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Introducción

En este artículo se presenta la actualización de las reco-
mendaciones de las intervenciones de prevención y cribados 
del cáncer propuestas por el Grupo de Prevención del Cán-
cer del Programa de Prevención y Promoción de la Salud 
(PAPPS) de semFYC1. Para la síntesis de la evidencia y la 
formulación de las recomendaciones hemos utilizado el sis-
tema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, De-
velopment and Evaluation)2,3. 

GRADE deÞ ne la fuerza de una recomendación en térmi-
nos de la conÞ anza que tenemos en que los desenlaces de-
seados de una intervención (p. ej., los beneficios) sean 
superiores a los indeseados (p. ej., inconvenientes y efectos 
adversos)2,3. En una recomendación a favor, los efectos de-
seados de una intervención frente a otra superan a los inde-
seados. En una recomendación en contra, los efectos 
indeseados superan a los efectos deseados. Ambas recomen-
daciones pueden ser a su vez fuertes, cuando podemos con-
fiar en que habrá un balance favorable entre efectos 
deseados e indeseados de una intervención frente a otra o, 
por el contrario, débiles, si hay incertidumbre sobre ese ba-
lance.

Para elaborar las recomendaciones se ha tenido en cuenta 
la calidad de la evidencia cientíÞ ca, el balance entre bene-
Þ cios y riesgos, el riesgo basal, los valores y preferencias de 
las personas y los costes2-4. Las recomendaciones se han va-

lorado desde la perspectiva individual y poblacional. Las 
personas deben estar informadas de los beneÞ cios y riesgos 
del cribado. Los valores y preferencias personales son clave 
a la hora de tomar una decisión2-4: algunas personas le darán 
mucho valor a los posibles beneÞ cios (p. ej., reducción de la 
mortalidad), pero otras querrán evitar los riesgos del sobre-
diagnóstico y sobretratamiento y los posibles perjuicios so-
bre su calidad de vida.

Nuestras recomendaciones van en la línea de las propues-
tas por la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)5 y la 
Canadian Task Force (CTF)6, 2 instituciones de referencia en 
la elaboración de recomendaciones en el contexto de la 
atención primaria (AP) y la prevención.

Magnitud del problema del cáncer

El cáncer representa uno de los mayores problemas para la 
salud pública y la ciencia en general. Las últimas estadísti-
cas de cáncer disponibles que permiten hacer comparacio-
nes entre países son las del informe Globocan de 20127. En 
el año 2012 se estima que en España se produjeron 
215.534 casos de cáncer, 128.550 en varones y 86.984 en 
mujeres (tabla 1). En los varones, los cánceres con mayor 
incidencia son próstata, pulmón, colorrectal y vejiga urina-
ria. En las mujeres, los cánceres de mama, colorrectal, en-
dometrio y pulmón. La mayoría de los cánceres son más 
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Tabla 1 Incidencia estimada, mortalidad y prevalencia del cáncer en España. Año 2012

Tipo de cáncer Varones Mujeres

Incidencia Mortalidad Prevalencia a 5 años Incidencia Mortalidad Prevalencia a 5 años

 n Tasas n Tasas n Tasas n Tasas n Tasas n Tasas

Cavidad oral 2.879 7,4 766 1,9 8.450 43,4 1.219 2,3 351 0,6 3.361 16,6
Nasofaringe 253 0,8 138 0,4 680 3,5 97 0,2 50 0,1 229 1,1
Otros nasofaringe 1.373 3,9 672 1,8 408 17,5 157 0,4 93 0,2 384 1,9
Esófago 1.756 4,5 1.457 3,6 1.899 9,8 334 0,7 271 0,5 339 1,7
Estómago 4.866 11 3.335 7 7.913 40,7 2.944 5,1 2.054 3,2 4.698 23,3
Colon y recto 19.261 43,9 8.742 17,1 53.691 276,1 12.979 24.2 5.958 8,4 36.014 178,4
Hígado 4.006 9,9 3.049 6,9 4.065 20,9 1.516 2,4 1.487 2,1 1.441 7,1
Vejiga biliar 947 1,9 483 0,9 912 4,7 1.055 1.6 691 0,9 993 4,9
Páncreas 3.335 7,8 3.003 6,8 1.849 9,5 3.032 5 2.717 4,3 1.588 7,9
Laringe 2.914 7,8 1.235 2,9 10.246 52,7 268 0,7 86 0,2 954 4,7
Pulmón 21.780 52,5 17.43 40,3 22.768 117,1 4.935 11,3 3.688 8 5.380 26,7
Melanoma 2.286 6,6 527 1,2 9.208 47,3 2.718 7,2 440 0,9 10.584 52,4
Mama — — — — — — 25.215 67,3 6.075 11,8 104.210 516,2
Cérvix — — — — — — 2.511 7,8 848 2,1 8.867 43,9
Cuerpo de útero — — — — — — 5.121 11,6 1.211 1,9 19.272 95,5
Ovario — — — — — — 3.236 7,7 1.878 3,7 7.925 39,3
Próstata 27.853 65,2 5.481 8,6 102.559 527,3 — — — — — —
Testículo 823 3,5 42 0,1 3.242 16,7 — — — — — —
Riñón 4.346 11,3 1.531 3,3 12.670 65,1 2.128 4,8 764 1,2 6.023 29,8
Vejiga urinaria 11.584 26 4.102 7,6 39.824 204,8 2.205 3,7 905 1,1 7.401 36,7
Cerebro, sistema nervioso 2.056 6,1 1.469 4 1.898 9,8 1.661 4,2 1.199 2,6 1.289 6,4
Tiroides 698 2,6 100 0,2 2.791 14,4 1.361 4,1 186 0,3 5.306 26,3
Linfoma de Hodgkin 616 2,4 117 0,3 2.119 10,9 534 2,2 95 0,2 1.525 7,6
Linfoma no hodgkiniano 3.379 9,1 1.266 2,8 9.206 47,3 2.751 5,9 1.071 1,7 7.136 35,4
Mieloma múltiple 1.311 2,8 849 1,6 3.131 16,1 1.109 1,8 826 1,1 2.599 12,9
Leucemia 3.028 8,2 1.834 3,9 6.537 33,6 2.162 5 1.378 2,3 4.503 22,3
Sarcoma de Kaposi 243 0,8 16 0 677 3,5 73 0,2 8 0 203 1
Todos menos piel 128.550 312,8 63.57 136,1 326.493 1678,7 86.984 198,2 39.183 67 255.195 1264,2

Tasas ajustadas población mundial por 100.000. 
Fuente: referencia 7.
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frecuentes a medida que aumenta la edad de las personas. 
En el año 2012 se produjo un total de 102.762 defunciones, 
63.579 en varones y 39.183 en mujeres (tabla 1). Desde el 
año 2005, los tumores son la primera causa de muerte en los 
varones y se mantienen en un segundo lugar en las mujeres. 
La tendencia hacia el aumento de la incidencia y la disminu-
ción de la mortalidad, observada para algunos cánceres 
(Þ g. 1), conlleva una mayor prevalencia de cáncer entre la 
población (tabla 1).

Prevención primaria del cáncer 

El cáncer es una enfermedad multifactorial debida al efecto 
combinado de factores genéticos y ambientales. La mayoría 
de los factores de riesgo de cáncer relacionados con los es-
tilos de vida y el ambiente pueden evitarse: tabaco, alco-
hol, dieta, exposición solar, radiaciones ionizantes, 
carcinógenos ocupacionales, contaminación atmosférica, 
agentes infecciosos (virus de la hepatitis B y C, virus del 
papiloma humano [VPH], virus de la inmunodeÞ ciencia hu-
mana [VIH] y Helicobacter pylori, entre otros), diversos as-
pectos de la vida sexual y reproductiva y el nivel 
socioeconómico. Se estima que más del 35% de los cánceres 
están relacionados con factores de riesgo modiÞ cables8,9. En 
la tabla 2 se describen los factores de riesgo asociados de 
forma más signiÞ cativa a los diferentes cánceres10-19. 

El Código Europeo contra el Cáncer (CECC) hace énfasis 
en las recomendaciones de prevención del cáncer (consejos 
y estilos de vida) y las estrategias de detección precoz (ta-
bla 3)20. Actualmente está en fase de revisión el que será el 
cuarto CECC, cuya responsabilidad recae en la International 
Agency for Researh on Cancer (IARC)21. Las recomendacio-

nes se dirigen a la población general, independientemente 
de su nivel de riesgo. En España, la vacunación universal de 
la hepatitis B y del VPH está integrada dentro del calendario 
vacunal22.

Prevención secundaria del cáncer 

El objetivo del cribado es detectar el cáncer antes de que se 
maniÞ este clínicamente, con la Þ nalidad de poder ofrecer 
un tratamiento precoz23,24. El cribado debería aportar bene-
ficios a las personas en términos de reducción de la 
mortalidad y aumento de la calidad de vida. La tasa de fal-
sos positivos debería ser muy baja para prevenir pruebas 
adicionales innecesarias. Dado que la mayoría de las perso-
nas están sanas se deberían minimizar los posibles riesgos 
de los cribados y, además, su coste no debería ser una carga 
onerosa para los sistemas de salud23,24. 

Aunque la mayoría de los cánceres son de origen esporádi-
co (las mutaciones de los genes se adquieren en algún mo-
mento en la vida de la persona), aproximadamente un 10-15% 
se considera hereditario25-27. Una historia clínica familiar de-
tallada permite identiÞ car a los individuos con predisposición 
hereditaria al cáncer (tabla 4). Estos grupos de población se 
podrían beneÞ ciar de estrategias de vigilancia especíÞ ca, co-
menzando a una edad más temprana de la habitual, y del 
consejo y análisis genéticos en unidades especializadas25-27. 

