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Prologo

La presente Estrategia en Cdncer se enmarca dentro del Plan de Calidad del
Sistema Nacional de Salud (SNS). Su primera versién fue aprobada en el
Consejo Interterritorial del SNS (CISNS) en marzo de 2006, con el objetivo
de promover la mejora de la calidad de nuestro sistema sanitario.

Una de las lineas de accion de este Plan es la de acometer una revision
de los procesos asistenciales que se prestan en Espaiia a los pacientes que
padecen enfermedades de alta prevalencia y de gran carga social y econ6-
mica, entre las que se encuentra el cincer.

Con esta Estrategia en Cancer se busca detectar las necesidades para
la prevencidn, diagndstico y tratamiento de esta patologia, asi como estable-
cer objetivos de trabajo y recomendaciones de atencién consensuadas y de
aplicacion en todo el SNS.

La Estrategia es fruto de la cooperacion de sociedades cientificas, aso-
ciaciones de pacientes, profesionales expertos y representantes de todas las
Comunidades Auténomas (CC.AA.).

En junio de 2008 se aprobé en el CISNS el primer Informe de Evalua-
cidn, realizado por el Comité de Seguimiento y Evaluacién de la Estrategia
(CSE), a partir de los datos proporcionados por el Instituto de Informacion
Sanitaria y por las propias CC.AA. Esta primera Evaluacion ha permitido
valorar los indicadores propuestos y revisar los objetivos y recomendacio-
nes, en funcién del nuevo conocimiento disponible.

En base a las conclusiones de esa primera evaluacién y a la revision de
la evidencia cientifica disponible, se ha elaborado esta actualizacién del
documento original de la Estrategia que se presenta.

Esta Estrategia supone una oportunidad para optimizar la prevencion,
diagnéstico y tratamiento del cancer, asi como para mejorar la informacion
y reforzar la investigacion.

Se busca asimismo ofrecer un apoyo a nivel nacional en la coordina-
cién y desarrollo de planes o programas de prevencion y promocion de la
salud, asi como de medios de diagnostico para la deteccidon precoz de la
enfermedad y la bisqueda de tratamientos cada vez mas eficaces.

La Estrategia recoge 7 lineas de actuacién: promocién y proteccién de
la salud, deteccion precoz, asistencia, cuidados paliativos, calidad de vida e
investigacion.

El abordaje riguroso del cancer necesita un conjunto de actuaciones
que establezcan criterios contrastados y consensuados sobre las pautas a
seguir en cualquiera de las lineas estratégicas mencionadas para conseguir
una mejor eficacia y calidad en el abordaje de esta patologia en todos los
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servicios de salud que integran el sistema sanitario espafiol. Para ello, el
documento establece un conjunto de objetivos y recomendaciones, que
quieren contribuir a mejorar la calidad de las intervenciones y resultados de
los servicios y de la atencidn sanitaria.

Por dltimo, quisiera manifestar mi agradecimiento a todas las personas
y organizaciones que han participado en la elaboracién de este documento,
en especial al Dr. Josep Maria Borras Andrés, coordinador cientifico de la
Estrategia, ya que sin su dedicacién y esfuerzo no hubiera sido posible dis-
poner de un instrumento que sin duda contribuird a mejorar la calidad de la
atencion que reciben las personas enfermas de cancer y sus familias.

Doiia Trinidad Jiménez Garcia-Herrera
Ministra de Sanidad y Politica Social
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Introduccion

La Estrategia en Cancer del Sistema Nacional de Salud que se propone en las
siguientes paginas se basa en dos ejes: por un lado, la evidencia cientifica dis-
ponible sobre la efectividad de diversas medidas para reducir la incidencia del
cancer y mejorar su diagnéstico y tratamiento y, por otro lado, la evaluacién de
la Estrategia aprobada en junio del 2008 por el Consejo Interterritorial y que
revisaba los avances conseguidos desde su inicio en el afio 2005.

Esencialmente, la Estrategia iniciada en 2005 centré sus esfuerzos en

algunos objetivos prioritarios:

— La prevencién del consumo de tabaco, aunque forma parte de obje-
tivos que abarcan la gran mayoria de enfermedades crénicas y no
solo el cancer, reducir su consumo, como se ha conseguido, es un
resultado muy relevante. Sin embargo, también se debe apuntar que
queda mucho camino por hacer en este &mbito en nuestro pais. En
el otro factor de riesgo considerado, la obesidad, y especialmente la
infantil, se ha quedado lejos de los objetivos previstos.

— La confirmacion de la cobertura completa de toda la poblacién espa-
fiola de mujeres incluidas en el grupo diana de cribado de cancer de
mama, que participan en un porcentaje elevado en los programas
poblacionales a los que son invitadas en todas las comunidades auto-
nomas, es otro avance significativo.

— En el ambito asistencial, se establecié un modelo de trabajo multi-
disciplinario, basado en comités de tumores. La evaluacién de este
punto resulté més dificultosa por sus propias caracteristicas. También
cabe destacar el impulso dado por diferentes comunidades a las
guias de préctica clinica y a la consolidacion de las unidades de onco-
logia pediatrica especializadas, que siguen los criterios establecidos
internacionalmente.

— Cabe mencionar la coordinacién promovida con la Estrategia en
Cuidados Paliativos del SNS, asi como el relevante rol asignado a
los aspectos de calidad de vida, considerados también en la Estra-
tegia.

— Finalmente, el desarrollo de la investigacién oncoldgica en Espafia se
ha vertebrado en torno a la redes de investigacién cooperativa, pro-
movidas por el Instituto de Salud Carlos III y particularmente, la
centrada en cancer que agrupa a la mayoria de grupos de investiga-
cién evaluados positivamente y que investigan en las diferentes
lineas basicas, preclinicas, clinicas y epidemioldgicas.
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Estos avances fueron valorados por el Consejo Interterritorial de
forma muy positiva, siendo la primera Estrategia en que esto sucedia, en
julio de 2008, a partir de los resultados de los indicadores propuestos, elabo-
rados por el personal técnico del Ministerio y evaluados conjuntamente por
el Comité de Seguimiento y Evaluacién de la Estrategia. Indudablemente,
forman el fundamento mas adecuado para establecer cudales deben ser nues-
tras prioridades en los préximos afios.

Los objetivos para el proximo periodo se discuten en los capitulos

siguientes. Cabe destacar algunos puntos:

— El andlisis del impacto del cancer en nuestro pais, actualizado y pre-
sentado en el andlisis de situacion, indica la preeminencia que
adquiere el cancer colorrectal, junto con la necesidad de continuar la
prevencion de los tumores relacionados con el tabaco y la dieta, pro-
mover la prevencién del tabaquismo y avanzar en la legislacion,
actualmente insuficiente.

— El cribado del cancer colorrectal debera extenderse progresivamen-
te a todos los hombres y mujeres entre 50 y 69 afios.

— La atencion multidisciplinaria como paradigma del modelo asistencial
de calidad debe ser un objetivo al que deben orientarse los servicios
asistenciales, diagnosticos y terapéuticos, implicados en la atencién
oncolégica. Disponer de oncoguias compartidas por todo el SNS debe
ser un aspecto clave que oriente a las personas que lo padecen sobre
los aspectos minimos que deben recibir en el tratamiento del cancer en
todo el SNS. Continuar el trabajo desarrollado en las unidades especia-
lizadas de oncoguia pedidtrica debe ser otro objetivo esencial.

— El avance en los aspectos vinculados a la calidad de vida y la mejora
de la atencidn de los efectos adversos de la enfermedad o del trata-
miento, como es la atencién psico-oncoldgica, la rehabilitacion del
linfedema o de otros efectos debe ser un motivo de atencién de los
diferentes servicios sanitarios.

— Un aspecto que es cada dia m4s relevante es la atencién a los pacien-
tes supervivientes a largo plazo, problema que tiene una manifesta-
cién singular en la oncologia pediatrica y que debe ser evaluado para
decidir qué acciones son mads efectivas, en colaboracién con las aso-
ciaciones de pacientes.

— La consolidacién y potenciacion de la investigacién oncoldgica en sus
diferentes dmbitos en nuestro pais es un aspecto clave que debe ser
continuado, siendo apoyado por los distintos organismos implicados.

Estos objetivos deben ser evaluados con instrumentos que nos permi-

tan conocer la practica preventiva y clinica y poder conocer cudles son las
oportunidades de mejora en el futuro.



Pero quizas lo mds relevante es la continuacién del modelo de trabajo
cooperativo establecido entre los diferentes representantes de comunidades
auténomas, expertos de sociedades cientificas, técnicos del Ministerio y
representantes de asociaciones de voluntarios y de pacientes que establecid
el primer coordinador cientifico de la Estrategia, profesor Diaz Rubio y que
espero poder continuar en los préximos afios para conseguir avanzar en la
prevencion y el control del cancer en nuestro Sistema Nacional de Salud. La
equidad y la accion efectiva en la lucha contra el cancer en un sistema sani-
tario complejo como es el nuestro solo se puede conseguir con esta volun-
tad cooperativa que permita avanzar en reducir la incidencia y mejorar el
prondstico y la calidad de vida de los pacientes con cancer.

Josep Maria Borrds Andrés
Coordinador Cientifico de la Estrategia
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Justificacion

La Estrategia en Céancer del SNS fue aprobada por el CISNS en marzo de
2006, bajo el impulso y apoyo del Ministerio de Sanidad y Politica Social
(MSPS). Fue el resultado de un fructifero trabajo de coordinacién y consen-
so entre las Comunidades Auténomas, las sociedades cientificas relevantes
en la materia y las asociaciones de pacientes, dirigidos por el Coordinador
Cientifico (que en aquel momento era el doctor Diaz Rubio).

El1 CISNS establecio realizar una evaluacion de la Estrategia a los dos
afios de su aprobacion, para ello se constituyd en septiembre de 2007 el
Comité de Seguimiento y Evaluacién (CSE), integrado por los miembros
del CT (sociedades cientificas y asociaciones de pacientes) y del Comité Ins-
titucional (CI) (representantes de las Comunidades Auténomas), que acor-
d6 por consenso la metodologia para su evaluaciéon, determinando el
método operativo de recogida de informacion y las fuentes a consultar en
cada caso.

La Secretaria Técnica de la Estrategia, creada al efecto y dependiente
de la Agencia de Calidad, con los datos e informacion aportados por las
CC.AA.y los extraidos de los sistemas de informacion que facilité el Insti-
tuto de Informacién Sanitaria, elaboré el Informe de Evaluacién aprobado
por el CISNS en junio de 2008.

El analisis de los resultados de la evaluacion aporta una valiosa infor-
macién acerca de la situacion real del cancer en Espafa que, junto con la
evidencia cientifica disponible, dio lugar a una redefinicién de los objetivos.
El trabajo desarrollado en los meses siguientes estableciendo acciones, reco-
mendaciones y objetivos, se ha concretado en esta nueva edicion de la Estra-
tegia. La proxima evaluacién se plantea con un horizonte temporal de
cuatro afios, con una evaluacion parcial a los dos afios.

Esta Actualizacion de la Estrategia en Céncer incorpora todos los
conocimientos y datos disponibles sobre esta patologia hasta la fecha, cola-
borando a la puesta al dia de la situacién del cancer en Espafia. En definiti-
va, el objetivo es ayudar a la mejora de los servicios prestados en todo el
territorio nacional para las personas afectadas por este tipo de patologia,
basados en los principios de calidad, equidad y cohesion, tal y como estable-
ce el Plan de Calidad.
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Nota técnica estructural

Este documento consta de cinco apartados:

Aspectos generales, que aborda la metodologia del documento, defini-
cién de conceptos, situacion actual del Cancer en Espafia y antecedentes de
la Estrategia.

Desarrollo de las lineas estratégicas, donde se detallan los objetivos y
las recomendaciones de actuaciéon que se proponen para cada una de ellas,
consensuados por el Comité de Seguimiento y Evaluacion, para contribuir
a mejorar la calidad de las intervenciones y resultados en el cancer.

Se definieron las siguientes lineas estratégicas:

Linea estratégica 1: Promocién y proteccién de la salud
Linea estratégica 2: Deteccion precoz

Linea estratégica 3: Asistencia a adultos

Linea estratégica 4: Asistencia a la infancia y adolescencia
Linea estratégica 5: Cuidados paliativos

Linea estratégica 6: Calidad de vida

Linea estratégica 7: Investigacion

Evaluacion y Sistemas de Informacion, que recoge los indicadores de
seguimiento y evaluacion correspondientes a los objetivos planteados.

Listado de acréonimos y siglas

Bibliografia consultada
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1. Aspectos generales

1.1. Metodologia

Los trabajos de redaccion de la Estrategia en Cancer del Sistema Nacional
de Salud comenzaron con la creacién de dos comités, el Comité Técnico y el
Comité Institucional:

e El Comité Técnico, formado por los representantes de sociedades
cientificas y otros profesionales de reconocido prestigio, como perso-
nas expertas en la materia. EI CT realiz6 el andlisis y diagndstico
estratégico de la situacién del Cancer en Espafia, la definicion de las
lineas estratégicas y la descripcion del conjunto de objetivos bdsicos
comunes a conseguir, asi como la redaccién de recomendaciones
especificas para llevarlos a cabo.

El Comité Institucional, formado por los 17 representantes designa-
dos por las Comunidades Auténomas e INGESA (para las ciudades
auténomas de Ceuta y Melilla), que valor6 la pertinencia y viabili-
dad de los objetivos, indicadores y recomendaciones propuestos.

La Estrategia en Céncer fue aprobada por el Consejo Interterritorial
del Sistema Nacional de Salud, en su sesién del 29 de Marzo de 2006.

En 2007 se constituy6 el Comité de Seguimiento y Evaluaciéon de la
Estrategia, con el objetivo, tal y como su propio nombre indica, de establecer el
sistema de seguimiento y evaluacion de la misma. Dicho Comité estd formado,
tanto por el Comité Institucional como por el Técnico, junto con otras personas
representantes de sociedades cientificas y asociaciones de pacientes, que por
distintas circunstancias no pudieron participar en el proceso de elaboracion.

Se mantuvieron como subgrupos de trabajo el Comité Institucional y
el Comité Técnico. El Comité Institucional, encargado de establecer el siste-
ma para la recogida de la informacion necesaria, cuya fuente de informacién
son las CC.AA. y el Comité Técnico, encargado de elaborar, tanto la pro-
puesta de actualizacion de objetivos, como las consiguientes recomendacio-
nes de actuacioén para alcanzarlos, asi como de proponer mejoras o cambios
en base a evidencia cientifica reciente.

La Evaluacion de la Estrategia en Cancer del SNS consistié en la valo-
racién del grado de cumplimiento de los objetivos establecidos, mediante la
recogida de datos establecidos en los indicadores de evaluacién y la pro-
puesta de actualizacién del contenido de la Estrategia, asi como las posibles
acciones de mejora.
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La informacién necesaria para la evaluacion de los objetivos plantea-
dos se obtuvo, tanto de las CC.AA., como del Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social, a través del Instituto de Informacion Sanitaria, dependiente de
la Agencia de Calidad del SNS.

Los trabajos de planificacion de la evaluacién comenzaron a princi-
pios de 2008 con el debate y aprobacion del formulario de recogida de
informacién, mediante el cual se iba a recopilar la informacién de las
CC.AA. Asimismo se present6 el plan y el cronograma de trabajo para la
elaboracion del Informe de Evaluacidon de la Estrategia, incluyendo la
revision técnica de objetivos por parte del Comité Técnico. Tras el envio
del cuestionario a las CC.AA. y la recogida de datos, la Secretaria Técnica
de la Estrategia (Oficina de Planificacién Sanitaria y Calidad) elabor¢ la
propuesta de Informe de Evaluacién, una vez consensuada por el CSE y
sometida a la correspondiente aprobacion por el CISNS, el 18 de junio de
2008. Este proceso cumple con el acuerdo alcanzado en el CISNS, que
estableci6 hacer una primera evaluacién de sus objetivos a los dos afios de
la aprobacion de la Estrategia.

Una vez concluido el proceso de evaluacién propiamente dicho
comenz6 la fase de Actualizacién de la Estrategia, cuyo resultado es el docu-
mento que se presenta. El CSE se reuni6 a principios de 2009 para definir
la propuesta de actualizacion de objetivos, recomendaciones e indicadores
de la Estrategia, asi como la distribucion de tareas para la nueva redaccion
del texto de la misma.

La actualizacion de contenidos incluye las modificaciones derivadas de
los resultados obtenidos en el proceso de evaluacién, junto con la recopila-
cién y actualizacion de la informacion sobre el cdncer en base a la eviden-
cia cientifica disponible hasta la fecha. Es decir, el documento definitivo de
actualizacion de la Estrategia que aqui se presenta, estd compuesto por los
cambios y mejoras referidos tanto a objetivos, recomendaciones e indicado-
res, como al contenido cientifico y técnico de la misma.

La actualizacion de la Estrategia fue revisada y consensuada por el
CSE en septiembre de 2009, procediéndose a su posterior envio al CISNS
para su aprobacion en el mes de octubre.
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Cronograma del proceso de evaluacion, seguimiento y actualizacién de
la Estrategia en Cancer del SNS

La EVALUACION se inicia a los 2 afios de la aprobacién de la Estrategia

Septiembre Enero Mayo Junio
2007 2008 2008 2008

Constitucion Primera reunion  Reunién del CSE  Presentacion

del CSE de la del CSE (aprobacion y aprobacién
Estrategia (aprobacion del Informe del Informe

formulario de Evaluacién) de Evaluacion

cualitativo) por el CISNS

Aprobacion
29 Marzo 2006

Afio 2007

e 29 Septiembre 2007: reunién presencial para la Constitucién del CSE
de la Estrategia en Cancer. Creacién de la Secretaria Técnica de apoyo.

¢ Octubre-noviembre: disefio del formulario para la recogida por las
CC.AA. de la informacién necesaria para la Evaluacion.

¢ Noviembre-diciembre: envio a las CC.AA. de la propuesta de formula-
rio de recogida de informacion para envio de aportaciones. Envio al CT
de la ficha para la revision de objetivos y envio de aportaciones.

¢ Diciembre: recogida de las aportaciones recibidas por las CC.AA.y CT.

Aiio 2008

¢ Enero: envio del informe hecho con las aportaciones realizadas a las
CC.AA.yCT.

¢ 22 Enero: reunion presencial del CSE para la aprobacion del formu-
lario de recogida de informacién definitivo y el informe de revision
de objetivos de la Estrategia.

¢ 29 Marzo: fecha inicio recogida de informacién por CC.AA.

¢ Abril-mayo: recepcion de los formularios de recogida de informa-
cion para la evaluacién enviados por las CC.AA.

* Mayo: elaboracién del Borrador del Informe de Evaluacién de la
Estrategia.

e 27 Mayo: reunion presencial del CSE para la aprobacién del Informe
de Evaluacion de la Estrategia.

e Junio 2008: presentacion del Informe para su aprobacién definitiva
al Consejo Interterritorial del SNS.
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Proceso de ACTUALIZACION del documento

Junio Enero Abril Octubre
2008 2009 2009 2009

Aprobacion del  Reunién CSE Reunion del CSE  Presentacion
Informe de para la para aprobar al CISNS del
Evaluacion Actualizacion el borrador documetnto

por el CISNS  de objetivos de  de actualizacion final de la

de la Estrategia  de la Estrategia  actualizacion
de la Estrategia

Aprobacion
29 Marzo 2006

Aiio 2009

e Enero-abril: elaboracion de propuestas para la actualizacion de los
objetivos, recomendaciones e indicadores.

¢ Enero: reunion presencial del CSE. Revisién de objetivos y plan de
trabajo para actualizar contenidos de la Estrategia.

e Mayo-septiembre: actualizacién de contenidos del documento.

e Abril: reunion del CSE para aprobar el borrador de actualizacion de
la Estrategia.

* Junio-septiembre: elaboraciéon del documento definitivo.

® Octubre: presentacién al CISNS del documento definitivo de la
Estrategia.

1.2. Definicion de conceptos

Los objetivos son las metas a alcanzar, aplicables a toda la poblacién a
la que van dirigidos. Todos ellos han sido recogidos de las diversas recomen-
daciones de las sociedades cientificas, asociaciones de pacientes y entes ins-
titucionales autorizados. Los objetivos son consecuciones, no elaboracion de
herramientas ni de instrumentos, por tanto deben poder ser monitorizados,
cuantificados y actualizados.

Los indicadores son medidas de proceso o de resultados, esenciales

para evaluar la efectividad de la Estrategia en Céncer del SNS, que en defi-
nitiva facilitaran informacion clara, consistente y actualizada.
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Las recomendaciones son las actividades generales que es necesario llevar
a cabo, de una manera o de otra, segin los diferentes criterios organizativos de
las distintas Administraciones. Contribuyen a garantizar el cumplimiento de los
objetivos y estan sujetas a los cambios propios del devenir y el avance de los
conocimientos. Deben poder ser, por tanto, actualizados.

1.3. Situacion actual del Céancer en Espafia

Al igual que ocurre en la mayor parte de los paises occidentales, en Espana,
el cancer es en la actualidad una de las enfermedades o grupos de enferme-
dades de mayor relevancia en términos de salud publica. Los tumores malig-
nos han sido la segunda causa de muerte en Espafia en las tltimas décadas,
solamente superados por las enfermedades del aparato circulatorio, si bien en
varones ocupan el primer lugar desde el afio 2005. Las dltimas cifras disponi-
bles indican que en 2006 tres de cada 10 defunciones en hombres y dos de
cada 10 fallecimientos en mujeres fueron causados por esta enfermedad.

Ademas de las altas tasas de mortalidad, el cidncer lleva asociada una
elevada carga de morbilidad. En el afio 2000, la pérdida de afios de vida
debida al céncer, ajustados en funcién de la discapacidad, fue de 21 afios
por cada 1000 habitantes, suponiendo el 16% de la carga total de enferme-
dad de la poblacién espaiiola (Fernandez et al.,2009). Los canceres de pul-
mon, colorrectal y de mama fueron los tumores responsables del mayor
nimero de afios de vida sana perdidos. Los dos primeros por su elevada
mortalidad y los tumores mamarios debido a la elevada carga de discapa-
cidad que conllevan.

Sin embargo, a pesar de que el cancer sigue siendo un importante pro-
blema de salud ptblica, se observa que en algunos tipos de tumores las ten-
dencias de mortalidad e incidencia se han invertido, lo que sugiere que tanto
las politicas de prevencion primaria y secundaria como la mejora en los tra-
tamientos estdn siendo efectivas.

El objetivo de este informe es describir la situacion actual del cancer en
nuestro pafs, utilizando los datos de incidencia disponibles en la base de datos
de la Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (IARC) (Parkin
et al., 2005) y los datos de mortalidad proporcionados por el Instituto Nacio-
nal de Estadistica (INE) hasta el aflo 2006, mostrando los patrones de morta-
lidad e incidencia para el conjunto de Espafia y para las diferentes
Comunidades Auténomas, asi como la tendencia de la mortalidad por los
diferentes tipos de cancer en la tiltima década, desde el afio 1997 hasta el 2006.
Como fuente de datos de supervivencia y prevalencia para los diferentes
tumores se ha utilizado el estudio EUROCARE-4 (Sant et al., 2009).
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El fin dltimo de esta informacién es servir de apoyo para la definicién de
prioridades en las politicas de salud en Espafia y contribuir de esta forma a dis-
minuir la carga de cancer en nuestra poblacion, asi como a reducir las desigual-
dades existentes entre las diferentes dreas geograficas espafiolas.

