un maximo

de 2 consumiciones o unidades diarias si es varon,

o a1 sies mujer

Evite la exposicion excesiva al sol. Es especialmente
importante proteger a ninos y adolescentes.

Las personas que tienen tendencia a presentar
quemaduras deben protegerse del sol durante toda
la vida

Aplique estrictamente la legislacion destinada

a prevenir cualquier exposicion a sustancias que
pueden producir cancer. Cumpla todos los consejos
de salud y de seguridad sobre el uso de estas
sustancias. Aplique las normas de proteccion
radioldgica

Fuente: Codigo Europeo Contra el Cancer™.

Prevencion secundaria del cancer

El objetivo de la prevencion secundaria (cribado) es detec-
tar el cancer antes de que se manifieste clinicamente, con
la finalidad de poder ofrecer un tratamiento precoz'”'®. El
cribado deberia aportar beneficios a las personas en térmi-
nos de reduccion de la mortalidad y aumento de la calidad
de vida. La tasa de falsos positivos deberia ser muy baja
para prevenir pruebas adicionales innecesarias. Dado que
la mayoria de las personas estan sanas, se deberian mini-
mizar los posibles riesgos de los cribados y ademas su coste
no deberia ser una carga onerosa para los sistemas de sa-
lUd17’18.

Aunque la mayoria de los canceres son esporadicos (mu-
tacion de los genes adquirida), en ocasiones son heredita-
rios' (tabla 7). Una historia clinica detallada permite
identificar a los individuos con predisposicion hereditaria
al cancer® (tabla 8). Estos grupos de poblacion se podrian
beneficiar de estrategias de vigilancia, comenzando a una
edad mas temprana de la habitual, y del consejo y analisis
genético en unidades especializadas?.

Signos y sintomas de cancer

Los signos de alarma de la aparicion de un cancer pueden
ser generales (astenia, anorexia, pérdida de peso, etc.) o
estar relacionados con su localizacién o diseminacion. En la
tabla 9 se describen los signos y sintomas mas caracteristi-

Tabla 8 ;Cuando debemos sospechar un sindrome
de cancer hereditario?

— Historia familiar del mismo tumor

— Diagnostico a temprana edad

— Multiples tumores primarios

— Afectacion bilateral o multifocal

— Alta incidencia de cancer en la familia

— Varios tumores que se asocian a sindromes de cancer
hereditario especificos (colon, endometrio, etc.)

— Evidencia de transmision autosomica dominante

Tabla 7 Sindromes de predisposicion hereditaria al cancer. Entidades con herencia autosomica dominante en las que

la determinacion genética influye en el manejo clinico

Sindrome Incidencia

Gen Locus

HNPCC o sindrome de Lynch 1/200-1/1.000

CMOH 1/500-1/2.500
MEN 1 2-10/100.000
MEN 2 1/25.000
Poliposis adenomatosa de colon familiar 1/6.000-1/13.000
Sindrome de PTEN-hamartomas 1/200.000

1/36.000-1/45.000
1/13.500-1/25.000

Sindrome de von Hippel-Lindau
Retinoblastoma hereditario

MSH2, MLH1, MSH6, PMS1,
PMS2, MLH3, TGFBR 2
BRCA1, BRCA2

2p21-p22, 3p21.3, 2p16,
2q31-q33, 7p22, 14q24.3, 3p22
17q21.1, 13q12.3

MENT 11913
RET 10q11.2
APC 5q21-q22
PTEN 10923.31
VHL 3p25-p26
RB1 1 13q14

CMOH: cancer de mama/ovario hereditario; HNPCC: cancer de colon hereditario no poliposico; MEN: neoplasia endocrina multiple.

Fuente: Centro Nacional de Investigaciones Oncologicas®.
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cos de presentacion de los diferentes canceres. La mayor
parte de los signos y sintomas pueden estar presentes en
patologia benigna. El médico de AP ha de valorar si éstos
presentan, o no, una alta probabilidad de cancer. La agrega-
cion de signos y sintomas, sobre todo en personas de mayor
edad, aumenta el valor predictivo positivo.