Signos y síntomas de cáncer

Los signos de alarma de la aparición de un cáncer pueden 
ser generales (pérdida de peso inexplicable, Þ ebre, astenia, 
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Figura 1. Evolución de las tasas de mortalidad por cáncer en España 1951-2011, en varones (A) y mujeres (B). Tasas ajustadas po-
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anorexia, cambio del color de la piel) o estar relacionados 
con su localización o diseminación15,28. En la tabla 5 se des-
criben los signos y síntomas más característicos de presen-
tación de los diferentes cánceres. La mayor parte de los 
signos y síntomas también pueden estar presentes en pato-
logía benigna. El médico de AP ha de valorar si estos signos 
y síntomas presentan una alta probabilidad de cáncer. La 
agregación de signos y síntomas, sobre todo en personas de 
mayor edad, aumenta el valor predictivo positivo. 

Atención primaria y control del cáncer 

La AP es el nivel asistencial mejor ubicado para recomendar 
intervenciones de prevención y detección precoz del cán-
cer. Los profesionales deben gestionar su consulta para que 

estas intervenciones se puedan realizar de manera eÞ ciente 
dentro del contexto de una práctica clínica con excesiva 
demanda29,30.

Los pacientes con clínica sospechosa de cáncer deberían 
realizar las pruebas diagnósticas pertinentes a través de los 
circuitos de diagnóstico rápido establecidos31. Los pacientes 
con riesgo elevado, individual y/o familiar se deberían deri-
var a las unidades especializadas según los criterios que 
cada comunidad autónoma haya deÞ nido26. 

Las instituciones de salud pública organizan y coordinan 
intervenciones de cribado (mama, colorrectal y cérvix) diri-
gidas a la población general (de riesgo medio)31. En este 
contexto, los profesionales de AP pueden ayudar a mejorar 
la cobertura de los programas a través de la difusión de la 
información y promoviendo la participación y adherencia de 
los pacientes candidatos. 

Tabla 2 Factores de riesgo para los diferentes tipos de cáncer

Tipo de cáncer Factores de riesgo

Mama10,11 Edad avanzada. Obesidad en mujeres posmenopáusicas (conversión estrógenos del tejido adiposo, 
hiperinsulinemia). Valores elevados de estrógenos endógenos. Factores reproductivos: menarquia precoz, 
menopausia tardía, tener el primer hijo a edad avanzada, nuliparidad, no lactancia materna. Uso prolongado 
de la terapia de reemplazo hormonal (combinación de estrógeno y progesterona). Antecedentes personales 
de cáncer de mama u otras enfermedades mamarias no cancerosas. Densidad tejido mamario. Antecedentes 
personales y familiares de cáncer de mama (madre, hermana, hija). Mutaciones en los genes BRCA1, BRCA2, 

p53. Radioterapia. Alcoholismo. Sedentarismo 

Cérvix10,12 Infección por VPH. Tabaquismo. Ser portadora del VIH u otra afección que disminuya la respuesta 
inmunológica (enfermedades autoinmunes, trasplante de órganos). Infección por clamidia u otras 
enfermedades de transmisión sexual. Obesidad. Anticonceptivos orales durante más de 5 años. Múltiples 
embarazos a término y edad temprana del primer embarazo. Número de parejas sexuales (tanto de la mujer 
como de sus parejas). Edad temprana de inicio de la actividad sexual. Nivel socioeconómico bajo

Endometrio13 Edad avanzada. Uso prolongado de la terapia de reemplazo hormonal (estrógenos sin oposición con 
progestágenos). Menopausia tardía. Obesidad. Diabetes mellitus. Síndrome metabólico. Nuliparidad. 
Síndrome del ovario poliquístico (anovulación crónica). Hiperplasia endometrial. Antecedentes de cáncer 
de mama y tratamiento con tamoxifeno. Síndrome de Lynch (cáncer colorrectal hereditario no poliposis)

Ovario14,15 Edad. Factores hormonales y reproductivos: menarquia precoz, menopausia tardía, nuliparidad, infertilidad, 
endometriosis, síndrome del ovario poliquístico, dispositivo intrauterino. Historia familiar de cáncer de 
ovario. Mutaciones en los genes BRCA1, BRCA2. Síndrome de Lynch. Tabaco (tipo mucinoso)

CCR15,16 Edad avanzada. Historia familiar (síndromes hereditarios como el CCR hereditario no poliposis, poliposis 
adenomatosa familiar, poliposis asociada al gen MYH o CCR familiar y otras agregaciones familiares no 
tipadas). Antecedentes personales de CCR o adenomas avanzados. Enfermedad inà amatoria intestinal 
(pancolitis ulcerosa de 8-10 años de evolución, colitis izquierda de 15-20 años de evolución o enfermedad 
de Crohn con colitis). Hábitos dietéticos (consumo de carne roja y carne procesada, dieta pobre en frutas 
y verduras), obesidad y estilos de vida (tabaco, alcohol, sedentarismo)

Próstata10,18 Edad avanzada. Raza negra (africanos y caribeños: mayor incidencia, edad de presentación temprana y curso 
clínico más agresivo). Factores genéticos (mutaciones en los genes BRCA1, BRCA2). Antecedentes familiares 
de cáncer de próstata

Pulmón10,19 Tabaquismo. Radioterapia (tratamientos linfoma Hodgkin y cáncer de mama). Exposición ambiental tóxica 
(gas radón o asbesto, tabaquismo pasivo). Suplementos de beta-caroteno. Fibrosis pulmonar. Infección VIH. 
Antecedentes familiares de cáncer de pulmón

Piel10 Piel clara, ojos claros, cabello rubio o pelirrojo. Antecedentes familiares o personales de cáncer de piel. 
Exposición al sol debido al trabajo o por actividades recreativas. Fuentes artiÞ ciales de radiación UV. 
Antecedentes de quemaduras solares durante la infancia. Piel que fácilmente se quema, enrojece o le salen 
pecas, o que bajo el sol se siente dolorida

CCR: cáncer colorrectal; UV: ultravioleta; VIH: virus de la inmunodeÞ ciencia humana; VPH: virus del papiloma humano.
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Si un paciente solicita una prueba de cribado en la con-
sulta de AP, el profesional valorará la evidencia de la re-
comendación existente, la existencia o no de un programa 
organizado en su comunidad, el riesgo individual y/o fami-
liar del paciente y las posibilidades de garantizar la calidad 
de las pruebas de cribado y de conÞ rmación diagnóstica (in-
cluido el cumplimiento de plazos). Además deberá informar 
al paciente sobre los riesgos y beneÞ cios de dichas pruebas.

Recomendaciones de prevención del cáncer

A continuación se presentan las evidencias cientíÞ cas y los 
elementos más signiÞ cativos que se han tenido en cuenta 

para asignar la fuerza de la recomendación sobre las inter-
venciones de prevención de los cánceres con mayor impacto. 
En la tabla 6 se describen las variables de resultado identiÞ -
cadas de las intervenciones de cribado y la puntuación con-
sensuada.

Cáncer de mama

El cáncer de mama es el cáncer más frecuente en las muje-
res y su incidencia aumenta a partir de los 50 años7. En la 
etiología y el desarrollo del cáncer de mama están implica-
dos diversos factores (tabla 2). Desde un punto de vista de 
prevención primaria hay algunos comportamientos y estilos 
de vida que podrían disminuir el riesgo de padecer cán-
cer de mama como la lactancia materna prolongada, man-
tener una actividad física regular, evitar el sobrepeso y la 
obesidad, evitar el consumo excesivo de alcohol y evitar el 
uso de la terapia de sustitución hormonal11.

La detección precoz sigue siendo la piedra angular del 
control del cáncer de mama. En España, el cribado de cán-
cer de mama se realiza con carácter poblacional (mujeres 
de 50 a 69 años) siguiendo las recomendaciones nacionales 
e internacionales31. El Ministerio de Sanidad, Servicios So-
ciales e Igualdad incluye este cribado en la cartera de servi-
cios como prestación básica del Sistema Nacional de Salud32. 

No obstante, el cribado del cáncer de mama es un tema 
controvertido. En general, la comunidad cientíÞ ca está de 
acuerdo en que la mamografía de cribado reduce la morta-
lidad por cáncer de mama y conlleva un riesgo de sobrediag-
nóstico y de sobretratamiento33-36. El desacuerdo está en 

Tabla 3 Código europeo contra el cáncer, 2003

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 física de intensidad moderada todos los días 
•  Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas: coma al menos 5 raciones al día
•  Limite el consumo de alimentos que contienen grasas de origen animal
•  Si bebe alcohol, ya sea vino, cerveza o bebidas de alta graduación, modere el consumo a un máximo de 2 consumiciones 

o unidades diarias si es varón, o a 1 si es mujer 
•  Evite la exposición excesiva al sol. Es especialmente importante proteger a niños y adolescentes. Las personas que tienen 

tendencia a presentar quemaduras deben protegerse del sol durante toda la vida
•  Aplique estrictamente la legislación destinada a prevenir cualquier exposición a sustancias que pueden producir cáncer. 

Cumpla todos los consejos de salud y de seguridad sobre el uso de estas sustancias. Aplique las normas de protección 
radiológica 

Cribados

•  Las mujeres a partir de los 25 años de edad deberían someterse a pruebas de detección precoz del cáncer de cuello 
de útero. Ello debe hacerse dentro de programas que tengan procedimientos de control de calidad de acuerdo con las 
“Guías Europeas para la Garantía de Calidad en el Cribado de Cáncer de Cuello de Útero”

•  Las mujeres a partir de los 50 años de edad deberían someterse a pruebas de detección precoz del cáncer de mama. Ello 
debe hacerse dentro de programas que tengan procedimientos de control de calidad de acuerdo con las “Guías Europeas 
para la Garantía de Calidad en el Cribado a través de Mamografías”

•  Los varones y las mujeres a partir de los 50 años de edad deberían someterse a pruebas de detección precoz de cáncer 
colorrectal. Ello debe hacerse dentro de programas que tengan integrados procedimientos de control de calidad

•  Participe en programas de vacunación contra la infección por el VHB

VHB: virus de la hepatitis B.
Fuente: referencia 20.