1.3.1. Incidencia

La incidencia del cancer en una poblacién definida geograficamente se puede
conocer gracias a la existencia de registros poblacionales, cuya principal finali-
dad es identificar y contabilizar todos los casos nuevos que se diagnostiquen
en los residentes en ese drea. Los registros poblacionales de céncer, imprescin-
dibles para estimar la prevalencia de este grupo de patologias y evaluar la
supervivencia de los pacientes, son pues herramientas clave en la vigilancia epi-
demioldgica del cancer. Permiten cuantificar la incidencia de cancer en cohor-
tes especificas seguidas en el tiempo, facilitan la evaluacién de los programas
de diagnéstico precoz y son de gran utilidad para la implementacion de estu-
dios de casos y controles en la investigacion sobre factores de riesgo. La infor-
macion que proporcionan ha permitido en muchas ocasiones a las autoridades
sanitarias disponer de datos suficientes para evaluar y afrontar diferentes cri-
sis sanitarias relacionadas con exposiciones ambientales.

A nivel internacional la principal fuente de informacién sobre incidencia
de cancer es la IARC, agencia dependiente de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), que publica regularmente los datos de incidencia de aquellos
registros poblacionales que cumplen con los criterios de calidad que ella esta-
blece en la serie Cancer Incidence in Five Continents (CIFC. Parkin et al.,
2005). El CIFC IX, dltimo volumen publicado, recoge las cifras de incidencias
correspondientes al periodo de referencia 1998-2002 (Curado MP et al.,2007).
A partir de estos datos se han llevado a cabo estimaciones de las tasas de inci-
dencia para el conjunto de Europa y para los paises de la Unién Europea (UE)
de la mayoria de los tipos de cincer en el afio 2006, que permiten determinar
cual es la situacién del cancer en Espana en el contexto de la UE (Ferlay et al.,
2007; ECO-OEC, 2009). La Tabla 1 muestra las estimaciones de las tasas de
incidencia ajustadas a la poblacién europea de los tipos de cancer mds impor-
tantes. En aquellos paises con registros nacionales de cancer, los datos proce-
den del registro; sin embargo, en otros paises como es el caso de Espafia, sélo
se dispone de estimaciones basadas en datos de registros regionales.

De acuerdo con estos datos, en el afio 2006 se diagnosticaron en la UE
de los 27 paises (UE27) 2,394.952 nuevos casos de cancer (ECO-OEC, 2009).

En hombres, el cancer de prostata fue el mas frecuente, seguido del
cancer de pulmon y del cancer colorrectal. En mujeres, el mas comtinmente
diagnosticado fue el cancer de mama, seguido del cancer colorrectal y del
cancer de pulmon.
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Segun las estimaciones publicadas, Espafia presentaba unas tasas ajus-
tadas a la poblacion europea inferiores a las del promedio de la UE27 para
hombres, ocupando un lugar intermedio, el vigésimo en el ranking (416,9
casos/100.000 hombres). Las tasas mdas bajas de incidencia se dieron en
Malta y Bulgaria (alrededor de 300 casos por cada 100.000 hombres) y las
més altas en Bélgica, Francia, Hungria, Irlanda y Lituania con mdas de 500
cas0s/100.000 hombres.

En Espaiia, esta situacion intermedia, por debajo de la tasa global de
la UE27 se mantuvo para los tumores mds importantes: prostata, pulmoén y
colorrectal.

En mujeres, las tasas de incidencia estimadas para Espafia eran, junto con
las de Grecia, las mds bajas de la UE (263,40 casos/100.000 mujeres). En la
UE27 otros paises con baja incidencia fueron Lituania, Bulgaria y Chipre (con
menos de 270 casos por 100.000 mujeres), mientras que los paises con tasas
mas elevadas fueron Dinamarca y Hungria (con valores superiores a 400 casos/
100.000 mujeres). Las tasas de cancer colorrectal y uterino fueron muy bajas
en las mujeres espafiolas en comparaciéon con mujeres de otros paises de la
Unidn. Las incidencias del cancer de mama, colorrectal y estbmago ocuparon
un lugar intermedio, aunque siempre por debajo de la media europea.

Las Tablas 2 y 3 recogen las tasas de incidencia ajustadas con la pobla-
cién estandar europea para hombres y mujeres publicadas en el CIFC tomo
IX (Curado MP et al., 2007) que corresponden a los siguientes registros
espafioles: Albacete, Principado de Asturias, Islas Canarias, Cuenca, Girona,
Granada, Mallorca, Murcia, Navarra, Tarragona, Pafs Vasco y Zaragozal.

1 Se incluyen en una seccién aparte los datos del Registro Poblacional de Tumores Infantiles de
Valencia, reconocido también por la IARC, no incorporados en CIFC por centrarse sélo en un
subgrupo de tumores. Este registro empezé a operar en 1986, aunque dispone de informacién
desde 1983. Ademas de los registros mencionados anteriormente, figuran asociados a la Red de
Registros Europeos (ENCR) o a la Asociacion Internacional de Registros de Céancer (IACR)
el Registro de Cancer de La Rioja, el Registro de Tumores de Cantabria, el Registro de Tumo-
res de la Comunidad de Valencia - que incluye el ya mencionado Registro de Tumores Infanti-
les de la Comunidad de Valencia y el Registro de Tumores de Castellé (que en un principio
recogia solamente casos de cancer de mama, pero que desde 2006 incorpora colon y recto) y el
Registro Espaiiol Multicéntrico Hospitalario de Leucemias.

Es importante destacar que desde las Comunidades Auténomas y el Ministerio de Sanidad y Poli-
tica Social se estd realizando un esfuerzo para que la mayoria del territorio espafiol esté cubierto
por registros poblacionales de cdncer. Asf pues, estdn funcionando también el Registro de Céancer
de Extremadura, el Registro de Cancer de Malaga, el Registro de Cancer de Toledo, el Registro de
Céncer de Guadalajara, el Registro de Cancer de Talavera de la Reina, el Registro de Cancer
Ginecoldgico y de Mama de Castilla y Ledn, el Registro de Incidencia y Mortalidad por Cancer
en Medicina General (RINCAM), y existen otros de reciente creaciéon como el Registro Poblacio-
nal de Cancer de Castilla y Le6n (2005), el Registro de Céncer de Andalucia (2007) y el Registro
Gallego de Tumores (2009). Algunos de ellos todavia no generan datos.
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Durante el periodo 1998-2002, la incidencia total de cancer (exclu-
yendo el cancer de piel no melanoma) en los registros espafoles fue de
entre 324 y 511 casos/100000 hombres y de entre 204 y 286 casos/100000
mujeres. La incidencia mayor de cdncer en hombres se observé en Pais
Vasco y Girona, con tasas ajustadas cercanas a los 500 casos por 100000
personas-afio. La incidencia mads baja se dio en el Registro de Cuenca, con
tasas inferiores a los 325 casos por 100000 personas-afio. En la mayoria
de los registros espafoles se observo una incidencia muy elevada de
tumores relacionados con el consumo de alcohol y tabaco (tumores de
laringe, es6fago, pulmén y vejiga).

En todos los registros espafioles el cancer de prostata, el cancer de pul-
mon y el cancer colorrectal constituyeron los tres tumores mas frecuentes en
hombres, puesto que supusieron entre el 55y el 62% de los casos.

Por localizaciones tumorales concretas, llaman la atencién las altas
tasas de cancer de colon en Pais Vasco, Girona y Tarragona; de estémago en
Pais Vasco, Asturias y Navarra; de higado en Pais Vasco, Asturias y Girona;
de esdfago en Pais Vasco, Asturias y Navarra; de prdstata en Pais Vasco,
Canarias, Girona y Navarra; y de linfomas no Hodgkin en Tarragona y Pais
Vasco. Las tasas de cancer de pulmén fueron muy altas en todos los regis-
tros, en especial en Asturias, Pais Vasco y Girona, seguidos de Canarias,
Murcia, Navarra, Tarragona y Zaragoza.

En cuanto a las mujeres, en todos los registros espafioles el cdncer de
mama fue el tumor mads frecuente, responsable de mds del 25% de los casos
de céncer, seguido del cancer colorrectal y del cancer de endometrio. Las
tasas mds altas se registraron en Girona, Pais Vasco, Navarra y Tarragona.
Albacete, Cuenca y Zaragoza registraron las tasas de incidencia mds bajas.
Los registros con una incidencia de cdncer de mama particularmente alta
son los de Girona, Navarra, Tarragona, Pais Vasco y Canarias.

Las tasas de incidencia de cdncer de colon fueron mds elevadas en Pais
Vasco y Girona; las de cdncer de higado en Pais Vasco, Canarias, Girona y
Tarragona. El cancer de pulmén fue considerablemente més frecuente en
Canarias, Pais Vasco y Asturias, y el de vejiga en Tarragona y Navarra. Final-
mente la mayor incidencia de cancer de cérvix se registré en Canarias, mien-
tras que la de ovario se observo en Asturias.
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A excepcion del cancer de tiroides, todos los tipos de tumores fueron
mads frecuentes en hombres que en mujeres. La mayor razén de masculini-
dad (sex ratio) de las tasas ajustadas se encuentra en el cancer de cavidad
bucal y faringe, es6fago, laringe, pulmoén y vejiga. La mayoria de estos tumo-
res estan relacionados con el consumo de alcohol y tabaco, lo que indica asi-
mismo diferentes patrones de consumo entre ambos sexos. En alguna de
estas localizaciones tumorales ademas, la razén de masculinidad varid de
forma considerable entre registros. Es el caso del cancer de es6fago (sex
ratio de 16 en Albacete vs 7 en Navarra), del cdncer de laringe (sex ratio de
23 en Canarias y de 67 en Granada) o del cancer de pulmon (sex ratio de 7
en Canarias y de 27 en Granada).

Los datos de incidencia procedentes de los registros poblacionales de
cancer espaiioles con mayor periodo de funcionamiento (Granada, Murcia,
Navarra, Tarragona y Zaragoza) registrados en los volimenes VI, VII, VIII
y IX de la publicacion CIFC (Parkin et al.,2005) permiten tener una idea de
la tendencia de las tasas de incidencia en los ultimos afios. En todos los
registros y para ambos sexos se observa un aumento progresivo de la inci-
dencia con el paso del tiempo, aunque en el dltimo periodo muestran una
tendencia a estabilizarse. Solamente los tumores de estdmago disminuyeron
claramente tanto en hombres como en mujeres.

1.3.2. Mortalidad

La Tabla 4 recoge el nimero de defunciones registradas en Espafia. En
el afio 2006 el cancer produjo 98.046 defunciones, 61.184 en hombres y
36.862 en mujeres. En términos de mortalidad absoluta, los tumores mas
importantes fueron para los hombres el cancer de pulmon, el cdncer colo-
rrectal y el de préstata con 16.859, 7703 y 5.409 muertes en el afio 2006, y
para las mujeres el cdncer de mama, el colorrectal y el de pulmén con 5939,
5631 y 2624 muertes, respectivamente. En Europa se estima que el cadncer
fue responsable de més de 1,2 millones de muertes en el afio 2006 en Euro-
pa (ECO-OEC,2009). Aligual que en Espaiia, los tres tumores causantes de
mads defunciones fueron, por este orden, el cancer pulmon, el cdncer colo-
rrectal y el cdncer de mama. La Figura 1 muestra las tasas estimadas de inci-
dencia y mortalidad en los diferentes paises de la UE para el afio 2006 para
los tipos de cdncer mds importantes.
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Figura 1. Tasas estimadas de incidencia y mortalidad en diferentes paises de la UE
para el aino 2006. Tasas ajustadas a la poblacion europea (casos/100.000 personas).
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Elaboracion propia a partir de datos del Observatorio Europeo del Céancer (ECO-OEC. European Cancer Observatory,

Observatoire Européen du Cancer. International Agency for Research on Cancer, Lyon, 2009 (http://eu-cancer.iarc.fr)
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Figura 1. Tasas estimadas de incidencia y mortalidad en diferentes paises de la UE
para el aiio 2006. Tasas ajustadas a la poblacion europea (casos/100.000 personas).
ESTOMAGO
Hombres Mujeres
ESTONIA LITUANIA
POLONIA ESTONIA
LITUANIA PORTUGAL
ESLOVAQUIA S —— BULGARIA |[e—
PORTUGAL —— RUMAN[A |——
ESLOVENIA |e— ESLOVENIA mm—
BULGARIA ee— HUNGRIA —
HUNGRIA [ e— ESLOVAQUIA [memmm—
ESPANA [ GRECIA |—
MALTA e— POLONIA m—
AUSTRIA AUSTRIA
RUMANIA [e— CHIPRE ~—
R. UNIDO [e— ALEMAN|A = m—
ALEMAN|A [e— ESPANA fm—
R. CHECA [ R. CHECA [memm—
HOLANDA [es— IRLANDA |
LUXEMD, |e— MALTA
FRANCIA [se— FINLANDIA
GRECIA [me— HOLANDA :
IRLANDA [se— R. UNIDO
BELGICA INCIDENCIA = LUXEMD, - INCIDENCIA =
FINLANDIA ~[e— MORTALIDAD SUECIA e MORTALIDAD
SUECIA [semm— FRANCIA [
DINAMARCA = [sm—— DINAMARCA =
CHIPRE ' ' ' BELGICA = ' ' ' '
0 10 20 30 40 0 10 20 30 40
COLORRECTAL
Hombres Mujeres
HUNGRIA HUNGRIA
DINAMARCA [ee— DINAMARCA
R. CHECA J——— R. CHECA
ALEMANIA — ALEMANIA e——
ESLOVAQUIA |ee— ESLOVAQUIA |me—
SUECIA [ SUECIA |——
FRANCIA |ee— FRANCIA m—
ESLOVENIA ESLOVENIA
LUXEMB, [e— LUXEMB, —
R. UNIDO [e— R. UNIDO [e—
BELGICA [e— BELGICA |mem—
ESTON|A |ee— ESTONIA [e—
LITUANIA [e— LITUANIA [—
BULGARIA [se— BULGARIA [e——
PORTUGAL [se— PORTUGAL [s—
AUSTRIA [Se— AUSTRIA [sem—
[TALIA [e— [TALIA [m—
FINLANDIA [— FINLANDIA [s—
CHIPRE [se— CHIPRE [sm—
|——— |—
ng[gz:ﬁ — INCIDENCIA = F',‘g[gmli — INCIDENCIA
ESPANA [e— MORTALIDAD ESPANA [smm—— MORTALIDAD
RUMAN(A [S— RUMAN|A [sm—
GRECIA GRECIA [
0 20 40 60 80 100 120 0 20 40 60 80 100 120
Elaboracién propia a partir de datos del Observatorio Europeo del Cancer (ECO-OEC. European Cancer Observatory,
Observatoire Européen du Cancer. International Agency for Research on Cancer, Lyon, 2009 (http://eu-cancer.iarc.fr)
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Figura 1. Tasas estimadas de incidencia y mortalidad en diferentes paises de la UE
para el aiio 2006. Tasas ajustadas a la poblacion europea (casos/100.000 personas).
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Elaboracién propia a partir de datos del Observatorio Europeo del Cancer

Observatoire Européen du Cancer. International Agency for Research on Cancer, Lyon, 2009 (http://eu-cancer.iarc.fr)

ECO-OEC. European Cancer Observatory,
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Tabla 4. Numero de defunciones registradas para los 15 tumores malignos mas

frecuentes edad y sexo, para el conjunto de Espaia (2006).

Todas las edades

HOMBRES

De 1 a 19 anos

De 20 a 39 afos

1° Pulmén 16859  Leucemias 68  Encéfalo 99
2° Colorrectal 7585  Encéfalo 30 Pulmoén 91
3° Prostata 5409  Huesos 21 Leucemias 79
4° Vejiga 3732 LNH 12 Tum. mal definidos 58]
5° Estémago 3533 T. Conjuntivo 11 Huesos 46
6° Tum. mal definidos 3366  Tum. mal definidos 7 LNH 45
7° Pancreas 2535  Pulmon 2 Estomago 45
8° Higado primario 1796  Vejiga 2 Colorrectal 43
9° Leucemias 1782  Rifdn 2 Melanoma 29
10°  C. Bucal y faringe 1730  Otros s. Nerv. C. 2 C. Bucaly faringe 24
11°  Esdéfago 1494 Testiculo 2 Péancreas 22
12°  Laringe 1479  Hodgkin 1 T. Conjuntivo 21
13°  Encéfalo 1387  Laringe 1 Higado primario 21
14°  Rif6n 1262 Mama 0  Testiculo 18
15° LNH 1210  Colorrectal 0  Hodgkin 17
De 40 a 59 anos De 60 a 79 afos. De 80 y mas afos
1° Pulmén 3425 Pulmén 10213  Pulmén 3128
2° Colorrectal 920  Colorrectal 4209  Prostata 2944
3° C. Bucal y faringe 646  Prostata 2339  Colorrectal 2413
4° Tum. mal definidos 566  Vejiga 1989 \Vejiga 1423
5° Estémago 541  Estbmago 1945  Estémago 1002
6° Pancreas 522 Tum. mal definidos 1760  Tum. mal definidos 977
7° Encéfalo 411 Pancreas 1452  Pancreas 539
8° Eséfago 402  Higado primario 1089  Leucemias 523
9° Laringe 377  Leucemias 893  RifAdN 339
10°  Higado primario 354 Esofago 854  Higado primario 331
11°  Vejiga 312  Laringe 848 LNH 283
12°  RiAdn 229  C. Bucal y faringe 843  Laringe 248
13°  LNH 224 Encéfalo 694  Esdfago 230
14°  Leucemias 216  RifA6n 683  Mieloma 228
15°  Prostata 126 LNH 646  C. Bucal y faringe 217
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Tabla 4. Numero de defunciones registradas para los 15 tumores malignos mas
frecuentes edad y sexo, para el conjunto de Espaia (2006). (Continuacion)

10
20
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11°
12°
13°
14°
156°

10
20
%
10
50
&
70
&
o

10°

11°

120

13°

140

15°

Todas las edades

Mama 5939
Colorrectal 5490
Tum. mal definidos 2721
Pulmon 2624
Pancreas 2315
Estémago 2170
Utero 1931
Ovario 1908
Leucemias 1353
Encéfalo 1120
LNH 1092
Vesicula 805
Vejiga 781
Mieloma 762
Rifion 711

De 40 a 59 anos

Mama 1504
Pulmén 794
Colorrectal 541
Ovario 439
Utero 374
Tum. mal definidos 273
Pancreas 252
Estémago 245
Encéfalo 238
LNH 113
Leucemias 112
Melanoma 104
Rifén 90
C. Bucal y faringe 88
Esdfago 56

MUJERES

De 1 a 19 anos

Leucemias 35
Encéfalo 19
Huesos 14
LNH 7
T. Conjuntivo
Ovario

Tum. mal definidos
Hodgkin
Melanoma
Estémago

C. Bucal y faringe
Fosas nasales
Pulmén

Vejiga

O O O =+ =+ =<4 NN NN W W

Rindn

De 60 a 79 afnos.

Mama 2478
Colorrectal 2329
Pancreas 1205
Pulmon 1172
Tum. mal definidos 1153
Ovario 944
Utero 924
Estémago 886
Leucemias 597
Encéfalo 578
LNH 543
Mieloma 404
Vesicula 390
Higado primario 367
Rifion 345

De 20 a 39 afnos

Mama 200
Encéfalo 73
Leucemias 59
Utero 55
Colorrectal 52
Pulmén 42
Estomago 42
Tum. mal definidos 41
Ovario 39
Melanoma 29
LNH 26
Huesos 21
Hodgkin 16
T. Conjuntivo 15
Pancreas 13

De 80 y mas anos

Colorrectal 2568
Mama 1757
Tum. mal definidos 1252
Estomago 996
Pancreas 845
Pulmoén 616
Utero 578
Leucemias 549
Ovario 483
Vejiga 460
LNH 403
Vesicula 365
Mieloma 307
Rifién 267
Higado primario 226

Fuente: Area de Epidemiologia Ambiental y Cancer. Centro Nacional de Epidemiologia, 2009
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Las Tablas 5 y 6 muestran las tasas de mortalidad de cdncer ajustadas
a la poblacion europea para el total de Espafia y las Comunidades Auténo-
mas, para el quinquenio 2002-2006.

Las tasas de mortalidad mds elevadas en hombres se dieron para el
cancer de pulmén, colorrectal, préstata, estdmago y vejiga, y en mujeres en
los tumores de mama, colorrectales, de pulmon, de estémago y de péancreas.
Hay que tener en cuenta, sin embargo, que el andlisis por Comunidades
Auténomas puede oscurecer los patrones de mortalidad a nivel provincial
(Lopez-Abente et al.,2001).

En hombres, respecto de la mortalidad causada por cinco de los tumores
mads importantes (pulmon, colorrectal, préstata, vejiga y estdmago), asi como
para el conjunto de tumores, Espafia ocupaba una situacion intermedia entre
los paises europeos en el afio 2006. Por el contrario, en las mujeres la tasa de
mortalidad global por cdncer en el mismo periodo fue la més baja de Europa.
Es interesante resaltar que la tasa de mortalidad por cancer de mama (el
tumor mas frecuente en mujeres) fue asimismo la mas baja de la UE27

Merece la pena destacar que Espafia ocupa un lugar muy elevado en el
ranking europeo de mortalidad por tumores de vejiga aunque,como en el resto
de los paises vecinos, las tasas de mortalidad han descendido en los tdltimos
afos (Ferlay et al.,2008). La tendencia observada responde en parte a la caida
de la prevalencia del consumo de tabaco en los hombres espaiioles, asi como a
una disminucién de la exposicion laboral a ciertos carcindgenos.

Dentro de Espafia, la mayor mortalidad por cdncer en hombres durante
el periodo 2002-2006 se observo en Asturias, con tasas ajustadas superiores a
los 270 casos por 100.000 personas/afio, seguidos del Pais Vasco y Cantabria.
La menor mortalidad se registré en Castilla la Mancha, con tasas en torno a los
206 casos por 100.000 personas/afio. Por localizaciones tumorales, llama la
atencion las altas tasas de cdncer de cavidad bucal y faringe en Canarias, Astu-
rias, Cantabria, Pais Vasco, Galicia y Melilla; de es6fago en Asturias, Pais Vasco,
Canarias, Galicia, y La Rioja; de estémago en Castilla y Le6n y Galicia; de can-
cer colorrectal en Asturias, Galicia y Pais Vasco; de higado y pancreas en
Ceuta; de laringe en Cantabria; de pulmén en Extremadura, Asturias, Andalu-
cia, Baleares, Ceuta y Melilla; de prostata en Galicia; de vejiga en Andalucia,
Baleares, Comunidad Valenciana y La Rioja; de tumores del sistema nervioso
central en Navarra y Cantabria; y de linfomas no Hodgkin en Canarias.

