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PROLOGO

El cancer es una de las enfermedades mas prevalentes y la primera causa
de muerte en Espana y en la Unién Europea. En nuestro pais, provoca aproxi-
madamente unas 90.000 defunciones al ano, lo que supone un 25.6% de to-
das las muertes y la incidencia anual de nuevos casos se sitda en torno a los
162.000. En términos de riesgo individual, uno de cada tres espanoles y una
de cada cinco espanolas podran padecer cancer en algin momento de su vida,
aunque los avances médicos estan consiguiendo reducir significativamente la
mortalidad y mejorar la calidad de vida de los pacientes y de hecho, se estima
que la mitad de los casos de cincer sobrevivirdan a su enfermedad mas de 5
anos.

Segun estimaciones de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), mas
del 40% de todos los canceres se pueden prevenir. Sin embargo, el pronuncia-
do aumento de algunos factores de riesgo, como el consumo de tabaco y la
obesidad, esta contribuyendo a aumentar la incidencia de la enfermedad.

Las rapidas transformaciones del entorno mundial, consecuencia de la
globalizacién de los mercados y de la urbanizacién, estan propiciando un
consumo de alimentos elaborados ricos en grasas, azdcar y sal, asi como de
productos del tabaco; un menor consumo de frutas y verduras; y un estilo de
vida mas sedentario. El resultado es que la incidencia de cancer y de otras en-
fermedades cronicas esta aumentando. Otros factores de riesgo prevenibles
son muchos carcinégenos ambientales y las infecciones que causan el virus de
la hepatitis B y el papilomavirus humano.

El Ministerio de Sanidad y Consumo, en coherencia con los planteamien-
tos de la OMS, propugna un enfoque integrado que combine la prevencion, el
diagndstico y el tratamiento del cancer con las correspondientes medidas para
las cardiopatias, la diabetes, los accidentes cerebro-vasculares y otras enferme-
dades cronicas, dado que muchas de ellas comparten factores de riesgo comu-
nes tales como el tabaquismo, determinadas dietas o la inactividad fisica, y re-
quieren respuestas similares desde los servicios sanitarios del Sistema
Nacional de Salud.

11
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En este contexto, la Estrategia frente al Cancer del Sistema Nacional de Sa-
lud constituye un texto de apoyo para la coordinacién en todo el pais de pla-
nes o programas de prevencién y promocion de la salud, medios de diagnosti-
co apropiados para realizar una deteccién temprana de la enfermedad y
tratamientos cada vez mas eficaces en Cancer.

Del mismo modo, la Estrategia tiene entre sus objetivos reforzar la investi-
gacion, tanto epidemiolégica como basica y clinica, y crear herramientas pre-
cisas que permitan evaluar la situacion en cada momento y valorar la utilidad
de las medidas que se pongan en marcha.

Este documento ha sido elaborado por expertos de todas las disciplinas re-
lacionadas con el Céncer, coordinados por el Dr. Eduardo Diaz-Rubio, Jefe del
Servicio de Oncologia Médica del Hospital Clinico de Madrid, y con la partici-
pacién de técnicos de las Consejerias de Salud de las Comunidades Auténo-
mas y del Ministerio de Sanidad y Consumo. Para su elaboracién se han teni-
do en cuenta las actuaciones y planes llevados a cabo tanto en Espana como
en la Union Europea y la OMS, asi como por parte de otros organismos como
el Consejo de Europa y la OCDE, entre otros.

Esta Estrategia forma parte del Plan de Calidad para el Sistema Nacional
de Salud y representa un esfuerzo consensuado entre Ministerio de Sanidad y
Consumo, Sociedades Cientificas y Comunidades Autébnomas para conseguir
una atencion a los pacientes de cancer basada en la excelencia clinica en con-
diciones de igualdad en todo el territorio nacional, avanzando de esta forma
en la necesaria cohesién de nuestro sistema sanitario en beneficio de todos
los ciudadanos, con independencia del lugar en el que residan. Algo que, sin
duda, servira para reforzar tanto la calidad como la cohesion de nuestro Siste-
ma Nacional de Salud.

Con esta iniciativa de trabajo conjunto, los servicios sanitarios y los profe-
sionales que en ellos trabajan, tienen un instrumento de enorme importancia
en la mejora de la salud de los ciudadanos en general y de los pacientes en
particular.

La Estrategia en Cdncer del Sistema Nacional de Salud va a constituir una
«hoja de ruta» para la coordinacion en todo el pais de programas de preven-
cién y promocion de la salud, de los medios de diagnodstico apropiados para
realizar una deteccién temprana de la enfermedad y de la articulacion de tra-
tamientos cada vez mas eficaces en coherencia con la evidencia cientifica. Del
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mismo modo, la estrategia tiene entre sus objetivos reforzar la investigacion,
tanto epidemioldgica como basica y clinica, y crear herramientas precisas que
permitan evaluar la situacion en cada momento y valorar la utilidad de las
medidas que se pongan en marcha.

Es obligado agradecer a todos quienes han participado en la elaboracion
de este documento cuyo fin tltimo es la mejora de la calidad de vida de nues-
tros ciudadanos ya que el resultado de su trabajo contribuira definitivamente
en hacer posible una mejora en la calidad de la atencién sanitaria en el Siste-
ma Nacional de Salud espanol.

JOSE MARTINEZ OLMOS
Secretario General de Sanidad

13



INTRODUCCION

El cdncer agrupa a numerosas enfermedades diferentes en su etiologia,
comportamiento y respuesta al tratamiento, siendo posible decir que muchas
de ellas son evitables, que otras se pueden diagnosticar de manera tempranay
tener un tratamiento mas eficaz, que puede en ciertos casos conocerse los gru-
pos de personas de mayor riesgo para ofrecerles el consejo genético adecuado,
que la asistencia reclama una intervencion multidisciplinar, que muchos ca-
sos son curables, y que en el peor de los casos se deben aplicar los oportunos
cuidados paliativos. Siendo imprescindible que la calidad esté siempre pre-
sente y que se pongan en marcha programas de investigacion en todas las
dreas mencionadas.

A todo ello, se suma la necesidad de equidad, cohesién, y homogeneidad
en todos los procesos que se apliquen. Por lo tanto, se hace evidente la opor-
tunidad del desarrollo de una Estrategia frente al Cancer a nivel del Sistema
Nacional de Salud.

Cuando el Ministerio de Sanidad y Consumo decidi6 iniciar los trabajos
para realizar un documento técnico sobre Cancer, la primera accién que se de-
sarroll6 fue la de elaborar un estudio sobre la situacion del cancer en Espana
que sirviese de base para la Estrategia frente al Cancer del Sistema Nacional de
Salud. Se encargé al Area de Epidemiologia Ambiental y Céancer del Centro
Nacional de Epidemiologia del Instituto de Salud Carlos 111, el estudio de la
incidencia, prevalencia y mortalidad de este grupo de enfermedades, utilizan-
dose los datos de la supervivencia del programa europeo Eurocare III.

La Estrategia recoge un total de siete lineas prioritarias de actuacién: pro-
mocion y proteccién de la salud; deteccion precoz; asistencia a adultos; asis-
tencia a ninos y adolescentes; cuidados paliativos; calidad de vida; e investiga-
cion. En cada una de ellas se ha hecho un analisis de los antecedentes
existentes y del estado de la situacion, se han establecido, los puntos criticos
existentes, los objetivos a alcanzar, las acciones a desarrollar e indicadores de
evaluacion. Asi mismo, se muestran ejemplos de buenas pricticas con la in-
tencién de que sirvan de referencia.

15
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INTRODUCCION

Cada linea estratégica de actuacién conté con un grupo de expertos, cOOI-
dinado por un moderador de reconocido prestigio y capacidad integradora.
En estos grupos se involucraron representantes de las sociedades cientificas de
las distintas disciplinas implicadas y agentes sociales. El niimero de expertos
que han participado en los grupos de trabajo ha sido cercano al centenar, ade-
mas de otro nimero igualmente importante que lo han hecho como consul-
tores externos.

En un primer momento y tras numerosas reuniones se llegaron a definir
60 objetivos, 152 acciones y 50 indicadores, a partir de los cuales se procedio
a una priorizacion utilizando una metodologia muy rigurosa, para llegar a
una propuesta de 20 objetivos, 37 acciones y 20 indicadores.

En todo momento el consenso ha sido la clave de este trabajo, sin que se
hayan producido disonancias tanto personales como institucionales, lo que
ha sido primordial para que el documento tuviera el maximo rigor técnico. El
éxito ha estado sin duda en que todas las personas que han participado, com-
prendieron la dimension del problema y que la elaboracion de la Estrategia
debia estar centrada en la atencién al paciente y por encima de los intereses
profesionales.

Tras el acuerdo de todas las Comunidades Auténomas y el Ministerio de
Sanidad y Consumo, la Estrategia en Cancer del SNS fue aprobada el 29 de
marzo de 2006, por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.
Una vez aprobada la Estrategia comienza la parte mds importante, la puesta
en marcha de la Estrategia de Salud en Cancer por todos aprobada. Se requie-
re primero una fase de difusién, que consideramos muy importante para dar-
la a conocer a lo largo del SNS. Su implementacién corresponde al conjunto
del Sistema Nacional de Salud. Luego se articulard el mecanismo mas adecua-
do para realizar el seguimiento de la Estrategia, con la finalidad de evaluar y
analizar su desarrollo, asi como proponer los posibles cambios que en cada
momento convenga introducir.

Los objetivos establecidos en la Estrategia frente al Cancer pretenden,
basados en la evidencia cientifica, reducir la incidencia del cancer, su morta-
lidad y la mejoria en la calidad asistencial. Se trata de reducir las inequida-
des y las variaciones injustificadas y existentes en el riesgo de padecer can-
cer, en el acceso a los servicios preventivos y en el acceso a los servicios
clinicos de calidad.
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Estamos seguros que la implantacion de la Estrategia permitird disminuir
las cifras de mortalidad y de incidencia del cancer, a la par que crear un am-
biente asistencial en todos los niveles, mas adecuado y comprometido con la
calidad. Ademas, la Estrategia supondra un respaldo e impulso a la investiga-
cién en cancer, tanto clinica como bdsica, epidemiolégica y aplicada, y por su-
puesto un punto a partir del cual se puedan tener sistemas de informacion
adecuados.

Es mi deseo mostrar mi agradecimiento mas sincero a todas las personas e
instituciones que han participado, ya que ellos son los artifices de que esta Es-
trategia pueda ser una realidad. También es preciso recalcar la ayuda prestada
por todas las CCAA, asi como la del Ministerio de Sanidad a través de la Di-
reccion General de Calidad.

Personalmente ha sido un orgullo y un honor poder coordinar estos traba-
jos, y aunque a primera vista pueda parecer ardua la tarea realizada, debo de-
cir que ha sido sencilla, y ello ha sido debido a la extraordinaria colaboracion
que siempre he encontrado en todos los lugares, estamentos y personas. Ha
sido un trabajo gratificante donde el consenso ha presidido todos los trabajos
realizados.

EDUARDO Diaz-RuBIO
Coordinador de la Estrategia frente al Cancer del SNS

17



NOTA TECNICA

Este documento consta de tres partes bien diferenciadas:

Una primera parte —Aspectos Generales—, que aborda la situacion gene-
ral de la epidemiologia del cancer en Espana y la justificacion de la Estrategia
(pags. 21-68).

Una segunda parte —Objetivos de la Estrategia en Cancer del Sistema Na-
cional de Salud—, que detalla los objetivos, las acciones y el sistema de eva-
luacion de la Estrategia, aprobados por el Consejo Interterritorial del Sistema
Nacional de Salud el 29 de marzo de 2006 (pags. 69 a 95).

Y una tercera parte —Recomendaciones técnicas de apoyo a la Estrategia—,
que presenta una serie de posibles objetivos, estindares, acciones e indicado-
res, a modo de documento de apoyo, para aquellas instituciones sanitarias im-
plicadas en la elaboracién de planes o programas relacionados con el Cancer
(pags. 97 a 247).
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1.1. JUSTIFICACION

La Ley 14/1986, de 25 de abril, General de Sanidad, en su articulo 70 esta-
blece que la coordinacién general sanitaria incluira la determinacién de fines
u objetivos minimos comunes en materia de promocion, prevencioén, protec-
cién y asistencia sanitaria..., asi como el establecimiento con caracter general
de criterios minimos, basicos y comunes de evaluacién de la eficacia y rendi-
miento de los programas, centros y servicios sanitarios.

La ley establece, ademas, que el Estado y las CC.AA. podran establecer es-
trategias conjuntas que cuando implique a todas ellas se formularan en el
seno del Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud.

Por otra parte, la experiencia internacional mas reciente sugiere que una
buena via para afrontar estas actuaciones conjuntas puede ser la elaboracion
de estrategias sobre las enfermedades mas relevantes con el objetivo de lograr
un enfoque homogéneo en el ambito del Sistema Nacional de Salud.

Estas estrategias deben establecer objetivos, acciones y recomendaciones
basados en la evidencia cientifica y en las buenas practicas disponibles en los
ambitos de la promocién, la prevencion, el manejo clinico, la rehabilitacion y
la reinsercion social, los sistemas de informacion y la investigacién. Deben ser
elaboradas con amplia participacién de las sociedades cientificas y otros agen-
tes sociales y revisadas periodicamente.

Los principios rectores de la Estrategia en Cancer son la solidaridad, la
equidad y la participacion para lograr la reducciéon de desigualdades, la pro-
mocion de la salud y de los estilos de vida saludables y la calidad de la aten-
cion.

En este sentido, cada Comunidad Auténoma, a partir de este documento,
implantara en mayor o menor grado aquellos elementos que sean consensua-
dos como los de mayor eficacia e impacto.

23
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ASPECTOS GENERALES

En la elaboracion de este documento han participado expertos de todas
las disciplinas relacionadas con el cancer y un Comité Institucional integrado
por represenantes de todas las Comunidades Auténomas.

Los trabajos técnicos del Comité de Redaccion sobre Cancer comenzaron
en abril del 2003, dando lugar a un excelente documento técnico previo sobre
el que, a partir del verano del 2004, se procedi6 a la redefinicion de la Estrate-
gia y a la aplicacién de una metodologia contrastada para la priorizacién de
objetivos, actividades e indicadores.

El resultado de este trabajo son los 19 objetivos con las correspondientes
recomendaciones y propuestas de acciones e indicadores de evaluacion. Este
documento se completa con una propuesta técnica mas completa y detallada
que puede servir a las Comunidades Auténomas, que asi lo estimen, como
texto de apoyo en la elaboraciéon de sus Planes o Programas en Cancer.

1.2. SITUACION DEL CANCER EN ESPANA

El cancer constituye uno de los mayores problemas de salud en el mundo
desarrollado y su impacto negativo incide de manera especial en los grupos
humanos mas desfavorecidos. Los tltimos 20 anos han visto un progreso real
en la comprension y el manejo del cancer. Desde el comienzo de los afios 90
la frecuencia de muertes producidas por cancer ha ido disminuyendo a un rit-
mo medio de 0,7% anual. Este progreso ha llevado a cifras globales préximas
al 50% de curaciones, definidas funcionalmente como supervivencias supe-
riores a cinco anos. En todo caso, a pesar de que se ha hecho un progreso real,
es clara la necesidad de avanzar hacia un objetivo final, que no puede ser otro
que prevenir y curar todas las formas de cancer.

El cancer es una de las enfermedades mas prevalentes en Espana y en la
Union Europea. Estadisticas recientes estiman que el nimero de nuevos diagnoés-
ticos de cancer en la Union Europea es de 1.300.000 por ano y el de muertes de
837.000. En Espana el cancer constituye la primera causa de muerte: aproxima-
damente 90.000 defunciones al afio, lo que supone el 25% de todas las muertes.

En el ano 2000 fallecieron por cancer en Espana 91.623 personas
(57.382 hombres y 34.241 mujeres), lo que supuso el 25,6% de todas las
defunciones (Instituto de Salud Carlos 111, Situacion del cdncer en Espaiia, ju-
nio 2003).
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En nuestro pais la incidencia anual de nuevos casos se sittia en torno a los
155.000. De estos espanoles, la mitad sobrevivirdn a su enfermedad mas de
cinco anos. En términos del riesgo individual, uno de cada tres espanoles y
una de cada cinco espanolas serdn diagnosticados de cancer en un momento
de su vida.

Aunque la supervivencia del cincer haya mejorado significativamente en
nuestro pais en los tltimos veinte anos, la realizacion de una Estrategia del
Cancer del SNS supone una oportunidad para la optimizacién de su preven-
cién, su diagnostico y su tratamiento en el ambito de la organizacion sanita-
ria, y también para la investigacién y para la evaluacién de los avances lo-
grados.

Por otro lado, existen importantes diferencias sociales en cuanto a inci-
dencia de cancer e importantes diferencias geograficas en cuanto a resultados,
mortalidad, procedimientos y asistencia dentro de los mismos grupos de en-
fermedades. Asi, llama la atencion la elevada variabilidad de la tasa de altas y
de la estancia media de los ingresos oncolégicos entre Comunidades Auténo-
mas, aunque la informacion disponible puede presentar problemas de com-
parabilidad (Instituto de Salud Carlos 111, Situacion del cdncer en Espafia, junio
2003).

Al mismo tiempo, Andalucia, Catalufia, Valencia, Navarra, Galicia, Castilla
y Leén y Pais Vasco han elaborado Planes Oncolégicos o Estrategias de aten-
cién al cancer. Y existen programas organizados y efectivos de cribados pobla-
cionales, asi como registros de calidad contrastada. De la interrelacion de to-
dos estos esfuerzos y de la colaboracién mutua es de esperar una potenciacion
y estimulo para la consecucién de los objetivos comunes perseguidos. La Es-
trategia del Cancer del SNS se ha beneficiado de esta experiencia y de estos es-
fuerzos. A su vez, puede servir como apoyo para las Comunidades Auténomas
que estan en proceso de elaboracion de sus propios planes.

Analisis de la situacion del cancer en Espana

Por otro lado, El Instituto de Salud Carlos III, a través de un convenio de
colaboracién con el Ministerio de Sanidad y Consumo, ha elaborado un in-
forme sobre la situacion de esta enfermedad (incidencia, prevalencia y morta-
lidad) y recursos y demanda asistencial que como consecuencia de la misma
se produce, del que se han extractado los datos que aqui se presentan.
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Mortalidad

En términos absolutos, el cancer es la primera causa de muerte en Espana,
con 91.623 muertes en el afio 2000, lo que supuso el 25,6% de todas las de-
funciones (tabla 1.1).