Atencion primaria y control del cancer
Los equipos de AP tienen una ubicacion privilegiada para

recomendar intervenciones de prevencién y deteccioén pre-
coz del cancer. Los profesionales deben gestionar su consul-

Tabla 9 Signos y sintomas de sospecha de cancer

Tipo de
cancer

Signos y sintomas

Mama Bultos o tumores, cambios y/o secrecion por
el pezon, dolor mamario, cambio en el
tamano o forma de la mama y alteraciones

cutaneas

Cérvix Sangrado o secrecion vaginal, dolor o presion

en la zona pélvica

Endometrio Sangrado o secrecion vaginal en mujeres

posmenopausicas

Ovario Sangrado o secrecion vaginal, dolor o presion
en la zona pélvica, dolor en la zona
abdominal y espalda, hinchazon debajo
del estomago, cambios en los habitos

urinarios

Cancer
colorrectal

Anemia, rectorragia, sintomas abdominales
de mas de 3 meses de duracion
(estrefimiento cronico, dolor abdominal,
pesadez)

Prostata Dificultad para comenzar a orinar; flujo
de orina débil o interrumpido; miccion
frecuente, especialmente por la noche;
dificultad para vaciar la vejiga por
completo; dolor o ardor al orinar; sangre
en la orina o el semen; dolor persistente
en la espalda, las caderas o la pelvis,

y dolor al eyacular

Piel Una herida que no cicatriza. La regla del
ABCD es muy importante, ya que define
las 4 caracteristicas fundamentales del
melanoma: A) asimetria; B) bordes
irregulares; C) heterogeneidad o igualdad
de colores, y D) diametro para indicar
lesiones de un cierto tamano,
generalmente con un diametro > 6 mm

Pulmon Tos persistente o que empeora; dolor de
pecho; dificultad para respirar; sibilancias;
hemoptisis; astenia; pérdida de peso sin

causa conocida

ta para que estas intervenciones se puedan realizar de
manera eficiente dentro del contexto de una practica clini-
ca con excesiva demanda?"2.

Los pacientes con clinica sospechosa de cancer deberian
realizar las pruebas diagndsticas pertinentes a través de los
circuitos de diagndstico rapido establecidos?. Los pacientes
con riesgo elevado, individual y/o familiar se deberian deri-
var a las unidades especializadas, segun los criterios que
cada comunidad auténoma haya definido®.

Las instituciones de salud pUblica organizan y coordinan
intervenciones de cribado dirigidas a la poblacion general?.
En este contexto, los profesionales de AP pueden ayudar a
mejorar la cobertura de los programas a través de la difu-
sion de la informacion, y promoviendo la participacion y ad-
herencia de los pacientes candidatos.

Si un paciente solicita una prueba de cribado en la con-
sulta de AP, el profesional de AP valorara la evidencia de la
recomendacion existente, la existencia o no de un progra-
ma organizado en su comunidad, el riesgo individual y/o
familiar del paciente y las posibilidades de garantizar la
calidad de las pruebas de cribado y de confirmacion diag-
nostica (incluido el cumplimiento de plazos). Ademas, de-
bera informar al paciente sobre los riesgos y beneficios de
dichas pruebas.

Recomendaciones de prevencion del cancer

A continuacion se presenta un breve resumen de la actuali-
zacion de las recomendaciones sobre las intervenciones de
prevencion y diagnostico precoz de los canceres con mayor
impacto, asi como las evidencias cientificas y los elementos
mas significativos que se han tenido en cuenta para asignar
la fuerza de la recomendacion. En la tabla 10, a modo de
ejemplo, se describen las variables identificadas y su pun-
tuacion consensuada.

Cancer de mama

El cribado con mamografia reduce la mortalidad por cancer
de mama, pero también conlleva riesgos**?. La RS Cochrane
actualizada en el afio 201124 estima una reduccion de la
mortalidad del 15% (reduccion absoluta del riesgo del 0,05%)
y un riesgo de sobrediagndstico y sobretratamiento del 30%
(aumento absoluto del riesgo del 0,5%). Ello significa que de
cada 2.000 mujeres invitadas al cribado durante 10 afos,
1 prolongara su vida y 10 mujeres sanas (de no haberse rea-
lizado el cribado no se hubieran diagnosticado) seran trata-
das innecesariamente?*. Se estima que mas de 200 mujeres
experimentaran estrés psicologico a consecuencia de un re-
sultado falsamente positivo?.

La evidencia a partir de estudios observacionales muestra
que los tratamientos actuales han mejorado la supervi-
vencia (12-20%), tanto en la poblacion cribada como la no
cribada, lo que conllevaria una menor diferencia en la re-
duccion del riesgo absoluto en el grupo de cribado?.