Tabla 4 ¿Cuándo debemos sospechar una predisposición 
hereditaria al cáncer?

•  Historia familiar del mismo tumor 
•  Diagnóstico a temprana edad
•  Múltiples tumores primarios
•  Afectación bilateral o multifocal
•  Alta incidencia de cáncer en la familia
•  Varios tumores que se asocian a síndromes de cáncer 

hereditario especíÞ co (colon, endometrio, etc.)
•  Evidencia de transmisión autosómica dominante

Fuente: referencia 27.



Recomendaciones de prevención del cáncer 29

cuál es la verdadera tasa de reducción de la mortalidad 
y cuál es la verdadera tasa de sobrediagnóstico37. Muchos 
expertos creen que los beneÞ cios, en términos de reducción 
de la mortalidad por cáncer de mama, superan los daños 
(sobrediagnóstico y el correspondiente sobretratamiento), 
mientras que otros piensan todo lo contrario. 

La información disponible sobre la tasa de sobrediagnósti-
co proviene de ensayos clínicos aleatorizados (ECA), que 
fueron diseñados para demostrar que la mamografía reduce 
la mortalidad por cáncer de mama, y de estudios observa-
cionales retrospectivos, siendo poco probable que se dise-
ñen nuevos ECA para determinar este sobrediagnóstico33,37. 

Por otro lado se desconoce en qué medida la disminución de 
la mortalidad por cáncer de mama observada desde la dé-
cada de los noventa es consecuencia de las mejoras del tra-
tamiento del cáncer de mama o se deriva del propio 
cribado38. Asimismo, los estudios observacionales muestran 
que los tratamientos actuales han mejorado la superviven-
cia (12-20%), tanto en la población cribada como en la no 
cribada, lo que conllevaría una menor diferencia en la re-
ducción del riesgo absoluto en el grupo de cribado39. 

El cáncer de mama es una enfermedad biológicamente 
compleja y con diferentes formas de evolución. Las actuales 
estrategias de cribado dirigidas a la población de riesgo me-

Tabla 5 Signos y síntomas de sospecha de cáncer

Tipo de cáncer Signos y síntomas

Mama Bultos o tumores, cambios y/o secreción por el pezón, dolor mamario, cambio en el tamaño o forma 
de la mama y alteraciones cutáneas 

Cérvix Sangrado o secreción vaginal, dolor o presión en la zona pélvica

Endometrio Sangrado o secreción vaginal no relacionados con la menstruación, diÞ cultad o dolor al orinar, dolor 
durante la relación sexual, dolor en el área de la pelvis

Ovario Persistencia o recurrencia (más de 12 veces al mes), sobre todo en mujeres ≥ 50 años de: distensión 
abdominal persistente, saciedad precoz, pérdida de apetito; dolor pélvico o abdominal; urgencia 
o frecuencia urinaria después de excluir otras causas. Características del síndrome del intestino irritable 
en mujeres ≥ 50 años de edad, ya que rara vez este síndrome se presenta por primera vez a esta edad

CCR Anemia, rectorragia, síntomas abdominales de más 3 meses de duración (estreñimiento crónico, diarrea, 
dolor abdominal, pesadez)

Próstata DiÞ cultad para comenzar a orinar, à ujo de orina débil o interrumpido, micción frecuente, especialmente 
por la noche, diÞ cultad 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 deÞ ne las 4 características 
fundamentales del melanoma: A, asimetría; B, bordes irregulares; C, heterogeneidad o igualdad de colores, 
y D, diámetro para indicar lesiones de un cierto tamaño, generalmente con un diámetro > 6 mm

Pulmón Tos persistente o que empeora, dolor de pecho, diÞ cultad para respirar, sibilancias, hemoptisis, astenia, 
pérdida de peso sin causa conocida

CCR: cáncer colorrectal.

Tabla 6 Puntuación de las variables de salud inidentiÞ cadas. Sistema GRADE (Grading of Recommendations Assessment, 
Development and Evaluation Working Group)

Pregunta PICO: paciente (persona sana con riesgo medio de padecer un cáncer), intervención (la prueba de cribado), 
comparación (nada o la prueba de cribado a comparar), outcomes (resultados en términos de beneÞ cios y riesgos esperados)

Variables de resultados en salud identiÞ cadas Puntuación de importancia

Mortalidad global (mortalidad por cualquier causa) 9
Tasas de cáncer 7
Tasas de detección de lesiones premalignas 7
Sobrediagnóstico (casos que dejados a su evolución natural nunca se hubieran diagnosticado) 9
Sobretratamiento (casos que dejados a su evolución natural nunca se hubieran tratado) 9
Efectos adversos importantes de las pruebas (p. ej., perforaciones en el caso de la colonoscopia) 9

Puntuación 7-9: crítico para tomar la decisión; 4-6: importante pero no crítico para tomar la decisión; 1-3: no importante para tomar 
la decisión.
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dio (50-69 años) no discriminan entre las mujeres con muy 
bajo riesgo de cáncer de mama y/o con lesiones que pueden 
evolucionar lentamente o las mujeres con mayor riesgo y 
cánceres más agresivos; por tanto, no beneÞ cian por igual a 
todas las mujeres40-42. Dado que el balance beneÞ cio-riesgo 
diÞ ere según el riesgo basal (edad y factores de riesgo), la 
mamografía de cribado debería individualizarse. En este 
sentido, con la información actual parece posible desarro-
llar programas que sean más coste-efectivos y estén mejor 
adaptados a las necesidades de la población diana suscepti-
ble de cribado de cáncer de mama, es decir, programas que 
maximicen los beneÞ cios de la mamografía40-43.

Las mujeres con una predisposición genética conocida 
para el cáncer de mama (BRCA1 o BRCA2) deben recibir con-
sejo sobre las diversas opciones preventivas44,45: iniciar el 
cribado más temprano, mastectomía proÞ láctica, salpin-
go-ooforectomía proÞ láctica, quimioterapia con tamoxifeno 
o raloxifeno. 

La USPSTF (tabla 7)34 y la CTF35 han reducido la fuerza de 
las recomendaciones para este cribado. El PAPPS adoptó re-
comendaciones más restrictivas en 20121. Por el contrario, 
la American Medical Association, el American College of 
Obstetricians and Gynecologists, el American College of Ra-
diology, el American Cancer Society y el National Cancer Ins-
titute recomiendan que las mujeres de 40 años en adelante 
se hagan una mamografía de cribado anual44.

En este contexto, los profesionales de AP deben propor-
cionar información objetiva y contrastada que permita a 
cada mujer tomar su propia decisión, de forma libre e infor-
mada, ya sea en el sentido de participar o no en los progra-
mas de cribado. Deberán evaluar, además, el riesgo de 
cáncer de mama en función de la historia personal y familiar 
y derivar a las pacientes de alto riesgo a las unidades de 
consejo genético.

Recomendaciones cáncer de mama, PAPPS 2014

•  La mamografía de cribado no debería recomendarse 
a las mujeres de 40 a 49 años (evidencia moderada, 
recomendación débil en contra)

•  La mamografía de cribado debería recomendarse a 
las mujeres de 50 a 69 años cada 2 años (evidencia 
moderada, recomendación débil a favor) 

•  La mamografía de cribado debería recomendarse a 
las mujeres de 70 a 74 años cada 2 años (evidencia 
baja, recomendación débil a favor) 

Cáncer de cérvix

En España, la incidencia y la mortalidad del cáncer cervical 
son de las más bajas del mundo, existiendo pequeñas dife-
rencias entre comunidades autónomas7. 

La principal causa del cáncer de cérvix es la infección 
persistente VPH46. El VPH es una causa común de infección 
de transmisión sexual en varones y mujeres. Aproximada-
mente el 80% de la población femenina está expuesta al VPH 
en algún momento de su vida, pero la infección suele ser 
transitoria, desapareciendo a los 12-24 meses. El VPH per-
siste en una pequeña proporción de mujeres y desarrolla 

lesiones precancerosas de cuello uterino que pueden pro-
gresar a cáncer. La respuesta inmunológica a la infección 
VPH desempeña un papel crucial en esta progresión (genoti-
pos y variantes virales, carga viral, inmunosupresión por 
coinfección por VPH)46. 

Los resultados de un metaanálisis estiman que entre las 
mujeres con citología cervical normal la prevalencia de VPH 
es del 11,7% (intervalo de conÞ anza [IC] del 95%, 11,6-11,7) 
—en los países de Europa del Sur se sitúa en el 8,8% (IC del 
95%, 8,5 a 9,0)47—. En los países representados en el me-
taanálisis los serotipos 16, 18, 31, 52 y 58 se encontraban 
entre los 10 más comunes47.

Contrariamente, la infección por VPH en las mujeres con 
cáncer invasivo se sitúa entre el 86 y el 94%. Un estudio rea-
lizado en España48 muestra que los 8 serotipos más comunes, 
en orden decreciente, fueron VPH 16, 18, 33, 31, 45, 35, 52 
y 56, que representan más del 90% de los casos. VPH 16 y 
18 contribuyeron al 72,4% de todos los cánceres cervicales 
invasivos positivos a VPH. En los adenocarcinomas cervica-
les, esta contribución se incrementó hasta el 94%. Conocer la 
distribución de los genotipos del VPH en el cáncer cervical 
invasivo es fundamental para guiar la introducción y evaluar 
el impacto de las vacunas proÞ lácticas contra el VPH49. 

En la tabla 2 se describen otros factores de riesgo que 
aumentan la probabilidad de padecer un cáncer de cér-
vix10,12. El uso de dispositivos intrauterinos, la circuncisión y 
el uso sistemático de preservativos son factores protectores 
frente al VPH50,51. Las estrategias de prevención primaria del 
cáncer de cérvix incluyen evitar los factores de riesgo, po-
tenciar las medidas de protección y administrar la vacuna 
contra el VPH22,52. A pesar de la introducción de la vacu-
na frente al VPH, el cribado sigue siendo de gran importan-
cia, por varias razones: las mujeres adultas no se han 
vacunado, la cobertura es incompleta, la vacuna no conÞ ere 
una protección frente a todos los tipos oncogénicos de VPH 
y los posibles beneÞ cios se conseguirán cuando las niñas ac-
tualmente vacunadas alcancen la edad adulta.