TABLA 1.1. DIEZ CAUSAS PRINCIPALES DE MUERTE. ESPANA, 2000

Nimero de  Tasa Tasa Porcentaje
Causa defunciones cruda ajustada (*) del total

Todas las causas 357.788 906,58 623
1 Tumores malignos 91.623 232,16 173,45 25,6
2  Enfermedades del corazén 77.237 195,71 127,56 21,6
3  Enfermedades cerebrovasculares 36.420 92,28 57,49 10,2
4 Enfermedades crénicas de las

vias respiratorias inferiores 16.573 41,99 26,17 4,6
5  Accidentes (lesiones

no intencionadas) 11.661 29,55 25,73 3,3
6 Diabetes mellitus 9.232 23,39 14,79 2,6
7 Gripe y neumonia 8.278 20,98 13,08 2,3
8 Enf. crénica del higado y cirrosis 5.137 13,02 10,88 1,4
9  Nefritis, sindrome nefrético

y nefrosis 5.634 14,28 8,98 1,6

10 Enfermedad de Alzheimer 5.381 13,64 8,04 1,5

(*) Tasas ajustadas por 100.000 habitantes (poblacion estdndar europea).

Para el conjunto de grupos de edad, el cancer es la primera causa en hom-
bres (57.382 fallecimientos) (tabla 1.2). En mujeres (34.241 fallecimientos),
aunque aun se sitia en segundo lugar después de las enfermedades cardiovas-
culares, el cidncer presenta una tasa truncada ajustada (para los grupos de edad
de 35-64 anos) tres veces mayor que aquéllas, y provoca el mayor nimero de
anos potenciales de vida perdidos.
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TABLA 1.2. NUMERO DE DEFUNCIONES REGISTRADAS PARA LAS
10 CAUSAS DE MUERTE MAS IMPORTANTES POR SEXO. ESPANA, 2000

Todas las edades

Hombres Mujeres
1.° Cancer 57.382 Enf. corazén 40.903
2.° Enf. corazén 36.334 Cancer 34.241
3.0 Enf. cerebrovascular 14.931 Enf. cerebrovascular 21.489
4.°  Enf crénicarespiratoria 12.197 Diabetes 5.686
5.°  Accidentes 8.524 Enf. crénica respiratoria 4.376
6.°  Gripe/Neumonia 4.127 Gripe/Neumonia 4.151
7.° Diabetes 3.546 Alzheimer 3.622
8.° Cirrosis 3.538 Accidentes 3.137
9.°  Nefritis, etc. 2.764 Nefritis, etc. 2.870
10.° Suicidio 2.534 Aterosclerosis 2.749

Analizando las defunciones por edad, sexo y causa, en el mismo ano 2000
el cancer es la causa de muerte mas frecuente en hombres y mujeres en los
grupos de edad entre 40 y 79 anos, y en mujeres también lo es para el grupo
de 20 a 39 anos.

En términos de mortalidad, los tumores mas importantes son, para los
hombres, el cancer de pulmon, el cancer colorrectal y de prostata, superando
todos ellos las 5.000 muertes/ano, mientras que en mujeres este niimero de
muertes s6lo son alcanzadas por los tumores de mama y el cancer colorrectal
(tabla 1.3).
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TABLA 1.3. NUMERO DE DEFUNCIONES REGISTRADAS PARA LOS
10 TUMORES MALIGNOS MAS FRECUENTES POR SEXO. ESPANA, 2000

Todas las edades

Hombres Mujeres
1.° Pulmén 15.432 Mama 5.663
2.° Colorrectal 6.448 Colorrectal 5.184
3.° Prostata 5.448 Tumores mal definidos 2.629
4.° Estémago 3.741 Estémago 2.340
5.©  Tumores mal definidos 3.300 Pancreas 1.920
6.°  Vejiga 3.189 Pulmoén 1.876
7.° Pancreas 2.069 Utero 1.800
8.2  Cav. bucal y faringe 1.833 Ovario 1.755
9.°  Laringe 1.768 Leucemias 1.255
10.° Higado primario 1.722 LNH 1.101

En la tdltima década, la mortalidad por cancer en los hombres espanoles
ha sufrido un incremento medio de un 0,10% anual, estadisticamente signifi-
cativo (figura 1.1).

Este incremento es debido principalmente al aumento de la mortalidad
por cancer colorrectal, y en menor grado a la tendencia creciente de la morta-
lidad debida a cancer de pancreas, tumores del sistema nervioso central, linfo-
mas no Hodgkin, mieloma multiple y cancer de rinén (figura 1.2). Algunas
localizaciones muestran un claro descenso en la dltima década: cancer de es-
témago, cancer de laringe, cancer de huesos, tumores malignos de piel no me-
lanomas, cancer de testiculo y linfoma de Hodgkin. Es interesante constatar
que el cancer de pulmén por fin muestra signos de estabilizacion en nuestro
pais en los dltimos anos. Finalmente, llama la atencién el pronunciado incre-
mento observado en localizaciones tradicionalmente consideradas como in-
frecuentes: cancer de pleura, melanoma cutaneo y mieloma mdiltiple, con in-
crementos porcentuales medios cercanos o superiores al 3% anual.

En las mujeres, durante la década de los 90 la mortalidad por cancer
ha ido disminuyendo significativamente un promedio de 0,53% al ano
(figura 1.3).
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FIGURA 1.1. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN ESPANA
POR GRANDES CAUSAS. HOMBRES, 1975-2001
Tasas ajustadas con poblaciéon estandar europea
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— Tumores malignos E. aparato respiratorio Anomalias congénitas — Causas externas
E. cardiovasculares — E. aparato digestivo — Perinatales — Causas mal definidas

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, «Vigilancia del cdncer y otras causas online»,
http://cancer.isciii.es

Este descenso es debido a la disminucién de la mortalidad por cancer de
mama, que decrece a un ritmo de 1,4% anual, y a los tumores de estémago,
intestino delgado e higado principalmente (figura 1.4). A diferencia de lo
comentado en los hombres, la mortalidad por cancer de pulmén aumenta
rapidamente en las mujeres espafolas, un 1,75% anual. También aumenta
la mortalidad por cdncer de pdncreas, cincer de ovario y tumores malignos
del sistema nervioso central en las mujeres, mientras que disminuye la debi-
da a linfomas de Hodgkin y a tumores malignos de piel no melanomas. Por
altimo, los linfomas no Hodgkin, el mieloma, el melanoma cutaneo y los
sarcomas de tejidos blandos, presentan incrementos de la mortalidad por
encima del 1,8%.
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FIGURA 1.2. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR LAS
LOCALIZACIONES TUMORALES MAS FRECUENTES EN ESPANA.
HOMBRES, 1975-2000
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FIGURA 1.3. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD EN ESPANA
POR GRANDES CAUSAS. MUIJERES, 1975-2001
Tasas ajustadas con poblaciéon estandar europea
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Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia, «Vigilancia del cdncer y otras causas online»,

http://cancer.isciii.es

31



32

ASPECTOS GENERALES

FIGURA 1.4. EVOLUCION DE LA MORTALIDAD POR LAS
LOCALIZACIONES TUMORALES MAS FRECUENTES EN ESPANA.
MUIJERES, 1975-2000
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En base a los datos de incidencia y mortalidad en las provincias con regis-
tros de cancer se han estimado los datos presentados en la tabla 1.4. En ella se
muestra una estimacion del ndmero de casos anuales de diferentes tumores
malignos a nivel nacional, su intervalo de credibilidad al 95% y la tasa ajusta-
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TABLA 1.4. ESTIMACION DE LA INCIDENCIA ANUAL DE CANCER EN ESPANA EN EL PERIODO 1997-2000

Ambos
Hombres Mujeres Sexos
Localizacién tumoral Casos IC al 95% TA Casos IC al 95% TA Total casos

Todos excepto la piel 97.050 69.560-132.927 448,08 64.977 49.526-83.465 247,19 162.027
Colon y recto 14.204 9.977-19.753 63,58 11.461 8.152-15.679 39,01 25.665
Pulmoén 16.690 12.271-22.084 77,40 2.131 1.455-3.036 8,07 18.821
Mama 15.979 10.508-23.586 67,06 15.979
Vejiga 12.727 6.441-23.121 58,006 1.750 1.371-2.201 5,56 14.477
Prostata 13.212 6.245-24.524 56,29 13.212
Utero y cérvix 7.164 4.120-11.657 31,92 7.164
Estémago 2.896 1.964-4.118 12,76 3.454 1.752-6.225 11,42 6.350
LNH 3.253 1.868-5.280 15,25 2.209 1.696-2.846 8,19 5.462
Laringe 3.705 2.034-6.248 18,31 852 54-3.897 3,66 4.557
Encéfalo 1.954 953-3.650 9,56 287 194-410 0,97 2.241
Higado 3.081 2.233-4.158 13,85 1.309 807-2.025 4,02 4.390
Leucemia 2.436 1.873-3.104 11,15 1.852 1.429-2.361 6,75 4.288
Pancreas 1.919 1.449-2.516 8,87 1.675 1.247-2.238 5,30 3.594
Esofago 1.512 1.319-1.730 7,46 257 160-406 0,89 1.769
Rinén 1.441 374-3.923 6,71 1.189 771-1.772 4,59 2.630
Melanoma 1.283 597-2.406 6,14 1.785 1.231-2.543 7,26 3.068
Hodgkin 890 386-1.773 4,23 528 244-1.009 2,29 1.418
Mieloma 795 384-1.471 3,54 769 532-1.063 2,54 1.564
Ovario 2.997 1.735-4.870 12,31 2.997
Tiroides 456 48-1.776 2,22 1.278 205-4.246 5,69 1.734
Vesicula 696 497-944 3,06 1.542 761-2.804 4,52 2.238
Testiculo 820 60-3.706 3,85 820
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da para Espana. El niimero de casos/ano de cancer estimados para el periodo
1997-2000 es de 162.000, de los que 25.600 casos serian carcinomas colo-
rrectales, el tumor mas frecuente de todos en términos absolutos. El siguiente
tumor en frecuencia es el cancer de pulmén, con 18.800 nuevos casos, segui-
do del cancer de mama en mujeres, con 15.979 casos.

Es importante constatar el incremento que esta sufriendo la incidencia de
cancer segln los datos de los registros que disponen de series temporales (fi-
gura 1.5).

FIGURA 1.5. TASAS AJUSTADAS DE INCIDENCIA EN LOS REGISTROS

ESPANOLES Y ESTIMADA PARA ESPANA

HOMBRES
83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00
Albacete 288,29 344,43
Cuenca 326,81
Girona 444,76
Granada 301,69 328,20 378,57
Murcia 313,06 358,13 401,98
Navarra 375,42 397,58 456,42
Asturias 401,18 425,31
Canarias 352,30
Tarragona 315,45 350,55 400,21
Zaragoza 322,36 346,86 363,82
Pais Vasco 424,81 425,59
Espana (est. CNE) 446,06
Espana (est. EUCAN) 426,72 424,58
MUJERES
83 84 85 86 87 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 99 00
Albacete 195,6 223,76
Cuenca 212,83
Girona 262,82
Granada 175,03 281,3 219,41
Murcia 196,87 210,9 237,94
Navarra 228,3 252,38 253,54
Asturias 227,93 236,45
Canarias 258,51
Tarragona 217,89 226,38 262,6
Zaragoza 189,24 200,6 225,44
Pais Vasco 221,85 215,87
Espana (est. CNE) 247,19
Espana (est. EUCAN) 242,05 235,56

Los registros de Navarra y Zaragoza son los mas antiguos de nuestro pais y
por tanto con una mayor serie temporal. Asi, las tasas ajustadas para el con-
junto de tumores (excepto piel) en Navarra entre 1983-86 y 1993-97 han au-
mentado un 21,6% en hombres y un 15,4% en mujeres, y en la misma medi-
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da en Zaragoza (19% en ambos sexos). En el mismo periodo, las tasas de can-
cer de pulmén en hombres han aumentado en ambos registros en torno a un
18%, pero en mujeres el comportamiento es diferente (Navarra 19% y Zara-
goza 0,8%), reflejando diferencias en los patrones de incorporacion al hédbito
de fumar en las mujeres de ambas provincias. Para el cancer colorrectal en
hombres, los incrementos son del 46 y 43% en Navarra y Zaragoza respectiva-
mente, y en mujeres del 18 y 29% (figuras 1.6y 1.7).

La Rioja cuenta con un Registro de Cancer de Base Poblacional de la Co-
munidad Auténoma. La incidencia en el afio 1993 fue de 1011 casos nuevos
de cancer. Tasa bruta en hombres de 479,69 por 100.000 y, en mujeres 289,62
por 100.000. En el ano 1994 la incidencia fue de 945 nuevos casos, tasa bruta
en hombres 413,03 por 100.000 y en mujeres 305,41 por 100.000.

La Comunidad Auténoma de Cantabria también cuenta con un registro de
tumores de base poblacional, Registro de Tumores de Cantabria (RTC). La
incidencia de casos nuevos de ciancer en el afio 1997 fue de 2.437 y en 2001
de 2.335. Siendo la tasa bruta por 100.000 habitantes en 1997 de 588,06 en
hombres y 342,34 en mujeres, y en el afio 2001 de 551,21 en hombres y
323,25 en mujeres.

FIGURA 1.6. EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE CANCER
EN NAVARRA, 1973-1999. EXCLUYE PIEL NO MELANOMA
Tasas por 100.000 ajustadas a la poblacion mundial
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FIGURA 1.7. EVOLUCION DE LA INCIDENCIA DE LAS LOCALIZACIONES
TUMORALES MAS FRECUENTES POR SEXO EN NAVARRA, 1973-1999
Tasas por 100.000 ajustadas a la poblacion mundial
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Supervivencia

La supervivencia de los pacientes con cancer, medida como proporcion de
casos que logran sobrevivir un tiempo preestablecido (uno, tres, cinco anos,
por ejemplo), es el indicador mas importante de la eficacia del sistema asis-
tencial en la lucha contra el cancer. Este indicador refleja en qué medida los
casos son diagnosticados en un estadio potencialmente curable y el grado de
eficacia de los procedimientos terapéuticos. Los proyectos EUROCARE-1, 2 y
3 proporcionan informacion sobre la supervivencia global de los pacientes
con cancer en Europa. EUROCARE ha supuesto el seguimiento de todos los
casos de cancer incluidos en los registros de cancer europeos participantes, to-
dos ellos registros de base poblacional, minimizando asi los posibles sesgos
de seleccion. Los datos que aqui se presentan en este capitulo se refieren a los
resultados de EUROCARE-3, estudio que incluy6 los casi 1.800.000 pacientes
con cancer de los registros participantes que fueron diagnosticados en los
anos 1990-1994. Las estimaciones para Espafia proceden de los registros de
cancer del Pais Vasco, Granada, Gerona, Mallorca, Navarra y Tarragona. Te-
niendo en cuenta el ano de registro, es esperable que la supervivencia actual
sea mayor, especialmente para aquellos tumores con altas posibilidades de
respuesta al tratamiento.

En las tablas 1.5 y 1.6 se presenta la supervivencia relativa (ajustada por
otras posibles causas de muerte) de las diferentes localizaciones tumorales a
1, 3 y 5 anos seglin los datos del proyecto referido.

Comparando estos porcentajes con los obtenidos en el proyecto anterior
(EUROCARE-2), incluyendo pacientes diagnosticados en el periodo 1985-
1989, se observa un significativo aumento de la supervivencia global (de 40 a
44% a los 5 anos en el caso de los hombres, y de 52 a 57% en el caso de las
mujeres) y en la mayor parte de las localizaciones.
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TABLA 1.5. SUPERVIVENCIA DEL CANCER EN ESPANA POR LOCALIZACION TUMORAL.
RESULTADOS DEL PROYECTO EUROCARE-3. HOMBRES

Supervivencia Supervivencia Supervivencia
1 ano 3 afos 5 afnos

Cancer Observaciones Porcentaje Porcentaje Porcentaje IC 95%
Cavidad oral y faringe 2.021 71 42 36 [34-39]
Eséfago 992 33 14 13 [10-16]
Estémago 2.848 44 28 27 [25-29]
Colon/Recto 5.044 72 57 53 [51-55]
Higado 881 26 13 10 [8-13]
Pancreas 762 15 6 5 [3-8]
Laringe 2.214 88 71 67 [64-69]
Pulmon 8.789 32 14 12 [12-13]
Melanoma de piel 498 90 77 74 [69-79]
Prostata 3.635 86 70 65 [63-68]
Testiculo 298 92 89 87 [84-91]
Vejiga 3.998 86 77 75 [73-78]
Rinén 999 71 58 56 [52-60]
Encéfalo, sistema nervioso 651 34 21 19 [16-22]
Tiroides 122 84 81 82 [68-98]
Linfoma no Hodgkin 277 87 79 73 [68-79]
Enfermedad de Hodgkin 1.083 69 57 53 [49-57]
Mieloma multiple 350 70 46 34 [28-41]
Leucemia 764 64 50 47 [42-52]
Todas localizaciones excepto piel 36.021 62 47 44 [43-45]

Fuente: G. Lopez-Abente et al., Situacion del cdncer en Espafia, Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, diciembre 2003. Elaborado a partir
de Berrino et al., Survival of Cancer Patients in Europe: the EUROCARE-3 Study, Annals of Oncology, volume 14, 2003, Supplement 5.

SHIVIANTD SOLOAdSY



6¢

TABLA 1.6. SUPERVIVENCIA DEL CANCER EN ESPANA POR LOCALIZACION TUMORAL.
RESULTADOS DEL PROYECTO EUROCARE-3. MUJERES

Supervivencia Supervivencia Supervivencia
1 ano 3 afos 5 afios

Cancer Observaciones Porcentaje Porcentaje Porcentaje IC 95%
Cavidad oral y faringe 322 78 55 52 [47-59]
Esofago 113 45 26 23 [16-35]
Est6mago 1.546 48 33 30 [28-33]
Colon/Recto 3.709 73 58 55 [53-57]
Higado 349 26 13 12 [8-16]
Pancreas 646 15 7 6 [5-9]
Laringe 42 92 79 80 [65-98]
Pulmén 773 33 16 13 [11-16]
Melanoma de piel 695 98 91 90 [86-93]
Mama 9.814 94 84 78 [77-79]
Cuello del tdtero 985 86 72 69 [66-72]
Cuerpo del ttero 1.741 89 78 75 [73-78]
Ovario 1.084 66 49 43 [40-46]
Vejiga 665 82 73 70 [66-75]
Rifén 465 76 64 61 [56-66]
Encéfalo, sistema nervioso 461 37 20 18 [14-22]
Tiroides 437 87 86 86 [81-90]
Linfoma no Hodgkin 191 89 80 76 [70-83]
Enfermedad de Hodgkin 924 72 60 55 [52-59]
Mieloma multiple 340 74 54 38 [32-44]
Leucemia 539 62 49 44 [40-49]
Todas localizaciones excepto piel 24.699 72 60 56 [56-57]

Fuente: G. Lopez-Abente et al., Situacion del cdancer en Espafia, Madrid: Ministerio de Sanidad y Consumo, diciembre 2003. Elaborado a partir
de Berrino et al., Survival of Cancer Patients in Europe: the EUROCARE-3 Study, Annals of Oncology, volume 14, 2003, Supplement 5.
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Los costes del cancer en Espana

Una estimacion del costo del cancer, en total y por Comunidades Aut6-
nomas, se muestra en la siguiente tabla 1.7. En ella se exponen los costos di-
rectos e indirectos, asi como la pérdida de productividad laboral asociada al
cancer, considerando que:

Costes directos:

Costes indirectos:

Costes totales:

Es el consumo de recursos del sistema de atencién sa-
nitaria. Se diferencian dentro de los costes directos,
los relativos a hospitalizacion y tratamiento ambula-
torio.