La mamografia de cribado deberia individualizarse, dado
que el balance entre beneficios y riesgos difiere segln riesgo
basal (edad y factores de riesgo)?. Asi, el cribado en las
mujeres de 40-49 afios con factores de riesgo para cancer de
mama (tabla 5) podria, en determinados casos, maximizar
los beneficios de la mamografia?®?.
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Tabla 10 Puntuacion de las variables de salud
inidentificadas. Sistema GRADE (Grading of
Recommendations Assessment, Development and
Evaluation Working Group)

Pregunta PICO: paciente (persona sana con riesgo medio
de padecer un cancer), intervencion (la prueba de
cribado), comparacion (nada o la prueba de cribado

a comparar), outcomes (resultados en términos

de beneficios y riesgos esperados)

Variables de resultados Puntuacion de

en salud identificadas importancia

Mortalidad especifica (del propio cancer 9
cribado)

Mortalidad global (mortalidad 9
por cualquier causa)

Tasas de cancer

Tasas de deteccion de lesiones 7
premalignas

Sobrediagnostico (casos que dejados 9
a su evolucion natural nunca se
hubieran diagnosticado)

Sobretratamiento (casos que dejados 9
a su evolucion natural nunca se
hubieran tratado)

Efectos adversos importantes de 9

las pruebas (p. €j., perforaciones
en el caso de la colonoscopia)

Puntuacion 7-9, critico para tomar la decision; 4-6, importante
pero no critico para tomar la decision; 1-3, no importante para
tomar la decision.

Recientemente, la USPSTF* y la CTF3' han reducido la
fuerza de las recomendaciones para este cribado (tabla 11).
El PAPPS también ha adoptado recomendaciones mas res-
trictivas.

Recomendaciones cdncer de mama, PAPPS 2012

e La mamografia de cribado no deberia recomendarse
a las mujeres de 40 a 49 afhos (evidencia moderada,
recomendacion débil en contra)

¢ La mamografia de cribado deberia recomendarse a
las mujeres de 50 a 69 anos cada 2 anos (evidencia
moderada, recomendacion débil a favor)

e La mamografia de cribado deberia recomendarse a
las mujeres de 70 a 74 afos cada 2 afnos (evidencia
baja, recomendacion débil a favor)

Cancer de cérvix

La mayoria de infecciones por VPH es asintomatica y en un
80-90% de los casos se resuelve espontaneamente. La histo-
ria natural del VPH muestra que la persistencia de la infec-

cion produce displasias cervicales que con el tiempo, si
persisten, pueden derivar en lesiones invasivas®. Las estra-
tegias de prevencion primaria del cancer de cérvix incluyen
la prevencion de la infeccion con la vacuna sistematica del
VPH antes del comienzo de la actividad sexual y la protec-
cion con el uso de preservativo®.

A pesar de la introduccion de la vacuna, el cribado sigue
siendo de gran importancia por varias razones: las mujeres
adultas no se han vacunado, la cobertura es incompleta, la
vacuna no confiere una proteccion frente todos los tipos on-
cogénicos de VPH y los posibles beneficios se conseguiran
cuando las nifas actualmente vacunadas alcancen la edad
adulta.

El test de cribado de eleccion es hoy por hoy la citologia
de Papanicolaou. En los paises donde se realizan programas
de cribado poblacionales con la citologia convencional cada
3 a 5 afos (Finlandia, Suecia, Reino Unido, Paises Bajos), la
incidencia del cancer cervical se ha reducido en un 80%, y
también la mortalidad®**. La mayoria de las mujeres con
diagnostico de cancer de cérvix no se habia realizado una
citologia en los 5-10 afos previos.

La citologia de base liquida es una técnica que facilita la
lectura y reduce el tiempo de recogida y las muestras inco-
rrectas. Una RS muestra, basandose en 4 ensayos clinicos
aleatorizados (ECA) de buena calidad, que la citologia liquida
es comparable en sensibilidad y especificidad a la citologia
convencional®. La citologia de base liquida permite comple-
mentar el estudio citoldgico con la deteccion de ADN de VPH.

Los resultados de un metaanalisis estiman que entre las
mujeres con citologia cervical normal la prevalencia de VPH
es del 11,7% (intervalo de confianza [IC]del 95%, 11,6-11,7)%*.
Los estudios han documentado de manera consistente que
el test de ADN-VPH es mas sensible para detectar lesiones
CIN (cancer in situ) 2 y superiores que la citologia conven-
cional y en las mujeres jovenes, significativamente menos
especifico®. La reciente revision de la USPSTF*4% y estudios
coste-efectividad, realizados en diferentes entornos3®3°,
han evaluado la eficacia de las diferentes estrategias de cri-
bado con la deteccion del VPH. Se concluye que hay eviden-
cia suficiente para utilizar el test VPH, ya sea asociado a la
citologia para aumentar su sensibilidad o como técnica ini-
cial de cribado y posterior seleccion de los casos positivos
para citologia. La introduccion del test VPH permite retra-
sar la edad de inicio y espaciar el intervalo de cribado. En
personas jovenes, la citologia de cribado es mas coste-efec-
tiva que la deteccion del VPH.