La larga fase preclínica de la infección por VPH desde la 
transformación del epitelio cervical hasta su invasión 
(10-15 años) permite la identiÞ cación y tratamiento de le-
siones49. La citología cervical está avalada por los resultados 
de reducción de la mortalidad de los estudios observaciona-
les53. La mayoría de las mujeres con diagnóstico de cáncer 
de cérvix no se había realizado una citología en los 5-10 años 
previos. La citología es una prueba de cribado sencilla que 
permite determinar la presencia de células anormales en el 
cuello del útero. Su sensibilidad para la detección de lesio-
nes de alto grado es del 47-62% y la especiÞ cidad del 90%54. 
Entre los riesgos de este cribado cabe considerar el sangra-
do, dolor e infección al realizar la citología, los tratamien-
tos innecesarios de lesiones que regresan, la coniÞ cación, 
que supone un mayor riesgo de partos prematuros y de naci-
mientos con bajo peso, la rotura prematura de membranas 
y la mortalidad perinatal, que se asocian a la extirpación 
electroquirúrgica de la lesión55.

En los últimos años se han desarrollado nuevas técnicas 
que emplean la citología de base líquida (CBL) y sistemas 
expertos automatizados para su lectura, para mejorar la 
sensibilidad de la detección. Sin embargo, al igual que ocu-
rre con la citología convencional, no se dispone de estudios 
de calidad para determinar la sensibilidad y especiÞ cidad de 
estas técnicas y los resultados son contradictorios56,57. Por 
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Tabla 7 Resumen de las recomendaciones de la U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF)

Cáncer de mama (diciembre 2009)34

•  Recomendación a favor de la mamografía de cribado cada 2 años para las mujeres de 50-74 años (B)
•  La decisión de iniciar un cribado regular con mamografía cada 2 años antes de los 50 años debe ser individualizada 

y tener en cuenta las características de los pacientes, incluyendo sus preferencias en cuanto a los beneÞ cios y riesgos (C)
•  La evidencia para evaluar los beneÞ cios y riesgos de la mamografía en mujeres mayores de 75 años es insuÞ ciente (I ) 
•  Recomendación en contra de enseñar cómo se debe hacer la autoexploración mamaria (D)
•  La evidencia para evaluar los beneÞ cios y riesgos adicionales del examen clínico de la mama (CBE) más allá del cribado 

con mamografía en mujeres mayores de 40 años es insuÞ ciente (I declaración) 
•  La evidencia actual para evaluar los beneÞ cios y riesgos adicionales de utilizar la mamografía digital o la resonancia 

magnética en lugar de la mamografía convencional como modalidades de cribado del cáncer de mama es insuÞ ciente (I)

Cáncer de cérvix (marzo de 2012)61

•  Citología de cribado (test Papanicolaou) cada 3 años en las mujeres de entre 21 y 65 años. En las mujeres de 30 a 65 años 
que quieren alargar el intervalo de cribado se puede combinar la citología y el test del VPH cada 5 años (A)

•  Recomendación en contra del cribado en las mujeres menores de 21 años de edad (D)
•  No recomienda el cribado en las mujeres mayores de 65 años si los cribados previos son negativos y no existe un riesgo 

elevado de cáncer de cérvix (D)
•  No recomienda el cribado en las mujeres que han tenido una histerectomía con extirpación del cuello uterino y que 

no tienen un historial de una lesión precancerosa de alto grado (CIN grados 2, 3) o un cáncer de cérvix ( D )
•  Recomendación en contra del cribado con el test del VPH, solo o en combinación con la citología, en mujeres menores 

de 30 años de edad (D)

Cáncer de ovario (setiembre 2012)66

•  Recomendación en contra del cribado de cáncer de ovario (D)

CCR (octubre de 2008)5. Actualmente en fase de revisión

•  Recomendación a favor del test de la sangre oculta en heces (anual), la sigmoidoscopia (cada 5 años) o la colonoscopia 
(cada 10 años) en adultos de 50 a 75 años. El balance beneÞ cio/riesgo es diferente para cada una de estas pruebas (A)

•  Recomendación en contra del cribado en adultos de 76 a 85 años de edad. Podría haber consideraciones que justiÞ quen 
el cribado a nivel individual (C)

•  Recomendación en contra del cribado en las personas mayores de 85 años de edad (D)
•  La evidencia para evaluar los beneÞ cios y riesgos adicionales de la colonoscopia mediante tomografía computarizada 

y test de ADN es insuÞ ciente (I) 

Cáncer de próstata (mayo 2012)92

•  Recomendación en contra del cribado con PSA en cualquier grupo de edad (D) 

Cáncer de pulmón (diciembre de 2013)101

•  Cribado anual con TCBD en las personas con riesgo elevado de padecer un cáncer de pulmón (personas de 55 a 80 años 
que han fumado 30 paquetes-año, que son fumadores en la actualidad o han dejado de fumar en los últimos 15 años). 
Se excluye a las personas que no han fumado durante los últimos 15 años, o que desarrollan un problema de salud que 
limita sustancialmente la esperanza de vida o que no tienen la capacidad o la voluntad de someterse a un tratamiento 
quirúrgico de pulmón (B)

Cáncer de piel (melanoma, basocelular, espinocelular). Consejo (mayo de 2012)108 y cribado (febrero de 2009)106

•  Consejo a los niños adolescentes y adultos jóvenes de 10 a 24 años que tienen piel clara para minimizar la exposición 
a la radiación ultravioleta para reducir el riesgo de cáncer de piel (B)

•  La evidencia para evaluar los beneÞ cios y riesgos adicionales del consejo para la prevención del cáncer de piel en adultos 
mayores de 24 años de edad es insuÞ ciente (I) 

•  La evidencia para evaluar los beneÞ cios y riesgos adicionales del examen completo de piel, mediante exploración clínica 
por parte de un profesional o el autoexamen para el diagnóstico precoz del cáncer de piel, es insuÞ ciente (I) 

Cáncer de vejiga urinaria (agosto de 2011)5

•  La evidencia para evaluar los beneÞ cios y riesgos es insuÞ ciente (I) 

CBE: examen clínico del seno; CCR: cáncer colorrectal; CIN: cáncer in situ; I: declaración; PSA: antígeno prostático especíÞ co; 
TCBD: tomografía computarizada de bajas dosis de radiación; VPH: virus del papiloma humano.
Grado A: la USPSTF recomienda la práctica. Hay alta certeza de que el beneÞ cio neto es sustancial. 
Grado B: la USPSTF recomienda la práctica. Hay alta certeza de que el beneÞ cio neto es moderado o hay moderada certeza 
de que el beneÞ cio neto es de moderado a sustancial. 
Grado C: la USPSTF recomienda no proveer rutinariamente esta práctica. Puede haber consideraciones que apoyen el servicio 
en un paciente individual. Hay moderada o alta certeza de que el beneÞ cio neto es pequeño. Realizar la práctica solamente 
si otras consideraciones la apoyan para un paciente individual.
Grado D: la USPSTF no recomienda la práctica. Hay moderada o alta certeza de no beneÞ cio o de que los riesgos sobrepasan 
los beneÞ cios. 
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otra parte, tampoco se dispone de estudios que comparen la 
citología convencional y la CBL en términos de reducción de 
la mortalidad. No obstante, la CBL permite usar el material 
para el estudio posterior del VPH. Instituciones como el 
NICE (National Institute for Clinical Excellence) y la FDA 
(Food and Drug Administration) consideran la CBL como una 
técnica superior a la citología convencional.

El papel de la detección del VPH en el cribado de cáncer 
de cérvix ha sido revisado recientemente por la Red de Pro-
gramas de Cribado del Cáncer58. Las conclusiones indican 
utilizar un test validado para la detección del ADN-VPH 
onco génico (VPH-AR) como prueba primaria de cribado. El 
VPH-AR es un test más sensible que la citología convencio-
nal, pero menos especíÞ co, sobre todo cuando se aplica a 
las mujeres más jóvenes, lo cual genera, si no se utiliza de 
forma adecuada, un aumento de derivación innecesaria a 
colposcopia y, consecuentemente, sobrediagnóstico y sobre-
tratamiento de lesiones destinadas a regresar de forma es-
pontánea. Para mejorar su especiÞ cidad es necesario, por 
una parte, limitar su utilización para el cribado de mujeres 
de 35 o más años y, por otra, realizar un cribado con citolo-
gía a todas las mujeres de 35 o más años con test VPH-AR 
positivo, antes de su derivación a colposcopia. Asimismo, 
para asegurar la calidad del proceso, un punto clave es la 
utilización exclusiva de los tests VPH-AR validados respecto 
a su sensibilidad y especificidad para la detección de le-
siones de alto grado. La utilización de este esquema per-
mite aumentar el intervalo entre cribados en las mujeres 
VPH-AR negativas que deberán someterse a un nuevo 
test VPH-AR en un plazo no inferior a 5 años. Esta revisión58 
también concluye que no hay evidencia de que el doble test 
(test VPH-AR + citología) como cribado primario sea más 
protector que el test VPH-AR como única prueba. Por el con-
trario, hay evidencia de que el doble test causa un aumento 
sustancial en la derivación a colposcopia con la consecuente 
disminución de su valor predictivo positivo, por lo que esta 
estrategia de cribado no es recomendable.