En mujeres, la mayor tasa ajustada de mortalidad global por cancer fue
la de Canarias, con 113 casos por 100.000 personas/afio, mientras que la
menor tasa correspondi6 a Castilla la Mancha (Tabla 6). Por localizaciones,
cabe sefialar la mayor mortalidad de cancer de estdmago en Castilla y Le6n
y Galicia; de higado en Melilla, Andalucia, Baleares y Canarias; de pancre-
as en Ceuta, Cantabria y Navarra; de pulmén en Baleares y Canarias; de
mama en Andalucia, Aragéon, Comunidad Valenciana y Melilla; de dtero en
Ceuta y Melilla; de ovario en La Rioja; de vejiga en La Rioja y Ceuta y de
cérvix claramente superior en Ceuta.
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La mortalidad por cdncer en los hombres espafoles sufrié un descen-
so medio de un 1,3% anual desde 1997 estadisticamente significativo (Tabla
7), caida que se pone de manifiesto, en mayor o menor grado, en la mayoria
de los tumores. Solamente la mortalidad por los canceres de colon y recto,
melanoma y leucemias muestran una estabilizacion en este mismo periodo.
El céncer de pdancreas es el unico tumor en hombres en el que se sigue
observando un aumento de la mortalidad. Es interesante constatar el des-
censo de la mortalidad por cancer de pulmoén en varones.

En las mujeres, la mortalidad por cancer disminuy¢ significativa-
mente desde 1997 un promedio de 1% al afio (Tabla 7). El descenso se
hace patente en la mayoria de los tumores malignos, pero destaca por su
importancia el descenso de la mortalidad por cidncer de mama (un 2%
anual desde 1993) y la pronunciada caida de los tumores de estémago,
vesicula y huesos, con decrementos anuales superiores al 3%. El dato mas
destacado es que, a diferencia de lo comentado en los hombres, la morta-
lidad por cancer de pulmén aumentd significativamente en las mujeres
espafolas (3,12% anual). También aumenté la mortalidad por cancer de
péncreas (1,31% cada afio).
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Tabla 7. Tasas de mortalidad de cancer ajustadas a la poblaciéon europa: porcen-

taje de cambio anual (% A) en los ultimos 10 anos, 1997-2006.

Hombres Mujeres
TUMOR
% A IC 95% % A IC 95%
C. BUCAL Y FARINGE -2.83 -3.32 -2.33 0.38 -0.72 1.49
ESOFAGO -2.07 -2.61 -1.53 -1.69 -3.06 -0.31
ESTOMAGO -3.57 -3.92 -3.23 -3.84 -4.28 3.41
|. DELGADO 1.98 -0.55 4.58 1.00 -1.74 3.82
COLORRECTAL 0.28 0.01 0.54 -1.20 -1.49 0.91
HIGADO -1.71 -2.11 -1.31 -2.36 -2.90 -1.82
VESICULA -2.58 -3.54 -1.60 -4.33 -5.02 -3.63
PANCREAS 0.81 0.35 1.27 1.31 0.82 1.81
PERITONEO -3.61 -5.61 -1.58 -2.99 -4.82 -1.12
DIGESTIVO NO ESP -1.76 -3.09 -0.42 -2.19 -3.58 -0.78
FOSAS NASALES -2.09 -4.70 0.59 1.79 -5.77 2.35
LARINGE -4.32 -4.82 -3.81 0.83 -1.89 3.63
PULMON -0.91 -1.07 -0.74 3.12 2.63 2.61
PLEURA 0.04 -1.69 1.80 -1.13 -3.81 1.62
OTROS TORAX -3.13 -4.91 .82 1.39 -1.96 4.86
HUESOS -3.27 -4.86 -1.65 -3.41 -5.28 -1.50
T. CONJUNTIVO -0.66 -2.08 0.79 -1.37 -2.83 0.11
MELANOMA CUTANEO 0.14 -0.94 1.23 0.62 -0.55 1.81
PIEL -2.81 -4.10 -1.50 -4.41 -5.80 -3.01
MAMA -3.31 -5.87 -0.69 -1.84 -2.12 -1.56
UTERO - 2 - -1.51 -2.01 -1.01
UTERO CERVIX - - o -1.65 -2.55 -0.75
OVARIO - - - 0.19 -0.32 0.70
OTROS GENITALES FEM. - - - -6.32 -7.34 -5.12
PROSTATA -3.41 -3.69 -3.18 - - -
TESTICULO -1.00 -4.22 2.34 - - -
OTROS GENIT. MASC. -1.09 -3.18 0.99 - - -
VEJIGA -0.36 -0.73 0.01 -0,74 -1,54 0.06
RINON -0.65 -1.28 -0.01 0.27 -0.62 1.18
0JO -2.28 -6.06 1.65 -2.67 -6.60 1.42
SNC 0.23 -0.37 0.83 0.83 0.16 1.51
TIROIDES -1.63 -3.83 0.62 -3.27 -4.82 -1.70
OTROS ENDOCRINO 2.90 0.44 5.42 3.20 0.49 5.97
T. MAL DEFINIDOS -0.66 -1.00 -0.33 -0.74 -1.13 0.34
LNH -1.27 -1.88 -0.66 -1.19 1.83 -0.55
HODGKIN -4.23 -6.00 -2.43 -2.47 -4.51 -0.37
MIELOMA -1.30 -2.07 -0.52 -1.01 -1.78 -0.24
LLC 0.01 -1.15 1.18 0.32 -1.04 1.70
LEUCEMIA (TOTAL) -0.45 -0.99 0.08 -0.91 -1.51 -0.31
TOTAL -1.28 -1.37 -1.19 -1.06 -1.18 -0.95
Fuente: Area de Epidemiologia Ambiental y Cancer. Centro Nacional de Epidemiologia, 2009
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1.3.3. Comentarios sobre algunos tumores especificos

1.3.3.1. Canceres relacionados con el consumo de tabaco

Pulmén

El cancer de pulmén es el tumor mas importante en cuanto a mortalidad en el
mundo occidental. En el afio 2002, 1,35 millones de personas fueron diagnosti-
cadas de cancer de pulmon y 1,18 millones murieron debido a este tumor. En
Espaia es uno de los tumores mas frecuentes en hombres y fue la primera causa
de muerte en 2006. En ese afio fue responsable de 16.859 muertes, que represen-
tan el 27% del total de muertes producidas por tumores malignos. En las muje-
res fue el tercer tumor mas letal, causante de 2.624 muertes en ese mismo afio.

Existen muchos tipos histologicos de cancer pulmonar. Los més impor-
tantes son los carcinomas de células escamosas, los adenocarcinomas y los
tumores de células pequefias. Desde el punto de vista clinico, sin embargo, se
reconocen basicamente dos tipos fundamentales, el carcinoma de células
pequeias, sensible a los agentes citotdxicos y los tumores de células no peque-
fias, cuyo principal tratamiento es la cirugia si no existe diseminacion. A pesar
de los avances diagndsticos y terapéuticos, el cdncer de pulmoén sigue siendo
altamente letal, en torno al 11% de los pacientes logran sobrevivir cinco afios
tras el diagnéstico (Sant et al., 2009). Por ello, la mortalidad sigue siendo un
buen indicador para el estudio de la frecuencia de este tumor.

El cancer de pulmoén presenta una marcada variabilidad geogréfica y
temporal. Este hecho refleja la distribucion de sus factores de riesgo, princi-
palmente el consumo de tabaco, responsable de un 80-90% de los casos.

En los afios 70, Espafia ocupaba uno de los tltimos lugares en cuanto a
la frecuencia de este tumor entre los paises europeos en hombres, mientras que
en los paises del norte y centro de Europa se registraban tasas mas elevadas.
Sin embargo, la eficacia de la lucha contra el habito de fumar en estos paises
se ha traducido en una disminucién de la incidencia y la mortalidad por este
cancer, mientras que en el resto de los paises ha seguido aumentando.

El cancer de pulmén presenta ademads un patron diferente en hombres
y en mujeres. Tanto incidencia como mortalidad son mucho mds elevadas en
hombres, reflejando tanto el retraso en la adquisicion del habito tabaquico
de las mujeres espafiolas como su menor exposicion a agentes toxicos en el
entorno laboral. Sin embargo, la razén entre la incidencia de cdncer de pul-
moén en hombres y mujeres ha descendido de forma significativa en todos
los registros espafoles en 10 afos.

En el periodo 1988-1992, la proporcién de hombres que desarrollaron
cancer de pulmoén fue 15 veces superior a la proporcion de mujeres. Diez
afios mas tarde, la razén era de 10 a 1. Lo mismo ocurre con la mortalidad,
la razén hombre/mujer fue de 12 en el afio 1996 y de 75 en el 2006.
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Este dato refleja el paulatino abandono del consumo de tabaco en los
hombres y la incorporacién de las mujeres al mismo. Entre 1987 y 2003, el
numero de mujeres fumadoras aumenté en Espafa un 79% (Ministerio de
Sanidad, 2006). El impacto del tabaco se observa asimismo en otros cance-
res relacionados, como es el cancer de laringe. En otros paises europeos la
razén entre hombres y mujeres es muy inferior a la de Espaiia, pero en todos
ellos se observa una tendencia a disminuir.

Como ya hemos mencionado anteriormente, el prondstico del cancer
de pulm6n es muy malo, con una supervivencia relativa a los 5 afios ajusta-
da por edad en la UE de aproximadamente el 12% (Sant et al., 2009). La
supervivencia varia considerablemente en los paises de la UE. La mads alta
se observa en Holanda (14,3%) y la méas baja en Dinamarca (79%), lo que
sugiere que el diagnodstico temprano en estadios en los que es posible elimi-
nar el tumor mediante cirugia es muy importante (Sant et al., 2009). En
Espaiia, la supervivencia del cancer de pulmon para pacientes diagnostica-
dos entre 1995 y 1999 fue del 11% (Sant et al., 2009).

El cancer de pulmon sigue constituyendo un problema de salud publi-
ca y la prevalencia del consumo de tabaco sigue siendo el factor de riesgo
mads importante para predecir los casos de cancer de pulmén en el futuro.
Aunque la prevalencia de fumadores ha disminuido en toda Europa, toda-
via un porcentaje muy elevado de la poblacién europea fuma en la actuali-
dad (Fernandez et al., 2003). En Espaia, segtin refleja la tltima Encuesta
Nacional de Salud (2006) el 31,5% de los hombres y el 21,5% de las muje-
res mayores de 15 afios son fumadores (Ministerio de Sanidad, 2006). La
misma Encuesta de Salud en 1987 mostraba un 55% de fumadores y un 23 %
de fumadoras. La tendencia observada en las mujeres, tanto en Espafia
como en Europa, es preocupante (Agudo et al.,2000) y pone de manifiesto
la necesidad de una estrategia eficaz de lucha antitabaquica, dirigida espe-
cificamente a la poblacion femenina.

Otros factores de riesgo que influyen en el porcentaje total de muer-
tes, aunque en mucho menor medida, son las exposiciones ocupacionales a
diferentes sustancias como el arsénico, el asbesto, los hidrocarburos aroma-
ticos policiclicos (Blot and Fraumeni, Jr., 1976), las radiaciones ionizantes, la
contaminacién atmosférica y la menor ingesta de vegetales y frutas frescas,
probablemente reflejando el efecto protector de los agentes antioxidantes
contenidos en estos alimentos (Blot, 1997).

Vejiga

El lugar destacado que presenta Espaiia en el entorno Europeo respecto
a la incidencia y mortalidad, hace conveniente prestar una atencion especifica
a este tumor. La tasa de incidencia del cancer de vejiga en hombres es una de
las mas altas de la UE, solamente precedida por Bélgica y Hungria.
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En Espafia, se estima que durante el afio 2006 se diagnosticaron 11.164
casos de cancer de vejiga en hombres y se registraron 3.732 muertes. En
cambio, en mujeres se diagnosticaron 1.481 casos y se produjeron 808 muer-
tes por cancer de vejiga.

En hombres, se observaron tasas de incidencia ajustadas muy elevadas,
de 42,5 casos/100.000 en comparacion con otros paises europeos y con las
mujeres espafiolas (4 casos/100.000). En cuanto a las tasas de mortalidad
ajustadas a la poblacion europea, éstas fueron de 13,15 y de 1,75 por 100.000
habitantes en hombres y en mujeres, respectivamente. Mientras que la mor-
talidad ha disminuido en hombres desde 1997 un 0,65% anual y en mujeres
se ha estabilizado, las tendencias de incidencia mostraban un ascenso pro-
gresivo de las tasas para ambos sexos hasta el afio 2002.

El cancer de vejiga es un grave problema de salud publica en Espafia,
determinado por su alta incidencia y sobre todo por la elevada prevalencia
de casos. Segiin estimaciones de la IARC, el nimero de casos nuevos que se
produjeron en Espafia en 2002 fue de 12.000 y la prevalencia parcial (casos
diagnosticados en los dltimos 5 afios) era muy alta, cercana a los 45.000,
cifra muy similar a la de los tumores de préstata (Ferlay et al., 2004). Los
datos més recientes del estudio EUROCARE-4 sefialan que en Espafia, la
supervivencia por este tumor a los 5 afios del diagnéstico es de 73,7%, algo
superior a la del conjunto de Europa (Sant et al., 2009).

El origen del cancer de vejiga estd determinado por el contacto del epi-
telio vesical con sustancias cancerigenas que son excretadas a través de la
orina. Estas sustancias se pueden ingerir o inhalar directamente, o bien proce-
der del metabolismo de otros productos en el organismo. Los dos factores de
riesgo mds importantes para este cancer son el tabaco y la exposicién ocupa-
cional a aminas aromaticas (Silverman et al., 1992). Entre las ocupaciones aso-
ciadas a un mayor riesgo de cancer de vejiga se encuentran las relacionadas
con la fabricacion de aminas aromadticas, gomas, tintes, pinturas, aluminio o
cuero y a los conductores de vehiculos (Mannetje et al., 1999).

En Espafia, la variabilidad geografica del cancer de vejiga, se parece a
la mostrada por el cancer de pulmon, reflejando el papel del consumo de
tabaco. Dentro de nuestro pais, el mayor nimero de casos se detecta en los
registros de Girona, Murcia, Navarra y Tarragona. La mortalidad es, sin
embargo, méas alta en Andalucia, Comunidad Valenciana y La Rioja.

Cavidad bucal y faringe

La incidencia del cédncer de cavidad bucal y faringe varia de forma
substancial entre hombres y mujeres en todos los registros espafioles, debi-
do a las diferencias en el patrén de consumo de tabaco y alcohol, que son
los principales factores de riesgo. De acuerdo con las estimaciones mas
recientes de incidencia de los que disponemos (afio 2006), en relaciéon con
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otros paises de Europa, Espafia ocupaba una situacion intermedia, tanto en
hombres como en mujeres.

En cuanto a la mortalidad, disminuyé de forma considerable en hombres
en la dltima década, pero se mantuvo relativamente constante en mujeres.

Dentro del territorio espafiol, las Comunidades Auténomas de Astu-
rias y Pais Vasco presentan una mortalidad claramente superior a la media
espafiola para los hombres, aunque no es asi para las mujeres, en las que la
mortalidad se asemeja a la de otras Comunidades Auténomas.

Laringe

Segtin estimaciones para el afio 2006, Espaiia es el tercer pais de Euro-
pa con mayor incidencia por cancer de laringe en hombres y el quinto en
mujeres. La mortalidad es, asimismo, bastante elevada en hombres aunque
ha sufrido un importante descenso anual en la Gltima década (del 4,3%) y
contrasta con la baja mortalidad en mujeres, que se ha mantenido constan-
te durante este mismo periodo. Datos recientemente publicados sobre el
estudio EUROCARE-4, indican que el 63,8% de los pacientes diagnostica-
dos en Espafia entre los afios 1995 y 1999 sobrevivieron una media de 5 afios
(Sant et al., 2009).

Las Comunidades Auténomas de Asturias, Pais Vasco, Murcia y Zara-
goza presentan una incidencia superior al resto de las comunidades para los
hombres. Sin embargo, la mortalidad es mas elevada en Cantabria. En muje-
res, la incidencia varia desde 0,2 casos hasta 1,1 casos por 100.000 mujeres,
dependiendo de la Comunidad Auténoma. Es el Pais Vasco la comunidad
que presenta los valores de incidencia més altos en mujeres, sin embargo, la
mortalidad no difiere de la media estatal.

1.3.8.2. Canceres del aparato reproductor

Mama

El céancer de mama es el tumor mads frecuente en las mujeres occiden-
tales, estimdndose que en los paises de la Unién Europea, la probabilidad
de desarrollar un cancer de mama antes de los 75 afios es del 8% (Lopez
Abente et al., 2005). El cancer de mama muestra una gran influencia hor-
monal. Muchos de los factores de riesgo establecidos -menarquia temprana,
menopausia tardia, nuliparidad, edad tardia del primer parto y obesidad en
mujeres posmenopausicas - suponen una mayor exposicion de la glandula
mamaria a los estrogenos circulantes (Pike et al., 2007). Otras exposiciones
de riesgo investigadas en la literatura incluyen el sedentarismo, la exposi-
cién precoz a altas dosis de radiaciones ionizantes, el consumo de alcohol, el
tratamiento hormonal sustitutivo (Key et al.,2001), los anticonceptivos ora-
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les, el alto consumo de grasa, el menor consumo de folatos, la exposicion a
plaguicidas organoclorados y los campos electromagnéticos de muy baja
frecuencia (Johnson Thompson and Guthrie, 2000). La distribucion de fac-
tores reproductivos y nutricionales en relacion al nivel socioecondmico
podria explicar la mayor incidencia observada en las mujeres de clase social
mas elevada.

Determinadas profesiones (profesoras, farmacéuticas, trabajadoras
sanitarias, empleadas de la industria quimica, trabajadoras de telefonia y
radio y peluqueras) muestran también una incidencia mayor, aunque es difi-
cil deslindar la influencia de factores especificamente ocupacionales
(Pollan, 2001). Finalmente, los antecedentes familiares suponen un conside-
rable aumento del riesgo. Las mujeres con alteraciones en alguno de los dos
principales genes de susceptibilidad, BRCA1 BRCAZ2 tienen una probabili-
dad mas elevada de desarrollar cincer de mama a lo largo de la vida (Arms-
trong et al., 2000).

En Espafia, la tasa de incidencia ajustada estimada para el afio 2006
fue de 94/100.000 mujeres, bastante baja en el contexto de la UE. En la
mayoria de paises desarrollados, la incidencia del cancer de mama aumenté
considerablemente entre los afios 1970 y 2000. La introduccién de progra-
mas de cribado en la poblaciéon durante este periodo ha contribuido a
aumentar las tasas de incidencia. En Espaifia, la cobertura de la poblacion
femenina objeto de cribado super6 el 90% en el aino 2001 (Ascunce et al.,
2007). Con los datos recogidos en el CIFC (informacién hasta 2002) no es
posible evaluar el efecto que la saturacién del cribado puede suponer en la
evolucién de la incidencia por este tumor.

La implementacion de programas de deteccidon precoz, junto con los
avances diagnoésticos y terapéuticos, se han traducido en un incremento de
la supervivencia, que se sitta, segin datos recientes de EUROCARE-4 por
encima del 80% a los cinco afios del diagnéstico en Espaifia (Sant et al.,
2009). Por ello, la mortalidad ha perdido validez a la hora de estudiar la fre-
cuencia de aparicion de estos tumores, aunque sigue siendo el dnico indica-
dor disponible para estudiar la variabilidad geografica dentro y fuera de
nuestro pais. A nivel internacional, las grandes diferencias observadas hace
medio siglo en la mortalidad por este tumor tienden a desaparecer, propor-
cionando un patrén mucho mas homogéneo.

En Espafa no existe un patrén geogréfico claro, destacando solamen-
te la provincia de Gran Canaria como area de mayor mortalidad (Pollan et
al.,2007). Este patron de disminucion afecta a todas las Comunidades Aut6-
nomas, aunque el inicio del descenso se produce en diferente momento. El
descenso de la mortalidad més acusado se da en Islas Baleares, Navarray La
Rioja. Navarra fue la primera Comunidad Auténoma que implanté un pro-
grama de diagndstico precoz en 1990 (Ascunce et al., 2004).
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Por su importancia, la investigacion, el diagndstico y el tratamiento del
cancer de mama deben ser aspectos considerados como prioritarios dentro
de la politica sanitaria. Desde el punto de vista de la prevencién secundaria
es importante continuar los programas de diagndstico precoz, evitar los
retrasos diagndsticos y asegurar a las pacientes la mejor estrategia terapéu-
tica. Por otra parte, la investigacion etioldgica debe continuar, puesto que
los factores de riesgo conocidos hasta el momento explicarian menos del
50% de los casos de cancer de mama observados (Johnson-Thompson and
Guthrie, 2000).

Utero/Cérvix

El céncer de ttero es uno de los tumores femeninos mads importantes
del mundo. Se estima que en 2002 se produjeron casi 700.000 casos nuevos
al ano y més de 300.000 fallecimientos (Ferlay et al., 2004) lo que coloca a
éste cancer en el segundo lugar en incidencia en mujeres, tras el cancer de
mama, y el tercero en mortalidad, detrds de mama y pulmon. Esta categoria
comprende dos tipos de tumores con etiologias y distribucion geografica
totalmente diferentes segiin la porcion del érgano que se afecta: el cancer de
cuello uterino o de cérvix y el cdncer de cuerpo del ttero o endometrial.

El céncer de cérvix es responsable del 71% de los casos incidentes y
del 84% de los fallecimientos por tumores uterinos en el mundo, con inci-
dencia casi dos veces més alta en los paises en vias de desarrollo que en los
industrializados, al contrario de lo que sucede con el ciancer de cuerpo de
Gtero, que es casi cuatro veces mas habitual en los paises desarrollados.

Aparece como consecuencia de la infeccién por determinados tipos
del Virus del Papiloma Humano (VPH). Este tumor tiene especial relevan-
cia desde el punto de vista de la salud publica, ya que es en gran medida una
causa de mortalidad evitable mediante programas de detecciéon temprana y
del tratamiento de las lesiones precancerosas (Gispert et al., 2007).

Espafia es uno de los paises de Europa con tasas de incidencia y mor-
talidad por cancer de cérvix mads bajas, con 2.243 casos y 808 muertes esti-
madas para el afio 2006. Llama la atencién la gran disparidad en las cifras
de incidencia entre los registros, con tasas de incidencia en Mallorca, por
ejemplo, dos veces superiores a las que se registran en Navarra. La informa-
cioén publicada hasta el ailo 2002 refleja la estabilizacion o el descenso de las
tasas de incidencia de cincer de cérvix en cinco de los registros de cancer
espafioles (Granada, Murcia, Navarra, Tarragona y Zaragoza).

Con respecto al cancer de endometrio, mds frecuente que el cdncer de
cérvix en nuestro pais, hay que comentar que en Espafia la incidencia tam-
bién es baja en comparacién con otros paises de la UE. Se estima que se
diagnosticaron 3.864 casos de cancer de endometrio y se produjeron 1.155
muertes por esta causa en el afio 2006. Las tasas de incidencia aumentaron
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de forma constante desde el afio 1983 (al contrario que el cancer de cervix)
y existe menor variabilidad en las cifras de incidencia entre los registros.