La determinacion del VPH se esta incorporando de forma
progresiva, incluidos los paises con una larga trayectoria de
cribado poblacional mediante citologia’*3#%, Asi, el debate
actual gira en torno a qué estrategia de cribado (tipo de in-
tervencion, edad de inicio, edad de finalizacion de cribado)
consigue el mayor equilibro entre los valores de sensibilidad y
especificidad en la deteccion de las lesiones CIN2 o superio-
res, maximizando sus beneficios y minimizando sus riesgos.

Los potenciales riesgos del cribado del cancer de cérvix
no son despreciables, pues muchas lesiones son de bajo gra-
do y transitorias. Tratar lesiones que regresan espontanea-
mente conlleva intervenciones innecesarias que producen
mas riesgos que beneficios. El cribado puede causar sangra-
do, dolor e infeccion. La extirpacion electroquirirgica de la
lesion se ha asociado a un mayor riesgo de partos prematu-
ros y la cronificacion a un mayor riesgo de nacimientos
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Tabla 11 Resumen recomendaciones USPSTF

Cdncer de mama (diciembre 2009)
Mamografia Recomienda la mamografia de cribado a mujeres de 50-74 afios (B)
La decision de iniciar un cribado regular cada 2 anos antes de los 50 afos debe ser
individualizada y tener en cuenta las caracteristicas de los pacientes, incluyendo
sus preferencias en cuanto a los beneficios y riesgos (C)
La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos de la mamografia en mujeres
mayores de 75 anos es insuficiente (I declaracion)
Examen clinico mama La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos adicionales del examen clinico
de la mama (CBE) mas alla del cribado con mamografia en mujeres mayores de
40 anos es insuficiente (I declaracion)
Autoexploracion mamaria Recomienda en contra de ensefiar como se debe hacer la autoexploracion mamaria (D)

Cdncer de cérvix (abril de 2012)
Mujeres de 21 a 65 anos Recomienda el cribado de cancer de cérvix con la citologia (test Papanicolaou)
cada 3 anos. En las mujeres de 30 a 65 anos que quieren alargar el intervalo
de cribado, se puede combinar la citologia y el test del VPH cada 5 afos (A)

Mujeres menores de 30 anos Recomienda en contra del cribado con el test del VPH, solo o en combinacion
con la citologia (D)

Mujeres menores de 21 anos Recomienda en contra del cribado (D)

Mujeres mayores de 65 anos Recomienda en contra del cribado si los cribados previos son negativos y no hay
un riesgo elevado de cancer de cérvix (D)

Mujeres histerectomizadas Recomienda en contra del cribado en las mujeres histerectomizadas y que no

presentan antecedentes de lesion precancerosa de alto grado (CIN grados 2, 3)
0 un cancer de cérvix (D)

Cdncer de ovario (mayo de 2004) Recomienda en contra del cribado de cancer de ovario (D)
CCR (octubre de 2008)
Grupo de edad 50-75 anos Recomienda el cribado de CCR con el test de la sangre oculta en heces (anual),

la sigmoidoscopia (cada 5 anos) o la colonoscopia (cada 10 afos). El balance
beneficio-riesgo es diferente para cada una de estas pruebas (A)

Grupo 76-85 anos Recomienda en contra del cribado. Podrian haber consideraciones que justifiquen
el cribado a nivel individual (C)

Grupo mayores de 85 afios Recomienda en contra del cribado (D)

RM La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos adicionales es insuficiente
(I declaracion)

Test ADN La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos adicionales es insuficiente

(I declaracion)

Cdncer de préstata (agosto de 2009)
Grupo menores de 75 anos La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos es insuficiente (I declaracion)
Grupo mayores de 75 anos Recomienda en contra del cribado (D)

Cdncer de pulmén (204)

Radiografia torax, citologia esputo La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos es insuficiente (I declaracion)
0 combinacion
TC La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos es insuficiente (I declaracion)

Cdncer de piel (melanoma, basocelular,

espinicelular) (febrero de 2009)
Autoexamen piel La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos es insuficiente (I declaracion)
Exploracion clinica médico de AP La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos es insuficiente (I declaracion)

Cdncer de vejiga urinaria (agosto 2011)  La evidencia para evaluar los beneficios y riesgos es insuficiente (I declaracion)

AP: atencion primaria; CIN: cancer in situ; CCR: cancer colorrectal; RM: resonancia magnética; TC: tomografia computarizada;

VPH: virus del papiloma humano.