Costes de hospitalizacion: coste de las estancias hos-
pitalarias.

Coste tratamiento ambulatorio: atencién especiali-
zada ambulatoria, consultas, tratamientos quimiote-
rapia y hormonoterapia, firmacos y consultas de aten-
cién primaria.

Son las pérdidas potenciales de productividad laboral
ocasionadas por la mortalidad y 1a morbilidad de la
enfermedad.

Costes estimados por mortalidad: a través de la valora-
cién de los anos potenciales de vida pérdidos (APVP).

Costes estimados por morbilidad: a través de la valora-
cién de los recursos que se asocian a la incapacidad per-

manente (IP) y a la incapacidad temporal (IT).

Son la suma de costes directos e indirectos.
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TABLA 1.7. ESTIMACION DE LOS COSTES TOTALES DE CANCER (*) EN ESPANA
Datos actualizadosa 2003. En euros

Coste Coste Hospitalizacion ~ Tratamiento Coste Mortalidad Incapacidad Incapacidad

total directo (1) ambulatorio indirecto prematura  permanente (IP) transitoria (IT)
Andalucia 258.223.155 187.141.350 4.493.648 142.647.702 71.081.805 34.589.144 32.534.358 3.958.303
Aragén 55.222.690 40.116.251 11.665.658 28.450.593 15.106.439 6.984.181 7.190.117 932.142
Asturias 54.385.230 40.532.927 11.250.605 29.282.322 13.852.303 6.375.310 6.632.507 844.485
Baleares 35.610.075 23.225.942 5.250.538 17.975.404 12.384.133 5.872.672 5.827.350 684.111
Canarias 55.659.944 37.019.763 8.464.139 28.555.624 18.640.181 8.949.827 8.617.863 1.072.491
Cantabria 22.494.205 14.776.319 3.337.178 11.439.141 7.717.886 4.016.627 3.302.498 398.760
Castillay Leon 114.244.218 88.945.564 23.896.299 65.049.265 25.298.654 11.860.850 11.901.368 1.536.436
Castilla-La Mancha 65.468.983 48.901.030 11.343.883 37.557.147 16.567.953 7.716.315 7.850.403 1.001.234
Cataluna 307.879.651 198.790.493 55.997.630 142.792.863 109.089.158 54.238.810 48.698.847 6.151.501
Com. Valenciana 164.872.616 112.687.488 25.853.296 86.834.192 52.185.128 24.965.514 24.192.559 3.027.056
Extremadura 41.150.683 30.681.590 7.552.033 23.129.557 10.469.093 5.096.242 4.778.824 594.027
Galicia 128.279.235 93.348.733 27.146.187 66.202.546 34.930.502 16.375.408 16.429.951 2.125.142
Madrid 239.756.237 149.030.773 39.761.967 109.268.806 90.725.464 46.629.497 39.212.493 4.883.475
Murcia 40.070.822 29.449.513 6.275.134 23.174.379 10.621.309 5.422.835 4.627.576 570.897
Navarra (C. Foral) 24.683.406 16.487.628 3.814.396 12.673.232 8.195.778 4.139.721 3.573.122 482.934
Pais Vasco 105.603.723 62.123.374 14.365.341 47.758.033 43.480.349 21.351.055 19.499.624 2.629.669
La Rioja 12.950.798 9.286.396 2.493.452 6.792.944 3.664.402 1.858.983 1.573.728 231.690
Ceuta y Melilla 3.568.637 2.393.922 368.962 2.024.960 1.174.715 644.181 476.528 54.006
Espana 1.730.124.306 1.184.939.054 303.330.344 881.608.710  545.185.252 267.087.173 246.919.719 31.178.361

(*) Tumores: colorrectales, mama, prostata y cérvix.
(1) Segin datos de CMBD y Encuesta de Morbilidad Hospitalaria (INE) referidos al afio 2000.
Fuentes: Antonanzas y col., Estudio de costes directos del tratamiento del cdncer en Espafia. Oliva y col,. Informe sobre las pérdidas de productividad ocasionadas por el cdncer en Espafia.
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La prevencién del cancer

El cdncer es una enfermedad que se puede prevenir, tanto su aparicion
como sus impactos negativos una vez se ha desarrollado.

En efecto, existe una relacion, ampliamente aceptada, que liga la exposi-
cién del ser humano a una serie de condiciones y el desarrollo de ciertos tu-
mores malignos. Algunas publicaciones relevantes han mostrado que entre 5
y 7 de cada 10 canceres tienen una causa que se puede ligar a la actividad hu-
mana, definiendo asi el cincer como una enfermedad evitable en cierta medi-
da (R. Doll y R. Peto, 1981; K. Czene et al., 2002). La prevencion primaria del
cancer tiene por objeto disminuir la incidencia de esta enfermedad a través de
una reduccion, tan intensa como sea posible, de la exposicién a una serie de
factores cuya presencia se reconoce como necesaria o favorecedora de la apari-
cién de la enfermedad. En algunos casos, estos factores no son modificables o
no lo son de una manera facil (como los asociados a la reproduccién). En
otros, en cambio, es posible combatir y erradicar la exposicion nociva. Dado
que con frecuencia estos factores de riesgo se relacionan con mads de una en-
fermedad, los diferentes planes de salud y, especificamente, los planes para el
control del cancer han hecho de esta informacién una importante fuente de
estrategias de prevencion.

Enfoque actual de las estrategias de prevencion primaria

Durante las dos ultimas décadas se han desarrollado algunas estrategias
preventivas que ya han sido evaluadas desde el punto de vista de la disminu-
cién de la incidencia de tumores y de su aplicabilidad, lo que ha permitido al-
canzar una serie de acuerdos, consensuados, entre los diferentes agentes com-
prometidos con la mejora del control del cancer, de los que destacamos los
mas relevantes:

e Se demuestra la complejidad de cualquier medida de mejora de la salud
que implique la modificacion de habitos personales, sociales y produc-
tivos (C. Stephens et al., 2001). De hecho, pese al empeno puesto por
ciudadanos, profesionales, instituciones y gobiernos, el control sobre
ciertos habitos de probada accion carcinogénica, como el tabaco, se re-
vela extremadamente dificil. Desalentador incluso, si se tiene en cuenta
los datos disponibles sobre el dafio real que produce. Asi pues, recono-
ciendo la dificultad que entrana, se precisa en todo momento de un
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enorme esfuerzo y seriedad en la evaluacion y actualizacion de las estra-
tegias mas idoneas, que habran de ser abiertas y multisectoriales, y en
constante cambio y evaluacion.

Tradicionalmente las estrategias de prevencion primaria han partido del
principio de riesgo, es decir, de la consideracion de las diferentes canti-
dades o concentraciones de agentes o habitos carcinogénicos, a partir de
las cuales podrian ser considerados como peligrosos y por tanto evita-
bles. Este principio ha sido sustituido por el principio de precaucién a
la hora de definir politicas y estrategias preventivas para el cincer y otras
enfermedades (N. Myers, 2002).

Esto significa que el reconocimiento de la incertidumbre cientifica, so-
bre los danos que cierto nivel de exposicién es capaz de producir, debe
traducirse en una conducta que valore el riesgo potencial en la planifica-
cion de acciones preventivas. Este cambio de planteamiento conduce a
una serie de principios operativos, ya recogidos en normativas comunes
para paises desarrollados, especialmente para los agentes contaminan-
tes y el tabaco (J. Lubchenco, 1998). Asi, por ejemplo, no son el publico
o las agencias gubernamentales quienes deben encontrar las pruebas de
la inocuidad de una cierta actividad. El peso de la prueba corresponde
al interesado en llevarla a cabo. Pruebas que deben ser valoradas a tra-
vés de un proceso abierto, informado y democratico, invitando al deba-
te a los potenciales afectados, e incorporando el examen de un amplio
rango de alternativas a esa actividad, incluso la no acciéon (European En-
viroment Agengy, 2003).

Esto conlleva que a la hora de transmitir la informacién a la pobla-
cion general y disenar estrategias preventivas de cardcter individual y
colectivo, se necesite clarificar hacia qué factores de riesgo es necesario
dirigir los esfuerzos mas vigorosos, y hacia cudles debemos tener una
actitud menos determinante, evitando, de ese modo, la diseminacién
de medidas de escasa eficacia o ineficacia probada, que saturan a la
poblacion.

Se distinguen, pues, un plano legislativo y normativo que afecta al dise-
no de politicas sanitarias y en general de proteccién de la salud y el me-
dio ambiente, y un plano de diseno de estrategias de aplicacién a gru-
pos de ciudadanos. El primero debe tender a ser muy restrictivo y
conservador, y el segundo muy sélido y evaluado.
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e En este sentido conviene no perder la referencia del Cédigo Europeo Con-

tra el Cdncer recientemente revisado y actualizado (P. Boyle et al., 2003),
cuyos consejos relativos a la prevencion primaria parecen en este mo-
mento los mds s6lidamente relacionados con una disminucién real de
la incidencia del cancer. De hecho, la mayoria de los planes contra el
cancer existentes, de diferentes niveles de aplicacion, basan sus estrate-
gias de prevencion primaria en estas ideas y su mejor difusion.

El Programa Europa Contra el Cdncer (CE 96/646) y sus desarrollos pos-
teriores son un buen motor para que las iniciativas de control del can-
cer, y especificamente las estrategias de prevencion primaria, encuen-
tren la difusién y la consideracion que merecen. El Cddigo Europeo
Contra el Cdncer, recientemente revisado (Boyle et al., 2003), contiene
las recomendaciones mejor documentadas en estos momentos y debe
continuar siendo una referencia para todas las estrategias que se dise-
nen desde las diferentes Estrategias del Cancer. Se trata de una base ge-
neral para la realizacién de programas, que deben ser adaptados a la
realidad de cada pais, y que encuentra su concrecién y sus especifi-
caciones en cada uno de los capitulos de este documento.

Si adopta un estilo de vida sano, puede prevenir ciertos tipos de cdncer y me-

jorar su salud general:
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No fume; si fuma, déjelo lo antes posible. Si no puede dejar de fumar,
nunca fume en presencia de no fumadores.

Evite la obesidad.
Realice alguna actividad fisica de intensidad moderada todos los dias.

Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas: coma al
menos 5 raciones al dia. Limite el consumo de alimentos que contienen
grasas de origen animal.

Si bebe alcohol, ya sea vino, cerveza o bebidas de alta graduaciéon, mo-
dere el consumo a un maximo de dos consumiciones o unidades dia-
rias, si es hombre, 0 a una, si es mujer.

Evite la exposicion excesiva al sol. Es especialmente importante proteger
a ninos y adolescentes. Las personas que tienen tendencia a sufrir que-
maduras deben protegerse del sol durante toda la vida.



ASPECTOS GENERALES

e Aplique estrictamente la legislacién destinada a prevenir cualquier ex-
posicion a sustancias que pueden producir cancer. Cumpla todos los
consejos de salud y de seguridad sobre el uso de estas sustancias. Apli-
que las normas de proteccion radiolégica.

Existen programas de salud piiblica que pueden prevenir el cdncer o aumen-
tar la posibilidad de curar un cdncer que ya ha aparecido:

e Las mujeres, a partir de los 25 anos, deberian someterse a pruebas de
deteccion precoz del cancer de cuello de ttero.

e Las mujeres, a partir de los 50 afios, deberian someterse a una mamo-
grafia para la deteccién precoz de cincer de mama.

e Los hombres y las mujeres, a partir de los 50 afios, deberian someterse a
pruebas de deteccién precoz de cancer de colon.

e Participe en programas de vacunacién contra el virus de la hepatitis B.

Estos puntos podrian resumir la vision actual en torno a los intentos por
disminuir la incidencia del cancer y consecuentemente sus efectos individua-
les y sociales.

Deteccién precoz
Cancer de mama

El primer programa poblacional de deteccién precoz de cancer de mama
en Espana se inici6 en Navarra en 1990 (tabla 1.8). En 1991 se puso en mar-
cha en Asturias. En 1992, otras Comunidades Auténomas siguieron esta ini-
ciativa: Castilla-La Mancha, Castilla y Le6n, Cataluna, Comunidad Valenciana
y Galicia. Progresivamente se han puesto en marcha nuevos programas. Los
mads recientes se iniciaron en 1998 en Extremadura, en 1999 en Canarias y
Madrid y en el afio 2001 en la ciudad de Ceuta, completando asi la extension
de esta actividad preventiva a todas las CC.AA.
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TABLA 1.8. ANO DE INICIO DE LOS PROGRAMAS, GRUPOS DE EDAD
DIANA Y COBERTURA DEL PROGRAMA POR COMUNIDADES

Ano inicio Grupo de Poblacion Poblacion

Comunidad Auténoma programas edad diana objetivo cubierta (%)
Andalucia 1995 50-65 548.216 93,60
Aragén 1997 50-64 101.908 61,21
Asturias 1991 50-64 95.640 100,00
Baleares 1997 50-64 69.141 74,19
Canarias 1999 50-64 136.253 83,50
Cantabria 1997 50-64 45.079 100,00
Castilla-La Mancha 1992 45-67 190.850 100,00
Castillay Leon 1992 45-65 292.632 100,00
Cataluna 1992 50-69 554.465 100,00
Ciudad de Ceuta 2001 45-64 3.622 37,49
Comunidad Valenciana 1992 45-69 504.596 100,00
Extremadura 1998 50-64 79.819 100,00
Galicia 1992 50-64 244,956 100,00
La Rioja 1993 45-65 30.984 100,00
Madrid 1999 50-64 417.762 100,00
Murcia 1994 50-69 113.106 100,00
Navarra 1990 45-69 78.791 100,00
Pais Vasco 1995 50-64 199.828 100,00

Fuente: http://www.programascancerdemama.org, «Situacién de los Programas de Cancer de
Mama en Espaina. Ano 2002», elaboracién propia.

Todos los programas incluyen como poblacién objetivo el grupo de edad
de 50 a 64 anos. Algunos programas, que se iniciaron antes de 1994 (Castilla-
La Mancha, Castilla y Le6n, Comunidad Valenciana, La Rioja y Navarra),
atienden a las mujeres a partir de los 45 anos. La edad méaxima objetivo es, en
todos los programas, de 64/65 anos, excepto Navarra, Cataluna, Comunidad
Valenciana y Murcia, que incluyen hasta los 69 anos, y Castilla-La Mancha,
que esta en proceso de aumento de edad.

El nimero de mujeres objetivo de los programas, teniendo en cuenta los
diferentes grupos de edad objetivo en cada autonomia, en diciembre de 2002
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era de 3.707.648. La poblacion cubierta por los programas era de 3.510.625, lo
que supone que el 94,69% de la poblacion objetivo tenian en esa fecha acceso
a este programa preventivo. Trece Comunidades ya tenian una cobertura del
100% de su poblacion objetivo. Andalucia alcanzé el 93,6%, Canarias el
83,5%, Baleares el 74,19%, Aragon el 61,21%, y la Ciudad de Ceuta el 37,49%.

La prueba bdsica de cribado que se realiza en las unidades de exploracion
es la mamografia. A las mujeres que acuden por primera vez a realizar el cri-
bado se les hacen 4 placas (2 proyecciones en cada mama). Lo mismo ocurre
en exploraciones sucesivas, salvo en 5 Comunidades que en esa fecha realiza-
ban una tnica proyecciéon por mama: Asturias, Castilla-La Mancha, Comuni-
dad Valenciana, Extremadura y Navarra.

Todos los programas coinciden en la periodicidad del cribado, cada dos
anos, independientemente de los factores de riesgo. Unicamente se recomien-
da una mayor frecuencia, denominada mamografia intermedia, basada en cri-
terios radiolégicos y no epidemiologicos.

En este momento no se dispone de indicadores agregados de todos los
programas en marcha.

La «cartera de servicios» de atencion primaria con relacion a servicios de diag-
néstico precoz de cincer de mama y de cérvix en el antiguo INSALUD incluia
como norma técnica (208.3) que «se realizara una mamografia cada dos anos, a
toda mujer incluida en servicio, cuya edad esté comprendida entre 50 y 64 anos,
ambos inclusive, constando el resultado en la historia clinica». En la tabla 1.9 se
presenta la cobertura de mamografia en algunas Comunidades Auténomas.

Estos datos hay que interpretarlos con la precaucion que la construccion
del propio indicador implica; solo los datos de cobertura y participacién de
los programas poblacionales dara una idea completa de la actividad de criba-
do de cancer de mama en Espana.

Segtin los datos del informe «Uso de la mamografia y de la citologia de Pa-
panicolau para la deteccion precoz del cancer de mama y de cérvix uterino en
Espana» (Agencia de Evaluacién de Tecnologias Sanitarias, Informe de Evalua-
cién n.° 34, noviembre de 2002), el 59,2% de las mujeres de 40 a 70 afios de
edad entrevistadas manifiestan haberse realizado al menos una mamografia
durante los dos afios anteriores al momento de la entrevista (el 48% si se con-
sidera una mamografia preventiva).
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TABLA 1.9. COBERTURA DE MAMOGRAFIA

Ambito geografico Cobertura (%) Ambito geografico Cobertura (%)

Aragén 40,9 Castilla-La Mancha 67,0
Asturias 57,9 Extremadura 50,7
Baleares 59,8 La Rioja 89,7
Cantabria 78,8 Madrid 48,1
Ceuta 49,5 Melilla 22,8
Castillay Le6n 68,0 Murcia 65,9

Fuente: INSALUD, 2001.

Cancer de cuello de tutero

En Espana se realiza un gran niimero de citologias vaginales, aunque no se
desarrollan programas de cribado organizados de caracter poblacional. Ac-
tualmente se realizan muchas citologias en mujeres jovenes y pocas en muje-
res de mayor edad, especialmente de nivel socioeconémico mas bajo (Institu-
to de Salud Carlos 111, Situacion del cancer en Espafia, junio 2003).

Las diversas Comunidades Auténomas han ido adoptando las recomen-
daciones de los organismos internacionales, especialmente las de la Unién
Europea, para establecer programas o protocolos de actuacion con los profe-
sionales sanitarios en el ambito de su competencia. Actualmente nueve Co-
munidades Auténomas disponen de programas o protocolos de diagnostico
precoz de cancer de cuello de ttero.

Las estrategias definidas en estos programas o protocolos estan basadas en
el cribado oportunista.

Existe una gran variabilidad tanto en la edad de indicacién de realizacién
de la citologia como en la periodicidad entre las pruebas. Un reciente estudio
de la Agencia de Evaluacion de Tecnologias describe la situacion de las reco-
mendaciones en cuanto a edades e intervalo entre pruebas, que a continua-
cion se transcribe (AETS, Informe de Evaluacion n.° 34, 2002).