La determinación del VPH-AR se está incorporando de 
forma progresiva, incluso en los países con una larga tra-
yectoria de cribado poblacional mediante citología59,60. La 
USPSTF modiÞ có sus recomendaciones en 2012 (tabla 7)61. 
Asimismo, la Red de Programas de Cribado del Cáncer58 está 
revisando los actuales protocolos de cribado para adap-
tarlos a la nueva situación epidemiológica, a los nuevos 
 conocimientos y a los avances tecnológicos que se están 
produciendo. Actualmente, en España, las actividades de 
cribado de cáncer de cérvix que se realizan en las comuni-
dades autónomas son de tipo oportunista y los protocolos 
aplicados son muy heterogéneos. De acuerdo con las reco-
mendaciones recogidas en la última actualización de la Es-
trategia del cáncer en el Sistema Nacional de Salud31, la 
población objetivo del cribado del cáncer de cuello de úte-
ro son las mujeres asintomáticas que sean o hayan sido 
sexualmente activas, con edades comprendidas entre 25 
y 65 años; la prueba de cribado es la citología cervical con 
un intervalo entre exploraciones de 3 a 5 años. La Red de 
 Programas de Cribado del Cáncer propone iniciar de forma 
inmediata la planiÞ cación de la transición hacia el estable-
cimiento de programas poblacionales organizados y adoptar 
las estrategias que han demostrado una mejor relación 
 beneÞ cio-riesgo. En la tabla 8 se presenta la estrategia de 
cribado propuesta58.

En este sentido cabe esperar la concreción de las nuevas 
recomendaciones y cambios en los aspectos organizativos 
planteados para el cribado de cáncer de cuello de útero. 
Con independencia de estos cambios, a los profesionales de 
AP les corresponde el papel fundamental en la captación 
de las mujeres y facilitar a las mujeres que tomen decisio-
nes informadas. 

Recomendaciones cáncer de cérvix, PAPPS 2014

•  Los profesionales de AP deben proporcionar consejo 
sobre protección en los contactos sexuales (eviden-
cia moderada, recomendación fuerte a favor)

•  En mujeres asintomáticas de 25 a 35 años se reco-
mienda la citología de cribado cada 3 años (eviden-
cia alta, recomendación fuerte a favor) 

•  El cribado mediante el test de VPH en mujeres ma-
yores de 35 años permite alargar el intervalo de cri-
bado a 5 años (evidencia alta, recomendación fuerte 
a favor) 

•  En mujeres menores de 35 años no se recomienda la 
detección del VPH (evidencia alta, recomendación 
fuerte a favor)

•  No se realizará cribado en mujeres que no han teni-
do relaciones sexuales ni en mujeres que han tenido 
una histerectomía con extirpación del cuello de úte-
ro y sin historial de lesiones 

Cáncer de endometrio

El cáncer de endometrio es el cáncer ginecológico más fre-
cuente. El 80% de los cánceres de endometrio son del tipo 
adenocarcinoma endometroide y son poco agresivos62. La 

Tabla 8 Estrategia de cribado del cáncer de cuello 
de útero propuesta por la Red de Programas de 
Cribado del Cáncer, abril de 2014

1. Cribado con citología a intervalos de 3 años en mujeres 
menores de 35 años, iniciándose a los 25 años con 
independencia de la edad de inicio de las relaciones 
sexuales

2. Cribado mediante la detección de VPH-AR en mujeres 
mayores de 35 años
•  Si el test VPH-AR es negativo se repetirá el test 

cada 5 años
•  Si el test VPH-AR es positivo se realizará un cribado 

mediante citología
 —  Si citología ambos positiva se derivará 

a colposcopia
 —  Si citología normal, se realizará un nuevo 

test VPH-AR en el plazo de 1 año
•  Si el test VPH-AR es negativo, la mujer volverá 

a entrar al circuito de cribado habitual con un nuevo 
test VPH-AR cada 5 años

•  Si el test VPH-AR es positivo se derivará a colposcopia

Fuente: referencia 58.
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mayoría de los casos de cáncer endometrial ocurre entre los 
60 y los 70 años de edad.

Los estrógenos estimulan la proliferación glandular del 
endometrio. La mayoría de los factores de riesgo del cán-
cer de endometrio están relacionados con el equilibrio en-
tre estrógenos (endógenos o exógenos) y progestágenos 
(tabla 2)13,14. 

Con frecuencia, el cáncer de endometrio se desarrolla a 
partir de una hiperplasia endometrial atípica62,63. La hiper-
plasia endometrial puede causar sangrado vaginal irregular 
o intenso. Todo tipo de sangrado después de la menopausia 
es anormal62,63. El sangrado vaginal en las mujeres posmeno-
páusicas es el signo más común del cáncer de endometrio 
(tabla 5) 62,63. 

Si el cáncer de endometrio se diagnostica en estadios 
tempranos, el tratamiento es eÞ caz en la mayoría de los 
casos62-64. En mujeres asintomáticas, ninguna prueba de cri-
bado (citología, ecografía, biopsia) ha demostrado tener 
impacto sobre la reducción de mortalidad por cáncer de 
endometrio64. No obstante, el 85% de los cánceres de endo-
metrio se diagnostica precozmente gracias a la presencia, 
en un porcentaje muy elevado de casos, de sangrado vagi-
nal anómalo63,64. Por esta razón, la mejor estrategia de de-
tección precoz del cáncer de endometrio es dar consejo a 
las mujeres posmenopáusicas, especialmente si tienen fac-
tores de riesgo, para que consulten ante cualquier sangrado 
vaginal13. 

Las mujeres con síndrome de Lynch (CCR hereditario sin 
poliposis) tienen un alto riesgo de desarrollar cáncer de en-
dometrio y deben someterse a cribados especíÞ cos65. 
 

Recomendaciones cáncer de endometrio, PAPPS 2014

•  No se debe realizar cribado del cáncer de endome-
trio en mujeres asintomáticas (evidencia moderada, 
recomendación fuerte en contra) 

•  Los profesionales de AP deben realizar consejo apro-
piado a mujeres posmenopáusicas y mujeres con 
riesgo elevado de cáncer de endometrio para que 
consulten ante cualquier sangrado vaginal (eviden-
cia moderada, recomendación fuerte a favor) 

Cáncer de ovario

El cáncer de ovario es poco frecuente, pero es la primera 
causa de muerte por cáncer ginecológico. Los factores de 
riesgo identiÞ cados se recogen en la tabla 214,15. Más del 70% 
de los casos se diagnostican en estadios avanzados debido a 
que la sintomatología inicial es inexistente o muy inespe-
cíÞ ca. 

En los últimos años, la investigación del cáncer de ovario 
se ha centrado en la detección precoz y se han diseñado 
3 grandes ECA para evaluar la eÞ cacia de diferentes tipos de 
cribados (combinaciones de CA-125 y/o ecografía) en muje-
res posmenopáusicas aparentemente sanas, comparado con 
el manejo habitual14. Los resultados del Prostate, Lung, Co-
lorectal and Ovarian (PLCO) Cancer Screening Trial de Esta-
dos Unidos indican que el cribado no reduce la mortalidad y 
que un porcentaje importante de mujeres son sometidas a 

cirugía innecesaria. Los resultados intermedios (todavía no 
se dispone de datos de mortalidad) del Shizuoka Cohort Stu-
dy of Ovarian Cancer Screening (SCSOCS) de Japón muestran 
que se detectan más cánceres en estadio I, pero con un im-
portante riesgo de sobrediagnóstico e intervenciones inne-
cesarias. El United Kingdom Collaborative Trial of Ovarian 
Cancer Screening (UKCTOCS) de Reino Unido estudia una 
combinación secuencial de CA-125 y ecografía transvaginal, 
que parece traducirse en un incremento de la especiÞ cidad 
y en una reducción de los procedimientos quirúrgicos, pero 
los datos sobre mortalidad no se esperan hasta 2015. 

La USPSTF, a raíz de los resultados PLCO, se reaÞ rma en 
que los riesgos potenciales del cribado de cáncer de ovario 
en población general superan los beneÞ cios esperados66. Las 
sociedades cientíÞ cas se posicionan en contra del cribado 
del cáncer de ovario en mujeres asintomáticas, excepto si 
son portadoras de las mutaciones BRCA1/BRCA2 o presentan 
síndrome de Lynch67.

Actualmente, la mejor estrategia de detección precoz del 
cáncer de ovario en mujeres de riesgo medio es la correcta 
y temprana identiÞ cación de signos y síntomas precoces del 
cáncer de ovario15,68 (tabla 5). 

Las pacientes con antecedentes personales de cáncer de 
mama o con sospecha de pertenecer a familias con síndro-
mes de cáncer de ovario hereditarios deben ser derivadas a 
unidades de consejo genético27 para asesoramiento y criba-
do especíÞ co. 

Recomendaciones cáncer de ovario, PAPPS 2014

•  La determinación del marcador tumoral CA-125 y la 
ecografía transvaginal no deben recomendarse 
como pruebas de cribado del cáncer de ovario (evi-
dencia moderada, recomendación fuerte en contra) 

•  Los profesionales de AP deben realizar consejo apro-
piado a las mujeres para que consulten ante la per-
sistencia o recurrencia de síntomas de sospecha de 
cáncer de ovario (evidencia moderada, recomenda-
ción fuerte a favor) 

Cáncer colorrectal

El CCR tiene una gran incidencia en los países desarrollados y 
una elevada mortalidad (tabla 1). En el desarrollo de cáncer 
de colon pueden estar involucrados tanto factores genéticos 
como factores ambientales (tabla 2). La lesión precursora del 
CCR es el pólipo adenomatoso, cuya transformación maligna 
ocurre en un 5%, tras 10-15 años de evolución69.

La historia familiar de CCR (individuos con síndromes he-
reditarios y/o de base genética —síndrome de Lynch, polipo-
sis adenomatosa familiar—, cáncer familiar no hereditario) 
condiciona un riesgo de CCR superior al de la población ge-
neral asintomática de más de 50 años (riesgo medio). Las 
personas con antecedentes personales de adenomas avanza-
dos, CCR previo y enfermedad inà amatoria intestinal tam-
bién tienen mayor riesgo de desarrollar un CCR. Este mayor 
riesgo es variable y requiere medidas preventivas especí-
ficas de cribado y/o seguimiento en función de la estra-
tiÞ cación del riesgo17. La estrategia de seguimiento de los 
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pacientes con pólipos que proponen la Asociación Española 
de Gastroenterología y la semFYC se describe en la tabla 970. 