Grado A: la USPSTF recomienda la practica. Hay alta certeza que el beneficio neto es sustancial.

Grado B: la USPSTF recomienda la practica. Hay alta certeza que el beneficio neto es moderado o hay moderada certeza que

el beneficio neto es de moderado a sustancial.

Grado C: la USPSTF recomienda no proveer rutinariamente esta practica. Puede haber consideraciones que apoyen el servicio

en un paciente individual. Hay moderada o alta certeza que el beneficio neto es pequefio. Realizar la practica solamente si otras
consideraciones la apoyan para un paciente individual.

Grado D: la USPSTF no recomienda la practica. Hay moderada o alta certeza de no beneficio o de que los riesgos sobrepasan los beneficios.
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con bajo peso, rotura prematura de membranas y mortali-
dad perinatal*'. El cribado en programas poblacionales de
calidad es mas beneficioso con menos medicalizacion y so-
bretratamiento que el cribado oportunista®.

Recomendaciones cdncer de cérvix, PAPPS 2012

o Los profesionales de AP deben proporcionar consejo
sobre proteccion en los contactos sexuales (eviden-
cia moderada, recomendacion fuerte a favor)

e Lacitologia de Papanicolaou se debe recomendar en
las mujeres de 25-65 anos cada 3-5 anos (evidencia
alta, recomendacion fuerte a favor). Las estrategias
de cribado que contemplan el test ADN-VPH en mu-
jeres mayores de 35-40 afios o en mujeres con criba-
dos inadecuados (ausencia de cribado en los 5 anos
previos) dependera de los protocolos consensuados
en las diferentes comunidades autonomas

e Los profesionales de AP deben realizar una busque-
da activa dirigida a aumentar la participacion de la
poblacion diana, con especial énfasis en la pobla-
cion de alto riesgo (evidencia baja, recomendacion
fuerte a favor)

Cancer de endometrio

El sangrado vaginal en las mujeres después de la menopausia
puede ser un signo de cancer de endometrio, sobre todo en
las mujeres que presentan factores de riesgo para este can-
cer (tabla 5). Permanecer alerta y consultar al médico lo an-
tes posible ante la presencia de cualquier sangrado vaginal
facilita iniciar una evaluacion adecuada y sin demora®.,

No hay suficiente evidencia cientifica para que las muje-
res sin sintomas y sin riesgo deban someterse a pruebas es-
pecificas de cribado del cancer de endometrio**.

Recomendaciones cdncer de endometrio, PAPPS 2012

o Los profesionales de AP deben proporcionar el con-
sejo apropiado a las mujeres posmenopausicas para
que consulten ante cualquier sangrado vaginal (evi-
dencia moderada, recomendacion fuerte a favor)

e El cribado del cancer de endometrio en mujeres
asintomaticas no se debe recomendar (evidencia
baja, recomendacion fuerte en contra)

Cancer de ovario

Se dispone de 3 ECA (UKCTOCS en poblacion general de Rei-
no Unido*, el PLMO en poblacion general de Estados Uni-
dos* y el SCSOCS en voluntarias del Japon*) que evallan la
eficacia del cribado de ovario mediante el marcador tumo-
ral CA-125 y la ecografia transvaginal, comparado con el
manejo habitual, en las mujeres posmenopausicas.

Los resultados del estudio PLCO a los 12,4 afos de segui-
miento no muestran reduccion de la mortalidad vy, por el
contrario, estiman que un 2,3% de las pacientes fueron so-

metidas a intervenciones innecesarias?’. Los resultados in-
termedios del SCSOCS muestran que se detectan mas
canceres en estadio |, pero con un importante sobrediagnds-
tico e intervenciones innecesarias®.

Recomendaciones cdncer de ovario, PAPPS 2012

e La determinacion del marcador tumoral CA-125y la
ecografia transvaginal, no deben recomendarse
como pruebas de cribado del cancer de ovario (evi-
dencia moderada, recomendacion fuerte en contra)

Cancer colorrectal

La lesion precursora del cancer colorrectal (CCR) es el poli-
po adenomatoso, cuya transformacion maligna ocurre en un
5% tras 10-15 anos de evolucion®. Para el cribado del CCR en
personas de riesgo medio se han evaluado diversas pruebas,
entre ellas la sangre oculta en heces guayaco (SOHg), la
sangre oculta en heces inmunologico (SOHi), la sigmoidosco-
pia flexible y la colonoscopia.