La mayoria de los programas incluyen mujeres de entre 35 y 65 anos, algu-
nos comienzan en edades mds tempranas, desde el comienzo de las relaciones
sexuales: Extremadura, Canarias, Castilla y Le6n, Cataluna, Navarra, Pais Vas-
co y Murcia (tabla 1.10). En el caso de Andalucia la poblacién diana son mu-
jeres en edad fértil desde los 15 a los 49 anos.
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TABLA 1.10. DESCRIPCION DE LOS PROGRAMAS DE CRIBADO DE CANCER DE CUELLO UTERINO EN ESPANA

Ambito de Poblacién
Comunidad Auténoma Ao inicio Tipo programa realizacion diana Periodicidad
Andalucia 1986 Oportunista AP.yPE 15-49
Canarias 1995 Oportunista A.P.yAE. 18-65 Tras 2 citologias, cada
3 afnos hasta los 35 anos
y cada 5 hasta los 65 anos
Castillay Ledn 1986 Poblacional A.D. 25-65 Dos primeras 1 afio y luego
cada 3 anos
Cataluna Oportunista A.P.y programas 25-64 Cada 3 anos
de la mujer
Comunidad Valenciana 1995 Oportunista APyPE 35-65/25-35  Cada 3 anos
segun riesgo
Extremadura 1983 Oportunista Equipos del Desde inicio  Dos primeras 1 ano y luego
programa relaciones cada 3 anos
hasta 65
Galicia Oportunista AP 35-65 Dos primeras 1 afio y luego
cada 5 anos
Navarra 2000 Oportunista A.P. y Centros 25-65 Bajo riesgo: 3 6 5 anos.
de la mujer Alto riesgo: dos primeras
1 ano y luego cada 3 anos
Pais Vasco 1999 Oportunista APy AE. 25-59 Dos primeras 1 afio y luego
cada 3-5 anos segln riesgo
Antiguo territor. INSALUD Oportunista A.P. 35-64 Dos primeras 1 afo y luego

cada 5 anos

A.P.: Atenci6én Primaria. A.E.: Atencién Especializada. P.E: Planificacién Familiar.
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La periodicidad mas frecuente es cada 3 6 5 anos, pero muchos programas re-
comiendan que las dos primeras citologias se realicen con un intervalo de un ano.
Practicamente todos los programas coinciden en que se realicen en el ambito de la
atencion primaria, programas de atencion a la mujer y planificacién familiar.

La «cartera de servicios» de atencion primaria con relacion a servicios de
diagnostico precoz de cancer de mama y de cérvix en el antiguo INSALUD in-
cluia como norma técnica (206.1) que «toda mujer entre 35 y 64 anos debera
tener realizada y registrado el resultado (normal o no) en la historia clinica
de: A) Dos citologias iniciales (exfoliativas con tincién de Papanicolau) con-
secutivas con un ano de intervalo entre ellas. B) Una citologia cada cinco afos
desde los 35 a 64 anos de edad». En la siguiente tabla 1.11 se presentan los re-
sultados de cobertura en algunas Comunidades Auténomas.

TABLA 1.11. COBERTURA DE CITOLOGIAS

Ambito geografico Cobertura (%) Ambito geografico Cobertura (%)

Aragoén 39,5 Castilla-La Mancha 25,3
Asturias 18,9 Extremadura 12,8
Baleares 33,4 La Rioja 28,9
Cantabria 40,2 Madrid 37,5
Ceuta 18,2 Melilla 41,3
Castillay Leon 42,6 Murcia 22,5

Fuente: INSALUD, 2001.

Cancer colorrectal

Hasta el momento solo se han realizado en Espana algunos estudios pilo-
to, la mayoria por iniciativa de profesionales del ambito hospitalario (Albace-
te, Canarias, Navarra).

Entre las dltimas experiencias que se han desarrollado se encuentra la
prueba piloto de cribado de cancer colorrectal de Hospitalet de Llobregat pro-
movido por el Departament de Sanitat y Seguretat Social de la Generalitat de
Catalunya. Esta experiencia podra aportar informacién en un futuro cercano
sobre la aceptacion y viabilidad de programas de este tipo.

Algunos investigadores espanoles en este terreno se han incorporado al
European Colorectal Cancer Screening Group que retine representantes de
doce paises europeos.
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Planes oncolégicos y deteccion precoz

Cancer de mama

Las seis comunidades que han desarrollado planes oncolégicos (Andalu-
cia 2002-2006, Castilla y Le6dn 2002-2004, Catalufia 2001-2004, Galicia 2002-
2005, Navarra 2001, Comunidad Valenciana 2002-2006) disponen de progra-
mas de deteccion precoz de cancer de mama ya implantados, por lo que las
referencias que se hacen en relacién con este tumor corresponden a actuacio-
nes orientadas a conseguir una cobertura total y a mejorar la calidad de los di-
ferentes programas. En la tabla 1.12 se resumen las referencias que se realizan
en los planes de seis Comunidades Auténomas. El Plan de Salud de Murcia
2003-2007 incluye la realizacién de una experiencia piloto en un drea selec-
cionada y su evaluacion antes de finalizar el 2005.
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TABLA 1.12.

DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE MAMA EN SEIS PLANES ONCOLOGICOS

Andalucia

Castillay Leén

Cataluia

Galicia

Navarra

Com. Valenciana

Conseguir accesibi-
lidad del 100% para
mujeres de 50-65
anos.

Implicacién de pro-
fesionales de aten-
cién primaria.
Establecimiento
de mecanismos de
coordinacién y eva-
luacién del funcio-

namiento y de
resultados del pro-
grama.

Realizacion de en-
cuestas de satisfac-
cién a las usuarias.
Garantizar una alta
participacion.
Existencia de cir-
cuitos dagiles que
permitan tiempos
de respuesta ade-
cuados en las prin-
cipales etapas del
programa.

Mejora de calidad y

cobertura del Progra-
ma de Detecciéon Pre-
coz del Cdncer de
Mama en lo que se re-
fiere a:

Desarrollo de guias
y protocolos.
Impulso de comi-
siones de segui-
miento.
Actualizaciéon  de
unidades de mamo-
graffa para garanti-
zar el intervalo de
24 meses.
Garantizar una par-
ticipacion de al me-
nos 70%.
Desarrollo de uni-
dades de Consejo
Genético.

e Finalizar el desplie-

gue a todas las mu-
jeres de Cataluna
entre 50 y 69 anos.
Una vez finalizada
esta etapa, evaluar
la conveniencia de
iniciar el cribado
entre las mujeres de
45 a 49 anos.

e Mantener los estan-

dares europeos, po-
tenciando la partici-
pacion de las mu-
jeres.

e Ampliar la pobla-

cion objetivo a to-
das las mujeres resi-
dentes en Galicia
hasta los 69 anos.

Siguiendo las reco-
mendaciones de la
Unién Europea, el
intervalo de tiempo
una vez establecida
la indicacién de ci-
rugia y la primera
cita desde admision
sea menor o igual a
3 semanas en el
90% de los casos.

e Mantener el Progra-

ma de Prevencion
de Cancer de Mama.

e Aumentar en un

10% los tumores de
mama con tamano
menor a 1 cm. en
2002-2008 respecto
a los diagnosticados
en el periodo 1990-
1997.

Ampliar la edad de
la poblacién diana
del Programa de
Prevencién de Can-
cer de Mama a los
69 anos.

Mejorar aquellos
aspectos que influ-
yen no sélo en la
supervivencia sino
también en la cali-
dad de vida de las
mujeres, como es el
acortamiento de los
tiempos para el tra-
tamiento.
Proporcionar el apo-
yo psicolégico que
algunas mujeres pre-
cisan.

Todas las Comunidades, excepto Castilla y Le6n, que tiene implantado un programa poblacional, sefialan la

necesidad de realizar actividades de deteccién precoz con cardcter oportunista tanto en mujeres de riesgo como en
poblacién general con el desarrollo de protocolos que permitan obtener el maximo beneficio posible (tabla 1.13).
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TABLA 1.13. DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE CUELLO DE UTERO EN SEIS PLANES ONCOLOGICOS

Andalucia Castillay Leén Cataluia Galicia Navarra Com. Valenciana

e Programa de diag- Mejora de calidad y
noéstico precoz ba- cobertura del Progra-

e Realizar actuaciones e Aplicar las «Reco- e Incrementar las ac-
con cardcter de in- mendaciones del tuaciones de pre-

€9

sado en la deteccion
de casos con un es-
quema mixto de in-
tervalos de realiza-
cion de citologias
para mujeres con y
sin factores de ries-

go.

ma de Deteccién Pre-
coz del cancer de cue-
llo uterino en lo que
se refiere a:

Implantacién del
programa en el
100% de las zonas
basicas.

Desarrollo de guias
y protocolos.
Garantizar una par-
ticipacion suficiente
para que el progra-
ma sea efectivo.
Desarrollo de activi-
dades de informa-
cién y educacion
para la salud en re-
lacién con los facto-
res de riesgo de can-
cer de cuello de
Gtero y sus medidas
de prevencion.

formacién y difu-
sion, especialmente
dirigidas a grupos
de riesgo.

Emitir recomenda-
ciones consensua-
das con los grupos
de expertos corres-
pondientes, para es-
tablecer las indica-
ciones del cribado
de cancer de cérvix
en el sistema publi-
co antes del ano
2006.

Establecer un pro-
grama de garantia
de calidad basado
en «European Gui-
delines for Quality
Assurance in Cervi-
cal Cancer Scree-
ning».

Consenso Técnico
en Deteccién Pre-
coz del Cancer de
Cérvix».

vencion primaria y
secundaria en gru-
pos de riesgo frente
al cancer de cérvix.
Actualizar y di-
fundir el protocolo
de actuacién para la
deteccién  precoz
del cdncer de cuello
de ttero.

Cancer colorrectal

Todos los planes hacen referencia a la necesidad de realizacion de estudios piloto que evalten la viabilidad de

este tipo de cribado (tabla 1.14).
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TABLA 1.14.

DETECCION PRECOZ DEL CANCER COLORRECTAL EN LOS PLANES ONCOLOGICOS

Andalucia

Castilla y Leén

Cataluna

Galicia

Navarra

Com. Valenciana

e Realizacién de es-

tudios piloto para
valorar el resulta-
do de las distintas
técnicas de criba-
do en las zonas de
mayor mortalidad.

Diseno de un pro-
tocolo de deteccion
precoz de cdncer
colorrectal en po-
blacion de alto ries-
go de acuerdo a los
resultados de la in-
vestigacion y la evi-
dencia cientifica
disponible, con im-
plicacién de los
diferentes niveles
asistenciales.
Inclusién entre las
actividades de pre-
vencién y promo-
cién de la salud del
adulto sano de la
cartera de servicios
de atencién prima-
ria, actuaciones de
busqueda activa de
sujetos con factores
de riesgo y oferta de
test de cribado, sus-
tentadas en el pro-
tocolo.

e Prueba piloto de

cribado de cdncer
colorrectal: evaluar
sus resultados y re-
comendar su ex-
tension al resto de
Cataluna si proce-
de.

e Poblacién de alto

riesgo:

— Rectosigmoi-
doscopia anual o
colonoscopia bia-
nual en personas
con poliposis ade-
nomatosa familiar
o sindrome de
Lynch.

— Historia fami-
liar de cdncer en
familiares de pri-
mer grado: desde
los 35-40 anos es-
tudio de sangre
oculta en heces y
rectosigmoidosco-
pia cada 3-5 afnos.
Poblacién no de
riesgo mayor de 50
anos: estudio siste-
maticos de sangre
oculta en heces
cada 2 anos dentro
de un programa
organizado. Pre-
viamente debera
evaluarse su efecti-
vidad y factibili-
dad.

e Elaborar y aplicar

un programa de
deteccién precoz
del cancer de co-
lon en la pobla-
cién de alto riesgo.
Disefiar y promo-
ver un programa
piloto de detec-
cion poblacional
del cdncer de co-
lon.

Aumentar para el
ano 2010 en un
20% los tumores
en estadio Dukes
A+B respecto a lo
observado en el
periodo 1990-1996.

e Incrementar el diag-

noéstico precoz de
cancer de colon en
grupos de riesgo
seglin la evidencia
cientifica disponi-
ble en la actuali-
dad.

Realizar un estu-
dio piloto de cri-
bado de cancer de
colon en dos dreas
de salud para co-
nocer su viabili-
dad, eficacia y
eficiencia.
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ASPECTOS GENERALES

Asistencia

El uso de los procedimientos diagnosticos y terapéuticos varia amplia-
mente en los distintos dmbitos. Factores que juegan un papel fundamental en
la variabilidad son las diferencias en la disponibilidad de recursos, en la ade-
cuacién de su uso, en la aplicacion de las guias de practica clinica, asi como en
el grado de implantacién y homogeneidad en los protocolos de derivacién de
pacientes o la practica ausencia de los mismos.

Estas discrepancias en el uso de procedimientos diagnosticos y terapéuti-
cos que han demostrado su eficacia no son aceptables, ya que pueden tener
un impacto en la mortalidad y morbilidad de los pacientes, siendo por tanto
deseable su reduccién.

Un aspecto relevante en la calidad de la atenciéon oncolégica es la variabi-
lidad en la practica médica, tanto en el ambito diagnéstico como en el tera-
péutico (Peris, 2001; Pla, 2003). Dos aspectos son relevantes en el analisis de
esta problematica: la variabilidad por distinto enfoque terapéutico segtn la
especialidad que atiende al paciente en primer lugar, y la vinculada al criterio
médico. El tratamiento en equipos multidisciplinares que efectda sus indica-
ciones terapéuticas en guias de practica clinica basadas en la mejor evidencia
disponible son las vias de avance frente a este problema.

La equidad en oncologia se refiere al acceso a las tecnologias diagnoésticas
y terapéuticas, que puede ser distinta segtn el lugar de residencia o en los re-
sultados clinicos. Probablemente, el problema mads relevante en atencién on-
colégica relacionado con el acceso a los recursos asistenciales a lo largo de las
décadas anteriores ha sido el déficit de equipos en radioterapia, ampliamente
documentado en los distintos libros blancos de la FESEO (1998, 1999, 2002).
Otros aspectos relevantes de equidad de recursos tienen que ver con la falta de
profesionales formados en algunas especialidades relevantes en la atencién de
los pacientes con cancer. Indudablemente, la equidad en la disponibilidad de
recursos especializados en las distintas Comunidades Auténomas es una con-
dicién necesaria para una atencion de calidad, pero no suficiente para unos
resultados clinicos similares, ya que otro aspecto esencial es la experiencia de
los profesionales clinicos, asi como la integracion multidisciplinar de los pro-
fesionales que efectiien los procedimientos terapéuticos (Smith, TC et al.,
2001; Institute of Medicine, 1999).
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Calidad de vida

En los dltimos anos se estan produciendo avances importantes en el diag-
nostico y tratamiento del cancer, por lo que se puede decir que en la actuali-
dad casi el 50% de los pacientes diagnosticados de cancer pueden ser curados.
Sin embargo, al mismo tiempo que se van produciendo avances cientificos en
el estudio y tratamiento del cancer, se estin produciendo cambios muy im-
portantes 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 difusion a los medios de comunicacién general, provocan en nues-
tro entorno dificultades de «adaptacion», tanto técnicas como econdmicas, al
mismo tiempo que producen cambios importantes en la percepcion que la
poblacion general tiene de los problemas relacionados con el cancer.

La gran importancia del problema, dada su elevada incidencia y mortali-
dad, asi como la mayor informacién de que dispone la poblacién general
acerca del cancer y sus tratamientos, supone que:

¢ Se genere un estimulo constante tanto para los profesionales como para
las autoridades sanitarias que deben satisfacer las demandas de los
usuarios en cuanto a capacitacion técnica y disponibilidades tecnolégi-
cas y terapéuticas.

e Se genere una intensa sensibilidad social, por lo que su diagnéstico y
tratamiento debe realizarse en el menor tiempo posible, facilitando al
maximo la accesibilidad de los usuarios al sistema.

e Las exigencias actuales de la sociedad en general, y de los pacientes en
particular, sean cada vez mayores, habiéndose hecho popular el término
«calidad de vida». Sin embargo, el término calidad de vida se refiere mas
a la satisfaccion del usuario que a la calidad de la asistencia prestada,
aunque no hay ninguna duda de que en gran medida es necesaria la se-
gunda para conseguir la primera.

Por todo ello, la Estrategia del Cancer del SNS contempla la calidad de
vida de los pacientes diagnosticados de cancer, las repercusiones de los distin-
tos tratamientos y su adaptacion social y laboral.
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Cuidados paliativos

La atencioén adecuada a las multiples necesidades de los pacientes en fases
avanzadas y terminales y de sus familias representa un componente esencial
del tratamiento del cancer. El documento «Plan Nacional de Cuidados Paliati-
vos: Bases para su desarrollo» (Ministerio de Sanidad y Consumo, 2001) subra-
ya el derecho del individuo a los mismos en cualquier lugar, circunstancia o si-
tuacién. Para obtener éxito en la aplicacion de estos cuidados sugiere
«combinar dos tipos de estrategias: en primer lugar, la formacién basica en cui-
dados paliativos de todos los profesionales sanitarios y, en segundo lugar, el
desarrollo de programas especificos de cuidados paliativos con profesionales
capacitados y posibilidad de intervencion en todos los niveles asistenciales».

Desde 1991, ano en el que se cre6 la Cartera de Servicios de Atencién Pri-
maria como un catdlogo de prestacion de servicios que responde a las necesi-
dades de salud (impacto) y a las demandas de los usuarios (satisfaccién), ya
se incluy6 un servicio de desarrollo obligatorio denominado «Servicio de
Atencién Domiciliaria a pacientes inmovilizados y terminales». En 1993 se di-
ferencié pasando a denominarse «Servicio de Atencién a Pacientes Termina-
les». Este servicio de cartera ha ido mejorando a lo largo del tiempo tanto en
sus indicadores de cobertura (cantidad) como de cumplimiento de normas
técnicas minimas que son los que miden la calidad del servicio que se presta'y
que incluyen normas de captacién, control sintomatico, situacién sociofami-
liar o tratamientos. La evolucion de las cifras de cobertura en el antiguo terri-
torio INSALUD ha pasado de 44,5% en 1995 a 51,3% en 2001. La evaluacién
de este servicio realizada en el afio 2001 en el antiguo territorio INSALUD
apunt6 un porcentaje de cumplimiento de normas técnicas minimas del 79%,
lo que refleja una buena calidad de atencion, siendo la norma técnica del ser-
vicio de mas baja cumplimentacién la evaluacién de la situacion sociofami-
liar del enfermo.

Disponemos de algunos datos sobre la actividad paliativa de los servicios
de oncologia. Se calcula que un 40-50% de los pacientes atendidos se encuen-
tran en fase terminal y que mas del 70% del tiempo del oncélogo médico esta
destinado a paliar (Sanz, 2002). Resultados preliminares de una encuesta re-
ciente realizada por la SEOM senalan que el 56% de las unidades de oncolo-
gia disponen de recursos para cuidados paliativos, un 42% de servicios dispo-
ne de camas especificas para cuidados paliativos y en el 57% de los pacientes
se realiza un seguimiento propio y especifico por el oncélogo médico respon-
sable (Sanz, 2002, b).
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Segin el Directorio 2000 de la SECPAL se calcula que aproximadamente
22.000 pacientes con cancer en fase terminal son atendidos por algtin equipo
especifico de cuidados paliativos, lo que supone una cobertura del 25% (Cen-
teno, 2000).