Para el cribado del CCR en personas de riesgo intermedio 
se han evaluado diversas pruebas, entre ellas la sangre ocul-
ta en heces guayaco (SOHg), la sangre oculta en heces inmu-
nológica (SOHi), la sigmoidoscopia à exible y la colonoscopia17. 

El cribado con SOHg ha demostrado beneÞ cios potenciales 
dado que disminuye un 17-20% la incidencia, gracias a la po-
lipectomía, de los adenomas detectados por colonoscopia 
(cribado anual hazard ratio [HR]: 0,80; IC del 95%, 0,70-0,90, 
o cribado bienal HR: 0,83; IC del 95%, 0,73-0,94)71 y un 16% la 
mortalidad por CCR (riesgo relativo [RR]: 0,84; IC del 95%, 
0,78-0,90), pero no la mortalidad atribuida a otras causas 
(RR: 1,01; IC del 95%, 1,00-1,03) ni por todas las causas (RR: 
1,0; IC del 95%, 0,99-1,02)72. El efecto protector sobre la 
mortalidad por CCR se mantiene después de 30 años de inicio 
del cribado en el ECA de Minnesota73. Los varones de 60 a 
69 años obtienen reducciones de mortalidad de mayor mag-
nitud73.

La prueba de SOHi carece de evidencias directas sobre la 
disminución de la mortalidad. Los resultados de una revisión 
sistemática (5 ECA y 11 estudios observacionales) muestran 
que la SOHi es signiÞ cativamente más eÞ caz que la SOHg 
para la detección de CCR y adenomas avanzados74. La SOHi 
presenta ventajas sobre el guayaco, incluyendo mejor sensi-
bilidad y especiÞ cidad, y, en consecuencia, menos falsos 
negativos y menos falsos positivos que requieran ser investi-
gados. También mejora el cumplimiento, ya que se evitan 
los inconvenientes de la restricción dietética y farmacológi-
ca y solo precisa la recogida de una muestra. Además, la 

lectura del test es automatizada y en el marco de un progra-
ma poblacional se puede seleccionar el punto de corte que 
ofrezca el mejor balance entre sensibilidad y especiÞ cidad 
según la disponibilidad de colonoscopias75. 

El debate en el cribado del CCR con SOH se centra en con-
seguir la efectividad de los programas poblacionales. Ello 
signiÞ ca conseguir una participación de al menos el 65% de 
la población invitada76, porcentaje que está lejos del alcan-
zado en los programas de nuestro entorno77. Por otra parte, 
la detección de adenomas de bajo riesgo sugiere la existen-
cia de sobrediagnóstico que expone a las personas cribadas 
a tratamientos y seguimientos innecesarios, con potenciales 
efectos adversos. Asimismo, el beneÞ cio de la polipectomía 
de los adenomas detectados por colonoscopia ofrece evi-
dencias indirectas de una mayor eÞ cacia de la endoscopia 
como prueba de cribado78,79. 

La revisión sistemática Cochrane80 incluye 5 ECA que com-
paran el cribado con sigmoidoscopia à exible frente a no cri-
bado y 4 ECA que comparan el cribado con SOH frente a no 
cribado. Tanto el cribado con sigmoidoscopia (RR: 0,72; IC 
del 95%, 0,65-0,79) como con SOH (RR: 0,86; IC del 95%, 
0,80-0,92) reducen la mortalidad por CCR, pero no la mor-
talidad por todas las causas. La comparación indirecta de 
ambos métodos de cribado no muestra diferencias signiÞ -
cativas sobre la mortalidad por CCR (RR: 0,85; IC del 95%, 
0,72-1,01), pero la sigmoidoscopia es superior cuando se 
compara con la SOH bienal exclusivamente (RR: 0,81; IC del 
95%, 0,70-0,96). El cribado con sigmoidoscopia también dis-
minuye un 18% la incidencia de CCR (RR: 0,82; IC del 95%, 
0,73-0,90). Las complicaciones graves son poco frecuentes, 

Tabla 9 Seguimiento pospolipectomía de adenomas o pólipos serrados colorrectales

Lesión precursora CCR Intervalo de seguimiento pospolipectomía

 Primera colonoscopia Colonoscopias sucesivas

Adenoma tubular, número 1-2, 
 tamaño < 10 mm y displasia bajo grado

5 años 5 años (si adenoma/s de similares 
 características)
10 años (si ausencia de adenomas)

Adenoma, número 3-4, o tamaño 10-19 mm, 
 o componente velloso, o displasia alto grado

3 años 3 años (si adenoma/s de similares 
 características)
5 años (si ausencia de adenomas)

Adenoma, número ≥ 5, o al menos uno 
 de tamaño ≥ 20 mm

1 año 1 año (si adenoma/s de similares 
 características)
3 años (si ausencia de adenomas)

Adenoma con resección incompleta 3-6 meses Según hallazgos

Pólipo resecado pero no recuperado Igual que adenoma, intervalo 
 de vigilancia según tamaño

Igual que adenoma, intervalo 
 de vigilancia según tamaño

Pólipo hiperplásico < 10 mm en recto o sigma No necesaria No necesaria

Polipo serrado (hiperplásico, serrado sésil) 
 proximal a recto-sigma, < 10 mm, sin displasia

5 años 5 años (si pólipo/s de similares 
 características)
10 años (si ausencia de pólipos)

Pólipo serrado con displasia (serrado sésil con 
  displasia, serrado tradicional) proximal a 

recto-sigma, y/o tamaño ≥ 10 mm y/o número ≥ 3

3 años 3 años (si pólipo/s de similares 
 características)
5 años (si ausencia de pólipos)

Pólipo serrado con resección incompleta 3-6 meses Según hallazgos

CCR: cáncer colorrectal.
Fuente: referencia 70.
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aunque la sigmoidoscopia produce más efectos adversos que 
la SOH. En esta revisión sistemática se combinan ECA que 
ofrecen a voluntarios una única sigmoidoscopia flexible 
(U.K. Flexible Sigmoidoscopy Screening Trial e Italian SCORE 
Trial) o repetida a intervalos de 3 a 5 años (PLCO Cancer 
Screening Trial) o la asociación de sigmoidoscopia con SOH 
mediante invitación de base poblacional (Norgewian 
NORCCAP Trial). Incluye también el Norgewian Telemark Po-
lyp Study de baja calidad, pero su exclusión del análisis 
mantiene similares resultados80. 

Actualmente están en marcha 3 ECA para evaluar la colo-
noscopia como prueba de cribado, pero sus resultados en 
términos de reducción de la mortalidad no estarán disponi-
bles hasta dentro de 10 años. El ECA del National Cancer 
Institute en voluntarios y el ECA multicéntrico NordICC con 
selección poblacional comparan una única colonoscopia de 
cribado con la SOHg anual o no cribado, respectivamente, 
pero no han publicado resultados. El ECA ColonPrev compa-
ra la SOHi con la colonoscopia de cribado poblacional y sus 
resultados preliminares muestran que la tasa de detección 
de adenomas avanzados es signiÞ cativamente superior con 
colonoscopia (odds ratio [OR]: 2,30; IC del 95%, 1,97-2,59]), 
pero la de CCR es similar (OR: 0,99; IC del 95%, 0,61-1,64]). 
La participación es mayor con SOHi (el 34,2 frente al 24,6%; 
p < 0,001)81. Las cohortes del Nurses’ Health Study y Health 
Professionals Follow-up Study muestran que la colonoscopia 
reduce el riesgo de CCR proximal y distal un 56% (HR: 0,55; 
IC del 95%, 0,38-0,52) en población de riesgo medio. Una 
colonoscopia de cribado negativa protege durante más de 
15 años, hasta 5 años tras la resección de adenoma colo-
rrectal y hasta 3 años si el adenoma es de alto riesgo78. Los 
estándares de calidad de la colonoscopia incluyen: la co-
rrecta limpieza del colon, realizarla con sedación, visualizar 
la válvula ileocecal y efectuar una exploración minuciosa 
durante la retirada (6-8 min)82. Las complicaciones más co-
munes son la distensión y el dolor abdominal y las más gra-
ves las perforaciones (1 cada 5.000 exploraciones) y las 
hemorragias (1 cada 420 exploraciones); en el ECA Colon-
Prev están asociadas fundamentalmente a la polipectomía81. 
La mortalidad es infrecuente.

Las evidencias del cribado del CCR con colonoscopia vir-
tual mediante tomografía computarizada y el análisis del 
ADN fecal son insuÞ cientes. La colonoscopia virtual tiene 
una capacidad diagnóstica similar a la colonoscopia óptica 
para CCR y pólipos ≥ 10 mm, pero se desconoce su efecto 
sobre la incidencia y mortalidad del CCR, así como el impac-
to clínico de los hallazgos extracolónicos y la exposición 
acumulada a radiación.

Los estudios de análisis económico muestran que el criba-
do del CCR es coste-efectivo, independientemente de la 
prueba seleccionada, y que la edad óptima de Þ nalización 
del cribado estaría en torno a los 75 años83,84. En nuestro 
entorno, la estrategia de cribado más coste-efectiva es la 
prueba de la SOHi anual o bienal frente a no realizar criba-
do, con un coste por años de vida ajustados por calidad sen-
siblemente inferior al de otros cribados implantados85. 

La Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud re-
coge la propuesta de realizar el cribado poblacional del CCR 
en los varones y mujeres de entre 50 y 69 años con periodici-
dad bienal y mediante la prueba de SOH31. El reto de los 
próximos años consiste en aumentar la cobertura de la pobla-
ción diana, con el objetivo de cubrir al 50% en 2015 y al 100% 

en 2020, y mejorar la participación de la población31,76,86. El 
modelo organizativo del cribado poblacional es uno de los 
determinantes de la participación. En España, los programas 
con modelos que integran la AP, especializada, salud pública 
y recursos alternativos como las oÞ cinas de farmacia, han 
conseguido una mayor participación de la población76.