La prueba de SOHg es la mejor validada, con un mayor
numero de ECA realizados. La RS Cochrane estima una re-
duccidén de la mortalidad por CCR del 16% (riesgo relativo
[RR]: 0,84; IC del 95%, 0,78-0,90), pero no se muestra re-
duccidon de la mortalidad por todas las causas (RR: 1,0; IC
del 95%, 0,99-1,02)%. La tasa de deteccion de CCR precoz
(60-80%) y del adenoma avanzado (16-33%) es baja. Las co-
lonoscopias innecesarias por falsos positivos de SOHg expo-
nen a los individuos a riesgos sobreanadidos™®. La desventajas
de la SOHg (no especifica para hemoglobina humana, re-
quiere restricciones dietéticas y farmacologicas, y precisa
muchas muestras) repercuten en su aceptacion.

La prueba de SOHi carece de evidencias directas sobre la
disminucion de la mortalidad. Diversos estudios han compa-
rado la SOHi y la SOHg. Los resultados de una RS (5 ECAy
11 estudios observacionales) muestran que la SOHi es signi-
ficativamente mas eficaz que la SOHg para la deteccién de
CCR y adenomas avanzados®'. La SOHi presenta ventajas so-
bre el guayaco, incluyendo mejor sensibilidad y especifici-
dad y, en consecuencia, menos falsos negativos y menos
falsos positivos que requieran ser investigados. También me-
jora el cumplimiento, ya que se evitan los inconvenientes
de la restriccion dietética y farmacologica, y solo precisa la
recogida de una muestra. Ademas, la lectura del test es au-
tomatizada, y en el marco de un programa poblacional se
puede seleccionar el punto de corte que ofrezca el mejor
balance entre sensibilidad y especificidad segun la disponi-
bilidad de colonoscopias.

La realizacion de una Unica sigmoidoscopia flexible en vo-
luntarios ha sido evaluada mediante 2 ECA (UK Flexible Sig-
moidoscopy Screening Trial®? e Italian SCORE Trial®®) y su
aplicacion a intervalos de 3-5 afos en otro (PLCO Cancer
Screening Trial)>*. En todos ellos se ha mostrado una reduc-
cion de la incidencia del CCR. Los resultados de un meta-
analisis estiman una significativa reduccion de la mortalidad
del 30% (RR: 0,7; IC del 95%, 0,6-0,81), pero no incluye el
SCORE trial®, en el que la reduccion de mortalidad observa-
da no alcanzo significacion estadistica. No se dispone toda-
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via de los resultados de mortalidad del PLCO Cancer
Screening Trial. La asociacion de sigmoidoscopia con SOH en
el ECA Norwegian Colorectal Cancer Prevention no se mues-
tra eficaz frente al grupo no cribado’.

Un ECA de base poblacional realizado en Paises Bajos com-
para SOHg, SOHi y sigmodoscopia, y muestra que la deteccion
de adenomas y de carcinomas con sigmoidoscopia por 100 per-
sonas invitadas es superior a la SOHi (1,5 frente a 2,4), a pesar
de la menor participacion (el 32,4 frente al 61,5%)".

Actualmente estan en marcha ECA para evaluar la colo-
noscopia como prueba de cribado poblacional, pero sus re-
sultados en términos de reduccion de la mortalidad no
estaran disponibles hasta dentro de 10-15 afos®>°. Los re-
sultados a largo plazo del estudio de cohortes prospectivo
del National Polyp Study®® sobre colonoscopia en pacientes
con riesgo de padecer CCR, confirman que la extirpacion de
adenomas precancerosos disminuye el riesgo de CCR y redu-
ce la mortalidad por CCR en mas de un 50%. Los estandares
de calidad de la colonoscopia incluyen: la correcta limpieza
del colon, realizarla con sedacion, visualizar la valvula
ileocecal y efectuar una exploracion minuciosa durante la
retirada (6-8 min). Las complicaciones mas comunes son la
distension y el dolor abdominal, y las mas graves las perfo-
raciones, las hemorragias graves y la mortalidad, que se
asocian fundamentalmente a la polipectomia. La colonosco-
pia protege durante un largo periodo, al menos 10 afos.

Recientemente se han publicado los resultados del ECA
ColonPrev donde se compara la SOHi con la colonoscopia®.
Los resultados muestran que la tasa de deteccion de adeno-
mas avanzados es significativamente superior con colonos-
copia (odds ratio [OR]: 2,30; IC del 95%, 1,97-2,59), pero la
tasa de deteccion de CCR es similar (OR: 0,99; IC del 95%,
0,61-1,64). La participacion es mayor con SOHi (el 34,2 fren-
te al 24,6%; p < 0,001).