En el ano 2002 la SECPAL ha identificado 294 recursos de cuidados palia-
tivos en Espana, de los cuales 213 (72%) eran recursos especificos. Entre estos
ultimos, 96 son recursos hospitalarios y 117 domiciliarios (Centeno, 2002).
Es destacable una gran heterogeneidad entre las distintas Comunidades Aut6-
nomas.

La atencién a nifnos diagnosticados de cancer

El cancer en los nifos presenta unas caracteristicas histologicas, clinicas y
epidemiolégicas distintas al de los adultos, que hace necesario su estudio en
un capitulo aparte. La incidencia de cancer infantil en Espana es estable,
mientras que su mortalidad ha disminuido gracias al éxito de los avances tera-
péuticos. Aun asi, el cincer constituye la segunda causa de muerte en nifnos
después del primer ano de vida (M. Polldn, 1998). Los tipos histolégicos pre-
dominantes en la infancia son las leucemias, tumores cerebrales y sarcomas, a
diferencia de los adultos en que predominan los carcinomas. En el nino, los
principales factores de riesgo conocidos para el cancer (tabaco, alcohol y ocu-
pacién) no tienen aplicacién. En los ninos, el evento genético que conduce al
desarrollo de un cancer es mucho mas corto en el tiempo que en el adulto, so-
bre todo para los tumores que se desarrollan en el primer afo de vida y que
son en su mayoria tumores de estirpe embrionaria. Por ello, se puede suponer
que muchos casos de cancer en el nino se deben a la produccion de alteracio-
nes genéticas en el periodo del desarrollo embrionario y fetal.

Conocer cudl es la incidencia del cancer infantil en Espana es el primer
paso para poder dimensionar el problema sanitario que esta enfermedad
plantea. Aproximadamente 140/10° nifnos de 0-14 anos son diagnosticados
de cancer al afio en Espana (tabla 1.15). El registro nacional de tumores in-
fantiles (RNTI/SEOP) es el referente para conocer los datos epidemioldgicos
de esta enfermedad en Espana (R. Peris, 2003).
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TABLA 1.15. TODOS LOS TUMORES INFANTILES.
INCIDENCIA MEDIA EN ESPANA. PERIODO 1980-1991. EDAD: 0-14 ANOS

Todos los tumores

Tasas de incidencia (x 10° nifios)

0-4 anos 187,7
5-9 anos 112,9
10-14 anos 109,6
Tasa cruda 132,3
Tasa ajustada por edad

Ninos 154,3
Ninas 127,0
Total 141,3

El cancer mas frecuente en la infancia es la leucemia aguda, seguido de los
tumores cerebrales, los linfomas no Hodgkin y tumores del sistema nervioso
simpatico, como se muestra en la tabla 1.16.

TABLA 1.16. CASOS REGISTRADOS EN EL RNTI-SEOP
POR TIPO Y EDAD. PERIODO 1980-2001.
TODOS LOS CASOS, 0-19 ANOS (CORTE A 5/7/02)

Grupos de diagnéstico 0-4 ahos 5-9 anos 10-14 anos >14 anos Total

Leucemias 1.542 936 545 45 3.070
Linformas 382 674 663 82 1.801
Tumores SNC 838 888 594 70 2.390
Tumores SNS 1.141 163 39 13 1.358
Retinoblastoma 325 23 1 1 350
Tumores renales 586 168 39 13 806
Tumores hepaticos 134 10 15 159
Tumores 6seos 73 285 529 144 1.031
Tejidos blandos 422 288 214 42 966
Gond/Cél. germinales 186 67 102 16 371
Carcinomas 48 66 142 16 272
Otros tumores 284 157 160 26 627
Total 5.961 3.727 3.043 468 13.199
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La puesta en marcha de protocolos nacionales coordinados por las Socie-
dades Espanolas de Oncologia Pediatrica (SEOP) y Hematologia Pediatrica
(SEHP) y la colaboracién de las mismas en protocolos internacionales, ha de-
terminado que la supervivencia de los nifios diagnosticados de cancer en Es-
pana sea similar a la de los paises de nuestro entorno (figura 1.8).

FIGURA 1.8. TODOS LOS TUMORES. SUPERVIVENCIA OBSERVADA
A LOS 5 ANOS DEL DIAGNOSTICO EN EL RNTI-SEOP,
POR COHORTES DE ANOS DE DIAGNOSTICO.
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Investigacion

Los dltimos 20 anos han visto un progreso real en el manejo y entendi-
miento del cancer. Desde el comienzo de los anos 90 la frecuencia de muertes
producidas por cancer ha ido disminuyendo a un ritmo medio de 0,7% anual.
Este progreso ha llevado a las cifras actuales aproximadas de 50% de curacion,
definida funcionalmente como supervivencia superior a cinco anos. En todo
caso, a pesar de que se ha hecho un progreso real, es clara y esencial la necesi-
dad de avanzar hacia un objetivo final que no puede ser otro que prevenir y
curar todas las formas de cancer.

De los 155.000 espanoles afectados anualmente en nuestro pais, la mitad
sobrevivird a su enfermedad mas de cinco anos. En términos del riesgo indivi-
dual, uno de cada tres espanoles y una de cada cinco espanolas seran diagnos-
ticados de cancer en un momento de su vida. Finalmente, aunque la supervi-
vencia del cancer haya mejorado significativamente en nuestro pais en los
altimos veinte afnos, con datos procedentes de los registros de tumores de po-
blacién, queda mucho por hacer para mejorar su prevencion, diagnéstico y
tratamiento en el ambito de la organizacién sanitaria, pero también en el am-
bito de la investigacion.

Aumentar sustancialmente el porcentaje de supervivencia de los enfermos
de cancer necesita el descubrimiento y desarrollo de nuevos conocimientos ba-
sicos y metodologias diagnosticas, prondsticas y terapéuticas. La aportacion que
la comunidad biomédica espanola esta haciendo a estas tareas investigadoras es
limitada en comparaciéon con paises de similar potencial en el entorno del
mundo desarrollado. Por ello se hace necesario desarrollar planes de actuacion
que hagan posible el alcanzar la situacion de otros paises similares de nuestro
entorno occidental y asi poder contribuir adecuadamente al objetivo comun fi-
nal de conseguir la prevencion y/o curacion de todos los procesos cancerosos.

Ambito cientifico-técnico del drea de investigacion en cancer

El objeto fundamental de la investigacién biomédica en cancer es profun-
dizar en el conocimiento de los mecanismos moleculares, bioquimicos, ce-
lulares, genéticos, fisiopatolégicos y epidemioldgicos de esta enfermedad y
establecer estrategias para su prevencion y tratamiento. La biologia, la bioqui-
mica, la biologia molecular, la genética y otras disciplinas relacionadas deben
converger con los estudios de todos los aspectos clinicos en esta area para
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conseguir la ampliacién de conocimientos que permitan eventualmente resol-
ver este importantisimo problema de salud humana. Estas areas incluyen, asi-
mismo, la investigacion en nuevos farmacos y desarrollos terapéuticos, asi
como en salud publica y servicios de salud, donde la epidemiologia, la socio-
logia y la economia se aplican conjuntamente. La investigacién biomédica
constituye un instrumento clave para incrementar el bienestar social y mejorar
la calidad y expectativa de vida de los pacientes con cancer.

La viabilidad de la investigacion biomédica debe ser contemplada en el
seno de un escenario globalizado, altamente competitivo, que requiere abor-
dajes tematicos integrales, capaces de ejecutar programas coordinados de in-
vestigacion que incluyan grupos de investigacion bdsica, investigacion clinica,
investigacion en salud publica e investigacion aplicada llevada a cabo princi-
palmente por companias biotecnolégicas y farmacéuticas y en menor propor-
cion por entidades puiblicas y grupos cooperativos. Como ejemplos de este
nuevo marco en el que se sitiia la investigacion del cancer, la informacién ge-
nerada con la secuencia del genoma humano y de otros organismos, y la ex-
pansion de las tecnologias para el analisis de proteinas, expresion de genes y
sus variantes posibilitan redefinir la organizacion de los sistemas biolégicos y
profundizar en los mecanismos implicados en el desarrollo de la enfermedad.
Los conocimientos basicos alcanzados por la medicina genémica abren opor-
tunidades para su traslacién en la mejora del diagnéstico y caracterizacién de
los pacientes, y en el planteamiento de nuevas dianas terapéuticas cuya utili-
dad, toxicidad y eficacia deben corroborarse con los ensayos clinicos apropia-
dos. Mediante estas herramientas, la investigacion biomédica del cancer ha de
satisfacer la demanda social y clinica de una medicina mas personalizada y
eficaz. Estos avances en el conocimiento fundamental sélo se traducirdn en
calidad de vida y en bienestar para las personas cuando puedan ser aplicados
para mejorar la prevencion, el diagnostico y tratamiento de esta enfermedad,
lo cual supone la necesidad de coordinacion con el sector industrial y los gru-
pos cooperativos de investigacién clinica. Ello requiere, entre otras medidas,
la creacion de centros integrados que den cabida a un namero suficiente de
investigadores biomédicos bdsicos y clinicos.

Sistemas de informacion
Por un lado, se hace preciso conocer el estado en que se hallan los regis-

tros hospitalarios y poblacionales de cancer, como paso previo a su mejora'y
fortalecimiento.
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Por otro, se precisa establecer los métodos y los indicadores adecuados
para poder monitorizar el grado de ejecucion y consecucion de los objetivos
que se plantean en la Estrategia del Cancer del SNS.

El sistema de informacién deberd ser capaz de evaluar el desarrollo de
cada una de las lineas de intervencién en forma particular y también la Estra-
tegia del Cancer en su conjunto. El analisis de la informacién debera plantear-
se tanto a nivel del SNS como de las Comunidades Auténomas

1.3. DESCRIPCION DEL DOCUMENTO

1.3.1. Contenido y estructura del documento

El objetivo de este documento es definir un marco de actuaciéon general
con unos estandares e indicadores de atencién que garanticen a los pacientes
una adecuada prevencion, asistencia y seguimiento en cualquiera de las fases
de la enfermedad.

Para ello se han determinado de forma consensuada unos estdndares de
atencion, con unos objetivos claros y definidos que daran lugar a unas acciones
determinadas en todo el proceso, desde antes del inicio de la enfermedad has-
ta su rehabilitacion. Se definen asi mismo los indicadores de evaluacion y de
seguimiento.

La Estrategia del Cancer del SNS estd referida a las siguientes areas de in-
tervencion:

Prevencién primaria

Deteccién precoz

Asistencia a pacientes adultos con cancer
Asistencia a ninos y adolescentes

Calidad de vida de los pacientes con cancer
Cuidados paliativos

Sistemas de informacién

P® N UL

Investigacion

Las dos tdltimas areas son de caracter transversal, ya que se refieren a aspec-
tos tratados en los seis capitulos anteriores, tal como se muestra en la figura 1.9.

63



ASPECTOS GENERALES

FIGURA 1.9. ESTRATEGIA DEL CANCER DEL SNS

Estrategea frente al Cancer

Investigacion

Sigbemas de Informacidn

Para cada una de estas dreas de intervencion se definen estandares, objeti-
vos, puntos criticos, acciones, indicadores y ejemplos de buenas practicas.

Definicion de conceptos generales

Estdndar: grado de cumplimiento exigible a un criterio y que asegura el ni-
vel de atencion que toda persona deberia obtener. Garantiza la atencién a una
patologia de forma equitativa para todas las personas y enfermos implicados,
evitando discriminaciones entre la poblacion.

Los objetivos: son metas a alcanzar, aplicables a toda la poblacién a la que
van dirigidos. Todos ellos han sido recogidos de las diversas recomendaciones
de las sociedades cientificas y los entes institucionales autorizados. Y han de-
mostrado un impacto considerable en la reduccion de la mortalidad y la mor-
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bilidad. Los objetivos son consecuciones, no elaboracion de herramientas ni
de instrumentos, por tanto deben ser monitorizables, cuantificables y actuali-
zables.

Esta primera version de la Estrategia del Cancer se considera un punto de
partida desde la situacién actual real con la que contamos, y debe dar lugar,
en el futuro, a objetivos de mayor compromiso, siendo necesaria la progre-
sion hacia metas mds ambiciosas en aras de un incremento constante en la ca-
lidad de la atencion: «Cada paso ha de ser una meta, sin dejar de ser un paso».

Los puntos criticos: son aspectos, problemas o situaciones que pueden difi-
cultar el alcance de los objetivos y cuya ignorancia puede hacer fracasar el pro-
yecto. Han sido considerados y puestos claramente de manifiesto desde el pri-
mer momento, constituyendo el hilo conductor del trabajo en cada una de
sus vertientes.

Las acciones: son las actividades generales que es necesario llevar a cabo, de
una manera o de otra, seglin los diferentes criterios organizativos de las distin-
tas Administraciones. Son imprescindibles para garantizar el cumplimiento
de los objetivos. Se debe asegurar que la accién se instaurara cumpliendo las
recomendaciones de las guias clinicas elaboradas por las diferentes asociacio-
nes profesionales, a menos que exista una contraindicacion especial. Las ac-
ciones estan sujetas a los cambios propios del devenir y el avance de los cono-
cimientos. Deben ser, por tanto, actualizables.

Los indicadores: son medidas de proceso o de resultados, esenciales para
evaluar la efectividad de la Estrategia del Cancer. Facilitaran informacién cla-
ra, consistente y actualizable.

Las buenas prdcticas: son ejemplos de iniciativas, actividades o modelos de
funcionamiento que han sido puestos en marcha en Espana o fuera de ella, y
que por su demostrada eficacia, en su contexto, merecen ser consideradas
como una posible referencia.
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1.3.2. Metodologia de trabajo
Proyecto inicial

En el afio 2003 se iniciaron los trabajos de redaccion del documento, con
la designacion de un responsable cientifico en el Dr. Eduardo Diaz Rubio, la
constitucion de tantos grupos de trabajos como dreas de intervencion se abor-
darfan —ocho— y la designaciéon de un «lider» para cada uno de los grupos
de trabajo. Cada lider seria el responsable de dirigir los trabajos en su grupo y
de redactar el capitulo correspondiente a su area de intervencién. Todos los li-
deres, ademas del responsable cientifico y los representantes del Ministerio de
Sanidad y Consumo, se constituyeron en un Comité Técnico de Redaccion.

Cada uno de los ocho grupos de trabajo estaba constituido por 8 miem-
bros: 6 de ellos designados oficialmente por las sociedades cientificas con
competencia en el drea de intervencién correspondiente y 2 designados ofi-
cialmente por las CC.AA. Todas las CC.AA. designaron un representante.

El documento resultante fue enviado a los consultores externos designa-
dos por los equipos de trabajo, asi como al comité cientifico representante de
todas las sociedades implicadas y a las Administraciones de las CC.AA., quie-
nes realizaron sus aportaciones.

Redefinicion de la estrategia

En el 2004 se procedi6 a la revision de los contenidos del documento técni-
co preexistente, considerdindose que la orientacion y contenidos desarrollados
hasta ese momento, aun siendo de excelente calidad desde el punto de vista
cientifico, debian ajustarse al concepto de «<ESTRATEGIA» en el actual marco de
transferencias y dentro de las competencias del Ministerio de Sanidad y Consu-
mo. Se procedio6 a realizar una sintesis de los objetivos prioritarios, asi como a
una definicion de indicadores relativos a los anteriores que pudieran objetivar
los avances realizados y con el fin de que el documento resultante pudiera ser
sustrato de pacto entre las diferentes administraciones sanitarias.

Diseno de una metodologia de trabajo

La metodologia, como primer aspecto, supuso la formacién del denomi-
nado «Comité Técnico de Redaccion» que, partiendo de la base cientifico-téc-
nica del documento previo, tuvo como mision priorizar los objetivos mini-
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mos comunes y seleccionar los indicadores que permitan cuantificar los pro-
gresos realizados.

Para ello, se asignan cuatro tareas concretas al Comité:

e Aplicacion de un sistema sencillo de priorizaciéon de los objetivos defi-
nidos y sus correspondientes estaindares. Los criterios de priorizacion
propuestos fueron:

0

Porcentaje de individuos afectados por la situacién clinica u organi-
zativa a la que se refiere el objetivo. Se refiere al namero de indivi-
duos afectados por la situacién definida en el objetivo.

Riesgo para la salud de los usuarios afectados por la situacion clinica
u organizativa a la que se refiere el objetivo. Hace referencia a la me-
dida en que la situacién clinica u organizativa supone un perjuicio
para la salud, expresado en términos de morbilidad, mortalidad, es-
peranza de vida o calidad de vida.

Datos disponibles para medir la situacién clinica u organizativa a la
que se refiere el objetivo. Este criterio estd en relacion con la existen-
cia de los datos necesarios para cuantificar cada situacion definida, su
accesibilidad para las personas que tengan que evaluar el resultado de
las intervenciones y el grado de complejidad para su obtencion.

Numero de profesionales implicados en la solucién de la situacion
clinica u organizativa a la que se refiere el objetivo. Se refiere al nu-
mero de profesionales del sistema sanitario que estin implicados en
la solucion de la situacién planteada.

;Hay evidencia de que las actividades propuestas sean eficaces y/o
efectivas para solucionar la situacién clinica u organizativa a la que
se refiere el objetivo? Se refiere al grado de evidencia existente en
cuanto a eficacia de las intervenciones propuestas —sobre todo ensa-
yos clinicos randomizados— y efectividad —sobre todo mediante
estudios cuasi-experimentales o estudios analiticos—.

Coste de la solucion de la situacion clinica u organizativa a la que se
refiere el objetivo. Este criterio hace referencia a los recursos a movi-
lizar en las Comunidades Autonomas para la solucién de una situa-
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cién concreta, en relacién no sélo al coste econdémico, sino también
con los profesionales necesarios, esfuerzo, tiempo, etc.).

¢ Definicion de las fases de implantacién del documento y del conjunto
de objetivos basicos comunes que se propone conseguir en todas las
Comunidades Auténomas.

e Para cada objetivo priorizado, destacar la/las actividades mas efectivas y
factibles necesarias a poner en marcha.

e Asimismo, para cada objetivo, elegir el/los indicadores de medida que
cuantifiquen el progreso alcanzado. Estos indicadores debian seleccio-
narse en base a criterios de validez, fiabilidad y factibilidad.

Aplicacion de un sistema sencillo de priorizacién de los objetivos defini-
dos y sus correspondientes estdndares, en funcion del grado de evidencia
existente en cuanto a eficacia de las intervenciones propuestas —sobre todo
ensayos clinicos randomizados— y efectividad —mediante estudios cuasi-ex-
perimentales o estudios analiticos—.