La mortalidad por céncer de ttero en conjunto ha descendido cerca de
un 1,5% anual en los ultimos 10 afios. El estudio de las tendencias de mor-
talidad por esta causa suele realizarse agrupando todos los casos en lugar de
diferenciar entre cancer de cérvix y de endometrio, ya que existe un proble-
ma importante debido a la mala certificaciéon de la mortalidad por esta
causa (Pérez Gémez et al., 2006). El porcentaje de defunciones por cancer
de ttero clasificadas en la categoria de utero no especificado, en la que no
se diferencia entre cérvix y endometrio, varia entre paises y ha ido decre-
ciendo con el tiempo debido a las mejoras en la calidad de certificacion de
las defunciones, produciendo artefactos en las tendencias temporales que
hacen necesario utilizar adoptar estrategias de reclasificacién para éstos.

Asi, en Espafia, en los afios 60, el 93% de los casos de cuerpo de utero
se clasificaban como “utero sin especificar” (Levi et al., 2000); mientras que
desde el ano 2000 este porcentaje es inferior al 25% (Rodriguez Rieiro et
al., 2009).

Se ha publicado recientemente un andlisis de la tendencia de la morta-
lidad por céncer de cervix, de 1974 a 2004, en las distintas Comunidades
Auténomas espafiolas, incorporando reasignacién de casos de utero sin
especificar (Rodriguez Rieiro et al., 2009). Sus resultados muestran que la
mortalidad por cancer de cérvix en Espafia desciende de manera clara, aun-
que la velocidad de descenso es variable entre Comunidades Auténomas; en
Catalufia y Navarra la mortalidad se reduce a un ritmo més acusado, de mas
del 4% anual, mientras que las Comunidades de Madrid, Canarias y Galicia
muestran un porcentaje de cambio anual menor, inferior al 2,6%.

La evolucién de la mortalidad por céncer de cérvix podria cambiar en
el futuro debido, sobre todo, a la incorporacion de la vacuna frente al VPH
en el calendario vacunal infantil, al cambio que supone el aumento de
poblacién de otros paises con mayor prevalencia de VPH y a las medidas
que se adopten respecto a los programas de deteccion temprana. La moni-
torizacion de la incidencia y la mortalidad servird para valorar si estas estra-
tegias alcanzan los objetivos deseados.

Ovario

El céncer de ovario fue la séptima causa de muerte en el afio 2006.
Espaiia y Portugal son los paises europeos con menor incidencia (tasas de
incidencia inferiores a 8 casos/100.000 mujeres). Hasta el afio 1998, Espana
y Grecia fueron los paises europeos en los que la mortalidad crecié mads, ten-
dencias que fueron paralelas a un aumento de las tasas de incidencia. Sin
embargo en Espafia, desde el afio 1998, tanto las tendencias de incidencia
como las de mortalidad se estabilizaron.

ESTRATEGIA EN CANCER DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 51



La mayoria de las muertes por cdncer de ovario ocurren en mujeres
mayores de 50 afios. Hasta los afios 90, las tasas de mortalidad por cédncer de
ovario en mujeres menores de 50 aflos permanecieron estables, mientras
que las tasas de mortalidad en mujeres por encima de 50 afios se duplicaron.
A partir del afio 1997 las tasas de mortalidad empezaron a descender en los
grupos mas jovenes y se estabilizaron en los grupos de més edad. La mejo-
ra en los tratamientos y el diagndstico temprano fueron, sin ninguna duda,
las causas de esta estabilizacion (Muggia and Lu, 2003; Hankinson SE,
2006).

Prostata

En los paises de la UE, el cancer de prostata es la forma maés frecuen-
te de cancer en los hombres. En el afio 2006, el cancer de proéstata fue el pri-
mer tumor maligno en incidencia, con una tasa ajustada de 102,3 casos por
100.000 habitantes, aunque se observaron importantes diferencias entre pai-
ses, que oscilaban entre la tasa de Irlanda (182 casos/100.000) y la de Ruma-
nia (32,2/100.000).

En muchos paises occidentales, entre los que se encuentran Francia,
Suecia y Alemania, el cancer de prdstata se ha convertido desde hace unos
afios en el tumor més frecuente en hombres.

La incidencia se ha visto incrementada en las ultimas décadas, debido
principalmente a la extension del uso de procedimientos de deteccion pre-
coz (Nelen, 2007).

En Espaia, durante los dltimos afios, el cancer de préstata ha perma-
necido en el tercer lugar de causa de muerte en hombres, por detras de los
tumores de pulmén y de los colorrectales. Es una neoplasia muy rara en
hombres menores de 50 afios, edad a partir de la cual la incidencia aumen-
ta més rapidamente que en cualquier otro céncer. El cancer de prdstata
tiene su mayor impacto en el subgrupo de poblacién con menor expectati-
va de vida: el 90% de los casos aparecen en mayores de 65 afios y producen
la muerte a una edad superior a los 75. En 2006 se produjeron en Espafia
5.409 defunciones por este tumor, lo que supone una tasa estandarizada por
edad de 18 defunciones por 100.000 habitantes. En la UE el cancer de pros-
tata es también el tercero en causa de muerte, siendo la tasa para el conjun-
to de paises de la Unidn en el afio 2001, de 22,9 por 100.000.

Dentro de Espaila, las diferencias entre las Comunidades Auténomas
no son muy pronunciadas, y no se aprecia un patrén geografico claro. Desde
el afio 1997 se observa un descenso pronunciado de las tasas de mortalidad
por este tumor, a un ritmo del 3,4% anual. Esta disminucion se hace paten-
te en todas las Comunidades Auténomas.

Muchos tumores de prostata permanecen latentes, y s6lo un tercio de
los que se descubren en autopsias se han manifestado clinicamente. La etio-
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logia y los agentes que promueven la progresion hacia un tumor clinicamen-
te manifiesto se desconocen, habiéndose propuesto diferentes factores de
riesgo, entre los que se encuentran determinados patrones hormonales,
antecedentes familiares y la dieta (Ross, 1996). La supervivencia relativa a
los 5 afios estimada para Espafa se sitia alrededor del 75%, similar a la
europea (74%) (Sant et al., 2009).

1.3.3.3. Canceres del aparato digestivo e higado

Esofago

El céncer de eséfago es un tumor poco frecuente en hombres y muy
infrecuente en mujeres, y presenta una alta tasa de letalidad. Los factores
etioldgicos de este tumor maligno varian en funcién del tipo histologico.
El es6fago de Barrett y la obesidad estdn asociados con los adenocarcino-
mas de eséfago, mientras que el consumo de tabaco y alcohol son los prin-
cipales factores de riesgo para el carcinoma de células escamosas
(Morgan, 1995).

Solamente un 10% de los hombres con cancer de eséfago sobreviven
mas de 5 afios, aunque afortunadamente estd mejorando en la mayoria de
los paises europeos. En general, la supervivencia es mds larga en mujeres
(Coleman et al.,2003).

El estudio EUROCARE-4 muestra que, la supervivencia relativa a los
5 afios para hombres y mujeres, fue del 9,7% en Espafia y algo mas elevada
en el conjunto de los paises de la UE, en pacientes diagnosticados entre los
anos 1995 y 1999 (Sant et al., 2009). De forma general, en los paises europe-
os se observa una mejora en la supervivencia de los enfermos de cédncer de
esofago, que parecen estar relacionados con un cambio de patrones de la
frecuencia de apariciéon de los tipos histologicos de cancer de eséfago, en
concreto con un reciente aumento de la incidencia de adenocarcinoma y el
uso de cirugia para su tratamiento (Karim-Kos et al., 2008).

En Espafia, para el periodo 1998-2002, las Comunidades Auténomas
del Pais Vasco y Canarias, presentaron tasas de incidencias de cancer de eso-
fago visiblemente superiores a las de otras Comunidades, del orden de 11
casos/100.000 hombres. En cuanto a las tasas de mortalidad, fueron de 6,5 y
0,7 muertes/100.000 en hombres y mujeres respectivamente, para el quin-
quenio 2002-2006. En hombres, la mortalidad disminuy6 un 2,1% anual
desde 1997 mientras que en mujeres lo hizo un 1,7%. También en varones,
igual que sucedia para el cancer de cavidad bucal, el Principado de Asturias
y el Pais Vasco presentan una mortalidad bastante superior al resto de las
Comunidades Auténomas y a la media de todo el estado espaiiol, rasgo
mucho menos patente en mujeres.
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Estéomago

El céncer de estomago fue durante la segunda mitad del siglo XX el
tumor més frecuente del aparato digestivo en ambos sexos. Sin embargo, la
caida de su incidencia y el ascenso de los tumores de colon y recto han colo-
cado al cancer géstrico en segundo lugar entre los tumores digestivos en los
paises desarrollados, tanto en incidencia como en mortalidad. Su distribu-
cién presenta grandes variaciones geograficas, tanto entre paises como entre
regiones dentro de los mismos. Es mds frecuente en hombres, con una razén
de masculinidad de 2.

En Europa, el cancer gastrico ocupa el sexto lugar en importancia en
incidencia en hombres y el quinto en mujeres. En Espafia es el séptimo cén-
cer mds importante, tanto en hombres como en mujeres, con una tasa esti-
mada para 2006 de 15,9 y 8,4 casos/100.000 habitantes respectivamente,
ligeramente por debajo de la media de la UE. En cuanto a la mortalidad,
este tumor se sitia en el quinto puesto en importancia en hombres (por
detras de pulmon, colorrectal, préstata y vejiga), asi como en mujeres (des-
pués del de mama, colorrectal, pulmén y pancreas). Segtn los dltimos datos
publicados, el cancer géstrico fue la causa principal de muerte en 3.533 hom-
bres y 2.170 mujeres en el afio 2006, lo que supone una tasa estandarizada
por edad de 13 por 100.000 habitantes en hombres y 5,5 en mujeres. Su
supervivencia sigue siendo mala, inferior al 28% a los 5 afios en nuestro paifs,
valores que superan la media europea (24,5%) (Sant et al., 2009).

El andlisis de la tendencia temporal de la mortalidad en Espafia mues-
tra un fuerte descenso superior al 3,5% anual desde 1987, similar en hom-
bres y en mujeres. La distribucion geogrifica de este tumor es muy
caracteristica dentro del SNS, existiendo importantes diferencias regionales.
A pesar de la disminucién de la mortalidad que se ha producido en las ulti-
mas décadas en practicamente todas las provincias, sigue apareciendo un
patrén “costa-interior” previamente descrito (Lopez-Abente et al., 2001).
Las mayores tasas corresponden a Castilla y Ledn y se encuentran entre las
mas altas de Europa.

Los factores mencionados como causa de la evoluciéon de la epidemia
de cancer gastrico a nivel internacional estdn relacionados con el nivel
socioeconémico de los individuos, y el descenso de las tasas de incidencia y
mortalidad por este tumor se suele interpretar como una consecuencia del
desarrollo de los paises industrializados. El nivel socioeconémico es una
variable que refleja de forma indirecta la exposicion a distintos factores,
como el tipo de dieta, la prevalencia de infeccién por helicobacter pylori, el
consumo de tabaco o ciertas exposiciones laborales. Sin embargo, el hecho
de que un pais como Japén tenga unas tasas muy elevadas de cdncer de esto-
mago indica que el nivel socioecondémico no es una variable que recoja ade-
cuadamente todas las exposiciones de riesgo para el cancer gastrico y que
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factores ambientales y/o culturales inherentes a los distintos estilos de vida
(muy especialmente, la dieta) pueden tener una importancia considerable.
Esto ayudaria también a explicar las grandes diferencias que nos encontra-
mos también en Espafia entre algunas provincias. Otros factores de riesgo
relacionados con este tumor son los antecedentes de gastrectomia parcial, la
historia familiar, la anemia perniciosa, el grupo sanguineo A y la exposicién
a radiaciones ionizantes (Roder, 2002; Brenner et al., 2009).

Colorrectal

El céncer de colon y recto es el tercer cancer més frecuente en hom-
bres de la UE, solamente precedido por el cdncer de préstata y el cdncer de
pulmén y el segundo mas frecuente en mujeres, por detrds del cancer de
mama.

Espafia ocupa un puesto intermedio en hombres, en relaciéon a otros
paises de Europa, mientras que la incidencia es baja en mujeres.

En Espaifia, se estima que en el afio 2006 se diagnosticaron 14.564
casos de cancer colorrectal en hombres y 7766 casos en mujeres. La razéon
hombres/mujeres muestra un predominio masculino. En cuanto a la morta-
lidad, las tasas son elevadas, constituyendo la segunda localizacién tumoral
en importancia en hombres y en mujeres. En este mismo afio se produjeron
7.585 muertes en hombres y 5.490 muertes en mujeres.

El hecho més destacable es el considerable aumento de la incidencia
de céancer colorrectal en todos los registros espafioles, sobre todo en los
hombres, que no parece estar influido por el cribado, puesto que los progra-
mas piloto poblacionales no fueron introducidos hasta el afio 2000 en Cata-
lufia y el 2006 en Valencia y Murcia.

Esta creciente incidencia contrasta con las tendencias de mortalidad,
que permanece estable en varones desde 1997 pero que desciende a un
ritmo del 1,2% anual en mujeres, desde ese mismo afio. La tendencia
reciente de la mortalidad a la estabilizacion o al descenso puede reflejar
las mejoras en los tratamientos, las ventajas resultantes de un diagndstico
precoz por tratarse de tumores bastante accesibles a la exploracién con
sigmoidoscopio y la generalizacién de las colonoscopias completas en gru-
pos de riesgo identificados.

En Espaia se estima que el nimero de casos nuevos por afio se sitia
en torno a los 24.000 en ambos sexos frente a 13.000 defunciones, segtn los
datos de 2006. Sin embargo, en estos tumores, los datos de mortalidad no
reflejan la verdadera incidencia de la enfermedad, ya que la supervivencia
ha mejorado en los ultimos afios, principalmente en personas jovenes. Los
dltimos datos del estudio EUROCARE-4 para pacientes diagnosticados
entre 1995 y 1999 en Espafia muestran una supervivencia a los 5 afnos del
54% (Sant et al., 2009).
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Entre los factores etioldgicos conocidos estan la predisposicion genética
y los factores dietéticos. La forma de cancer colorrectal mds frecuente es el de
tipo esporadico existiendo casos con componentes hereditarios: la poliposis
adenomatosa familiar y el cancer colorrectal hereditario no-polipésico (Wina-
wer et al., 1990), que se estima que estan implicados en un 10-15% de los casos.
Otros factores de riesgo descritos son el mayor consumo de carne y grasas ani-
males, la ingesta de alcohol (sobre todo en hombres) y un bajo consumo de
fibra (World Cancer Research Fund / American Institute for Cancer Research,
2007). Se han referido como factores protectores el consumo de vegetales,
fruta, fibra, calcio y aspirina. Teniendo en cuenta la importancia de la dieta en
la génesis de este tumor, los datos de incidencia y mortalidad en Espafia sugie-
ren unos habitos dietéticos més saludables en las mujeres. Esta diferencia seria
menos marcada en Espafia en las generaciones mas jovenes.

Existe suficiente evidencia cientifica del beneficio de los programas de
deteccién precoz de cdncer colorrectal. Sin embargo, sélo tres Comunidades
Auténomas han desarrollado programas de cribado poblacional en fase
experimental, aunque a corto plazo se espera poder ampliar este tipo de
programas a otras regiones (Salas-Trejo et al., 2007; Peris et al., 2007). Se
propone que la poblacién diana sea inicialmente hombres y mujeres entre
50 y 69 afios y la prueba de cribado seria la deteccion de sangre oculta en
heces con una periodicidad de dos afios.

Pancreas

El céncer de pancreas es poco frecuente en hombres y mujeres en la
UE, aunque supone una elevada carga de mortalidad, puesto que solamen-
te el 5,7% de los enfermos sobrevive mas de 5 afios. En hombres, la inciden-
cia varia entre 15,9 casos/100.000 en Eslovaquia y los 6,8 casos/100.000 en
Suecia.

En mujeres se sitia entre los 11,7 casos/100.000 en Dinamarca y los 4,8
cas0s/100.000 en Portugal. Espafia se coloca en una posicién intermedia,
con 9,9 y 5,7 casos/100.000 en hombres y mujeres, respectivamente.

En Espaiia, el cincer de pancreas fue el quinto tumor mads letal en
mujeres en el afio 2006. Las tasas de mortalidad aumentaron durante el
periodo 1997-2006 un promedio del 0,8% anual en hombres y del 1,3%
anual en mujeres, aunque los valores varian dependiendo de las Comunida-
des Auténomas. La estabilizacion de las tasas en algunas regiones podria
atribuirse a un descenso de la prevalencia de algunos factores de riesgo,
como por ejemplo, la obesidad, la diabetes tipo 2 6 la exposicion laboral a
ciertos tintes o pesticidas (Giovannucci and Michaud, 2007; Michaud, 2004;
Lo et al.,2007). Lamentablemente, no ha habido grandes cambios en el tra-
tamiento del cdncer de pdncreas en los tultimos afios que puedan haber
impactado en la mortalidad.
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1.3.4. Tumores infantiles

El céncer en la infancia y adolescencia presenta unas caracteristicas histol6-
gicas, clinicas y epidemioldgicas distintas al de los adultos, que hace necesa-
rio su estudio en un capitulo aparte. La incidencia de cancer infantil en
Espafia es estable, su mortalidad ha disminuido gracias al éxito de los avan-
ces terapéuticos.

Los tipos histoldgicos predominantes en la infancia son las leucemias,
los tumores cerebrales, los linfomas y los sarcomas (Figura 2), a diferencia
de los adultos, en quienes predominan los carcinomas. Aproximadamente
140 casos por cada 100 nifios de 0-14 afios son diagnosticados de cancer al
afio en Espana (Tabla 8). Considerando la poblacion espafiola de 2006, el
nimero anual de casos nuevos de 0-14 afios es de 925-950; y de 15-19 otros
425-450 casos.

El Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI) es el referente
para conocer los datos epidemioldgicos de esta enfermedad en Espafia
(Peris-Bonet, 2008). En la actualidad, el RNTTI ha registrado para el conjun-
to de Espana 19.798 nuevos casos desde el principio de los afios 80. De ellos,
18.918 (96% ) son de 0-14 afios y 880 (5,5% ) mayores de 14; el 57% son nifios
y el 43% ninas.

Figura 2. Casos registrados en el RNTI, por grupo diagnéstico. Edad: 0-19 afios.
Periodo: 1980-2008.
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Fuente: Registro Nacional de Tumores Infantiles. Informe 2009
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La incidencia del cancer infantil en Espafa es similar a la de Europa.
Las Tablas 8 y 9 presentan la incidencia (0-14 afios) en Espaiia, basadas en
el area geogréfica de Aragdn, Cataluiia, Pais Vasco y Navarra, donde la
exhaustividad del RNTI se sitda en torno al 100% (Raz6n observados/espe-
rados = 1,04) (IC95%:1,01-1,08) y la Figura 3 muestra la incidencia de Espa-
fia junto a la de Europa (Stiller et al., 2006).

Tabla 8. Todos los tumores infantiles. Incidencia media en Espana.
Periodo 1990-2006. Edad: 0-14 aios.

Tasas de incidencia x 10° Todos los tumores
0 anos 1941
1-4 afios 190.9
5-9 afnos 122.6
10-14 anos 111.6
Tasa bruta 140.9
Tasa ajustada por edad 147 1

Fuente RNTI (Peris-Bonet, 2008, 690)

Tabla 9. Incidencia del cancer infantil en Espaina. Periodo: 1990-2006.
Edad: 0-14 anos.

Tasas incidencia x 10° (*Tasa ajustada por edad por la poblacién mundial IARC)

% 0 1-4 5-9 10-14 Bruta ASRw M/F

Leucemias 28 33,9 69.8 36.6 23.3 39.8 42.8 1.5
Linfomas 14 4.4 14.2 18.4 25.8 19.2 18.1 2.2
LH 5 0.0 2.6 4.4 151 7.6 6.6 1.7
LNH 8 3.1 114 13.8 10.7 11.3 11.2 2.5
SNC 23 20.7 36.3 36.9 26.6 31.9 32.5 1.3
SNS 8 771 20.1 4.0 1.0 1.5 13.9 0.9
Retinoblastomas 3 19.4 8.0 1.1 0.0 3.6 4.4 1.1
Renales 5 17.6 16.2 3.3 1.2 6.6 7.8 0.8
Hepaticos 1 6.3 2.9 0.4 0.1 1.3 1.5 1.7
Oseos 7 1.9 4.0 8.4 16.3 9.8 8.8 1.3
STB 7 11.9 12.5 8.4 74 9.2 9.6 1.4
Células germinales 3 10.7 4.3 2.0 3.9 3.8 4.0 1.0
Carcinomas y epiteliales 3 25 1.9 2.9 6.3 3.9 3.5 0.9
Otros y no especificados 0 0.6 0.5 0.1 0.1 0.2 0.3 1.0
TOTAL 100 1941 190.9 122.6 111.6 140.9 1471 1.3

Fuente RNTI (Peris-Bonet, 2008, 690)
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Figura 3. Incidencia del cancer infantil en Espana (1990-2006) y Europa (1988-
1997) por tipo de tumor. Edad: 0-14 aios.
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Fuente: Espafia: RNTI {Peris-Bonet, 2008 690 /id}; Europa: ACCIS (Stiller et al., 2006)

La supervivencia del cancer infantil en Espafia es asimismo similar a la
de los paises de nuestro entorno y se sitda en el 78% (Figura 4).

Figura 4. Todos los tumores. Supervivencia observada a los 5 afos del diagnésti-
co en el RNTI por cohortes de anos de diagnéstico. Periodo 1980-2003. Edad: 0-
14 afos.
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Fuente: Registro Nacional de Tumores Infantiles (RNTI), Informe 2009.
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Es motivo de preocupacion en la actualidad los efectos secundarios
derivados del tratamiento del cancer infantil y del adolescente, de forma
que en el disefio de nuevos protocolos de tratamiento se trata de modificar
o reducir el tratamiento para aquellos nifios con buen prondstico, mientras
continua intensificindose el mismo en aquellos tumores atin incurables. Son
bien conocidas las secuelas del tratamiento del cdncer en el nifio: muerte
temprana, tumores secundarios, secuelas orgdnicas (cardiacas, pulmonares,
endocrinoldgicas, neuroldgicas), psicoldgicas y sociales (dificultad para
encontrar un empleo o para hacerse un seguro de vida o de enfermedad).
En definitiva, secuelas que pueden derivar en una calidad de vida inferior a
la de sus congéneres que no estuvieron enfermos (Robinson et al., 2009).

RESUMEN

e De acuerdo con las estimaciones obtenidas a partir de los datos propor-
cionados por los registros poblacionales, en el afio 2006 se diagnostica-
ron 183.201 nuevos casos de cancer en Espafia. En hombres, el cancer
de prostata fue el mas frecuente, seguido del cancer de pulmoén y del can-
cer colorrectal. En mujeres, el mas comunmente diagnosticado fue el can-
cer de mama, seguido del cancer colorrectal y del cancer de pulmon.

e En comparacion con la de los paises de nuestro entorno, los hombres en
Espana presentan una incidencia ligeramente menor al promedio de la UE.
Sin embargo, las mujeres espafnolas muestran tasas de incidencia bajas
en relacion a otros paises de la UE.