Las evidencias del cribado del CCR mediante la colonosco-
pia virtual y el analisis del ADN fecal son insuficientes.

Numerosos estudios de analisis economico muestran que
el cribado del CCR es coste-efectivo, independientemente
de la prueba seleccionada, y que la edad optima de finali-
zacion del cribado estaria en torno a los 75 afos®®¢'. En
nuestro entorno, la estrategia de cribado mas coste-efecti-
va es la prueba de SOHi anual o bienal frente a no realizar
cribado®?.

La Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud,
aprobada por el Consejo Interterritorial en el ano 2009, re-
coge la propuesta de realizar el cribado poblacional del CCR
en los varones y mujeres de entre 50 y 69 afnos con periodi-
cidad bienal y mediante la prueba de SOHZ. Diversas socie-
dades cientificas, asociaciones de pacientes y organizaciones
no gubernamentales han decidido unir sus esfuerzos en la
Alianza para la Prevencion del Cancer de Colon en Espana®.

El modelo organizativo del cribado poblacional es uno de
los determinantes de la participacion. La inclusién de los
profesionales de AP en el programa incrementa significativa-
mente el cumplimiento. En Espafa, los programas con mo-
delos que integran la AP, especializada, salud publica y
recursos alternativos como las oficinas de farmacia, han
conseguido una mayor participacion de la poblacion®.

El cribado oportunista no deberia realizarse si no se ga-
rantiza la evaluacion del riesgo individual, la accesibilidad y
calidad de la prueba de cribado seleccionada, el acceso al
cribado con la periodicidad establecida en los individuos

con resultado negativo (SOHg o SOHi bienal, sigmoidoscopia
cada 5 afos o colonoscopia cada 10 anos), la accesibilidad,
con una demora prestablecida razonable, y calidad de la
colonoscopia para los casos positivos y el compromiso con la
vigilancia endoscédpica de los individuos con adenomas avan-
zados, tras la polipectomia. En caso contrario, el cribado
puede exponer a las personas a un mayor riesgo que bene-
ficio®.

Recomendaciones de prevencion del cancer
colorrectal, PAPPS 2012

e La SOH, preferiblemente con el test inmunologico,
deberia recomendarse como prueba de cribado del
CCR a las personas de 50 a 74 anos, con periodicidad
bienal (evidencia moderada, recomendacion débil a
favor)

¢ La sigmoidoscopia cada 5 afios puede recomendarse
como método de cribado alli donde esté disponible
(evidencia moderada, recomendacion débil a favor)

e La colonoscopia cada 10 afnos podria recomendarse
como prueba de cribado a las personas de 50 a
74 anos (evidencia moderada, recomendacion débil
a favor)

e Los profesionales de AP deben garantizar la adecua-
cion y cumplimiento de las recomendaciones de las
colonoscopias de seguimiento de los polipos (a los
10 afos en los polipos hiperplasicos, a los 5-10 anos
en los adenomas de bajo riesgo, a los 3 anos en los
de alto riesgo y a los 6 meses en casos excepciona-
les) (evidencia moderada, recomendacion fuerte a
favor)

e Los profesionales de AP deben identificar a los pa-
cientes con riesgo elevado de CCR y derivarlos a las
unidades especializadas (evidencia baja, recomen-
dacion fuerte a favor)

Cancer de prostata

EL PSA (antigeno prostatico especifico) es un marcador espe-
cifico de la prdstata, pero sus valores se encuentran eleva-
dos tanto en el cancer como en la hipertrofia benigna y la
prostatitis. El solapamiento entre patologias es considera-
ble, sobre todo cuando los valores de PSA se sitlan en el
rango de 4 a 10 ng/ml. Los valores < 4 ng/ml no garantizan
la ausencia de cancer de prostata.

El beneficio esperable principal del cribado con PSA es la
reduccion de la mortalidad especifica por cancer de prosta-
ta y la mortalidad global. Para su evaluacion se dispone de
una RS Cochrane actualizada® (incluye los ECA del European
Randomizad Study of Screening for Prostate Cancer [ERSPC],
PLCO, Estocolmo, Norrkoping y Quebec).

Los resultados muestran que el cribado detecta mas can-
ceres de prostata y en estadios mas precoces, pero no tiene
impacto sobre la mortalidad por cancer de préstata (RR:
0,95; IC del 95%, 0,85-1,07)%. Cuando solo se tienen en
cuenta los estudios de mejor calidad, las diferencias tampo-
co son significativas. El analisis por subgrupos de edad sélo
muestra una reduccion de la mortalidad en el ECA ERSPC en
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el grupo de 65-69 afnos (RR: 0,80; IC del 95%, 0,65-0,98)%.
No se encuentra una reduccion significativa de la mortalidad
global (RR: 1,00; IC del 95%, 0,98-1,02)%. Los recientes re-
sultados del ECA PLMO a los 13 anos de seguimiento no mo-
difican las conclusiones aportadas por esta revision®’.