Valoracién de la complejidad y factibilidad de la intervencion propuesta a
la situacién clinica u organizativa a la que se refiere el objetivo.

Lo anterior permite seleccionar, en base a la informacion/evidencia dispo-
nibles, un conjunto de objetivos, estindares y actividades a alcanzar a corto,
medio y largo plazo que de forma realista y en funcién de los recursos dispo-
nibles y del ambito de competencias de las CC.AA. contribuyan a mejorar la
calidad de las intervenciones y resultados en relacién con el cancer. Los crite-
rios bdsicos utilizados para dicha priorizacién han sido:

¢ Que respondan a criterios de evidencia, impacto, oportunidad y factibilidad.

® Que sea posible su monitorizacion/evaluacion mediante un sistema de
informacién factible para el conjunto del SNS.

* Que ofreciendo estindares y ejemplos de buenas practicas respeten el
ambito competencial de las instituciones.



2. OBIJETIVOS
DE LA ESTRATEGIA
EN CANCER DEL S.N.S.



2.1. PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD
2.1.1. Objetivos
Objetivo 1

La prevalencia de ex fumadores en Espana (o cualquier Comunidad Auté6-
noma) deberia situarse por encima del 23%.
Objetivo 2

La prevalencia de consumo de tabaco en la poblacién adulta (>15 afos)
en Espana (o cualquier Comunidad Auténoma) se habra reducido hasta el
28% (hombres 35%, mujeres 25%).
Objetivo 3

La prevalencia de consumo de tabaco en j6évenes (16-24 anos) en Espana
(o cualquier Comunidad Auténoma) sera inferior al 36%.
Objetivo 4

Las CC.AA. desarrollaran las normativas que regulen el consumo de taba-

co en el ambito publico y privado, implementando las medidas contempla-
das en la Ley de Prevencion del Tabaquismo.
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Objetivo 5

En las CC.AA. se habran puesto en marcha las intervenciones de caracter
poblacional, o en colectivos de riesgo, conducentes a mejorar los estilos de
vida y hdbitos alimenticios relacionados con el cancer. Una prioridad serd in-
vertir la tendencia de obesidad en mujeres y hombres.

2.1.2. Acciones

Los centros docentes implantaran programas especificos que favorezcan
las medidas preventivas que eviten el inicio de consumo de tabaco y favorece-
doras de habitos saludables de vida.

Los fumadores tendran acceso a medidas que le ayuden a dejar de fumar
mediante las intervenciones adecuadas en funcion del estadio de cambio
(modelo de los estadios de cambio): consejo minimo, asistencia personaliza-
da y especializada.

Los colectivos de profesionales sanitarios y educadores tendran una espe-
cial consideracion en el diseno de estrategias preventivas y asistenciales, me-
diante programas especificos que contemplen el tratamiento de deshabitua-
cién tabaquica y las medidas de caracter laboral que lo hagan viable.

Los centros de trabajo publicos y privados (centros sanitarios, centros do-
centes, centros de la Administracién y de las empresas) se incorporardn a la
red de espacios libres de humo de manera integral. En el caso de los centros
publicos se incluirdn estos criterios en sus contratos, programas y acuerdos
sindicales.

Se favorecera que las diversas Comunidades Auténomas elaboren planes
integrales de tabaquismo que contemplen las medidas legislativas, de promo-
cién y asistenciales que hoy dia han mostrado una mayor eficacia, en cohe-
rencia con la Estrategia Nacional de Prevencion del Tabaquismo.

Se realizardn actuaciones en materia de educacion, sensibilizacién y pro-
mocion de estilos y habitos de vida saludables destinados a profesionales y
poblacién general.
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2.1.3. Indicadores (Ver ficha técnica detallada en 2.8)
— Prevalencia de ex fumadores.
— Tasa de abandono del habito de fumar.
— Tasa de fumadores en mayores de 15 anos.
— Existencia de normativa sobre consumo de tabaco en lugares publicos.
— Existencia de normativa sobre centros libres de humo.

— Prevalencia de obesidad.

2.2. DETECCION PRECOZ

2.2.1. Objetivos
Objetivo 6

Implantar programas de cribado de cancer de mama organizados con ca-
racter poblacional cuyas bases se establecen de la siguiente forma:

— Poblacién objetivo: 50-69 anos de edad.

— Tendran acceso las mujeres con edades comprendidas entre 50 y 65
anos y se iniciard la ampliacién de la cobertura hasta los 69 anos.

— Prueba de cribado: mamografia.

— Intervalo entre exploraciones: 2 anos.

Objetivo 7

Se desarrollaran programas de seguimiento organizado de aquellas perso-
nas con riesgo elevado de padecer cancer de mama, cancer colorrectal y cancer
de cérvix.
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Objetivo 8

Se promovera la evaluacion del riesgo individual y familiar de cancer de
mama y cancer de colon, incluyendo la indicacién de realizacién de estudio y
consejo genético, de aquellas personas con riesgo elevado familiar o heredita-
rio de padecer el tumor.

2.2.2. Acciones

Las Comunidades Auténomas desarrollaran los programas de cribado po-
blacionales siguiendo las recomendaciones de las Guias Europeas de Control
de Calidad en Mamografia.

Se implantardn programas de garantia de calidad total que aborden todas
las fases del programa, con especial énfasis en el desarrollo de un sistema de
control de calidad de imagen.

Los programas dispondran, desde su inicio, de un sistema de informacién
que permita la gestion diaria, control de calidad y evaluacion periddica.

Debe asegurarse un completo seguimiento de los casos detectados.

Se organizardn programas de seguimiento especifico para mujeres con ante-
cedentes personales de carcinoma lobulillar in situ o hiperplasia epitelial atipica.

Se organizardn programas de seguimiento especifico para mujeres con
riesgo elevado de padecer cancer de cuello de ttero, definidas como mujeres
provenientes de paises con alta incidencia de la enfermedad y/o susceptibles
de patologia asociada (VIH u otras enfermedades de transmisién sexual).

Se organizaran programas de seguimiento especifico de personas con péli-
pos adenomatosos considerados de alto riesgo o enfermedad inflamatoria del
intestino.

Se proporcionara consejo genético a las personas con riesgo hereditario de
padecer cancer de mama o colorrectal.

Los diferentes niveles asistenciales captaran activamente a las personas de
riesgo elevado, mediante el establecimiento de protocolos especificos, para
que se determine la pauta de cribado especifico en funcion de su riesgo.
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2.2.3. Indicadores (Ver ficha técnica detallada en 2.8)
— Cobertura de los programas de cribado de cancer de mama.
— Porcentaje de mujeres con mamografia realizada.
— Atencion organizada a pacientes con riesgo de cancer.

— Mapa de unidades especializadas de caracter multidisciplinar de re-
ferencia.

2.3. ASISTENCIA ADULTOS

2.3.1. Objetivos
Objetivo 9

En los pacientes con sospecha clinica fundada de ciancer de mama se ini-
ciard el proceso de confirmacién diagnostica en los 15 dias siguientes al esta-
blecimiento de la sospecha*.

Se desarrollaran proyectos pilotos cuyo objetivo principal sea conseguir la
misma demora para los cidnceres de pulmon y colon (15 dias desde la sospe-
cha fundada de cancer hasta el inicio del proceso diagnéstico).

Objetivo 10

Los pacientes diagnosticados de cancer seran tratados en el marco de un
equipo multidisciplinario e integrado y con un profesional que acttie como
referente para el paciente a lo largo del proceso de atencion hospitalaria. La
decision terapéutica debe estar basada en las guias de practica clinica y proto-
colos de cada centro hospitalario, para cada tipo de tumor. El proceso tera-
péutico debe finalizar con un informe global que serd entregado al paciente.

* Se considera que se inicia el proceso de confirmacion diagndstica cuando, ante una sospecha
fundada de cancer, el médico solicita por primera vez una pueba o realiza una derivacion para
llegar a confirmar el diagnéstico.
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Objetivo 11

El tiempo transcurrido desde la decision terapéutica hasta el inicio efectivo
del tratamiento se ajustara progresivamente a las siguientes recomendaciones:

— Tratamiento quirtrgico: recomendable 2 semanas.
— Quimioterapia: recomendable una semana.

— Radioterapia: recomendable 4 semanas (incluyendo el proceso de pla-
nificacién).

Objetivo 12

Los centros hospitalarios que ofrezcan tratamiento oncolégico pondran
en marcha comités de tumores que planteen la decision terapéutica previa al
tratamiento y establezca un plan terapéutico global, en el que participen los
profesionales implicados en el proceso diagnostico y terapéutico del cancer
(segtn el volumen de casos, los comités de tumores seran especificos por lo-
calizacién tumoral).

Objetivo 13

Los centros hospitalarios que traten pacientes con cancer, estableceran una
metodologia de evaluacion de resultados clinicos de los pacientes tratados to-
tal o parcialmente en dicho centro y que permita evaluar: la supervivencia se-
gun estadio en el diagnéstico, el porcentaje de recidivas y la mortalidad qui-
rurgica a los 30 dias o dentro del mismo ingreso hospitalario.

2.3.2. Acciones

Establecer criterios clinicos de sospecha fundada de cancer para los princi-
pales tumores junto con la prueba diagnéstica de referencia y el circuito
prioritario de realizacién de dicha prueba diagnéstica.

Elaborar guias de practica clinica, que incluyan el proceso diagnostico y te-
rapéutico, mediante el consenso con los profesionales y las sociedades cienti-
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ficas y basadas en la mejor evidencia disponible. El proceso deberd contar con
el apoyo de las agencias de evaluacion de tecnologia médica y tener en cuenta
las experiencias previas desarrolladas en este ambito.

Establecer unos comités de tumores en cada centro, caso de no existir, que
evaluaran todos los casos diagnosticados y/o tratados en el centro con la par-
ticipacion de todos los especialistas implicados en el proceso terapéutico
oncoloégico correspondiente. Los intervalos terapéuticos entre tratamientos
deberan ser evaluados anualmente por el comité.

Establecer los mecanismos de recogida de datos y la metodologia de eva-
luacion de resultados clinicos para los indicadores seleccionados. Al final del
periodo de vigencia de este plan se planteard una auditoria de historias clini-
cas para evaluar demoras terapéuticas.

2.3.3. Indicadores (Ver ficha técnica detallada en 2.8)

— Demora diagnéstica en cancer de mama.

— Mortalidad hospitalaria posquirtrgica.

— DPorcentaje de tratamientos conservadores.

2.4. ASISTENCIA NINOS Y ADOLESCENTES

2.4.1. Objetivo
Objetivo 14

La atencién a los nifios y adolescentes diagnosticados de cancer se realiza-
ra preferentemente en unidades multidisciplinares de oncologia y/o hemato-
logia pediatrica que favorezcan la atencién psicosocial y educativa desde el
momento del diagnéstico y que les permita continuar su desarrollo madurati-
vo y su educacion.
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2.4.2. Acciones

Informar a los responsables de los servicios/areas de pediatria de las dis-
tintas Comunidades Auténomas de la necesidad de atender a los nifios y ado-
lescentes (0-18 anos) diagnosticados de cancer, de forma multidisciplinar y
preferentemente en servicios de oncologia o hematologia con experiencia
acreditada en tratamiento de cancer en edad pediatrica.

Recomendar a las sociedades cientificas relacionadas con el cancer infantil
que implementen la coordinaciéon y comunicacién entre todas las unidades
de oncologia o hematologia pediatrica en Espana para que todos los enfer-
mos tengan acceso a protocolos de tratamiento actualizados.

Los servicios de salud de las distintas CC.AA. deben garantizar la atencién
a los aspectos psicosociales y rehabilitacion del nino y adolescente diagnosti-

cado de cancer.

Establecer criterios y protocolos de derivacion a las unidades de hematolo-
gia y/o oncologia pediatrica.

2.4.3. Indicador (Ver ficha técnica detallada en 2.8)
— Mapa de unidades de referencia de oncologia y/o hematologia pedia-

trica.

2.5. CUIDADOS PALIATIVOS

2.5.1. Objetivos
Objetivo 15

En el caso de los cuidados paliativos, la respuesta sera consensuada y coor-
dinada entre los distintos niveles asistenciales de cada drea sanitaria, incluyen-
do equipos de soporte de cuidados paliativos en los centros hospitalarios y en
atencién primaria.
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Objetivo 16

En los pacientes en situacién avanzada y terminal de cancer, se realizara
una valoracion de las necesidades del paciente y su familia, estableciéndose
un plan interdisciplinar de cuidados paliativos en cualquier nivel asistencial.

2.5.2. Acciones

La Administracion Sanitaria describira el proceso asistencial, con identifica-
cion de recursos y estructuras de soporte de cuidados paliativos y de su integracion
por areas sanitarias. Se definiran la composicion y funciones de estos equipos de
soporte, tanto a nivel de atencién primaria como a nivel de centros hospitalarios.

Las Direcciones de atencion primaria y centros hospitalarias estableceran
un circuito agil de atencién urgente y en su caso ingreso de los pacientes sub-
sidiarios de cuidados paliativos.

La direccion de cada centro hospitalario asegurara la disponibilidad de ca-
mas destinadas a cuidados paliativos en hospitales generales y centros socio-
sanitarios, respetando la privacidad e intimidad de pacientes y acompanantes.

En el momento de la inclusién en programa de cuidados paliativos de un
paciente en cualquier nivel asistencial, los profesionales sanitarios registraran
en la historia clinica:

— Una relacion de sus sintomas fisicos, situacién emocional y comunica-
cion.

— Una relacién de las necesidades de la familia, incluyendo la atencion
en el duelo.

— El plan terapéutico interdisciplinar.

2.5.3. Indicadores (Ver ficha técnica detallada en 2.8)
— Cumplimiento de criterios de los programas de cuidados paliativos.

— Utilizaciéon de morfina.
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2.6.

2.6.1.

CALIDAD DE VIDA

Objetivos

Objetivo 17

Proporcionar atencion psicolégica al paciente y sus familiares.

2.6.2.

Acciones

Promover el acceso a la atencién psicooncolégica de los pacientes y fami-
liares que lo precisen, con objeto de:

2.6.3.

Reforzar aquella informacion que pueda tener mayor posibilidad de
confusién o malinterpretacion con respecto a la enfermedad, su evolu-
cién y su tratamiento.

Potenciar, en pacientes y familiares, estrategias de afrontamiento ade-
cuadas y saludables frente a la enfermedad, los tratamientos, a los pro-
fesionales, al sistema como organizacién, etc.

Detectar, evaluar, y en su caso abordar, posibles respuestas con poten-
cial psicopatolégico presente o futuro.

Ayudar a enfocar y solucionar de forma positiva los problemas afecti-
vos y personales que aparezcan a lo largo de la evolucién del proceso,
secundariamente a la enfermedad y su cuidado.

Asesorar sobre pautas de organizacion y funcionamiento del entorno
del paciente, reparto de cargas, prevencion de la codependencia, etc.

Informar a pacientes y familiares de los derechos que les asisten en
caso de plantearse alguna situacion de posible conflicto, tratando de
ayudar a buscar soluciones positivas cuando sea posible.

Indicador (Ver ficha técnica detallada en 2.8)

Porcentaje de centros hospitalarios con profesionales o unidades fun-
cionales que prestan apoyo psicolégico.
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2.7. INVESTIGACION

2.7.1. Objetivos
Objetivo 18

Potenciacion de redes de centros y/o grupos de excelencia en investi-
gacion del cancer que estén interconectados de una manera coordinaday
cooperativa.

Objetivo 19

Favorecer la creacion y consolidacion de grupos de investigacion estables,
solidos e integrados en redes acreditadas, potenciando la asignacion de espa-
cios y recursos especificos para desarrollar su labor.

2.7.2. Acciones

Establecimiento de una estructura estable de investigacion en red sobre el
cancer en Espana (nivel interautonémico) con mecanismos de financiacion,
evaluacion periddica y reglas definidas de funcionamiento e intercambio de
recursos, infraestructuras y personal. Esa estructura debe aprovechar la expe-
riencia de las redes tematicas de investigacion cooperativa de centros
(RTICCC) y de grupos de cancer promovidos por el ISCIII con resultados po-
sitivos durante los dltimos tres afos, asi como modelos validos de otros pai-
ses, como los Programas Intramural y Extramural del NCI y su red de centros
de cancer distribuidos por distintos estados de los Estados Unidos.

De particular importancia a este respecto es el mantenimiento de las li-
neas verticales y programas horizontales de investigacién de la RTICCC (for-
macion, bancos de tumores, registros de tumores, bioestadistica y epide-
miologia, genémica y proteémica, diagnéstico molecular, métodos no
invasivos, modelos animales, nuevas terapias). Estos programas permiten
aprovechar al maximo, y compartir a nivel nacional, todos los recursos hu-
manos e infraestructuras en red de investigacién clinica, basica, epidemiolo-
gica, traslacional y aplicada, del cancer con solvencia reconocida y calidad
cientifica contrastadas.
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Puesta en marcha de unidades/grupos de investigacion integrada del can-
cer, al menos en todos los hospitales de las distintas autonomias que ofrezcan
atencion completa integral del cancer, que permitan una interaccién funcio-
nal y efectiva entre los investigadores y las labores investigadoras a nivel clini-
o, basico, epidemiolégico o asistencial.

Esa puesta en marcha tiene que ir necesariamente asociada al estableci-
miento e implementacion de una carrera investigadora profesional en el
Sistema de Salud, establecida de acuerdo a las directrices del ISCIII, que
permita y justifique el trabajo en dichas unidades de investigacion de los
hospitales.

2.7.3. Indicadores (\Ver ficha técnica detallada en 2.8)

— Ntmero de redes de grupos y nimero de redes de centros acreditados.

— Numero de grupos, dentro de hospitales o centros sanitarios, que, pre-
via evaluacion, estdn integrados en redes cooperativas acreditadas.

2.8. EVALUACION DE LA ESTRATEGIA

Indicadores relacionados con los objetivos de promocion
y proteccion de la salud (Objetivos 1, 2, 3,4y 5)

Prevalencia de ex fumadores
e Férmula: ID = a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de personas encuestadas mayores de 15 afnos que declaran ser
ex fumadoras desde hace menos de 10 anos.

b) N.° total de personas encuestadas > de 15 afos.

* Definicion/aclaraciones: Consideramos ex fumadoras a todas aquellas
personas que han dejado de fumar hace, al menos, un ano.

e Desagregacion: Por CC.AA. y por género.
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e Fuente de informacion: Encuesta Nacional de Salud.

e Periodicidad: Bienal.

Tasa de abandono del habito de fumar
e Férmula: ID =a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de personas encuestadas mayores de 15 afnos que declaran ser
ex fumadoras desde hace menos de 10 anos.

b) N.° total de personas que se declaran fumadoras en el momento
de la entrevista o bien ex fumadoras desde hace menos de 10 afios.

¢ Definicion/aclaraciones: Se considera fumadora a toda aquella perso-
na que consume tabaco a diario, independientemente de la cuantia. Por
otro lado, consideramos ex fumadoras a todas aquellas personas que
han dejado de fumar hace, al menos, un ano.

e Desagregacion: Por CC.AA. y por género.

e Fuente de informacion: Encuesta Nacional de Salud.

e Periodicidad: Bienal.