En el ano 20086, tres de cada 10 defunciones en hombres y dos de cada
10 en muijeres fueron debidas al cancer. En términos de mortalidad abso-
luta, los tumores mas importantes fueron para los hombres el cancer de
pulmon, el cancer colorrectal y el de prostata, con 16.859, 7.703 y 5.409
muertes en el aho 2006, y para las mujeres el cancer de mama, colorrec-
tal y pulmon, con 5.939, 5.631 y 2.624 muertes, respectivamente.

En la ultima década, la mortalidad por cancer en los hombres espafioles
sufrié un descenso medio de un 1,3% anual, caida que se pone de mani-
fiesto en la mayoria de los tumores en mayor o menor grado. Solamente
los céanceres de intestino delgado, colon y recto, melanoma y pancreas
sufrieron un ligero incremento de mortalidad anual (inferior al 2%). Se con-
firma que el cancer de pulmodn en varones muestra una disminucion en
nuestro pais en los ultimos 10 anos.

* En las mujeres, durante el periodo comprendido entre los afios 1997 y
2006, la mortalidad por cancer disminuyé un promedio de 1% al afio. El
descenso se hace patente en la mayoria de los tumores malignos, aunque
destaca por su importancia el descenso de la mortalidad por cancer de
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mama (un 1,8% anual) y la pronunciada caida de los tumores de piel, vesi-
cula, estémago y huesos, con decrementos anuales superiores al 3%. Sin
embargo, la mortalidad por cancer de pulmoén en las mujeres espanolas
muestra un claro aumento (3,1% anual). También aumentd la mortalidad
por cancer de pancreas (1,3%).

El principal factor etioldgico del cancer es el tabaco. Los hombres en
Espana presentan tasas de incidencia y mortalidad altas para los tumores
relacionados con este habito. No obstante, las encuestas de consumo de
tabaco muestran una tendencia descendente en varones. Por el contra-
rio, en las mujeres espanolas se observa actualmente una baja incidencia
y mortalidad para este tipo de tumores, pero el aumento en el consumo
de tabaco entre ellas se ha traducido en los afios 90 en un incremento del
cancer de pulmon vy las previsiones para el futuro son poco optimistas.

En todos los registros espanoles, el cancer de mama es el tumor mas fre-
cuente en mujeres, responsable de mas del 25% de los casos de cancer,
seguido del cancer de colon y del cancer de pulmon. Los programas de
deteccion precoz del cancer de mama, junto con los avances terapéuti-
cos, han contribuido a disminuir la mortalidad por este tumor en nuestro
pais. Los nuevos programas de cribado deben implantarse con un criterio
poblacional, dotados de los recursos necesarios y con indicadores de cali-
dad que permitan su evaluacion.

Espafa es uno de los paises de Europa con tasas de incidencia y morta-
lidad por cancer de cérvix mas bajas. La evolucion de la mortalidad por
cancer de cérvix podria cambiar tras la incorporacion de la vacuna frente
al VPH en el calendario vacunal infantil y a las medidas que se adopten
respecto a los programas de detecciéon temprana. La monitorizacion de la
incidencia y la mortalidad servira para valorar si estas estrategias alcanzan
los objetivos deseados.

El cancer colorrectal es el tumor mas frecuente en Espana, si se conside-
ran ambos sexos en conjunto, y constituye la segunda causa de mortali-
dad por cancer, tanto en hombres como en mujeres. Existe suficiente
evidencia cientifica sobre el beneficio de los programas de deteccién pre-
coz. Aunque existen algunos programas piloto en Espana y las personas
de alto riesgo estan generalmente incluidas en protocolos de seguimien-
to, todavia no se han extendido a la poblacién general.

La incidencia de cancer infantil en Espafa es similar a la europea, mientras
que su mortalidad ha disminuido gracias al éxito de los avances terapéuticos.
Sin embargo, hay que hacer especial hincapié en los efectos secundarios
derivados del tratamiento del cancer infantil y del adolescente. Numerosos
estudios abordan el disefio de nuevos protocolos de tratamiento, para
poderlo modificar o reducir en aquellos nifios con buen prondstico.
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1.4. Analisis de situacion por linea estratégica

1.4.1. Promocién y proteccion de la salud

En orden de importancia por su repercusion directa (incremento de inci-
dencia de céncer) y por el grado de certeza de su implicacion carcinogénica,
debemos considerar el tabaco, ciertos elementos de la alimentacion, la obe-
sidad, la actividad fisica, el alcohol y la exposicién profesional y medioam-
biental, como los agentes de mayor interés.

Tabaco

De manera incuestionable, el consumo de tabaco es responsable del
aumento de las probabilidades de padecer un elevado nimero de enfer-
medades. Es el principal factor responsable del cancer, incluido el cancer
de pulmén (del que se estima que en un 85% de los casos es provocado
por el tabaco) y los canceres de cavidad oral, de laringe, de faringe, de esé-
fago, de pancreas, de vejiga urinaria y de rifién (Schottenfield, 1996). La
exposicidn al humo ambiental del tabaco (humo de segunda mano o taba-
quismo pasivo) se considera, asi mismo, factor de riesgo para una serie de
enfermedades, en nifios y adultos, y en especial para el ciancer de pulmoén
(IARC, 2002).

En Espafia, la mortalidad atribuible al tabaco se estim6 en un 14% de
la mortalidad total, es decir, unas 56.000 muertes anuales (Banegas et al.,
2001).

Respecto al consumo de tabaco en Espafia, en los hombres se produjo
un aumento progresivo de la prevalencia hasta alcanzar su mdximo valor
alrededor de 1975, estabilizdndose durante una década, para disminuir pro-
gresivamente hasta nuestros dias. En las mujeres, el patrén de difusion del
tabaquismo es diferente, con una prevalencia muy baja del consumo hasta
los afos 70, momento a partir del cual no ces6 de aumentar hasta 2003 (Fer-
nandez et al., 2003). Segtin la Encuesta Nacional de Salud (2003), el consu-
mo diario de tabaco en mayores de 15 afios arrojaba valores de 34,15% en
los varones y del 22,39% en las mujeres. Los datos de consumo diario de
tabaco en mayores de 15 afios de la Encuesta Nacional de Salud de 2006
arrojan cifras de 31,6% en los varones (se reduce un 2,6%) y de 21,5 en
mujeres (se reduce un 0,9%).

Los datos de consumo de tabaco en poblacién mayor de 15 afios arro-
jan unas cifras de 26,4% de fumadores diarios y un 3,1 % de fumadores oca-
sionales, frente a un 20,5% de ex-fumadores.

Esto, junto al alto coste sanitario y social, y unido al hecho de que el
tabaquismo es un factor de riesgo susceptible de prevencién, han converti-
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do la reduccién de la prevalencia de consumo del tabaco en el principal
objetivo de las politicas de salud en Espafia, como recogen el Plan Nacional
de Prevencion y Control del Tabaquismo (2003-2007) y el Plan Integral de
Cardiopatia Isquémica (2004-2007).

En consonancia con esos planes se han marcado los objetivos, puntos
criticos, acciones e indicadores para el control del tabaquismo en la presen-
te Estrategia.

Los argumentos en este sentido son de tal contundencia que el papel
de los gobiernos tiende a posiciones cada vez mds radicales. Esta actitud se
ve favorecida por la presion de los ciudadanos, por un lado, y los costes
sociales, por otro, lo que obliga a reevaluar el papel de agente econémico
(impuestos, produccion, empleo) que sin duda el tabaco tiene. Esta preocu-
pacién creciente ha dado como fruto un sensible avance en varias direccio-
nes que se enumeran a continuacion.

a) De caracter normativo y legislativo

Diferentes paises han adoptado a lo largo de las tltimas dos décadas
una serie de leyes de desigual calado y ambito de aplicacién (Ley Evin
francesa de 1991; RD 192/88 y RD 1079/2002 en nuestro pais). Asi mismo,
la Unién Europea ha desarrollado una amplia labor normativa (Directi-
vas de julio 1998, de junio 2001 y diciembre 2002, entre otras). La OMS
viene trabajando desde 1994 en la elaboracién y adopcién por los paises
miembros de un Tratado Internacional de Lucha contra el Tabaco (OMS,
2002), asi como un Convenio Marco para el control del Tabaco (OMS,
2003). Sin entrar en mayores consideraciones alejadas del objetivo de
este documento, las principales lineas de interés de estas normas se cen-
tran en:

e Acuerdos sobre politica fiscal a aplicar sobre el tabaco y sobre la

lucha contra su tréfico ilicito.

e Extension de la prohibiciéon de fumar en lugares publicos.

e Limitacion de la publicidad y la promocién sobre el tabaco.

® Mejora de la informacién al consumidor sobre los efectos/composi-

cion del tabaco.

e Desarrollo de medidas preventivas y de deshabituacion.

Sin embargo, hay que decir que el interés en la aplicacion, por parte de
los diferentes paises de esta normativa, ha sido desigual (Gilmore et al.,
2002), poniendo de manifiesto, una vez mas, la dificultad de este tipo de pro-
blemas en los que no siempre prevalece el sentido sanitario sobre otras con-
sideraciones. De manera timida y aislada, se han comenzado a presentar
litigios contra las tabacaleras, desde instancias asociativas y gubernamenta-
les, que evidencian este acercamiento a las posiciones mas radicales antes
aludidas.
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b) Planes especificos de lucha contra el consumo de tabaco

En la mayoria de los paises de nuestro entorno, estas normas se han
asociado a la aplicacion de planes especificos de lucha contra el consumo de
tabaco, que se han centrado en facilitar la consecucion de al menos estos
cinco objetivos:

¢ Disminucion de la prevalencia de fumadores. Una cifra frecuente en
nuestro medio es alcanzar una tasa menor del 20% de fumadores en
mayores de 16 afios y del 0% en menores de esta edad. De forma
particular se hace hincapié en la disminucién de la proporcién de
fumadores entre los profesionales sanitarios.

e Proteccion de la poblacion no fumadora mediante la prohibicion
expresa o la limitacién de espacios.

e Mejora de la informacién general sobre los ingredientes de los pro-
ductos del tabaco y sus efectos toxicos.

e Ayuda activa para dejar de fumar, particularmente con la creacion y
mejora de la accesibilidad a las consultas de deshabituacién y la dis-
pensacion gratuita de fAirmacos y sustitutos de nicotina.

e Especial atencion a las poblaciones de mayor riesgo, destinatarias en
mayor medida, en estos momentos, de la propaganda pro tabaco:
jovenes, mujeres y poblacién marginal.

Los diferentes planes para el control del tabaquismo tienen en comun
algunas caracteristicas. La primera de ellas es la inclusion sistemadtica de
medidas que evalien el impacto de las estrategias adoptadas, dado que la
eficacia de las mismas es débil y que los recursos econémicos para llevarlas
a cabo compiten con otras necesidades (sanitarias y no sanitarias). La segun-
da caracteristica es que llevan implicitas estrategias especificas para «desba-
nalizar» y «desnormalizar» el consumo de tabaco, sobre todo entre jévenes,
en un intento, una vez més, de adelantarse a los mensajes de las tabacaleras
(Ministere de la Santé,2003).

c¢) Evaluacion de las estrategias de lucha contra el consumo de tabaco

Disponemos en la literatura de evaluaciones del impacto de las diferen-
tes medidas en términos, tanto de disminucién del nimero de fumadores,
como de mejoras en salud. De todas ellas, las que inciden sobre la demanda a
través del alza de los precios, supresion de la publicidad y prohibiciones espe-
cificas son las que mejores resultados ocasionan. De forma bastante elocuen-
te, se estima que un aumento global de un 10% en el precio podria traducirse
en el ahorro de mds de 10 millones de muertes (Jha et al., 2000).

Las estrategias de aplicacion de métodos de ayuda para dejar de fumar
(consejo minimo, consulta especifica), asi como la administracion de sustitu-
tos de la nicotina, presentan unos buenos resultados coste-efectivos cuando
se comparan con otras medidas sanitarias (Silagy et al., 1999 y 2002).
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Las estrategias educativas disefiadas para la prevencién del tabaquis-
mo en jovenes ofrecen unos resultados pobres. Las mds eficaces, no obstan-
te, son aquellas que se presentan con gran coherencia con el medio
(eludiendo los dobles mensajes o las contradicciones), subrayando el papel
de la manipulacién, buscada por la industria tabacalera y en las que esté pre-
sente cierta referencia al temor (Witte et al., 2000).

Como la experiencia en EEUU, pionero en esta cuestion, ha puesto de
manifiesto, son siempre mads eficaces las estrategias englobadas en planes
completos (multisectoriales) de actuacién antitabaco con programas especi-
ficos que abarquen la mayoria de los elementos vulnerables (inicio del habi-
to, jovenes, ayuda al fumador, prohibicién de espacios...) y que cuenten con
una financiacion creible y mantenida en el tiempo, que las medidas legisla-
tivas (Siegel, 2002).

Situacion en Espaiia

E1 CISNS de enero de 2003 aprobd el Plan Nacional de Prevencién y
Control Antitabaco (2003-2007), cuyo objetivo es coordinar las diversas
acciones (legislativas, planes de salud y otras) de la lucha contra el consumo
de tabaco en nuestro pais. Particularmente se centra en:

¢ Lugares de trabajo especiales (centros docentes, sanitarios, piblicos
y de ocio) libres de humo (objetivo de 95% en 2005) y normativas
sobre espacios sin humo (70% de empresas).

e Unificar criterios de prohibicién de venta (supresiéon de venta de
tabaco no personalizada, unidades sueltas, cajetillas de menos de 20
cigarrillos).

¢ Prohibicién de publicidad y patrocinio.

e Establecimiento de medidas fiscales y de aumento de precios.

¢ Objetivo para 2007 de porcentaje de ex fumadores del 21% y de
fumadores entre 16 y 25 afios menor del 34%.

La mayor parte de estos objetivos se han cubierto a partir de la entrada
en vigor de la Ley 28/2005, si bien su desarrollo e implantacién no ha sido uni-
forme en todo el territorio nacional. No obstante, seria conveniente desarrollar
algunos aspectos que el texto de la Ley define y que solamente estdn constitui-
das pero no plenamente operativas, como el Observatorio Nacional para la
Prevencion del Tabaquismo, cuyas actividades podrian ser herramientas de
evaluacion y de seguimiento eficaces en la prevencion y control del tabaco.

Alimentacion, obesidad y actividad fisica

Los factores nutricionales son otros de los factores relacionados con la
prevencion del cancer.

Nos referimos a la alimentacion, la obesidad y también la actividad
fisica, dado que presentan interrelaciones que merece la pena tener en
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cuenta. Los estudios sobre los efectos de la dieta presentan dificultades
metodoldgicas, ésta contiene sustancias cuyos efectos desconocemos y, ade-
mads, sus componentes sufren interacciones entre si o con otros factores
(ambientales o genéticos) (Chesson et al., 1997). Pese a ello, los indicios de
que existen nexos causales entre la alimentacion, la nutricién y el cancer son
suficientes para establecer, sobre esta base, recomendaciones dirigidas tanto
a las autoridades politicas como a la poblacién general.

Los datos disponibles en la actualidad sugieren que los aspectos rela-
cionados con la dieta causan alrededor de la tercera parte de todas las muer-
tes por cancer. Se estima que el 30-40% de todos los tumores en los hombres
y hasta el 60% en las mujeres estan relacionados con la dieta (Doll & Peto,
1996; WCREF, 1997).

Las recomendaciones alimentarias, junto con el mantenimiento de la
actividad fisica y un indice de masa corporal adecuado, podrian con el tiem-
po contribuir a reducir la incidencia de cidncer entre un 30 y un 40%, espe-
cialmente de mama (mujer posmenopdausica), endometrio, colon, riiién y
esofago. (WCREF, 1997, WHO-FAO, 2003).

Se dispone de pruebas, convincentes o probables, segiin las cuales, las
dietas ricas en verduras y frutas protegen frente a los canceres de la cavidad
oral y la faringe, el eséfago, el pulmon, el estémago, el colon y recto, la larin-
ge, el pancreas y la vejiga (WCREF, 1997; Key et al., 2002; WHO-FAO, 2003;
Riboli, E., 2003).

La evidencia de que la actividad fisica protege frente al cancer de
colon es convincente (Hill, 1999; WCREF, 1997, WHO-FAO, 2003).

Aligual que una gran masa corporal incrementa el riesgo de cancer de
endometrio. La obesidad aumenta el riesgo de cancer de mama en la mujer
posmenopausica, cancer de endometrio, colon y recto, riién y eséfago y el
nivel de evidencia disponible en ese sentido es convincente.

Diferentes autores han analizado el impacto potencial sobre la espe-
ranza de vida y la mortalidad, por algunos tipos de cincer, de algunas de las
medidas preventivas relacionadas con la dieta, sobre las que existe un nivel
de evidencia mds convincente:

e | as dietas ricas en cantidades abundantes y variadas de verduras y

frutas evitarian un 20% o mas de todos los casos de cancer (Van’t
Veer et al., 2000; Gundgaard et al., 2003; Pomerleau et al.,2003).

e Un consumo de alcohol mantenido dentro de los limites recomenda-
dos prevendria hasta el 20% de los casos de cancer del aparato aero-
digestivo, el colon y recto y mama (WCRE, 2007).

¢ El cancer de estomago se previene sobre todo con dietas adecuadas;
el cancer de colon y recto se previene principalmente con dietas ade-
cuadas, manteniendo o aumentando la actividad fisica y conservan-
do un peso corporal adecuado (WCREF, 1997; WHO-FAO, 2003).
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Un interesante estudio ponia de manifiesto el efecto protector del
cumplimiento de las guias dietéticas sobre tumores de diferente localiza-
cion. Este efecto, sin embargo, se atenuaba e incluso dejaba de ser significa-
tivo cuando sélo se contemplaban los aspectos relacionados con la dieta y
se exclufa de las recomendaciones un Indice de Masa Corporal (IMC) en el
rango de valores normales (18,5-24,9 kg/m2) y la préactica habitual de activi-
dad fisica (Harnack et al., 2002).

Obesidad

Los resultados mas recientes de la ENSE de 2006, son los siguientes: se
estima una prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacién adulta de mas
de 18 afios de 3743 y 15,25% para ambos sexos, con diferencias entre hombres
y mujeres. Asi, mientras en los hombres la prevalencia de sobrepeso y obesi-
dad es 44,42% y 15,54 % respectivamente en mujeres son de 30.27% y 14,95%.
En la poblacién infantil (de 2 a 17 afios) el porcentaje de poblacion con sobre-
peso y obesidad para ambos sexos son del 18,48% vy 9,13%. El porcentaje en
nifios y jévenes con sobrepeso y obesidad es del 19,67% y 9,39% mientras que
en nifias alcanza valores menores: 1724% y 8,86% respectivamente.

La comparacién de los resultados de las sucesivas encuestas de salud,
utilizando siempre la misma metodologia, permite apreciar una tendencia
creciente del problema.

Esta tendencia se ha asociado con un estilo de vida sedentario, cam-
bios en el patrén de consumo alimentario y en nifios de corta edad también
con la ausencia de lactancia materna (Gutiérrez-Fisac et al., 2000).

Dieta

La ingesta de grasa total en la dieta media en Espafa segun los resul-
tados del estudio eVe —andlisis individual del consumo alimentario— es
elevada (Aranceta et al., 2000). En la poblacién infantil y juvenil, los resul-
tados del estudio en Kid sugieren que el 88% realiza aportes grasos que
representan mas del 35% de la ingesta energética y en el 96% de los casos
la ingesta de 4cidos grasos saturados aporta mds del 10% de las calorias dia-
rias. El consumo medio estimado de frutas y verduras (3 raciones/dia) se
aleja de las cinco raciones diarias recomendadas, que representan en torno
a 400 g/dia. E1 88% de los nifios y adolescentes y el 56% de los adultos entre
25y 60 afios no incluye en su dieta habitualmente la cantidad adecuada de
frutas y verduras.

Actividad fisica

Segtin la ENSE 2006 el 40,38% de la poblacién espaiiola no practica
ejercicio fisico en el tiempo libre. De este porcentaje el 36,90% se refiere a
poblaciéon masculina y el 43,70% a poblacién femenina.

ESTRATEGIA EN CANCER DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 67



Efectividad de las estrategias de dieta y la actividad fisica

Diferentes instituciones y organismos han propuesto medidas, relacio-
nadas con la dieta y la actividad fisica, encaminadas a prevenir las enferme-
dades croénicas de mayor prevalencia en las sociedades desarrolladas, entre
las que destaca el cdncer. La Fundacién Mundial para la Investigacion del
Céncer (WCREF) y el Instituto Americano para la Investigacion del Céancer
(AICR) iniciaron en la década de los 90 un intenso programa encaminado
a fomentar el consumo de frutas y verduras. El Cédigo Europeo contra el
Céancer también contempla esta medida.

El proyecto europeo EURODIET formul6 unos objetivos nutriciona-
les a alcanzar con el mismo fin, partiendo del andlisis de la situacion alimen-
taria y epidemioldgica (Kafatos y Codrington, 2001). Entre los afios 1999 y
2001, lIa Sociedad Espafola de Nutricion Comunitaria coordiné el trabajo
de mds de cien expertos en nutricién y salud publica, en el proceso de for-
mulacién de los objetivos nutricionales y guias dietéticas para la poblacién
espafiola (SENC, 2001).

Datos de la Organizacion Mundial de la Salud sugieren que en Euro-
pa, como media, el presupuesto destinado por los paises miembros de la
Unién Europea a las estrategias de promocién de la salud representa menos
del 1% del gasto sanitario (OMS, 1997).

Revisiones sistematicas que analizan la efectividad de diferentes inter-
venciones, encaminadas a fomentar hébitos alimentarios saludables y la
préctica habitual de actividad fisica, han permitido identificar algunas carac-
teristicas que favorecen un mayor impacto en la salud (Roe et al., 1997,
Hillsdon y Thorogood, 1996). Entre otros aspectos destacan la necesidad de
utilizar un enfoque multidisciplinar, utilizar estrategias multiples comple-
mentarias, incluir acciones a nivel individual, comunitario, ambiental, nor-
mativo y politico. La difusion de informacion exclusivamente no es efectiva
(Stockley et al.,2001).

Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
(NAOS)

En Espafia en el afio 2005, el entonces Ministerio de Sanidad y Consu-
mo, a través de la Agencia Espafiola de Seguridad Alimentaria y Nutricion
(AESAN), elabor6 la Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Pre-
vencion de la Obesidad (NAOS), que tiene como finalidad mejorar los héabi-
tos alimentarios e impulsar la practica regular de la actividad fisica de todos
los ciudadanos, poniendo especial atenciéon en la prevenciéon durante la
etapa infantil. Estd demostrada la alta probabilidad de que un nifio obeso
sea en el futuro un adulto obeso.