El cribado oportunista no debería realizarse si no se ga-
rantiza la evaluación 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 años o colonoscopia cada 10 años), con una demora 
preestablecida razonable, la calidad de la colonoscopia 
para los casos positivos y el compromiso de la vigilancia en-
doscópica tras la polipectomía en los individuos con pólipos 
serrados proximales a recto-sigma o adenomas avanzados87. 
En caso contrario, el cribado puede exponer a las personas a 
un mayor riesgo que beneÞ cio76.

Recomendaciones de prevención del cáncer colorrectal, 

PAPPS 2014

•  La SOH con el test inmunológico debe recomendarse 
como prueba de cribado del CCR a las personas de 
50 a 74 años, con periodicidad bienal (evidencia 
alta, recomendación fuerte a favor) 

•  La sigmoidoscopia cada 5 años puede recomendarse 
como método de cribado allí donde esté disponible 
(evidencia alta, recomendación débil a favor) 

•  La colonoscopia cada 10 años puede recomendarse 
como prueba de cribado a las personas de 50 a 
74 años (evidencia moderada, recomendación débil 
a favor) 

•  Los profesionales de AP, en coordinación con espe-
cializada, deben garantizar la adecuación y cumpli-
miento de las recomendaciones de las colonoscopias 
de seguimiento de los pólipos (evidencia moderada, 
recomendación fuerte a favor) 

•  Los profesionales de AP deben identiÞ car a los pa-
cientes con riesgo elevado de CCR (sospecha de CCR 
hereditario y familiar) y derivarlos a las unidades 
especializadas (evidencia baja, recomendación 
fuerte a favor)

Cáncer de próstata

Actualmente, el cáncer de próstata es el cáncer con mayor 
incidencia en los varones (tabla 1) y, aunque es un problema 
de salud frecuente, rara vez es lo suÞ cientemente agresivo 
para causar la muerte. Su frecuencia aumenta con la edad, 
especialmente a partir de los 50 años. 

Además de la edad, ciertos factores de riesgo se han aso-
ciado con el cáncer de próstata (tabla 2). Los factores rela-
cionados con la dieta, valores hormonales, obesidad y 
sedentarismo se asocian al cáncer de próstata, aunque su 
efecto parece más limitado16.

La mayoría de los cánceres de próstata evolucionan lenta-
mente y los síntomas se presentan en las etapas avanzadas 
de la enfermedad (tabla 5). La determinación de los valores 
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de PSA (antígeno prostático especíÞ co), un marcador espe-
cíÞ co de la próstata, ayuda a establecer la sospecha de cán-
cer de próstata88. No obstante, otras patologías como la 
hipertroÞ a benigna o la prostatitis también pueden presen-
tar valores de PSA elevados. El solapamiento entre patolo-
gías es considerable, sobre todo cuando los valores de PSA 
se sitúan en el rango de 4 a 10 ng/ml. Los valores < 4 ng/ml 
no garantizan la ausencia de cáncer de próstata.

Desde la década de los noventa, el PSA se ha utilizado 
como prueba de cribado del cáncer de próstata en varones 
que no presentan ninguna sintomatología. Sin embargo, a 
día de hoy, la relación beneficio-riesgo de este cribado, 
como concluyen las diversas revisiones sistemáticas disponi-
bles89-92, no está claramente establecida.

La revisión sistemática más reciente es la nueva actuali-
zación de la revisión sistemática Cochrane91. Esta revisión 
incluye 5 ECA (European Randomized Study of Screening for 
Prostate Cancer —ERSPC—, PLCO, Estocolmo, Norrkoping y 
Quebec). De estos 5 estudios, en 2 se valora que el riesgo de 
sesgos es bajo (ERSPC y PLCO) y en los otros 3 se considera 
que tienen un riesgo alto91. Esta revisión incluye 341.342 par-
ticipantes, con edades comprendidas entre 45 y 80 años y 
un tiempo de seguimiento de entre 7 y 20 años91.

Los resultados muestran que el cribado detecta más cán-
ceres de próstata (RR: 1,30; IC del 95%, 1,02-1,65) y en esta-
dios más precoces (RR: 1,79; IC del 95%, 1,19-2,70)91. Sin 
embargo, ello no tiene impacto sobre la mortalidad. El me-
taanálisis de los 5 estudios muestra la ausencia de efecto 
beneficioso sobre la mortalidad por cáncer de próstata 
(RR: 1; IC del 95%, 0,86-1,17)91. Si solo se tienen en cuenta 
los 2 estudios con bajo riesgo de sesgos se mantiene la 
ausencia de diferencias signiÞ cativas en la mortalidad es-
pecífica del cáncer de próstata (RR: 0,96; IC del 95%, 
0,70-1,30), aunque ambos estudios presentan resultados 
contradictorios. El análisis del subgrupo de edad de 55 a 
69 años del ERSPC muestra una reducción del riesgo del 21% 
(RR: 0,79; IC del 95%, 0,69-0,93). Por el contrario, el cribado 
se asocia con efectos adversos relacionados con las pruebas 
de cribado (falsos positivos del PSA y complicaciones de la 
biopsia dirigida de la próstata), con el sobrediagnóstico y el 
tratamiento. A partir de los estudios ERSPC y PLCO se estima 
una tasa de sobrediagnóstico de entre el 17 y el 50%. 

La recomendación de la USPSTF en el año 2012 es contra-
ria al cribado poblacional del cáncer de próstata (tabla 7)92. 
En esta línea se maniÞ esta también el Comité Nacional de 
Cribado del Reino Unido93 y el Consejo de Cáncer Austra-
liano94.

Las recomendaciones del USPSTF se han establecido a 
partir de la evaluación de la relación entre los beneÞ cios y 
riesgos de la detección precoz y el tratamiento del cáncer 
de próstata localizado, según los estudios ERSPC y PLCO92. 
La conclusión es que no hay evidencia de que los resultados 
de los cánceres diagnosticados a partir del cribado sean me-
jores que los de cánceres diagnosticados a partir de los sín-
tomas clínicos. Y, por el contrario, sí considera que los 
riesgos asociados a la detección precoz y al tratamiento son 
importantes. Entre estos destacan los asociados a la biopsia 
diagnóstica (hemorragias, infecciones graves, retención de 
orina, dolor), al tratamiento quirúrgico y a la radiación (dis-
función eréctil, incontinencia urinaria y muerte periopera-
toria) y los efectos psicológicos asociados a un resultado 
falsamente positivo. Todos estos riesgos son importantes 

teniendo en cuenta que muchos varones diagnosticados a 
través del cribado nunca hubieran desarrollado síntomas o 
complicaciones relacionadas con el cáncer de próstata.

La evidencia disponible no permite saber con certeza si el 
balance beneÞ cio-riesgo de este cribado es superior entre 
las personas de raza negra o las personas con antecedentes 
de cáncer de próstata de primer grado. La revisión sistemá-
tica Cochrane91 constata que el porcentaje de población de 
riesgo elevado incluida en los ECA es muy bajo (en el estudio 
PLCO solamente un 4% de la población son negros no hispá-
nicos). 

Los médicos deben tener en cuenta la evidencia disponi-
ble y no deben ofrecer una prueba de cribado con PSA, a 
menos que el individuo que está siendo evaluado entienda 
el verdadero signiÞ cado del PSA y tome una decisión perso-
nal de acuerdo a sus preferencias. Sociedades como la Ame-
r ican Cancer Society 95 y  el  American Col lege of 
Physicians96 insisten en la necesidad de que los varones con 
riesgo medio y una expectativa de vida mayor a 10 años 
sean informados a partir de los 50 años por sus médicos de 
las incertidumbres, riesgos y potenciales beneÞ cios del cri-
bado de cáncer de próstata antes de tomar una decisión. En 
los grupos de alto riesgo, el diálogo médico-paciente para 
facilitar la toma de decisiones está todavía más justiÞ cado y 
la información debería darse antes de los 50 años. 

Recomendaciones cáncer de próstata, PAPPS 2014

•  La determinación del PSA no debe recomendarse 
como prueba de cribado del cáncer de próstata en 
población asintomática de riesgo medio (evidencia 
moderada, recomendación fuerte en contra) 

Cáncer de pulmón

El tabaco es el principal factor de riesgo de cáncer de pul-
món. El consejo claro y personalizado para dejar de fumar y 
evitar el inicio del hábito tabáquico entre los jóvenes es la 
estrategia más efectiva para reducir la incidencia y mortali-
dad por cáncer de pulmón (prevención primaria)97. Las polí-
ticas de salud se han de enfocar a reforzar el abandono del 
hábito tabáquico.

Durante décadas, la radiografía de tórax y la citología de 
esputo han sido evaluadas como pruebas de cribado del cán-
cer de pulmón. Las conclusiones de la revisión sistemática 
Cochrane98 para la radiografía de tórax (9 estudios) son que 
no reduce la mortalidad por cáncer de pulmón (RR: 0,99; 
IC del 95%, 0,91-1,07). Las conclusiones para los estudios que 
evalúan la radiografía de tórax y la citología de esputo 
(6 ECA) comparadas con solo la radiografía de tórax muestran 
una reducción de la mortalidad no significativa (RR: 0,88; 
IC del 95%, 0,74-1,03)98. 

La tomografía computarizada de baja dosis de radiación 
(TCBD) tiene mayor sensibilidad y juega un papel más rele-
vante y controvertido en la detección precoz del cáncer de 
pulmón. Para muchas sociedades cientíÞ cas, entre ellas la 
American Thoracic Society, el American College of Chest 
Physicians, la American Society of Clinical Oncology y el Na-
tional Comprehensive Cancer Network, los resultados del 
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North American NLST (National Lung Screening Trial), publi-
cados en 201199, han supuesto un cambio de paradigma a 
favor del cribado con TCBD. 