Por el contrario, los riesgos asociados al cribado son im-
portantes, sobre todo si se tiene en cuenta que muchas de
las personas en las que se ha detectado una elevacion del
PSA no hubieran desarrollado ni sintomas ni complicaciones
en relacion con este cancer a lo largo de su vida®. Entre los
riesgos destacan los asociados a la biopsia diagnostica (he-
morragias, infeccion, dolor, ansiedad y efectos psicoldgicos
de un resultado falsamente positivo), al tratamiento quirar-
gico y a la radiacion (disfuncion eréctil, incontinencia urina-
ria, sintomas urinarios, aumento de la mortalidad)¢.

Las actuales recomendaciones de la USPSTF revisadas re-
cientemente (tabla 11) son contrarias al cribado del cancer
de prostata (octubre 2011)%,

Recomendaciones cribado cdncer de prostata, PAPPS
2012

e La determinacion del PSA no deberia recomendarse
como prueba de cribado del cancer de prostata en
poblacion asintomatica de riesgo medio (evidencia
moderada, recomendacion débil en contra)

Cancer de pulmoén

Diversos ECA realizados en la década de los sesenta y setenta
del pasado siglo, han evaluado el cribado del cancer de pul-
mon mediante radiografia de torax, broncoscopia y citologia
de esputo, y los resultados de las RS concluyen que no hay
beneficios en términos de reduccion de la mortalidad especi-
fica y que estos estudios presentan limitaciones en cuanto a
su disefo® 7, Actualmente esta en marcha el ECA PLCO en
Estados Unidos y sus resultados en términos de reduccion de
la mortalidad no estaran disponibles hasta el afo 20157,
En la actualidad, diversos ECA estan evaluando la eficacia
de la tomografia computarizada (TC) espiral de baja dosis
en pacientes fumadores. El ECA National Lung Screening
Trial (53.000 fumadores y ex fumadores de 55 a 74 afos),
que ha comparado la TC espiral de baja dosis y la radiogra-
fia, ha finalizado antes de lo previsto (octubre de 2010) al
demostrar que el grupo TC se habia beneficiado con una re-
duccion del 20% de la mortalidad por cancer de pulmoén y un
7% la mortalidad global’. Otros ECA en marcha son el Dutch
Belgian Randomized Lung Cancer Screening Trial (NELSON)73,
el Helical CT de Estados Unidos y el DLCST de Dinamarca.
Sin embargo, a pesar de los optimistas resultados en cuanto
a la disminucion de la mortalidad, los potenciales dafos de
este cribado en términos de sobrediagndstico y sobretrata-
miento son considerables. Una RS muestra que por cada
1.000 personas cribadas se detectan 9 canceres de pulmon
de células no pequeias en estadio I, 253 nddulos falsos posi-
tivos y 4 toracotomias por lesiones que fueron benignas™.
Actualmente, ninguna sociedad cientifica recomienda el
cribado sistematico de cancer de pulmoén en individuos asin-
tomaticos. Solo los expertos del National Comprehensive

Cancer Network (NCCN) Lung Cancer Screening Panel reco-
miendan este cribado en los individuos con riesgo elevado
(individuos de 55-74 afos, fumadores de mas de 30 paque-
tes/ano, ex fumadores de menos de 15 anos o fumadores de
20 paquetes/afio mas una historia de exposicion profesional
de riesgo)”. Todas las sociedades cientificas sefalan que la
prevencion primaria (consejo claro y personalizado para de-
jar de fumar) es la estrategia mas efectiva para reducir la
incidencia y mortalidad por cancer de pulmon.

Recomendaciones prevencion del cdncer de pulmon,
PAPPS 2012

¢ Los profesionales de AP deben realizar consejo claro
y personalizado para dejar de fumar a todas las per-
sonas fumadoras (evidencia alta, recomendacion
fuerte a favor)

e La radiografia de torax y/o la citologia de esputo no
deben recomendarse como prueban de cribado del
cancer de pulmon (evidencia moderada, recomen-
dacion fuerte en contra)

e La TC espiral de baja dosis no deberia recomendarse
como prueba de cribado del cancer de pulmoén (evi-
dencia moderada, recomendacion débil en contra)
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