La Estrategia NAOS tiene como meta fundamental fomentar una ali-
mentacion saludable y promover la actividad fisica para invertir la tendencia
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ascendente de la prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir sustancialmen-
te la morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades crénicas.

Mas informacion sobre esta Estrategia puede consultarse en esta pagina
web: http://www.naos.aesan.msc.es/naos/ficheros/estrategia/estrategianaos.pdf

Alcohol

La relacién entre consumo de bebidas alcohodlicas y el desarrollo de
tumores malignos resulta bien conocida.

Algunas consideraciones que pueden establecerse son:

¢ E] alcohol incrementa el riesgo de canceres de labio, cavidad bucal,

faringe, es6fago, laringe y en menor grado, de estémago, colon, recto
y préstata; la relacion es de tipo lineal (a mayor incremento de con-
sumo, mayor riesgo).

¢ El alcohol incrementa el riesgo de cancer de higado exponencialmente

y también se asocia estrechamente al riesgo de cancer primario de higa-
do, aunque la relacidn sea mds dificil de demostrar en los estudios epi-
demioldgicos, puesto que la mayoria de los canceres de higado
vinculados al alcohol son consecutivos a una degeneracion cirrética que
puede a su vez haber sido inducida por el alcoholismo y esta cirrosis
puede haber conducido a un individuo a reducir su consumo de alcohol.
En el caso del cancer de mama el riesgo es dosis-dependiente.

El volumen promedio alto y sostenido de alcohol es méds importante en
esta relacion que el patréon de consumo, que no parece tener un rol impor-
tante en la etiologia del cancer.

Analizados los riesgos relativos de distintas neoplasias malignas, éstos
son diferentes en relacion a diferentes niveles de consumo de alcohol (g/dia)
segln sexo:

Consumo de alcohol (g/dia)

Nesleeee Hombres Mujeres
malignas <39g 40-59g 60y+g <19g¢g 20-39g 40y +g
Céancer de boca y orofaringe 1,5 1,9 54 1,5 2,0 54
Cancer de estfago 1,8 2,4 4.4 1,8 2,4 4,4
Cancer de laringe 1,8 3,9 4,9 1,8 3,9 4,9
Cancer de higado 1,5 3,0 3,6 1,5 3,0 3,6
Céancer de mama 1,1 1,4 1,6
Otras neoplasias 1,1 1,3 1,7 1,1 1,3 1,7

(Anderson P., Baumberg B., 2006)

ESTRATEGIA EN CANCER DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 69



Estrategias de prevencion y lucha contra los problemas derivados del con-
sumo de alcohol

En la actualidad, la prevenciéon se contempla como un espectro de
medidas (universales, selectivas e indicadas) que se engarzan entre si sin
solucién de continuidad:

¢ Prevencion universal: dirigida a toda la poblacién; con medidas diri-
gidas al sujeto, al agente y al ambiente (programas educativos, medi-
das legales, cargas fiscales, regulacién produccién, comercio,
distribucién y marketing, etc.).

e Prevencion selectiva: dirigida a poblaciones con elevada probabili-
dad de incurrir en riesgo, centradas fundamentalmente en medidas
que impactan sobre el ambiente (dispensacion responsable, trans-
porte publico, etc.).

e Prevencion indicada: se dirige fundamentalmente a sujetos de riesgo.
Las intervenciones que se han demostrado mads coste-eficaces son el
cribado y la intervencion breve.

Por todo lo expuesto se puede apreciar que no existe una actuacion
estrella para abordar los problemas relacionados con el consumo de alcohol,
sino que toda estrategia de intervencién se enmarca en una estrategia glo-
bal, comprensiva y multisectorial, tal y como sefiala la «Carta Europea sobre
Alcohol». La disminucién de la disponibilidad, la demanda y la limitacion de
la publicidad de bebidas alcohdlicas siguen siendo las piedras angulares de
las principales actuaciones preventivas realizadas desde la Administracion
del Estado y las Comunidades Auténomas.

Finalmente, y como referentes europeos, debemos sefialar por su
importancia la existencia del segundo Plan Europeo de Actuacién sobre
Alcohol 2000-2005, de la Oficina Regional para Europa de la OMS; la
Recomendacion del Consejo sobre Consumo de Alcohol por parte de jove-
nes, y en particular de nifios y adolescentes, de 5 de junio de 2001 y el Cédi-
go Europeo contra el Cancer. Actualmente, el marco de referencia para la
implementacion de actuaciones y politicas, a nivel nacional, es la Estrategia
de la Unién Europea para ayudar a los Estados Miembros a reducir los
darios relacionados con el alcohol (COM 2006).

Situacion en Espaia

Segtin la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) del afio 2006, el 48,4%
de la poblacién espafiola de 16 y més afios declara consumir habitualmente
alguna cantidad de alcohol. En 2001, el porcentaje de no bebedores en
Espafia era de 37%, pasando a un 26% en 2006.

El consumo estd mds extendido entre los hombres que entre las muje-
res, estimandose el consumo de riesgo en un 7% en hombres y del 3% en
mujeres.
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Otro hecho a destacar es la informaciéon que nos facilita la dltima
Encuesta Domiciliaria sobre Alcohol y Drogas en Espaiia (EDADES
2007/2008). La experiencia con el alcohol es casi universal en la sociedad
espaifiola (88% de la poblacién de 15 a 64 anos lo ha tomado alguna vez).

Factores ambientales

Bajo este epigrafe genérico se pretenden agrupar una serie de agentes
de desigual trascendencia en su relacion con el cdncer y tipo de exposicion
(profesional, medioambiental, iatrogénica), pero que comparten una serie
de caracteristicas:

e Se les reconoce una destacada importancia, pese a que los conoci-
mientos sobre ellos son fragmentados, tanto de sus mecanismos de
accion e interrelaciones, como epidemioldgicos.

e Su metodologia de estudio presenta dificultades especificas que
aumentan su complejidad. A modo de ejemplo, un agente contaminan-
te ambiental puede ser nocivo tras su inclusion en la dieta (dioxinas) o
mediado a través de un estimulo hormonal (disruptores endocrinos).

e En ocasiones, estos agentes aumentan la incidencia de tumores con-
siderados emergentes (melanoma, tumores germinales, leucemias y
linfomas o tumores cerebrales) con mayor incidencia en personas de
menor edad.

e Salvo en la exposicién solar, sin duda el factor cuya repercusion es
mas conocida y evitable, el control sobre su incidencia en el proceso
de carcinogénesis precisa mucho més de acciones legislativas y nor-
mativas que de cambios en la conducta individual de las personas;
generalmente se requiere la coordinacién entre diferentes instancias
y administraciones.

¢ En el disefio de estas normas y leyes la adopcion del principio de
precaucion, mas que el de riesgo, parece preeminente.

Estrategias de control medioambiental. Situacion en Espaia

La creciente preocupacion social ha hecho del problema medioam-
biental un potente argumento para el desarrollo de una extensa normativa
europea que se ha plasmado recientemente en una Estrategia Europea de
Medio ambiente y Salud (Iniciativa SCALE), con la intencién de «desarro-
llar un sistema comunitario que integre toda la informacién sobre el estado
del medio ambiente, el ecosistema y la salud humana» (COM, 2003).

La contaminacién de tipo profesional (evaluada en el proyecto
CAREX, dentro del Programa Europa contra el Cancer, Kauppinen, 1998)
presente con mds frecuencia en nuestro medio es la debida a las radiaciones
solares, el humo ambiental del tabaco y a la silice (Maqueda-Blasco, 1998),
para las que ya existen normas especificas de prevencion.
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La radiacidn solar y la exposicion a radiaciones ultravioleta han mere-
cido una especial consideracion, dada su relacién con el desarrollo de tumo-
res cutdneos y nuestra especial ubicacién geografica. Ademds, la frecuencia
de tumores cutdneos (melanomas y no melanomas) se ha duplicado en la
dltima década en todos los paises de la UE, relacionada con el aumento de
la exposicion solar. Los tumores escamosos guardan una estrecha relacion
con el efecto acumulativo de exposiciones prolongadas, siendo pues mas fre-
cuentes en personas que trabajan expuestas al sol. Los carcinomas basoce-
lulares y melanomas se relacionan mds con exposiciones intermitentes e
historia de quemaduras solares repetidas. Desde el propio Cédigo Europeo,
las distintas administraciones y sociedades cientificas han establecido estra-
tegias de difusion de las medidas preventivas encaminadas a disminuir el
tiempo total de exposicidn, particularmente en nifios, asi como el uso de
protectores solares.

El papel oncogénico potencial de algunos virus se conoce desde
principios de siglo. Aquellos virus para los que se ha encontrado una sus-
tancial evidencia de relacién causal son: HTLV-I (leucemia del adulto de
células T9), VHB, VHC (cancer de higado), virus de Epstein-Barr (linfo-
ma de Burkitt, linfomas de Hodgkin, cancer de nasofaringe) y papiloma-
virus (los tipos 16/18 son los mdas asociados con el cancer de cuello
uterino). En nuestro medio, la vacunacion de la hepatitis B estd introdu-
cida en el calendario de vacunacién infantil cuya cobertura se sitia por
encima del 95% de la poblacién. La fraccién atribuible al virus de la
hepatitis B es del 20% del total de canceres de higado (fraccién atribui-
ble del VHC del 60%) (Bosch, 2000). Finalmente, algunas regiones de
Espaiia, como consecuencia de un modelo de agricultura intensiva muy
desarrollado, son de especial interés en el estudio toxicolégico y sanitario
de la contaminacién por agentes quimicos y disruptores endocrinos (Olea
et al., 2002).

El Programa Europa contra el Cancer (CE 96/646) y sus desarrollos
posteriores son un buen motor para que las iniciativas de control del cancer
y especificamente las estrategias de prevencion primaria, encuentren la difu-
sién y la consideracion que merecen. El Codigo Europeo contra el Cancer,
recientemente revisado (Boyle et al., 2003), contiene las recomendaciones
mejor documentadas en estos momentos en materia de prevencion prima-
ria y debe continuar siendo una referencia para todas las estrategias que se
disefien desde las diferentes Estrategias del Céancer.

Prevencion del cancer cutaneo

El cancer cutdneo es el mas frecuente de todas las formas de cancer.
De todos ellos el melanoma es el cancer con mayor riesgo para la salud de
los individuos.
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Aunque todas las personas estdn expuestas a sufrir un cancer de piel,
existen algunas caracteristicas de la persona o de su exposicion a factores
ambientales que hacen que tengan mas riesgo.

Entre los factores de riesgo se deben de considerar fundamentalmente:

e La exposicion solar excesiva: la radiacion ultravioleta es el carciné-
geno mas importante en el desarrollo del melanoma, siendo este fac-
tor especialmente relevante en la infancia.

e El bronceado artificial aumenta el riesgo y la incidencia de sufrir
melanoma.

¢ Produccién de quemaduras solares.

e La piel clara (aunque el tener una piel morena o negra no es una
garantia frente al melanoma).

e Historia familiar.

¢ Elevado niimero de lunares.

Cuantos mds factores de riesgo se presenten en una persona, mas ries-
go tendré de desarrollar un melanoma.

Las estrategias preventivas deben dirigirse fundamentalmente a:

1. Evitar la sobre-exposicion solar, mediante un conjunto de actuacio-
nes que modifiquen los habitos poco saludables de la poblacién (prevencién
primaria). En el caso que nos ocupa las medidas mas importantes son:

e Evitar la exposicion solar entre las 12 y 15 horas.

e Aplicacion de cremas solares 15 minutos antes de la exposicion, con

indice de proteccion solar alto, en funcién del fototipo de la piel.
Esta aplicacion debe ser renovada con la frecuencia adecuada.

¢ No utilizar la fotoproteccidon para aumentar el tiempo de exposicion
al sol.

e Utilizar gafas de sol, gorros y ropa adecuada, sobre todo en los nifios,
asi como toldos y sombrillas.

e No exponer a los bebés al sol. Durante la infancia y adolescencia es
muy importante aplicar estas medidas de prevencién primaria.

¢ Se debe tener en cuenta la reflexién de los rayos solares por el agua
del mar, arena y nieve.

e Situaciones especiales: la prevencién debe ser mayor en zonas de
piel donde haya heridas, cicatrices o quemaduras previas. También
durante la administracién de algunos farmacos (corticoides, inmuno-
supresores...).

Deteccion precoz, mediante la autoexploracion periddica de la piel una
vez al mes 0 como minimo cada dos meses, utilizando un espejo o con la ayuda
de otra persona para identificar los cambios que puedan producirse. En este
auto-examen se debe de utilizar el método ABCD del Melanoma.

e A: Asimetria

¢ B: Bordes irregulares
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e C: Color, frecuentemente melanomas presentan dos o mas tonali-
dades
e D: Diametro, suelen tener un didmetro > de 6 mm
Ante la menor duda debe consultarse al dermatélogo para el oportu-
no diagndstico.

Recomendaciones del Codigo Europeo contra el Cancer en prevencion
primaria

Si adopta un estilo de vida sano puede prevenir ciertos tipos de cancer
y mejorar su salud general:

e No fume. Si fuma, déjelo lo antes posible. Si no puede dejar de fumar,

nunca fume en presencia de no fumadores.

e Evite la obesidad.

e Realice alguna actividad fisica de intensidad moderada todos los
dias.

e Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas. Coma
al menos cinco raciones al dia (una racién de fruta corresponde a
120-200g en crudo y limpio). 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 dos consumiciones o unidades
diarias, si es hombre, 0 a una, si es mujer.

¢ Evite la exposicion excesiva al sol. Es especialmente importante pro-
teger a nifios y adolescentes. Las personas que tienen tendencia a
sufrir quemaduras deben protegerse del sol durante toda la vida.

e Aplique estrictamente la legislacion destinada a prevenir cualquier
exposicién 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.

La mayoria de las acciones que se han comentado, asi como las que
vamos a revisar seguidamente, inciden no s6lo en medidas de caracter nor-
mativo y de salud publica, sino también en cambios de habitos de carécter
individual.

En todas estas estrategias es necesario contar con una adecuada con-
juncién con los medios de comunicacidn, asi como con aquellas entida-
des de la sociedad civil organizada que desarrollen actuaciones destinadas a
informar y concienciar a la poblacién sobre hdbitos de vida saludables.
Deben realizarse los esfuerzos necesarios para que las medidas y
recomendaciones lleguen a todos los ciudadanos, a través de mensa-
jes claros y pertinentes.
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1.4.2. Deteccion precoz

Cancer de mama

A pesar de ciertas controversias, los resultados de los estudios caso-
control y ensayos clinicos realizados hasta el momento son consistentes. De
la mayoria de ellos se concluye que la realizacion de mamografias periddi-
cas conduce a una disminucién del riesgo de morir por cancer de mama
(AETS: Cribado poblacional de cidncer de mama mediante mamografia,
1995), (Sankila et al., de cancer de mama mediante mamografia, 1995), (San-
kila et al., 129, 2000), (AETS: Informe de Evaluacién n° 36, 2002), (IARC:
Breast Cancer Screening, 2002), (Curry et al.,2003), (Jons, 2003), (Barton et
al., 2005), (Gabe et al., 2005), (Fletcher, 2006), (Gotzsche et al., 2006),
(DESCRIC, 2007).

Respecto a la efectividad del cribado en mujeres menores de 50
afios, continua la controversia sobre su eficacia respecto a la obtencion de
una disminucién significativa de mortalidad en este grupo de edad. La
evidencia muestra una disminucién en la mortalidad en las mujeres de 40-
49 afios, sin embargo los resultados de los metaanalisis no son significati-
vos y la magnitud del efecto es menor que en el grupo de mujeres de 50
afios o mas. Ademads, se sugiere que la proporcién de mujeres de 40 a 49
en las que el riesgo de la mamografia supera los beneficios es mds alta
que en el grupo de mujeres de 50 6 més y podria ser clinicamente signifi-
cativa (Armstrong et al., 2007), (Humphrey et al., 2002), (Deck et al.,
2006), (Moss et al., 2006).

En lo que si hay un consenso general es en la recomendacion de apli-
car, con cardcter poblacional, programas de cribado de cancer de mama a
todas las mujeres de 50 a 69 afios (Canadian Task Force on Preventive
Health Care, 2002), (US Preventive Services Task Force, 2002), (National
Health Service, 2003), (Comisién de las Comunidades Europeas, 2003),
(Cierco, 2003), (Boyle, 2003-European Code Against Cancer), (European
Parliament Resolution,2003).

En cuanto a las pruebas de cribado estudiadas, existe acuerdo mayori-
tario en utilizar la mamografia como test tinico. Su combinacién con la
exploracion fisica, aunque puede aumentar la sensibilidad del proceso, no
consigue una disminucién mayor de mortalidad.

Hoy en dia, la mamografia digital se estd proponiendo como alternati-
va a la mamografia convencional como prueba de screening. Aunque en el
cribado poblacional en su conjunto no parece que existan diferencias signi-
ficativas en la tasa de deteccion de cancer de mama entre ambos, los resul-
tados de las evaluaciones realizadas indican una mayor precisién en el
diagndstico de cancer en mujeres menores de 50 afios, mujeres con mamas
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densas y mujeres pre o perimenopatsicas (Pisano et al., 2005), (Skaane, et
al. 2005), (Hailey 2006).

En cuanto a la autoexploracién mamaria, existe razonable evidencia
de ausencia de beneficio y buena evidencia de dafio, por lo que no se debe
recomendar su préctica (Baxter, 2001).

La «European guideline for quality assurance in mammography», en su
cuarta edicion publicada en el afilo 2006, muestra las recomendaciones y
estandares a alcanzar en los diferentes aspectos que integran un programa
de cribado de cancer de mama (técnica de la mamografia, aspectos radiogra-
ficos y radiolégicos, anatomia patoldgica, tratamiento quirtrgico, evaluacion
y formacion) (Perry et al., 2006), para que realmente sea efectivo y consiga
obtener una disminucién de mortalidad significativa.

En 1990 se puso en marcha el primer programa de cribado de cancer
de mama. Desde entonces y de forma progresiva se han implementado
programas poblacionales en todas las Comunidades, de tal forma que en
estos momentos la cobertura nacional es practicamente total. Todos los
programas estdn relacionados en una red, la Red de Programas de Criba-
do de Cancer de Espaiia, en la que se discuten y proponen protocolos y
pautas de actuacidn, asi como indicadores de evaluacién siguiendo las
recomendaciones establecidas en la guia europea de control de calidad
del cribado con mamografia.

Es necesario hacer una mencién especial a los factores genéticos rela-
cionados con la enfermedad (AETS: Informe de Evaluacion n° 32,2002). Se
calcula que un 5-0% de los cdnceres de mama son hereditarios y en mujeres
por debajo de 45 afios hasta un 15%. Los genes que actualmente se asocian
a sindromes de predisposicién genética de cancer de mama son el BRCA1
y el BRCA2, aunque se sospecha que deben existir otros aun no identifica-
dos. La detecciéon o sospecha de existencia de alteraciones en estos genes
permite identificar mujeres portadoras de una mutacién con predisposicion
a padecer cancer de mama y/o de ovario y también de individuos de riesgo
que podrian beneficiarse de estrategias especificas preventivas, de vigilancia
o terapéuticas. Sin embargo, s6lo si se detecta una mutacion patoldgica en la
familia deberia realizarse el analisis en otros miembros (Ruano, 2002).

Cancer de cuello de ttero

La eficacia del cribado del cdncer de cuello de dtero nunca ha sido
estudiada a través de ensayos clinicos aleatorios. Sin embargo, los estudios
caso-control, de cohorte y el andlisis de tendencias y diferencias geograficas
han demostrado que una citologia cervical (Papanicolau), realizada cada 3-
5 afios, es efectiva a la hora de disminuir la incidencia y mortalidad por este
tumor (Boyle et al., 2003- European Code Against Cancer), (Avalia-t: Criba-
do de cancer de cérvix, 2002), (Sankila et al., 2000).
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Segtin los estudios realizados en paises con incidencias similares a
Espaiia, el periodo de proteccion después de una citologia con un resultado
verdadero negativo llegaria hasta 10 afios, lo que daria margen para estable-
cer como intervalo recomendado entre pruebas el de 5 afios y nunca por
debajo de 3 (Viikki et al., 1999), (Sawaya et al., 2003).

La mayoria de las recomendaciones sobre la edad aconsejable para
comenzar a aplicar las pruebas de cribado se basan en estudios de preva-
lencia de lesiones a distintas edades y en la asociacién entre actividad
sexual y cancer de cérvix, por lo que se tiende a recomendar edades de
inicio tempranas o coincidentes con el comienzo de las relaciones sexua-
les. Sin embargo, basdndose en la proteccién que la prueba de cribado
confiere si existe un verdadero negativo, parece que el maximo rendi-
miento se obtendria iniciando 5-10 afios antes de la edad de maxima inci-
dencia (25-35 afios) y continuar hasta los 55-60 afios (Avalia-t: Cribado de
cancer de cérvix, 2002).

También en este caso hay un consenso generalizado para recomendar
la puesta en marcha de programas de cribado poblacionales (Canadian Task
Force on Preventive Health Care, 2002), (National Health Service, 2003),
(Comision de las Comunidades Europeas, 2003), (Boyle et al., 2003-Euro-
pean Code Against Cancer), (Curry et al., 2003). Segin las Recomendacio-
nes del Consejo sobre el cribado del cédncer de la Comisién de las
Comunidades Europeas (European Parliament Resolution, 2003) se debe-
ria utilizar como prueba de cribado la citologia de Papanicolau, que debe
empezar a mds tardar a los 30 afios y nunca antes de los 20 afios, con inter-
valos entre las pruebas entre 3 y 5 afios.

Aunque la recomendacion general de aplicacién de pruebas de cri-
bado establece su realizacion en el marco de programas organizados de
base poblacional hay que tener en cuenta la situacion especifica en estos
momentos en nuestro pais con una baja magnitud (baja incidencia de can-
cer y baja prevalencia de infeccién por virus del papiloma humano) y
gran extensién de realizacion de cribado de forma oportunista (DES-
CRIC 2007).

Se desconoce el impacto del cribado en este tipo de poblaciones, pero
desde un punto de vista individual permitiria la deteccion de lesiones pre-
cursoras y la deteccion precoz del propio cancer, siempre que se cumplieran
unos minimos estdndares de calidad.

A este respecto, al igual que en el caso del cdncer de mama, se han
publicado guias europeas con las recomendaciones que todo programa de
cribado de cancer de cuello de ttero debe cumplir (Arbyn et al., 2008).

Para mejorar la efectividad del cribado se han desarrollado nuevas téc-
nicas de cribado, basadas en la citologia tradicional o en la deteccion del
VPH, como antecedente necesario para el desarrollo de cancer de cervix. La
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citologia en fase liquida podria suponer un significativo avance sobre la téc-
nica convencional del Papanicolau, dada su mayor representatividad en la
muestra analizada, la posibilidad de automatizacién de su lectura, la reduc-
cién de forma importante de resultados ambiguos y el aumento de sensibi-
lidad para las lesiones de alto grado. La deteccién viral ha sido también
evaluada como test primario de cribado, con la citologia o la biopsia como
test secundario de confirmacion de la lesion.