El North American NLST incluye a 53.439 fumadores de 
30 paquetes-año y ex fumadores que habían dejado de fu-
mar hacía menos de 15 años de 55 a 74 años, asignados alea-
toriamente (26.715 participantes en el grupo de cribado con 
TCBD frente a 26.309 con radiografía)99,100. La participación 
fue del 98,5 y del 97,4%, respectivamente. El cribado resul-
tó positivo en el 27,3% del grupo TCBD y el 9,2% del grupo 
radiografía100. El 81,1% de los participantes con cribado po-
sitivo en el grupo TCBD y el 85,6% en el grupo radiografía 
precisaron exploraciones de imagen adicionales y cirugía en 
el 4,2 y el 5,2%, respectivamente100. Se diagnosticó un total 
de 406 cánceres entre los positivos (270 en el grupo TCBD y 
136 en el grupo de la radiografía), 67 entre los negativos 
(18 y 49, respectivamente) y 9 entre los que no participaron 
en el cribado (4 y 5, respectivamente)100. La sensibilidad y la 
especiÞ cidad fueron del 93,8 y el 73,4% para el TCBD y del 
73,5 y el 91,3% para la radiografía de tórax, respectivamen-
te. Este ECA se interrumpió antes de tiempo al demostrar 
una reducción de la mortalidad en el grupo de cribado con 
TDBD (16%; IC del 95%: 5,0-25,0)99.

Las recomendaciones de la USPSTF apoyando este criba-
do (tabla 7), publicadas en marzo de 2014101, han reabierto 
el debate. La USPSTF asigna un grado de recomendación B, 
lo que signiÞ ca que hay certeza moderada de que el criba-
do anual con TCBD tiene un beneÞ cio neto moderado en 
personas asintomáticas con alto riesgo de padecer un cán-
cer de pulmón, basado en la edad, la exposición acumulada 
total al humo de tabaco y los años de abandono del hábito 
de fumar102. 

La revisión sistemática de la USPSTF que sustenta estas 
recomendaciones analiza los beneÞ cios del cribado en las 
personas de alto riesgo (disminución de la mortalidad por 
cáncer de pulmón) y los daños asociados (falsos negativos y 
falsos positivos, hallazgos casuales y pruebas adicionales, 
sobrediagnóstico, radiación, efectos psicológicos)101,103. In-
cluye 4 ECA sobre detección precoz del cáncer de pulmón103, 
entre ellos el North American NLST, y otros 3 ECA realizados 
en Europa de menor potencia y escaso tiempo de seguimien-
to103. Los autores concluyen que se necesitan más investiga-
ciones que permitan identiÞ car a las personas con mayor 
riesgo de cáncer de pulmón y, en consecuencia, disminuir 
los diagnósticos falsos positivos del cribado101,103. 

La revisión sistemática Cochrane analizó la TCBD como 
prueba de cribado a partir de los resultados publicados del 
North American NLST en el año 201198. Evalúa con metodolo-
gía GRADE las variables mortalidad por cáncer de pulmón y 
mortalidad global y les asigna una calidad de evidencia alta. 
Los autores concluyen que este cribado reduce la mortali-
dad por cáncer de pulmón de forma signiÞ cativa (RR: 0,80; 
IC del 95%, 0,70-0,92), pero es necesario investigar sobre su 
coste-efectividad y los beneÞ cios y riesgos del cribado en 
diferentes grupos de edad y de riesgo98.

Los organismos europeos se preguntan si los servicios na-
cionales de salud deben seguir el ejemplo de las recomen-
daciones americanas. La respuesta va en la línea de la 
revisión Cochrane y de momento parece razonable posponer 
el cribado sistemático del cáncer de pulmón en individuos 
asintomáticos104. Se espera que los ECA actualmente en 
marcha aporten datos que permitan mejorar la selección de 

los pacientes (subgrupos en los que la prueba sea cos-
te-efectiva), identiÞ car y manejar los tumores indolentes, 
reducir los falsos positivos y valorar los efectos de la radia-
ción acumulada. Los resultados más esperados, para el año 
2015-16, son los del ECA NELSON (Dutch Belgian Randomized 
Lung Cancer Screening Trial), que compara la TCBD con no 
cribado y en el que participan 15.000 pacientes fumadores. 
Los otros ECA europeos son de tamaño más pequeño y me-
nor tiempo de seguimiento98.

A pesar de los resultados favorables en cuanto a la dismi-
nución de la mortalidad, los potenciales daños del cribado 
del cáncer de pulmón con TCBD en términos de sobrediag-
nóstico y sobretratamiento son considerables. Implemen-
tar en un futuro estas recomendaciones en nuestro país 
requiere un debate cientíÞ co y ético acerca de sus efectos 
secundarios, así como un análisis de la factibilidad y la ac-
cesibilidad a las pruebas y el coste-efectividad de este cri-
bado. 

Recomendaciones cáncer de pulmón, PAPPS 2014

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

•  La radiografía de tórax y/o la citología de esputo no 
deben recomendarse como pruebas de cribado del 
cáncer de pulmón (evidencia moderada, recomen-
dación fuerte en contra) 

•  La TCBD no debería recomendarse como prueba de 
cribado del cáncer de pulmón (evidencia moderada, 
recomendación débil en contra)

Cáncer de piel 

El cáncer de piel engloba a un conjunto de enfermedades 
neoplásicas que tienen diagnóstico, tratamiento y pronósti-
co muy diferentes. El melanoma es el tumor de piel más 
agresivo105. Los tumores de piel no melanoma (carcinoma 
espinocelular y basocelular) son 10 veces más frecuentes y 
de relativa baja malignidad. 

El melanoma supone un 4% de todos los cánceres de piel, 
pero es la causa del 80% de las muertes por cáncer cutáneo. 
En las últimas décadas se ha observado en todo el mundo un 
aumento de la incidencia de los cánceres de piel, incluido el 
melanoma, vinculados a la exposición solar (tabla 2). Un 
porcentaje elevado de melanomas se diagnostica antes de 
los 55 años.

Los factores de riesgo del melanoma son genéticos, fami-
liares y ambientales. La radiación solar (rayos ultravioleta) 
es el factor etiopatogénico más importante10. Los factores 
familiares y genéticos incluyen el fototipo de piel (la cali-
dad de la respuesta a la acción de los rayos del sol es peor 
en el fototipo claro), el número de nevus melanocíticos, la 
presencia de nevus atípicos y la historia familiar de cáncer 
de piel105. El desarrollo de melanoma es más frecuente y 
más agresivo en los pacientes con inmunosupresión105. 

Hay diversos tipos de melanoma (de extensión superÞ cial, 
nodular, lentigo maligno y lentiginoso acral), según los rasgos 
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clínicos y anatomopatológicos y el patrón de crecimiento105. 
La mayoría de los melanomas se localiza en la piel y rara vez 
se desarrollan en mucosas (boca, iris, retina y órganos inter-
nos). Puede tener colores variados, incluyendo escala de 
marrones, negro, azul, rojo o gris. En los varones, las locali-
zaciones más frecuentes son el tronco, incluidos hombros, 
cabeza y cuello, y en las mujeres los brazos y las piernas.

Por lo general, el melanoma (u otro cáncer de piel) es un 
cáncer que se puede detectar precozmente. Para ello es 
importante identiÞ car y consultar cualquier lunar o úlcera 
de nueva aparición y los cambios en los lunares o úlceras 
existentes, así como los cambios en la coloración de la piel. 
Los criterios ABCD ayudan a identiÞ car una lesión como sos-
pechosa de malignidad (tabla 6). 

El cribado sistemático del cáncer de piel en la población 
general mediante examen de la piel de todo el cuerpo rea-
lizado por un médico de AP o el autoexamen de la piel no 
ha demostrado ningún beneÞ cio en términos de reducción 
de la mortalidad106. Por el contrario, este examen visual 
puede ocasionar efectos perjudiciales, como el sobrediag-
nóstico por la identiÞ cación de lesiones benignas que, de 
otro modo, no se detectarían, la posibilidad de un diagnós-
tico erróneo de malignidad, las complicaciones de las inter-
venciones diagnósticas o terapéuticas (incluyendo cirugía 
extensa) y los efectos psicológicos de ser etiquetado con 
una enfermedad potencialmente mortal105. La mayoría de 
sociedades cientíÞ cas orientan las recomendaciones de cri-
bado fundamentalmente a individuos con riesgo elevado 
(auto examen de piel y evaluación por parte de un profesio-
nal, por lo menos una vez al año). 

La exposición al sol es buena para la salud, pero también 
implica riesgos que hay que tener presentes. El Código 
Europeo Contra el Cáncer recomienda evitar la exposición 
solar (tabla 3). Actualmente están en marcha diversos pro-
gramas de protección solar y campañas comunitarias para 
dar a conocer los peligros de la excesiva exposición a la 
radiación ultravioleta y recomendar estilos de vida que 
frenen el aumento de este tipo de cáncer107. Desde el pun-
to de vista de la salud pública es especialmente importan-
te proteger a los grupos de población más vulnerables. La 
revisión de la USPSTF constata que diversos estudios rea-
lizados en personas jóvenes, las que tienen mayor vul-
nerabilidad a la exposición de la radiación ultravioleta, 
muestran un cambio moderado del comportamiento108. Las 
recomendaciones básicas de fotoprotección se describen 
en la tabla 10.

Recomendaciones cáncer de piel, PAPPS 2014

•  No se recomienda el cribado sistemático del cáncer 
de piel en la población de riesgo medio (evidencia 
moderada, recomendación fuerte en contra)

•  En individuos con factores de riesgo elevado se re-
comienda el examen de la piel dirigido a la identiÞ -
cación de lesiones sugestivas de cáncer (evidencia 
moderada, recomendación fuerte a favor)

•  Se recomienda proporcionar consejo para evitar la 
exposición excesiva a la radiación solar y recomen-
dar el uso de protectores solares (evidencia mode-
rada, recomendación fuerte a favor) 
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