Tasa de fumadores en mayores de 15 anos
e Féormula: ID =a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de personas encuestadas mayores de 15 afios que declaran con-
sumir tabaco diariamente en el momento de la entrevista.

b) Total de personas encuestadas mayores de 15 anos.

¢ Definicion/aclaraciones: Se considera fumadora a toda aquella perso-
na que consume tabaco a diario, independientemente de la cuantia.

e Desagregacion: Por CC.AA., por género y por grupos de edad. Especifi-
camente se realizara un analisis de la prevalencia en el grupo de edad de
16-24 anos.
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¢ Fuente de informacidon: Encuesta Nacional de Salud.

e Periodicidad: Bienal.

Existencia de normativa sobre consumo de tabaco en lugares publicos

Se llevara a cabo un recopilatorio de todas aquellas normas publicadas en
boletines oficiales —estatales y autonémicos— que regulen y desarrollen nor-
mas sobre el consumo de tabaco en lugares publicos.

e Desagregacion: Por CC.AA.

e Fuentes de informacion: Los propios boletines oficiales.

e Periodicidad: Si bien se trata de una recopilacién continua, se actuali-

zard anualmente una sintesis de las normas publicadas (cierre al 31 de
diciembre de cada ano).

Existencia de normativa sobre centros libres de humo

Se llevara a cabo un recopilatorio de todas aquellas normas publicadas en
boletines oficiales —estatales y autonémicos—, desarrollando las reglas para
la consideracion de un «centro libre de humo», asi como los procedimientos,
si los hubiera, para tal designacion.

e Desagregacion: Por CC.AA.
e Fuentes de informacion: Los propios boletines oficiales.
e Periodicidad: Si bien se trata de una recopilacién continua, se actuali-

zara anualmente una sintesis de las normas publicadas (cierre al 31 de
diciembre de cada ano).
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Prevalencia de obesidad
e Férmula: ID =a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de personas identificadas como obesas segtin relacion talla y
peso.

b) Total de personas incluidas en la Encuesta Nacional de Salud.

¢ Definicion/aclaraciones: Se considera que una persona es obesa:

1) Sitiene 18 afios o mds, cuando la relacion entre el peso y la talla da
lugar a un indice de masa corporal (IMC) mayor o igual de 30
kg/m?.

2) En el caso de nifas, nifios y adolescentes, desde los 2 afios hasta los
18 anos (a.i.), el cdlculo se realiza segin tablas especificas de re-
ferencia por edades y por sexo (Cole TJ, Bellizzi MC, Flegal, KM,
Dietz WH. Establishing a standard definition for child overweight
and obesity worldwide: international survey). BMJ 2000 (320): 1-6.

e Desagregacion: Por CC.AA., por género y por grupos de edad.

e Fuente de informacion: Encuesta Nacional de Salud.

e Periodicidad: Bienal.
Indicadores relacionados con los objetivos de deteccion
precoz (Objetivos 6, 7 y 8)
Cobertura de los programas de cribado de cancer de mama
e Férmula: ID = a) x 100 / b), en donde:
a) N.° de mujeres de entre 50 y 69 anos, ambos inclusive (a.i.), inclui-
das en un programa de detecciéon precoz de cancer de mama orga-

nizado de base poblacional.

b) Total de mujeres de entre 50 y 69 anos (a.i.).
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e Definicion: Se entiende que una mujer esta incluida en dichos progra-
mas cuando, o bien se ha realizado efectivamente la mamografia oferta-
da, o bien ha rechazado explicitamente la realizaciéon de dicha prueba.
En ambos casos, se refiere a un periodo de tiempo de evaluacién de los
dos ultimos anos.

e Desagregacion: Por CC.AA. y por grupos de edad. Se diferenciard, al
menos, el bloque de edad de 50 a 64 anos (a.i.) y se realizara un segui-
miento especifico de la evolucion de la cobertura en las mujeres de en-
tre 65y 69 anos (a.i.).

¢ Fuente de informacion: Programas de deteccién precoz de cancer de
mama de las Comunidades Auténomas.

e Periodicidad: Anual.

Porcentaje de mujeres con mamografia realizada
e Férmula: ID = a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de mujeres de 50 a 69 anos (a.i.) que declaran haberse realiza-
do una mamografia en los dos tdltimos anos, desde la fecha de la
entrevista.

b) N.° total de mujeres de 50 a 69 anos (a.i.) encuestadas.

¢ Definicién: Bajo el término mamografia realizada se incluyen todas
aquellas respuestas positivas a la pregunta de si se han realizado una
mamografia en los dos ultimos afnos, con independencia de la causa de
su realizacion.

e Desagregacion: Por CC.AA. y por grupos de edad, realizando un segui-
miento especifico evolutivo del grupo de 65 a 69 afos (a.i.).

e Fuente de informacién: Encuesta Nacional de Salud (ENS).
¢ Periodicidad: Bienal.

e Observacion: Estos datos solo estaran disponibles a partir de los resul-
tados de la ENS del afio 2005.
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Atencion organizada a pacientes con riesgo de cancer

Se evaluara que todos los planes o programas de atencién al cancer elabo-
rados por las CC.AA. incluyan los criterios y la organizacion prevista para la
deteccion y la atencion, conforme a los objetivos planteados, de las personas
con riesgo de padecer los canceres senalados en las prioridades. Se valorara
que dichos aspectos consten de una manera explicita y concreta. Se valorara
en cada programa la existencia para los cinceres de mama, colorrectal y cervix
de, al menos:

— los criterios a utilizar para la deteccién y remision de casos,
— los canales organizativos previstos,

— los sistemas de informacion a utilizar.

® Desagregacion: Por CC.AA.

¢ Fuente de informacion: Planes integrales y programas de atencion al
cancer autonoémicos.

e Periodicidad: Ninguna; se revisardn conforme se editen o actualicen.
No obstante, se realizara un resumen actualizado de situacion cada dos
anos.

Mapa de unidades especializadas de caracter multidisciplinar de referencia
El indicador en este caso es la existencia, propiamente dicha, de un mapa
de unidades especializadas de caracter multidisciplinar que incluyan el conse-
jo genético de referencia, organizado con una perspectiva supracomunitaria
en aquellos casos en los que esto sea necesario.
¢ Definicion/aclaraciones: Se considerara que el SNS cuenta con dicho
mapa de referencia organizado, si en él quedan establecidos los circui-
tos para la atencion en dichas unidades.

e Desagregacion: No la requiere, es el conjunto del SNS.

¢ Fuente de informacion: Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC).
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e Periodicidad: Actualizacién/ratificacion bienal.

e Observaciones: Su funcionamiento precisa del acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Indicadores relacionados con los objetivos de asistsencia
a adultos (Objetivos 9, 10, 11, 12y 13)

Demora diagndstica en cincer de mama

e Formula: Se calculardn la media, la mediana y los valores maximos del
tiempo de demora.

¢ Definicion/aclaraciones: Se entiende por tiempo de demora el trans-
currido entre la fecha de solicitud de realizaciéon de una prueba o de una
interconsulta, ante una sospecha de cancer de mama, y el momento de
su realizacion efectiva.

¢ Desagregacion: Por CC.AA.

e Fuentes de informacion: Sistemas de informacién de Atencion Prima-
ria y Atencion Especializada de las CC.AA.

e Periodicidad: Anual.

Mortalidad hospitalaria posquirtirgica
e Férmula: ID = a) x 100 / b), en donde:
* Definicion/aclaraciones:

a) N.° de pacientes en un ano tratados quirdrgicamente de cancer de
esofago, cancer de pancreas, cincer de pulmon o de metastasis he-
paticas, que fallecen sin llegar a producirse el alta hospitalaria o en
un periodo de tiempo maximo de 30 dias.

b) N.° total de pacientes tratados quirirgicamente de cada uno de di-
chos procesos, en ese mismo ano.
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e Desagregacion: Por cada uno de los tipos de tumores sefalados y por
CC.AA.

¢ Fuentes de informacion: CMBD al alta hospitalaria.

e Periodicidad: Anual.

Porcentaje de tratamientos conservadores
e Férmula: ID =a) x 100 / b), en donde:

a) Pacientes con cincer de mama en un ano que reciben tratamiento
conservador de su enfermedad.

b) Total de pacientes con cada uno de los canceres sefialados que son
tratados mediante cualquier procedimiento terapéutico, en ese
mismo ano.

e Definicién/aclaraciones: Se consideran tratamientos conservadores
la segmentectomia, cuadratectomia y tumorectomia. En definitiva, los
tratamientos que no conllevan mastectomia radical o modificada.

® Desagregacion: Por CC.AA.

¢ Fuentes de informacion: CMBD al alta hospitalaria.

e Periodicidad: Anual.

Indicadores relacionadoss con los objetivos de asistencia
a ninos y adolescentes (Objetivo 14)

Mapa de unidades de referencia de oncologia y/o hematologia pedidtrica

El indicador en este caso es la existencia, propiamente dicha, de un
mapa de unidades de oncologia y/o hematologia pedidtrica de referencia,
organizado con una perspectiva supracomunitaria en aquellos casos en
los que esto sea necesario, que permita garantizar la atencion que el Sis-
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tema Nacional de Salud presta al conjunto de los ciudadanos que asi lo
requieran:

¢ Definicion/aclaraciones: Se considerard que el SNS cuenta con dicho
mapa de referencia organizado, si en él quedan establecidos los circui-
tos para la atencion en unidades funcionales de oncologia y/o hemato-
logia pediatrica conformes con los criterios que se establecen en la tabla
5.1 del documento.

* Desagregacion: No la requiere, es el conjunto del SNS.

Fuentes de informacion: Ministerio de Sanidad y Consumo (MSC).

Periodicidad: Actualizacién/ratificacion bienal.

Observaciones: Su funcionamiento precisa del acuerdo del Consejo
Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (SNS).

Indicadores relacionados con los objetivos de cuidados
paliativos (Objetivos 15y 16)

Cumplimiento de criterios de los programas de cuidados paliativos

Se evaluara que todos los planes o programas de cuidados paliativos inclu-
yan los criterios de asistencia y organizativos necesarios para la atencion de las
personas que requieran de estos cuidados.

e Definicion/aclaraciones: Se valorara la constancia explicita de los si-
guientes aspectos:

— Descripcion del proceso asistencial.

— Recursos disponibles para la atencién a estos enfermos.

— Circuitos y mecanismos de coordinacién entre dispositivos.
e Desagregacion: Por CC.AA.

e Fuentes de informacion: Planes, programas u otros documentos estruc-
turados para la atencion paliativa realizados por las CC.AA.
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Periodicidad: Se revisardn conforme existan ediciones o actualizaciones
realizadas por las Comunidades. No obstante, con periodicidad bienal
se efectuard un resumen actualizado de lo existente.

Utilizacion de morfina

Férmula: ID = a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de dosis diarias definidas (DDD) de morfina (c6digo
NO02AAO01) dispensadas por receta y/o suministradas en el hospital.

b) N.° total de DDD de opiaceo dispensadas por receta y/o suminis-
tradas en el hospital.

Definicion/aclaraciones: Construccion del denominador: éste sera la
suma del consumo (dispensacién por receta o suministro hospitalario),
en DDD, de todas aquellas especialidades farmacéuticas que contengan
los siguientes principios activos: Buprenorfina (NO2AEO1) + Fentanilo
(NO02ABO03) + Morfina (N02AAO01) + Oxicodona (*) (NO2AAOQ5) + Pen-
tazocina (N02ADO1) + Petidina (N02AB02).

Desagregacion: Por CC.AA., por ambito de utilizacién (comunitario u
hospitalario).

Fuentes de informacion: MSC y sistemas de informacién farmacéutica
de las CC.AA.

Periodicidad: Anual.

Indicadores relacionados con los objetivos de calidad
de vida (Objetivo 17)

Porcentaje de hospitales con profesionales o unidades funcionales
que prestan apoyo psicolégico

Férmula: ID = a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de hospitales que realizan tratamiento del cancer y que dispo-
nen de profesionales o unidades funcionales que prestan apoyo
psicologico especifico a estos pacientes.

b) N.° total de hospitales que realizan tratamiento del cancer.
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¢ Desagregacion: Por CC.AA.
¢ Fuentes de informacion:
— Componente a): Informacién suministrada por las CC.AA.

— Componente b): MSC (aproximacion a través del registro de centros
—servicios y establecimientos sanitarios— y de la estadistica de esta-
blecimientos con régimen de internado).

e Periodicidad: Bienal.

Indicadores relacionados con los objetivos de investigacion
(Objetivos 18 y 19)

Numero de redes de grupos y nimero de redes de centros acreditados

e Féormula: N.° de redes acreditadas de investigacion sobre el cancer.

¢ Definiciones/aclaraciones: Las redes tematicas de investigacién coope-
rativa (RTIC) se definen como estructuras organizativas formadas por la
asociacién al Instituto de Salud Carlos I1I, de un conjunto variable de
centros y grupos de investigacion en biomedicina, de cardcter multidis-
ciplinar, dependientes de las diferentes Administraciones Puablicas o el
sector privado y pertenecientes a un minimo de cuatro Comunidades
Auténomas, que tienen como objetivo la realizacion de proyectos de in-
vestigacion cooperativa de interés general.

— Las redes de grupos tienen un alcance mas concreto, y se necesitan
reunir grupos de al menos cinco centros.

— Las redes de centros tienen un amplio alcance en cuanto a las tema-
ticas especificas, deben reunir también un minimo de cinco centros,
pero con al menos tres grupos por centro.

e Nivel de desagregacion: Ninguna, conjunto del Sistema Nacional de
Salud.
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¢ Fuentes de informacion: Ministerio de Sanidad y Consumo.

¢ Periodicidad: Anual.
Numero de grupos, dentro de hospitales o centros sanitarios, que, previa
evaluacion, estan integrados en redes cooperativas acreditadas

e Nivel de desagregacion: Ninguna, conjunto del Sistema Nacional de
Salud.

e Fuentes de informacién: Comunidades Auténomas.

e Periodicidad: Anual.

Indicadores Globales de la Estrategia
Tasas de mortalidad por cancer

e Férmula: ID = a) x 100.000 / b), en donde:

a) N.° de personas que han fallecido por cancer y por cada tipo de
cancer en un ano.

b) Poblacién en ese afo.

¢ Definiciones/aclaraciones: Se calculardn tanto tasas brutas como ajus-
tadas.

e Niveles de desagregacion: Por CC.AA., por grupos de tumores y por gé-
nero.

e Fuentes de informacion:

— Componente a): estadisticas de defuncion del Instituto Nacional de
Estadistica (INE).

— Componente b): proyecciones de poblacion del INE.

e Periodicidad: Anual.

93



OBJETIVOS DE LA ESTRATEGIA EN CANCER DEL S.N.S.

Tasas de incidencia de cancer
e Férmula: ID = a) x 100.000 / b), en donde:
a) N.° de casos nuevos de cancer diagnosticados en un ano.
b) Poblacién en ese afo.
¢ Definiciones/aclaraciones: Se registraran todos los casos y tipos especi-
ficos de tumores segtin el sistema de clasificacion y codificacién anato-
mopatologica aceptada por la International Agency Research of Cancer

(IARC). Se calcularan tanto tasas brutas como ajustadas.

e Desagregacion: Por CC.AA., por grupos de tumores, por histologia, por
grupos de edad y por género.

e Fuentes de informacion:

— Componente a): Registros poblacionales de cancer y Registro Na-
cional de Tumores Infantiles.

— Componente b): proyecciones de poblacion del INE.
¢ Periodicidad: Anual.
® Observaciones: Requiere acordar un circuito de comunicaciéon y remi-

sion de informacién entre los Registros y el Ministerio de Sanidad y
Consumo (MSC).

Tasa de anos potenciales de vida perdidos debidos al cancer
e Formula: ID = a) x 1.000 / b), en donde:

a) N.° de anos de vida perdidos, por muertes ocurridas debidas al
cancer, antes de los 65 anos y antes de los 75 afnos, en un ano dado.

b) Poblacién de 0 a 64 anos y de 0 a 74 afnos, respectivamente, en ese
ano.
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Definiciones /aclaraciones: Se calcularan tanto tasas brutas como ajus-
tadas.

Desagregacion: Por CC.AA., por grupos de tumores y por género.
Fuentes de informacion:

— Componente a): estadisticas de defuncion del INE.

— Componente b): proyecciones de poblacion del INE.

Periodicidad: Anual.

Razo6n de supervivencia poblacional, observada y relativa a 1, 3 y 5 anos

Férmula: Para la supervivencia observada: ID = a) x 100 / b), en donde:

a) N.° de enfermos de cancer en un ano que contindan vivos pasados
1, 3y 5 anos tras el diagnostico y tratamiento de su enfermedad.

b) N.° de pacientes de cancer diagnosticados en ese mismo ano.
Para la supervivencia relativa:
a) Supervivencia observada en pacientes con cancer.

b) Supervivencia esperada en la poblacién general de la misma edad y
sexo.

Definicion/aclaraciones: Se utilizara el método de Hakulinen y se cal-
cularan razones ajustadas por edad.

Desagregacion: Por CC.AA., por grupos de tumores y por género.

Fuentes de informacion: Registros poblacionales de cancer, Registro
Nacional de Tumores Infantiles e Indice Nacional de Defunciones.

Observaciones: Requiere el establecimiento de circuitos para la comu-
nicacioén e informacién entre los Registros y el MSC, asi como la puesta
en funcionamiento efectiva del Indice por parte del MSC.
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3. RECOMENDACIONES
TECNICAS DE APOYO
A LA ESTRATEGIA



3.1. PROMOCION Y PROTECCION DE LA SALUD

3.1.1. Antecedentes

En orden de importancia por su repercusion directa (incremento de inci-
dencia de cancer) y por el grado de certeza de su implicacién carcinogénica,
debemos considerar el tabaco, ciertos elementos de la dieta, los factores nutri-
cionales, la obesidad, la actividad fisica, el alcohol y la exposicion profesional
y medioambiental, como los agentes de mayor interés.

El tabaco

De manera incuestionable, el consumo de tabaco tiene importantes impli-
caciones en el aumento de las posibilidades de padecer un buen niimero de
enfermedades. Es el principal factor responsable del cancer, incluido el cancer
de pulmon (del que se estima que en un 85% de los casos es provocado por el
tabaco) y los canceres de cavidad oral, laringe, faringe, es6fago, pancreas, veji-
ga urinaria y rinén (Schottenfield, 1996). La exposiciéon al humo ambiental
del tabaco (humo de segunda mano o tabaquismo pasivo) se considera, asi
mismo, factor de riesgo para una serie de enfermedades, en ninos y adultos, y
en especial el cincer de pulmén (IARC, 2002).