La Agencia Internacional de Investigacién en Céncer evalud la eviden-
cia publicada en torno al cribado de cédncer de cuello uterino hasta febrero
de 2004 y concluy6 que, tanto la citologia en fase liquida, como la lectura
automatizada de las ldminas y la deteccién de ADN de VPH, son cada una
de ellas técnicas adecuadas para el cribado primario, con rendimiento como
minimo tan satisfactorio como la citologia convencional (IARC Mono-
graph, 2005).

La reciente introduccién en calendario vacunal de la vacunacién fren-
te a VPH obligard a medio plazo a reconsiderar las recomendaciones de cri-
bado de acuerdo a los resultados obtenidos con las mismas (IARC
Monograph, 2005).

Cancer colorrectal

Los ensayos clinicos realizados para evaluar la eficacia del cribado
colorrectal mediante el test de sangre oculta en heces muestran reducciones
de mortalidad por este tumor. Esta reduccién fue consistente en los cuatro
ensayos controlados (Minnesota, Nottingan, Funen y Goteborg), variando
entre un 15 y un 33% (Sankila et al., 2000), (Avalia-t: Evaluacién de la efi-
cacia y efectividad del cribado poblacional del cdancer colorrectal., 2003),
(Walsh et al., 2003), (Hewitson et al., 2008).

En base a la evidencia encontrada, la estrategia mejor avalada para la
realizacién de un cribado poblacional seria la del test de sangre oculta en
heces (Avalia-t: Evaluacion de la eficacia y efectividad del cribado poblacio-
nal del cdncer colorrectal., 2003), (Launoy et al. 2005), (Guittet et al., 2006),
(Fraser et al., 2006). Sin embargo, su sensibilidad es limitada (no supera el
50%) y el valor predictivo positivo es bajo (10-18% para el diagnéstico de
cancer y 21-38% para el diagnéstico de adenomas mayores de 10mm). Ade-
mas, la colonoscopia (prueba para confirmacion diagndstica para el estudio
de los casos positivos) es una prueba de una cierta complejidad, que exige
gran cantidad de recursos y que conlleva un riesgo asociado de complicacio-
nes no despreciable.

Otras estrategias, como la sigmoidoscopia flexible y la colonoscopia
con diferente periodicidad de aplicacion, estdn siendo evaluadas como
métodos alternativos de cribado (UK Flexible Sigmoidoscopy Screening
Trial Investigators, 2002), (Segnan et al., 2002), (Weissfeld et al., 2005). En
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base a los resultados de las evaluaciones realizadas hasta ahora de la colo-
noscopia virtual no se puede recomendar por ahora como técnica de criba-
do (NICE, 2005), (MAS, 2003).

La combinacién de varias técnicas de cribado no ha demostrado con-
seguir una mayor reduccién en incidencia y mortalidad del cancer colorrec-
tal, comparado con cualquier modalidad aislada (DESCRIC, 2007).

Distintos organismos estdn recomendando activamente la puesta en
marcha de este tipo de cribado. El rango de edad adecuado se situaria entre
los 50 y 74 afios y se utilizaria como prueba de cribado la deteccién de san-
gre oculta en heces con caricter bienal (Canadian Task Force on Preventive
Health Care, 2002), (Nacional Health Service, 2003), (Comisién de las
Comunidades Europeas, 2003), (Boyle et al., 2003-European Code Against
Cancer).

Un programa de cribado poblacional para el cédncer colorrectal es un
proyecto complejo que necesita de estudios evaluativos acerca de la adecua-
cién de su puesta en marcha y, una vez tomada esta decision, de una impor-
tante labor organizativa para su implementacion.

Uno de los principales problemas en cualquier programa de cribado
es conseguir que la poblacién objetivo participe en el mismo, siendo esen-
cial una aceptacion elevada para asegurar el beneficio en términos coste-
efectividad.

Los resultados obtenidos hasta ahora en ensayos clinicos no tienen por
qué traducirse en garantia de efectividad de un determinado programa
poblacional si no se consigue, entre otros factores, una alta participacion.

Hay que tener en cuenta que es necesaria la identificacion de indivi-
duos/familias con riesgo de sindrome de predisposicién hereditaria al cén-
cer colorrectal que pueden beneficiarse del consejo genético y de estrategias
preventivas, de vigilancia o terapéuticas especificas.

Cancer de proéstata

Actualmente no se dispone de estudios que demuestren la eficacia del
cribado para este tumor. El cribado con tacto rectal, ecografia transuretral o
determinacion de antigeno prostdtico especifico no han demostrado una
reduccion de la mortalidad. Actualmente estdn en curso dos ensayos clini-
cos randomizados, el European Randomized Study of Prostate Cancer
(ERSPC) (Schroder, Bangma, 1997), (Vis et al., 2000) y el PLCO (Prostate,
Lung, Colon, Ovary) trial of the National Cancer Institute de EE.UU. (Pro-
rok et al., 2000), pero sus resultados preliminares recientemente publicados
son dificiles de valorar. Mientras el primero de ellos concluye que se puede
obtener una disminucién de mortalidad de alrededor del 20%, aunque aso-
ciada a una alta tasa de sobrediagndstico y por tanto debe ser mas evalua-
do (Schroeder et al., 2009), el segundo no encuentra, tras 10 afios de
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seguimiento, diferencias significativas en la tasa de mortalidad en los dos
grupos de estudio (Andriole et al., 2009).

La aplicacion sistematica de la determinacién de antigeno prostatico
especifico en varones asintomadticos conlleva un gran nimero de resulta-
dos falsos positivos y falsos negativos con los consiguientes efectos secun-
darios que los mismos producen. Ademds, la decision de justificar un
cribado poblacional se complica al no disponer de ensayos clinicos que
hayan evaluado la eficacia del tratamiento del cancer de prostata en las
lesiones localizadas.

En conclusion, no se recomienda la realizacién de ningiin programa de
cribado de cancer de préstata, ni con cardcter poblacional ni individual., en
varones asintomaticos. No obstante, hay que resaltar el hecho de que cada
vez con mds frecuencia se estd realizando esta prueba sin indicacion alguna,
por lo que se recomienda informar a los profesionales sanitarios y a la
poblacién sobre el estado de la evidencia cientifica al respecto.

1.4.3. Asistencia a adultos

El tratamiento del cdncer en el adulto habitualmente requiere de la apli-
cacion de las siguientes estrategias terapéuticas: cirugia, quimioterapia,
radioterapia, hormonoterapia y los modificadores de la respuesta biol6gi-
ca. De hecho, la necesidad de coordinar la contribucion de los distintos
especialistas en el tratamiento del cdncer es uno de los retos especificos
que plantea la organizacion de la atencidén oncoldgica y, junto a la impli-
cacion de diferentes niveles asistenciales en el tratamiento y seguimiento
de la mayoria de pacientes, determina buena parte de la complejidad
organizativa de la planificacién y evaluacion de los resultados clinicos en
oncologia.

Junto con esta singularidad de la atencién del cancer, se debe tener
en cuenta que se ha documentado la existencia de una notable variabili-
dad en los resultados clinicos en Europa, como se observa en los datos de
supervivencia obtenidos de los registros poblacionales de céncer, que son
uno de los mejores indicadores de los resultados clinicos conseguidos en
nuestros pacientes. El proyecto EUROCARE permite comparar los datos
de distintos paises europeos utilizando la misma metodologia de anélisis
(Coebergh et al., 1998). Los datos mas recientes, publicados en el afio 2009
en el marco del proyecto EUROCARE 1V, permiten establecer que la
supervivencia en los adultos con cdncer recogidos en los registros espafio-
les se sitia en una posicién intermedia alta en el contexto europeo
(Karim-Kos, 2008; Sant et al., 2009). Por ejemplo, la supervivencia global
para ambos sexos en los registros de cancer Espafia a los 5 afios del diag-
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nostico y en los pacientes diagnosticados entre 1995 y 1999 era del 49,3%
en ambos sexos conjuntamente, mientras que los paises con mejores datos
europeos eran Suecia (58,3%) y Austria (56,1%), mientras que los paises
con porcentajes mds bajos eran Polonia (38,6%) y Eslovenia (41,5%),
siendo la media europea del 50,3%. Estos resultados deben ser considera-
dos con la debida cautela, por el hecho de que los registros espafioles
incluidos en este estudio no representan a toda la poblaciéon espafiola y
una parte de las diferencias de supervivencia se deben a la combinacién de
tumores, que es distinta para cada pais. La supervivencia obtenida indica
que la atencion oncolégica en Espaia se sitiia en la media europea, pero
claramente existe un margen de mejora notable en muchos tumores y en
el conjunto del cancer, especialmente en aspectos de organizacion y recur-
sos para el tratamiento del cancer.

El desarrollo de la investigacidon en oncologia permite suponer que se
afiadirdn nuevos tratamientos, basados en un mejor conocimiento de la bio-
logia molecular del cancer, que en los tltimos afios ha sido testigo de nume-
rosos avances cientificos que pueden modificar significativamente la
eficacia de los tratamientos actuales (De Vita et al., 2001).

Por lo cual, toda estrategia contra el cancer debe tener como compo-
nente esencial promover la investigacion oncoldgica, aplicada tanto en el
ambito de las terapias, como en el de la organizacién de los servicios sanita-
rios que de forma mas Optima puedan diagnosticar y tratar a los pacientes
con cancer.

El desarrollo de la atencion oncoldgica en Espaifia ha estado determi-
nado por la dificultad de articular, en la tradicional estructura organizativa
de los servicios asistenciales hospitalarios, la concepcién multidisciplinar de
la atencion oncoldgica, en razén de las necesidades del proceso diagnéstico
y terapéutico del paciente oncoldgico.

Asimismo, otro aspecto destacable es el diferente ritmo de desarrollo
de la atencién oncoldgica entre especialidades médicas y Comunidades
Auténomas que se ha observado en las dos décadas pasadas, tal y como han
puesto de manifiesto las diferentes ediciones del libro blanco de la oncolo-
gia en Espafa, publicado por Federacién de Sociedades Espaiiolas de
Oncologia (FESEQO, en 1988, 1994 y 2002), Sociedad Espaifiola de Oncolo-
gia Médica (SEOM, 2005) y Sociedad Espaiiola de Oncologia Radioterapi-
ca (SEOR, 2009).

De forma sintética, los principales problemas detectados se pueden
enumerar de la siguiente manera:

¢ Desarrollo de la atencién oncoldgica efectuada de forma fragmenta-

da entre los diferentes centros y servicios hospitalarios y con falta de
un grado significativo de conexién entre los niveles asistenciales
implicados en el proceso diagndstico, terapéutico y de seguimiento
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del cancer. Estos problemas de relacion entre niveles asistenciales
pueden explicar una parte importante de los retrasos en el diagnds-
tico del cancer (Porta et al.,2003), (Pérez et al., 2008).

Desigualdad territorial entre y dentro de las Comunidades Auténo-
mas, en el acceso a los recursos especializados necesarios para ofre-
cer una atencién oncoldgica de calidad.

Ausencia de un modelo de coordinacion-organizacién de la atencion
oncoldgica entre los centros hospitalarios de distinto nivel asistencial
y dentro de los mismos hospitales. Esto ha conducido a que existan
centros en los cuales el tratamiento del cdncer puede variar segun el
especialista o el servicio asistencial en el mismo territorio en que se
ha efectuado el diagnéstico.

Notable variabilidad en la practica clinica de la terapia oncoldgica
entre profesionales, centros hospitalarios y dreas territoriales, lo cual
puede tener como consecuencia diferencias en los resultados clinicos
(Peris et al., 2001, Pla, 2004).

Listas de espera significativas en diversos procedimientos diagnosti-
cos y terapéuticos.

Ritmos de actualizacién de equipamientos en radioterapia que en
determinados territorios y periodos puede causar una utilizacién de
la radioterapia no optima y en algunos casos, listas de espera (Esc6
et al., 2003).

Déficit de profesionales sanitarios con dedicacién especifica a la
atencion oncoldgica.

Falta de definicion de criterios de especializacion en procedimientos
complejos y/o de baja frecuencia que puedan permitir obtener la
mayor eficacia terapéutica. Ejemplos de los procedimientos de ele-
vada complejidad que seria conveniente evaluar donde se pueden
realizar con mejores resultados son la cirugia con intencién curativa
del cancer de es6fago, pancreas, recto, pulmén o neuro-oncoldgica,
asi como las metdstasis hepaticas. En al ambito no quirtrgico se pue-
den mencionar los transplantes de progenitores hemopoyéticos o
algunas técnicas de radioterapia.

Recursos muy limitados dedicados a la atencién psicosocial y a la
rehabilitacion. Insuficiente atencién prestada a los problemas de la
nutricién en los pacientes diagnosticados de cdncer, a los que plante-
an algunos efectos adversos del tratamiento y en el cancer avanzado.
Desarrollo de protocolos asistenciales y guias clinicas, limitado a los
principales tumores y con un cierto grado de variabilidad entre
CC.AA. en las recomendaciones.

Relacién entre investigacion y clinica centrada en la realizaciéon de
ensayos clinicos en centros hospitalarios, institutos de investigacion
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sanitaria, universidades o Consejo Superior de Investigaciones Cien-
tificas (CSIC).

e Insuficiente evaluacion de resultados clinicos de los procedimientos

diagnosticos y terapéuticos, ya que solo en algunos casos se ha dis-
puesto de informacién sobre el proceso asistencial (por ejemplo,
intervalo entre tratamientos).

e Escasa implicacion del paciente en la gestion de su propio proceso.

La informacién y la participacion del paciente y de sus familiares en
la eleccién de las alternativas terapéuticas son adn limitadas.

Se debe sefialar que en los tltimos afios se han producido cambios sig-
nificativos dirigidos a modificar esta situacién. Entre los avances de la ulti-
ma década se pueden destacar:

1.

El esfuerzo inversor en equipos de radioterapia que, ha supuesto sig-
nificativos avances, tanto por lo que suponen en actualizacién de
equipos y de las tecnologias actualizadas, como de equidad territo-
rial.

La progresiva extensién de oncélogos en hospitales de nivel interme-
dio y comarcal, con la mejora de accesibilidad que ello comporta y la
posibilidad de realizar comités de tumores en esos hospitales (Borras
et al., 2009).

Implantacién de nuevos métodos diagndsticos, farmacos y estrate-
gias terapéuticas mds eficaces, a pesar de su coste econémico mas
elevado.

El debate técnico sobre el grado de centralizacién o concentracion
de recursos sanitarios que requieren el adecuado diagndstico y trata-
miento del cdncer, ain no esta resuelto (Hillner et al., 2000), (Smith
et al., 2003), (Coleman et al.,2008), dada la complejidad de factores
relacionados.

Tratamientos mas complejos que requieren integracién multidiscipli-
naria de los profesionales y aumentan la necesidad de coordinacion,
tales como la combinacion de radio y quimioterapia pre-operatorias,
etc. (Choy, 2003). La evidencia cientifica sobre la mejora de resulta-
dos clinicos asociados a la atenciéon multidisciplinaria muestra la
importancia de su consideracion como elemento clave del modelo
asistencial oncoldgico (Fleissig et al., 2006), (Wright et al., 2007).

La significativa profundizacién de la investigacion clinica y preclini-
ca, sobre todo a partir de la actividad vinculada a las redes de inves-
tigacion oncoldgica financiadas desde el Instituto de Salud Carlos I11
(ISCIII).

Progresiva vinculacion entre la investigacion aplicada y la clinica,
facilitada por las redes de investigacién cooperativa (Woolf, 2008).
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8. Los cambios favorables en el conocimiento y la actitud de la pobla-
cién hacia el cadncer que determinan una mayor exigencia y también
una mejor aceptacion de los tratamientos (Izquierdo et al., 1996),
(Jovell, 2008).

9. Una mayor implicacién de la sociedad. Como muestra, el progresivo
desarrollo de grupos de ayuda mutua y del voluntariado.

10. La definicion de planes de cdncer en diferentes Comunidades Auté-
nomas con vocacién de plantear un modelo asistencial especifico
para la organizacion del diagndstico y el tratamiento del cancer; en
la linea de las propuestas que se realizan en la mayoria de paises
europeos (Guveia et al., 2008).

En los siguientes apartados se presentan los objetivos asistenciales en
el diagnéstico y tratamiento del cancer en el adulto y se proponen una serie
de recomendaciones para avanzar en la mejora de la atencién oncoldgica en
el paciente adulto.

1.4.4. Asistencia a la infancia y la adolescencia

En Espafia, aproximadamente 1.400 nifios y adolescentes son diagnostica-
dos de cédncer cada afio. Una enfermedad grave, cada dia méds curable, que
requiere de un tratamiento complejo, muchas veces largo, en la vida del
nifio. Una enfermedad que afecta de forma determinante a la estructura
personal y social de una familia. La Estrategia en Cancer debe por tanto
plantearse desde el inicio como una atencion integral al nifio y su entorno
familiar y social.

Hoy en Espaiia, 1 de cada 2.000 adultos es superviviente de un cancer
infantil. Por ello, el objetivo de la oncologia pedidtrica no puede ser otro que
lograr que el nifio curado de un cancer llegue a ser un adulto capaz de lle-
var una vida normal, tanto desde el punto de vista fisico, como psicolégico
y social un adulto con los mismos derechos y deberes que sus contempora-
neos que no estuvieron enfermos.

En este sentido es importante saber que el adolescente con cancer plan-
tea una serie de problemas especificos derivados del hecho de estar gravemen-
te enfermo en la época de la vida en la que el ser humano mas lucha por su
independencia y autonomia. El adolescente es, en esta situacion, més depen-
diente de sus padres y la enfermedad es un frenazo a sus aspiraciones vitales
(intelectuales, deportivas y sociales). Por ello se recomienda que la atencién al
adolescente se realice en unidades de oncologia pediétrica que cuenten con la
infraestructura necesaria de atencién psicosocial e incluyan la escolarizacion.

La atencién al nifio diagnosticado de céncer debe realizarse en el
ambito hospitalario, en una Unidad de Oncologia Pedidtrica, en la que un
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personal médico y de enfermeria especializado garantice la atencién inte-
gral al enfermo y su familia. La complejidad y especificidad del tratamiento
asi lo requieren. La supervivencia y la calidad de vida del nifio dependen de
hechos tan fundamentales como éste.

La Unidad de Oncologia Pedidtrica debe estar integrada en un depar-
tamento de Pediatria, trabajando en coordinacion con el resto de las espe-
cialidades pediatricas y departamentos del hospital Los requerimientos de
una Unidad de Oncologia Pedidtrica han sido establecidos y recientemente
actualizados por la Sociedad Internacional de Oncologia Pediétrica (SIOP)
(Thaxter G et al., 2002 y 2009) y se especifican a continuacion.

Recomendaciones de la Sociedad Internacional de Oncologia Pediatrica
(SIOP) para la organizacion de una Unidad de Oncologia Pediatrica
Todo nifio y adolescente con cancer debe tener acceso a un diagndsti-
co, tratamiento y seguimiento por un equipo multidisciplinario pediatrico
en el que exista una coordinacion de pediatras, oncologos pediatras, ciruja-
nos pedidtricos y oncélogos radioterapeutas. Debe dedicarse una atencion
especial al adolescente y al adulto joven.
¢ La Unidad de Oncologia Pedidtrica debe funcionar integrada en una

organizacion nacional y/o internacional para facilitar la comunica-
cion y coordinacién de los nuevos métodos de tratamiento y la inves-
tigacion. Debe existir soporte material y humano para la
participacion en ensayos clinicos y registros epidemiolégicos de can-
cer infantil.
La Unidad de Oncologia Pediatrica debe proveer tratamiento a un
nimero suficiente de pacientes para garantizar una infraestructura
que incluya:
— Cirugia pediatrica
— Oncologia radioterédpica
— Cuidados intensivos pediatricos
— Anatomia Patolégica
— Tratamiento de soporte nutricional., psicosocial y rehabilitacion
Estos deben existir en el centro hospitalario o en la proximidad.
El esquema de funcionamiento de la Unidad de Oncologia Pediatri-
ca es:
Area de hospitalizacién capacitada para:

— Tratamiento médico complejo y acceso a vias centrales

— Monitorizar infusiones prolongadas de fairmacos

— Cuidado del nifio gravemente enfermo, inmunodeprimido o en

fase terminal
— Manejo y preparacién de quimioterapia
— Cumplimentar la historia clinica
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— Acomodo de los padres en la Unidad o en su cercania
— Proveer soporte psicosocial y espiritual
Hospital de dia
— Tratamientos de quimioterapia ambulatorios
— Tratamientos de soporte ambulatorios (transfusiones, antieméti-
cos, fluidoterapia)
— Observacion clinica de pacientes durante unas horas
Consulta.
— Seguimiento de los enfermos
— Acceso rapido a laboratorio y radiologia
e Medios humanos y técnicos necesarios:
— Enfermeria acreditada en Oncologia Pedidtrica
— Servicio de Radiologia infantil incluyendo TC, RM, ecografia,
angiografia, etc.
— Laboratorio capacitado para marcadores tumorales y monitoriza-
cién de farmacos
— Hemoterapia
— Farmacia familiarizada con el uso de quimioterapia. Campana de
flujo laminar. Disponibilidad de técnicas de nutricién parenteral
¢ Comité de Tumores Pedidtricos
¢ [a Unidad de Oncologia Pediatrica debe asegurar un funcionamien-
to 24 horas al dia (hospitalizacion).
e La Unidad de Oncologia Pediatrica debe asegurar la formacién con-
tinuada de sus profesionales.

La Sociedad Internacional de Oncologia Pedidtrica (SIOP) recomen-
do6 que una unidad de oncologia pedidtrica deberia tratar un ndmero deter-
minado de enfermos nuevos al afio y que oscila de entre 30 y 50 enfermos
nuevos al afio para poder disponer de la experiencia suficiente.

Es ademds importante desarrollar la colaboracién con atencion prima-
ria y hospitales comarcales, de tal forma que uniendo esfuerzos, el nifio no
tenga que desplazarse a los grandes centros para todos los estudios y trata-
mientos. Ello implica una definicién del papel que los distintos niveles de
complejidad asistencial hospitalaria deben representar en la atencién al
nifio y adolescente enfermo de cancer y el desarrollo de un plan de coordi-
nacion entre ellos.

Se pueden establecer 3 niveles de asistencia a los nifios y adolescentes
con cancer:

Nivel 1: Constituido por pediatras de atencién primaria y hospitales
comarcales que en situaciones muy puntuales pueden atender a estos
pacientes, siempre coordinados con su Unidad de Oncologia Pediatrica de
referencia.
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Nivel 2: Unidades de Oncologia Pediatrica ubicadas en Servicios/Areas
de Pediatria con la infraestructura establecida por la SIOP.

Nivel 3: Unidades de Oncologia Pedidtrica que ademas disponen de
opciones terapéuticas muy especificas (ejemplos: transplante de progenito-
res de la médula 6sea de donante no emparentado o determinadas técnicas
de neurocirugia, cirugia traumatolégica, radioterapia).

Las Unidades de Nivel 2 podran referir a un enfermo para un trata-
miento determinado a estas Unidades de referencia de Nivel 3.

El cancer en el nifio es una enfermedad cronica y en muchas ocasiones
con secuelas fisicas y psicoldgicas importantes a medio y largo plazo. La
atencion psicosocial al nifio y su familia, desde el momento del diagndstico
y coordinada con la atencién médica, ayuda a una mejor tolerancia del tra-
tamiento y mitiga sus secuelas. Por ello las ayudas a la escolarizacién, nece-
sidades sociales, apoyo psicoldgico, etc. deben ser tenidas en cuenta en el
marco de su atencion integrada. Ademas, el seguimiento sanitario y social de
los supervivientes es necesario, como lo es también el seguimiento y apoyo
a las familias que han perdido un hijo tras padecer un céncer.

Espafia es uno de los paises europeos en los que la atencion sanitaria
al nifio diagnosticado de cancer es buena en su conjunto. La puesta en mar-
cha de protocolos nacionales coordinados por las Sociedades Espafiolas de
Hematologia y Oncologia Pediatricas (SEHOP) y Hematologia Pediatrica
(SEHP) y con la colaboracion de las mismas en protocolos internacionales,
ha determinado que la supervivencia de un nifio diagnosticado de cancer en
Espaiia sea similar a la de los paises de nuestro entorno y que se aproxime
al 76,1%.

Los datos de supervivencia del Registro Nacional de Tumores Infanti-
les (RNTI-SEHOP) asi lo constatan: la supervivencia relativa para todos los
tumores a los 5 afios es del 78% (Peris R et al., 2009).

Hay que incidir en la necesidad de mejorar los circuitos de asistencia
médica preferente ante la sospecha clinica fundada de cancer en la infancia
y en la formacion continuada de los pediatras y médicos de familia sobre la
patologia oncoldgica pediatrica, que si bien es infrecuente, representa la
segunda causa de muerte del nifio de 0 a 14 afios en Espaia.

La investigacion clinica, bésica y epidemioldgica en oncologia pedidatri-
ca debe coordinarse entre las distintas unidades de oncohematologia pedia-
trica del pais, mediante la participacion en las redes teméticas de
investigacion del cancer. El diagndstico molecular de las leucemias y tumo-
res sOlidos pedidtricos permiten la definiciéon de factores prondsticos y el
tratamiento individualizado del enfermo.

El estudio de los factores que predisponen a desarrollar un céncer en
la infancia es un tema del maximo interés. Considerando aparte los sindro-
mes de cdncer familiar que solo representan el 4-10% de los casos (Knud-
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son AG, 2003) la investigacién de factores de riesgo se centra en factores
medioambientales. Recientemente la Comisién Europea, en su Estrategia
“Medio Ambiente y Salud” (Bruselas, 11.6.2003), establece entre las priori-
dades basicas en los contenidos de su primer ciclo (2004-2010) la mejora de
la comprensién de la relacién entre distintos factores medioambientales y el
cancer infantil. En este sentido, existen publicaciones que se refieren a un
aumento de la incidencia del cancer infantil asociado a exposiciones precon-
cepcionales, concepcionales, transplancentarias y postnatales (Smith MA,
Gloecker LA, 2002), (Doyle P et al., 1998).

Por tltimo, toda la atencion al nifio diagnosticado de cancer debe
regirse por unos criterios bioéticos que protejan su dignidad y su calidad de
vida desde el diagnéstico hasta su curacion o fallecimiento.

1.4.5. Cuidados paliativos

Las fases avanzadas y terminales del cancer ocasionan un intenso sufrimien-
to en el paciente y familia y también en los profesionales sanitarios respon-
sables. Existe una alta necesidad y demanda asistencial., relacionada con el
siguiente perfil (Guia Criterios de Calidad en Cuidados Paliativos, 2002):

e Enfermedad avanzada, incurable y progresiva

e Escasa capacidad de respuesta al tratamiento antitumoral

e Evolucion de cardcter oscilante y frecuentes crisis de necesidad

e Intenso impacto emocional y familiar

e Repercusiones sobre la estructura cuidadora

¢ Prondstico limitado de vida

Por diversas razones entre las que destacan una escasa formacién en
medicina paliativa y una deficiente consideracion de las multiples repercu-
siones de la enfermedad sobre la persona en la medicina actual, la atencion
estandar recibida por estos pacientes es frecuentemente inadecuada e insu-
ficiente, con el consiguiente sufrimiento innecesario de muchas personas
(Von Roen et al., 1993; Cleeland et al., 1994; Addington-Hill y Mc Carthy,
1995; SUPPORT, 1995; Gémez, 1998; Pascual., 1999). Frente a esta situacion,
existe una demanda generalizada de una atencion centrada en el ser huma-
no, de calidad y a costes razonables, que permita una vida y una muerte dig-
nas (Singer et al., 1999). Los cuidados paliativos pretenden ofrecer, desde
una dindmica biopsicosocial, una respuesta profesional, cientifica y humana
a las necesidades de los enfermos y sus familiares.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, Sepiilveda et al., 2002)
define los cuidados paliativos como «enfoque que mejora la calidad de
vida de pacientes y familias que se enfrentan al problema asociado con
enfermedades amenazantes para la vida, a través de la prevencion y ali-
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vio del sufrimiento por medio de la identificacion temprana e impecable
evaluacion y tratamiento del dolor y otros problemas fisicos, psicolégicos
y espirituales».

Los cuidados paliativos:

e proporcionan alivio del dolor y otros sintomas

e afirman la vida y consideran la muerte como un proceso normal

* no intentan acelerar ni retrasar la muerte

e integran los aspectos espirituales y psicolégicos del cuidado del

paciente

e ofrecen un sistema de soporte para ayudar a los pacientes a vivir tan

activamente como sea posible

e ofrecen un sistema de soporte para ayudar a la familia a adaptarse

durante la enfermedad del paciente y en el duelo

e utilizan una aproximacién de equipo para responder a las necesida-

des de los pacientes y sus familias, incluyendo soporte emocional en
el duelo cuando esté indicado

¢ mejoran la calidad de vida y pueden también influenciar positiva-

mente durante el curso de la enfermedad

e son aplicables de forma precoz, en conjuncién con otros tratamientos

que pueden prolongar la vida, tales como quimioterapia o radioterapia,
e incluyen aquellas investigaciones necesarias para comprender y
manejar mejor situaciones complejas.

Este modelo integral de cuidados paliativos, basado originalmente en
las ensefianzas del movimiento «hospice», ha demostrado efectividad y efi-
ciencia, y representa la alternativa terapéutica de eleccion en la situacion
avanzada y terminal (Hearn e Higginson, 1998; Gémez Batiste, 2001;
Gomez Batiste et al., 2002).

Una concepcién moderna de los cuidados paliativos debe contemplar
la transversalidad de las actuaciones terapéuticas a lo largo de la evolucion,
garantizando la continuidad asistencial (ASCO, 1998; Ahmedzai y Walsh,
2000; Documento de Consenso SECPAL-SEMFYC, 2001; Valentin, 2003).
En los dltimos afios, diversas publicaciones han destacado la responsabili-
dad de los equipos de oncologia en el inicio de la orientacién terapéutica
paliativa y en la posterior coordinacién con los distintos niveles asistencia-
les (Cherny y Catane, 1996;Catane, 1999;Gonzdlez Baron, 1996; Maltoni y
Amadori, 2001).

Los cuidados paliativos suponen un derecho de todo paciente en situa-
cion avanzada y terminal (Plan Nacional de Cuidados Paliativos, 2001). La
garantia de este derecho es una actividad fundamental del tratamiento del
cdncer y por tanto una responsabilidad del Sistema Nacional de Salud.
Siguiendo los ultimos desarrollos de la bioética moderna y la normativa
reciente (Ley 42/2002, de Autonomia del paciente), el eje de toda interven-
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cién paliativa ha de pivotar sobre el propio paciente, quien a priori es un
sujeto auténomo capaz de tomar decisiones sobre su proyecto vital.

El modelo de atencion debe reunir las siguientes caracteristicas (Plan
Nacional de Cuidados Paliativos, 2001): integral (cubre todas las necesida-
des fisicas, psicoldgicas, sociales y espirituales), integrado en la red del siste-
ma sanitario, sectorizado por dreas sanitarias, coordinado entre los niveles y
servicios de atencion especializada y primaria, abierto a la coordinacién con
recursos sociales y formado por equipos interdisciplinares. Un marco id6-
neo para este modelo de atencién aplicado a la oncologia es el del comité
de tumores multidisciplinario.

La discusién sobre la cartera de servicios y la coordinacién debe basar-
se en las necesidades del paciente. Cada drea sanitaria deberia identificar y
potenciar sus recursos de cuidados paliativos.

Un modelo idéneo contemplaria, junto a una elevada competencia de
los profesionales de especializada y primaria, la presencia de equipos espe-
cificos de cuidados paliativos en hospitales de agudos, en centros de perfil
sociosanitario y en domicilio.

1.4.6. Calidad de vida

En los udltimos afios se estdn produciendo avances importantes en el diag-
ndstico y tratamiento del cdncer que estdn provocando que, en la actuali-
dad, casi el 50% de los pacientes diagnosticados puedan sobrevivir al mismo
y el resto, mejorar de forma muy significativa su calidad de vida.

Al mismo tiempo que se van produciendo avances cientificos en el
estudio y tratamiento del cdncer, se estdn produciendo cambios muy impor-
tantes, tanto en el perfil clinico del paciente, como en los aspectos terapéu-
ticos y asistenciales.

Los avances cientificos realizados en el campo de la oncologia, asi
como su rapida difusién a los medios de comunicacién general, provocan en
el entorno clinico nuevos problemas de adaptacion de los pacientes, al
mismo tiempo que se producen cambios importantes en la percepciéon que
la poblacién general tiene de los problemas relacionados con el cancer.

La gran incidencia y mortalidad de la enfermedad, el gran aumento en
la supervivencia, asi como la mayor informacién de que dispone la sociedad
acerca del céncer y sus tratamientos, ha generado:

e Una intensa sensibilidad social sobre la enfermedad.

e Unas demandas cada vez mayores, de la sociedad en general y de los

pacientes en particular, tanto sobre la calidad de la asistencia presta-
da, como de las necesidades psicosociales, de rehabilitacién y de
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reinsercion social que se crean en relacion a esta patologia y a los
pacientes que la padecen.

El término calidad de vida esta cobrando cada dia mas importancia en
los pacientes, siendo su evaluacion especialmente relevante en oncologia
por varios motivos:

¢ No existe una relacion lineal entre gravedad, evolucién de la enfer-

medad y la calidad de vida en todos los pacientes, ya que sabemos
que ésta depende tanto de los factores médicos objetivos, como de
los subjetivos y emocionales del paciente.

¢ El impacto psicoldgico del diagnéstico para el enfermo y la familia,

dadas las expectativas de prondstico y terapéuticas.

e El impacto fisico de la enfermedad y de los tratamientos por sus

efectos adversos, tanto agudos como crénicos.
¢ El nimero creciente de los supervivientes de la enfermedad y el pro-
gresivo aumento del tiempo de supervivencia de quienes no evolu-
cionan favorablemente. En este contexto, cobra cada vez mayor
importancia la evaluacién de las necesidades de los supervivientes a
largo plazo, ambito poco conocido en nuestro pais (Zabora J,2001).

e | a calidad de vida deseable debe ser para el médico uno de los
aspectos determinantes en la eleccién del tipo de tratamiento a uti-
lizar y uno de los elementos sobre los que se debe informar al
paciente en la toma de decisiones.

e Mencidn especial merece la calidad de vida en los pacientes ancia-

nos con cancer en los que, dada su fragilidad tanto fisica como psi-
quica, este concepto cobra una mayor dimensién (Pasetto LM, 2007;
Wedding U, 2007).

Sin embargo, el primer problema con el que nos enfrentamos cuando
hablamos de calidad de vida es precisar el concepto, ya que es de dificil defi-
nicién, dada la complejidad de los pardmetros que intervienen en ella y su
gran componente subjetivo. En la actualidad, la mayoria de los autores coin-
cide en la multidimensionalidad y subjetividad del concepto calidad de vida
y proponen que debe considerar, como minimo, el bienestar fisico, funcio-
nal, psicolégico, sociofamiliar y econémico-laboral.

Hay que atender al carécter individual y por tanto subjetivo de la cali-
dad de vida (las dimensiones mencionadas no tienen la misma importancia
en todos los pacientes), asi como a su caracter dindmico (puede cambiar en
un mismo individuo a lo largo de su vida) y a su necesario alcance multidi-
mensional (Bloom JR, 2007) (abarca varias dreas de la vida). No obstante,
en un porcentaje muy importante de pacientes diagnosticados de cancer se
producen una serie de aspectos psiquicos, fisicos y sociolaborales que, de
una forma objetiva, influyen sobre su calidad de vida (Berger AM, 2007,
Jacobsen PB, 2008; Massie MJ, 2004).
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A. Aspectos psicolégicos

El cancer es una enfermedad grave y compleja que afecta a todas las
esferas de la vida de una persona (Massie MJ, 1989). Determina una rup-
tura de la organizacidn, el ritmo y el estilo de vida y conlleva un impacto
emocional y psicoldgico en sus tres dimensiones: cognitiva, emocional y
comportamental Y ello no solo para la persona que lo padece, sino tam-
bién para todo su entorno familiar y social. Esto ocurre no solo en el
momento del diagndstico sino, en grado diverso, a lo largo de todo el pro-
ceso oncoldgico, incluso afios después de haber concluido éste, convir-
tiéndose en secuelas emocionales del mismo (Stein KD, 2008;
Tanvetyanon T, 2007; Zabora J, 2001).

Las repercusiones psicolégicas de la enfermedad influencian negati-
vamente tanto en la calidad de vida del momento, como en la capacidad
de recuperacion y adaptacion a la enfermedad (Bottomley A, 2002; Catt
S, 2008; Evan EE, 2006; Helms RL, 2008).

La evidencia cientifica muestra que mds del 50% de los pacientes
presentan signos y sintomas ansiosos o depresivos como consecuencia del
elevado distrés psicoldgico que experimentan.

Asi mismo, se ha observado que entre el 20-35% de los pacientes
con cancer llegan a presentar morbilidad psicopatolégica tras el diagnds-
tico y que estos porcentajes aumentan durante los tratamientos y la hos-
pitalizacién. Sin embargo, el reconocimiento de problemas psicolégicos
en pacientes oncoldgicos en los dltimos afios no se ha visto acompaifiado
por la articulacién de una asistencia psicoldgica adecuada (Sheard T,
1999; Stark D, 2002).

Por otra parte, un diagndstico oncolégico supone una alteracién en
la dinamica familiar que exige un nivel significativo de flexibilidad por
parte de sus diferentes miembros, con el fin de adaptarse lo més adecua-
damente posible a las exigencias que la enfermedad y sus tratamientos
generan.

Existe evidencia cientifica que avala los efectos positivos de las
intervenciones psicoldgicas en el ajuste emocional a la enfermedad y en
la calidad de vida, asi como en la prevencion del sindrome del desgaste
profesional Por otra parte, los profesionales sanitarios pueden ofrecer un
soporte emocional general, de acuerdo con sus competencias, e identifi-
car mediante instrumentos especificos a los pacientes que precisen de una
atencion psico-oncoldgica especializada.

Por este conjunto de razones, se considera conveniente incluir aspec-
tos de la psico-oncologia en los equipos para una atencién sanitaria de
calidad.
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B. Aspectos fisicos

Tanto la enfermedad, sobre todo algunos tipos de céncer en estadios
avanzados, como los tratamientos administrados para intentar conseguir la
curacion o el aumento de supervivencia de los pacientes conllevan frecuen-
temente secuelas o efectos secundarios de diferente grado, generalmente de
caracter temporal, pero que pueden persistir a largo plazo y/o convertirse en
permanentes (Stein KD, 2008).

El tratamiento quirtdrgico en ocasiones implica secuelas fisicas impor-
tantes. Por ello, en los ultimos afios, con el objetivo de mejorar la funcién y
la estética, se estd potenciando al maximo la realizacién, por una parte, de
técnicas de conservacion de 6rganos y por otra, de técnicas de reconstruc-
cién de los defectos anatémicos producidos, bien por el propio tumor, bien
por los tratamientos.

La radioterapia presenta con frecuencia efectos secundarios (xerosto-
mia, radiodermitis, mucositis, etc.). Algunos de ellos pueden llegar a ser gra-
ves (necrosis, fibrosis, fistulas, mielitis, mutagénesis, etc.) alterando de
manera significativa la calidad de vida de los pacientes (Frick E, 2007).

Los efectos secundarios de la quimioterapia (toxicidad hematoldgica,
digestiva, dermatoldgica, cardiaca, neuroldgica, pulmonar, hepdtica, renal,
hipersensibilidad, etc.) son uno de los aspectos mas temidos por los pacientes
con cancer y que de forma clara altera también la calidad de vida, tanto duran-
te el tratamiento como a medio y largo plazo (Costa-Requena G, 2009).

En este ambito, la rehabilitacién tiene un papel muy relevante, no
siempre bien reconocido, que debe ser potenciado en el marco de una aten-
cién integral al cancer. Dos dreas que deben ser mencionadas de forma sin-
gular son la rehabilitaciéon del linfedema en el cdncer de mama, cuyas
carencias han sido recientemente documentadas (Wedding U,2007) y el cui-
dado y supervision de las ostomias en el cancer colorrectal.

Seria necesario avanzar en la integracion de profesionales especializa-
dos en el campo de la fisioterapia en los equipos multidisciplinarios de aten-
cién oncoldgica, como un elemento necesario para una atencién sanitaria de
calidad.

Finalmente, un aspecto cuya necesidad ha sido reconocida en estos
afios es el de la nutricion en el paciente oncoldgico. Las necesidades especi-
ficas de dieta pueden ser causadas por la patologia, por los efectos adversos
de los tratamientos o por la progresiéon del cdncer. Cabe mencionar que
entre el 60 y 80% de los pacientes con enfermedad avanzada sufren de
caquexia en algin momento de su evolucion. Recientemente, se ha publica-
do un documento de consenso sobre las intervenciones nutricionales nece-
sarias en estos pacientes, basado en la evidencia, y que considera las
diferentes necesidades de los mismos (J. Alvarez Hernandez et al., 2008).

ESTRATEGIA EN CANCER DEL SISTEMA NACIONAL DE SALUD 93



C. Aspectos sociolaborales y economicos

Las consecuencias de la enfermedad, tanto fisicas como psicoldgicas,
pueden afectar al retorno a la vida habitual y especialmente, a la vida labo-
ral Actualmente, algunos pacientes prefieren combinar su vida laboral con
el tratamiento, aunque son mayoria los que deben dedicar todo su tiempo al
proceso terapéutico.

El retorno a la vida laboral depende en gran medida del nivel de recu-
peracion funcional posible. Por eso, el proceso de rehabilitacion es esencial
y debe incluir los aspectos funcionales y los psicolégicos. Todo esto debe
estar contemplado en el plan terapéutico.

También durante el tratamiento el paciente puede necesitar del
apoyo de un familiar con una dedicacién que implique limitar o dejar tem-
poralmente su actividad laboral habitual para poder cuidar de la persona
enferma.

Igualmente, la enfermedad suele conllevar una repercusion importan-
te en la economia familiar, debido a una disminucién de los ingresos (baja
laboral) y a un aumento de los gastos (desplazamientos, comidas fuera de
casa, necesidad de cuidadores privados, etc.).

En definitiva, para intentar mejorar la calidad de vida de los pacientes
diagnosticados de cdncer, debemos abordar de una forma global la adapta-
cién o ajuste psicoldgico a la enfermedad, a los tratamientos y a sus efectos
secundarios, asi como la rehabilitacién fisica, la reinsercion y la rehabilita-
cion sociolaboral de los pacientes diagnosticados de cdncer.

D. Calidad de vida de los profesionales

Ademas, el cuidado médico de personas con enfermedades crénicas,
graves y potencialmente mortales como el cancer, asi como el enfrentamien-
to diario al deterioro fisico, generan niveles significativos de estrés y males-
tar emocional en los miembros del personal sanitario, que no sélo altera el
bienestar psicoldgico del profesional que lo padece, sino que ademas puede
afectar el cuidado que se le presta al paciente, a las relaciones que se man-
tienen con los compafieros de trabajo y a las relaciones con familiares y ami-
gos. El estrés y los sentimientos de impotencia que genera el cuidado del
enfermo oncolégico pueden conducir en algunos casos al llamado burn-out
(sindrome de desgaste profesional).

1.4.7. Investigacion

En la propuesta de Estrategia en Céncer del Sistema Nacional de Salud del
afio 2005 se llevo a cabo un andlisis de la situacién de la investigacion del
cancer en el contexto nacional e internacional y de la estructura del sistema
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investigador sobre cancer en Espaiia, en la cudl se identificaron los siguien-
tes problemas:

a) Bajo nivel de financiacion

b) Poca masa critica investigadora
a. Atomizacién de grupos de trabajo
b. Falta de personal técnico
c. Ausencia de carrera profesional de investigacion
d. Carencias en transferencia tecnolégica

c) Falta de conexién entre la investigacion bdsica, clinica, epidemiol6-
gica y traslacional del cancer

d) Desconexion ciencia-sociedad, que no percibe la necesidad de la
investigacion

e) Organizacion del Sistema Sanitario espafol alrededor del sistema de
Autonomias

Ante los problemas anteriores existia un consenso en las soluciones a
aplicar basadas en:

a) Una financiacién econdmica significativa, realista y acorde con los
objetivos planteados.

b) Fomentar la investigacion cooperativa, multidisciplinar y multicén-
trica

c) Aplicar criterios de excelencia en la investigaciéon en la evaluacion
de centros y grupos.

d) Miéxima productividad cientifica, medida por criterios objetivos.

e) Miaxima competitividad, en igualdad de condiciones, entre grupos
investigadores.

f) Sistema de evaluacién por pares que determine si se cumplen o no
los objetivos.

g) Trabajo en modelos basados en los Centros europeos publicos y pri-
vados y la Cancer Centers Network norteamericana (NCI: Compre-
hensive Cancer Center).

La implementacién de los objetivos y acciones planteados en la
Estrategia durante los afios recientes ha conducido a la situacion actual.,
cuyas caracteristicas principales podemos resumir en las siguientes sec-
ciones.

Financiacion de la investigacion en cancer
Uno de los principales problemas identificados en la Estrategia de
2005 fue el bajo nivel de financiacidn destinada a investigacion en cdncer.
Segun el informe del Foro de Gestores de la Investigaciéon Europea
en Cancer (ECRM), la inversion directa en investigaciéon en cancer en
Espafia en el afio 2004 fue de 38 millones de euros, que coloca a nuestro
pais en la novena posicion en cuanto a esfuerzo inversor y por encima de
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la media europea que fue de 3.9 millones de euros, aunque todavia lejos
de los paises mas avanzados en este campo como son el Reino Unido, Ale-
mania y Francia, que invirtieron mds de 100 millones de euros al afio en
investigacion en cancer.

Si nos referimos a la inversion en cancer per capita, Espafia quedaba
relegada al decimocuarto puesto, siendo el gasto espafiol menor de un euro
por ciudadano, tres veces menos que la media europea. El Reino Unido
ocupa el primer puesto, con 13,18 euros por habitante. Fuera de la UE, el
Infor