En Espana, la mortalidad atribuible al tabaco se estimé en un 14% de la
mortalidad total, es decir, unas 56.000 muertes anuales (Banegas et al., 2001).
La tendencia en la mortalidad por cancer de pulmoén y otras enfermedades re-
lacionadas con el tabaco no ha cesado hasta la actualidad. Respecto al consu-
mo de tabaco en Espana, en los hombres se produjo un aumento progresivo de
la prevalencia hasta alcanzar su maximo valor alrededor de 1975, estabilizan-
dose durante una década, para disminuir progresivamente hasta nuestros dias.
En las mujeres, el patron de difusion del tabaquismo es diferente, con una pre-
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valencia muy baja del consumo hasta los anos 70, momento a partir del cual
no ha cesado de aumentar hasta la actualidad (Fernandez et al., 2003). Segtin
la Encuesta Nacional de Salud (2003), el 34,15% de los varones y el 22,39% de
las mujeres mayores de 15 afnos declaraban ser fumadores diarios.

Esto, junto al alto coste sanitario y social, y unido al hecho de que el taba-
quismo es un factor de riesgo susceptible de prevencion, han convertido la re-
duccion de la prevalencia de consumo del tabaco en el principal objetivo de
las politicas de salud en Espana, como recogen el Plan Nacional de Preven-
cién 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 tabaquis-
mo en la presente Estrategia.

Los argumentos en este sentido son de tal contundencia que el papel de
los gobiernos tiende a posiciones cada vez mas radicales. Esta actitud se ve fa-
vorecida por la presion de los ciudadanos, por un lado, y los costes sociales,
por otro, lo que obliga a resituar el papel de agente econémico (impuestos,
produccién, empleo) que sin duda el tabaco tiene. Esta preocupacion crecien-
te ha dado como fruto un sensible avance en varias direcciones:

a) De cardcter normativo y legislativo

Diferentes paises han adoptado a lo largo de las dltimas dos décadas una
serie de leyes de desigual calado y ambito de aplicacion (Ley Evin francesa de
1991, RD 192/88 y RD 1079/2002 en nuestro pais). Asi mismo, la Unién Eu-
ropea ha desarrollado una amplia labor normativa (directivas de julio 1998,
de junio 2001 y diciembre 2002, entre otras). Desde la OMS se viene trabajan-
do desde 1994 en la elaboracién y adopcion por los paises miembros de un
Tratado Internacional de Lucha contra el Tabaco (OMS, 2002), asi como un
Convenio Marco de Lucha contra el Tabaco (OMS, 2003). Sin entrar en mayo-
res consideraciones alejadas del objetivo de este informe, las principales li-
neas de interés de estas normas se centran en:

e Acuerdos sobre politica fiscal a aplicar sobre el tabaco.
e Extension de la prohibicion de fumar en lugares publicos.
e Limitacion de la publicidad sobre el tabaco.

e Mejora de la informacion al consumidor sobre los efectos/composicion
del tabaco.
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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 problemas
en los que no siempre prevalece el sentido sanitario sobre otras consideracio-
nes. De manera timida y aislada, se han comenzado a presentar litigios contra
las tabacaleras, desde instancias asociativas y gubernamentales, que eviden-
cian este acercamiento a las posiciones mas radicales antes aludidas.

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:

e 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 anos y del 0% en menores de esta edad. De forma parti-
cular se hace hincapié en la disminucién de la proporcion de fumadores
entre los profesionales sanitarios.

e Proteccion de la poblacién no fumadora mediante la prohibicion expre-
sa o la limitacién de espacios.

® Mejora de la informacion general sobre los efectos y composicion del
tabaco.

® Ayuda activa para dejar de fumar, particularmente con la creacién y me-
jora de la accesibilidad a las consultas de deshabituacion y la dispensa-
cion gratuita de farmacos 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: jove-
nes, mujeres y poblacién marginal.

Los diferentes planes para el control del tabaquismo tienen en comun al-
gunas caracteristicas. La primera de ellas es la inclusion sistematica de medi-
das que evalten el impacto de las estrategias adoptadas, dado que la eficacia
de las mismas es débil y que los recursos econémicas para llevarlas a cabo
compiten con otras necesidades (sanitarias y no sanitarias). La segunda carac-
teristica es que llevan implicitas estrategias especificas para «desbanalizar» y
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«desnormalizar» el consumo de tabaco, sobre todo entre jévenes, en un inten-
to, una vez mds, 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 diferentes
medidas en términos tanto de disminucion 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 especificas
son las que mejores resultados ocasionan. De forma bastante elocuente, se es-
tima que un aumento global de un 10% en el precio podria traducirse en el
ahorro de mas 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 (C. Silagy et al., 1999 y 2002).

Las estrategias educativas disenadas para la prevencion del tabaquismo en
jovenes ofrecen unos resultados pobres. Las mas eficaces, no obstante, son
aquellas que se presentan con gran coherencia con el medio (eludiendo los
dobles mensajes o las contradicciones), subrayando el papel de la manipula-
cién, buscada por la industria tabacalera, y en las que esté presente cierta re-
ferencia al temor (K. Witte et al., 2000).

Como la experiencia en EE.UU., pionero en esta cuestion, ha puesto de
manifiesto, son siempre mas eficaces las estrategias englobadas en planes
completos (multisectoriales) de actuacion antitabaco con programas especifi-
cos que abarquen la mayoria de los elementos vulnerables (inicio del habito,
jovenes, ayuda al fumador, prohibicién de espacios...) y que cuenten con una
financiacién creible y mantenida en el tiempo, que las medidas legislativas
(M. Siegel, 2002).

Situacion en Espania

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

e Lugares de trabajo especiales (centros docentes, sanitarios, ptiblicos y de
ocio) libres de humo (objetivo de 95% en 2005) y normativas sobre es-
pacios sin humo (70% de empresas).

e Unificar criterios de prohibicion de venta (supresién de venta de tabaco
no personalizada, unidades sueltas, cajetillas de menos de 20 cigarri-
llos).

e Prohibicion de publicidad y patrocinio.
e Establecimiento de medidas fiscales y de aumento de precios.

e Objetivo para 2007 de porcentaje de ex fumadores del 21% y de fuma-
dores entre 16 y 25 anos menor del 34%.

Dieta, obesidad y actividad fisica

Los factores nutricionales son otros de los factores relacionados con la pre-
vencion del cancer.

Nos referimos a la dieta y su composicion, la obesidad y también la activi-
dad fisica, dado que presentan interrelaciones que merece la pena tener en
cuenta. Los estudios sobre los efectos de la dieta presentan dificultades meto-
dolégicas, ésta contiene sustancias cuyos efectos desconocemos y, ademas, 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 nutricion y el cancer son suficientes para es-
tablecer, 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 relaciona-
dos con la dieta causan alrededor de la tercera parte de todas las muertes 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;
WCRE, 1997).
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Las recomendaciones alimentarias, junto con el mantenimiento de la acti-
vidad fisica y un indice de masa corporal adecuado, podrian con el tiempo
contribuir a reducir la incidencia de cancer entre 30 y 40%, especialmente de
mama (mujer posmenopausica), endometrio, colon, rinén y eséfago (WCRE
1997; WHO-FAO, 2003) (tabla 3.1).

Se dispone de pruebas, convincentes o probables, segtin las cuales las die-
tas ricas en verduras y frutas protegen frente a los canceres de la cavidad oral y
la faringe, el es6fago, el pulmon, el estémago, el colon y recto, la laringe, el
pancreas, la mamay la vejiga (WCRE, 1997; Key et al., 2002; WHO-FAO, 2003;
Riboli, E., 2003).

La evidencia de que la actividad fisica protege frente al cincer de colon es
convincente (Hill, 1999; WCRE, 1997; WHO-FAO, 2003). Al igual que una
gran masa corporal incrementa el riesgo de cancer de endometrio. La obesi-
dad aumenta el riesgo de cancer de mama en la mujer posmenopdausica, can-
cer de endometrio, colon y recto, rindn y eséfago, y el nivel de evidencia dis-
ponible en ese sentido es convincente.

En la actualidad existe consenso en la comunidad cientifica en cuanto al
papel desempenado por la ingesta de grasa como factor de riesgo, y se reco-
mienda reducir los aportes de grasa total, especialmente de acidos grasos satu-
rados. Diferentes autores han analizado el impacto potencial sobre la espe-
ranza de vida y la mortalidad, por algunos tipos de cancer, de algunas de las
medidas preventivas relacionadas con la dieta, sobre las que existe un nivel de
evidencia mas convincente:

e Las dietas ricas en cantidades abundantes y variadas de verduras y frutas
evitarian un 20% o mds 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 aerodi-
gestivo, el colon y recto, y mama (WCRE 1997).

e El cancer de estémago se previene sobre todo con dietas adecuadas; el
cancer de colon y recto se previene principalmente con dietas adecua-
das, manteniendo o aumentando la actividad fisica y conservando un
peso corporal adecuado (WCRE 1997; WHO-FAO, 2003).

Un interesante estudio ponia de manifiesto el efecto protector del cumpli-
miento de las guifas dietéticas sobre tumores de diferente localizacion. Este
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efecto, sin embargo, se atenuaba e incluso dejaba de ser significativo cuando
solo se contemplaban los aspectos relacionados con la dieta y se excluia de las
recomendaciones un IMC en el rango de valores normales (18,5-24,9 kg/m?)
y la practica habitual de actividad fisica (Harnack et al., 2002).

TABLA 3.1. RESUMEN DE LA EVIDENCIA DE LA ASOCIACION
ENTRE LA DIETA, LA ACTIVIDAD FiSICA, LA OBESIDAD Y EL CANCER

Nivel de
evidencia* Reducen el riesgo Aumentan el riesgo

Convincente Actividad fisica (colon) Sobrepesoy obesidad (es6fago, colon y recto,
mama en mujeres posmenopausicas,
endometrio y rinén)

Alcohol (cavidad oral, faringe, laringe,
esofago, higado, mama)

Aflatoxina (higado)

Pescado en salazon estilo chino (nasofaringe)

Probable Frutas y verduras Carnes en conserva (colon y recto)
(cavidad oral, es6fago,  Alimentos en salazon (estémago)
estdmago, colon y recto) Alimentos y bebidas muy calientes (cavidad
Actividad fisica (mama) oral, faringe, es6fago)

Posible/ Fibra Grasas animales

Insuficiente Soja Aminas heterociclicas
Pescado Hidrocarburos policiclicos aromaticos
Acidos grasos omega 3 Nitrosaminas
Carotenoides

Vitaminas B,, B, B,,,
folatos, C, DY E

Calcio, zinc y selenio
Fotoquimicos (alidceos,
flavonoides, isoflavonas,
lignanos...)

Fuente: WHO-FAO, 2003.

* Convincente: Estudios epidemioldgicos con resultados concordantes (observacionales, aleato-
rizados, de casos y controles) de calidad suficiente. La asociacion es plausible desde el punto
de vista bioldgico. Probable: Estudios epidemioldgicos con resultados concordantes, algunos
con limitaciones o aportan resultados de signo contrario. La asociacion es plausible desde el
punto de vista bioldgico. Posible: La evidencia disponible procede sobre todo de estudios de
casos y controles y estudios transversales. Son necesarios mas estudios. Insuficiente: Evidencia
basada s6lo en pocos estudios que sugieren que puede haber una asociacion. Son necesarios
mas estudios bien disefiados que avalen los indicios.
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Situacion en Espania
Obesidad

Los resultados mas recientes de la Encuesta Nacional de Salud 2003 permi-
ten estimar una prevalencia de obesidad en el 13,32% (indice de masa corporal,
IMC = 30 kg/m?). Las estimaciones obtenidas en el estudio SEEDO2000, a par-
tir de la medicion individual del peso y de la talla y utilizando el mismo criterio,
sitian la magnitud del problema en el 13,4% entre los varones y el 15,7% en las
mujeres espanolas entre 25y 60 anos (Aranceta et al., 2003). En la poblacién in-
fantil y juvenil espanola se ha estimado una prevalencia de obesidad del 15,6%
en los varones y el 11,5% en las mujeres entre 2 y 24 anos (Serra-Majem, 2001).
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 nifos 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 Espana segtn los resultados
del estudio eVe —analisis individual del consumo alimentario— es elevada
(Aranceta et al., 2000). En la poblacién infantil y juvenil, los resultados del es-
tudio 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 acidos
grasos saturados aporta mas del 10% de las calorias diarias. El consumo me-
dio estimado de frutas y verduras (3 raciones/dia) se aleja de las cinco racio-
nes diarias recomendadas, que representan en torno a 400 g/dia. El 88% de
los ninos y adolescentes y el 56% de los adultos entre 25 y 60 anos no incluye
en su dieta habitualmente la cantidad adecuada de frutas y verduras.

Actividad fisica

El 46,6% de los espanoles llevan una vida sedentaria (52% de mujeres y
41% de hombres). Estas cifras son excesivas tanto en jovenes (38%) como en
mayores (53%), y alarmantes en las mujeres, ya que reconocen no hacer nin-
gun tipo de actividad fisica la mitad de las jovenes y el 62% de las mayores de
65 anos (ENSE, 2001).
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Efectividad de las estrategias de dieta y la actividad fisica

Diferentes instituciones y organismos han propuesto medidas, relacionadas
con la dieta y la actividad fisica, encaminadas a prevenir las enfermedades créni-
cas de mayor prevalencia en las sociedades desarrolladas, entre las que destaca el
cancer. La Fundacién Mundial para la Investigacion del Cancer (WCREF) y el Ins-
tituto Americano para la Investigacion del Cancer (AICR) iniciaron en la década
de los 90 un intenso programa encaminado a fomentar el consumo de frutas y
verduras. El Codigo Europeo contra el Cancer también contempla esta medida.

El proyecto europeo EURODIET formul6 unos objetivos nutricionales a al-
canzar con el mismo fin, partiendo del andlisis de la situacion alimentaria y epi-
demioldgica (Kafatos y Codrington, 2001). Entre los afios 1999 y 2001 la Socie-
dad Espanola de Nutricién Comunitaria coordiné el trabajo de mas de cien
expertos en nutricién y salud publica, en el proceso de formulacion de los obje-
tivos nutricionales y guias dietéticas para la poblacion espanola (SENC, 2001).

Datos de la Organizacién Mundial de la Salud sugieren que en Europa,
como media, el presupuesto destinado por los paises miembros de la Union
Europea a las estrategias de promocion de la salud representa menos del 1%
del gasto sanitario (OMS, 1997). Revisiones sistematicas que analizan la efec-
tividad de diferentes intervenciones, encaminadas a fomentar habitos alimen-
tarios saludables y la practica habitual de actividad fisica, han permitido iden-
tificar algunas caracteristicas 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 multi-
ples complementarias, incluir acciones a nivel individual, comunitario, am-
biental, normativo y politico. La difusion de informacién exclusivamente no
es efectiva (Stockley et al., 2001).

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

En Espana el afio 2005, el Ministerio de Sanidad y Consumo elabor6 la
Estrategia para la Nutricion, Actividad Fisica y Prevencion de la Obesidad
(NAOS), que tiene como finalidad mejorar los hdbitos alimentarios e impul-
sar la practica regular de la actividad fisica de todos los ciudadanos, ponien-
do especial atencién en la prevencién durante la etapa infantil. Esta demos-
trada la alta probabilidad de que un nino obeso sea en el futuro un adulto
obeso.
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La Estrategia NAOS tiene como meta fundamental fomentar una alimen-
tacion saludable y promover la actividad fisica para invertir la tendencia as-
cendente de la prevalencia de la obesidad y, con ello, reducir sustancialmente
la morbilidad y mortalidad atribuible a las enfermedades crénicas.

Alcohol

La relacién entre consumo de bebidas alcohélicas y el desarrollo de tumo-
res malignos resulta bien conocida, aunque su importancia en términos glo-
bales es menos aparente que el tabaco y los factores dietéticos. Algunas consi-
deraciones que pueden establecerse son:

e El consumo de bebidas alcohdlicas aumenta el riesgo de cancer de cavi-
dad oral, faringe, es6fago y laringe. La fraccion atribuible de mortalidad
por estas causas al alcohol es del 50-70%.

e El consumo de alcohol se asocia también estrechamente al riesgo de
cancer primario de higado, aunque la relacién sea mas dificil de demos-
trar en los estudios epidemiolégicos, puesto que la mayoria de los can-
ceres de higado vinculados al alcohol son consecutivos a una dege-
neracion cirrética, que puede, a su vez, haber sido inducida por el
alcoholismo. Y esta cirrosis puede haber conducido a un individuo a re-
ducir su consumo de alcohol.

¢ Epidemioldgicamente también se ha vinculado la ingesta de alcohol al
cancer colorrectal y de mama. Aunque las asociaciones sean moderadas
y estén sometidas a debate, entendemos que aun siendo pequeio el
riesgo derivado del consumo de alcohol, sus implicaciones para la salud
publica podrian ser importantes (Robledo y Gil, 1998).

e El riesgo relativo de tales neoplasias aumenta, cuando se asocia consu-
mo de tabaco y alcohol, entre 10 y 100 veces (Boyle et al., 2003). Existe
una relacion entre nivel de consumo (mads que de tipo de bebida) y de-
sarrollo de neoplasias y también entre la clase social y la mortalidad por
cancer de estas localizaciones.
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Estrategias de prevencion y lucha contra los problemas derivados
del consumo de alcohol

Las actuales estrategias de prevencion se centran en un enfoque poblacio-
nal, dirigido a la reduccién del consumo global (consumo per capita), y un
enfoque de alto riesgo dirigido a los bebedores excesivos, siendo siempre am-
bas estrategias complementarias, tal y como se recoge en los Planes Europeos
de Actuacién sobre Alcohol. Debido a su origen multicausal, con consecuen-
cias bien diversas y afectando a distintos grupos de poblacién, debemos decir
que no existe una actuacion estrella para su abordaje, sino que toda estrategia
de intervencion se enmarca en una estrategia mas global, comprensiva y mul-
tisectorial, tal y como sefala la «Carta Europea sobre Alcohol». La disminu-
ciéon de la oferta y la demanda de bebidas alcohélicas sigue siendo la piedra
angular de las principales actuaciones preventivas realizadas desde la Admi-
nistracion del Estado y las Comunidades Auténomas.

Finalmente, y como referentes europeos, debemos senialar por su impor-
tancia la existencia del segundo Plan Europeo de Actuacién sobre Alcohol
2000-2005 de la Oficina Regional para Europea de la OMS, la recomendacion
del Consejo sobre Consumo de Alcohol por parte de jovenes, y en particular
de ninos y adolescentes, de 5 de junio de 2001 y el Cédigo Europeo contra el
Cancer.

Situacion en Espafia

Segtin la Encuesta Nacional de Salud (ENSE) del afio 2001, mads del 52%
de la poblacién espafola de 16 y mds anos declara consumir habitualmente
alguna cantidad de alcohol, en las dos semanas previas a la entrevista, debién-
dose destacar que desde 1987, ano en el que se realiza la primera ENSE, al
2001 el porcentaje de no bebedores en Espafa se incrementa del 30,7% en
1987 al 37% en 2001, lo que corrobora el hecho de que, en las dltimas dos
décadas, se ha producido un descenso en el consumo de bebidas alcohdlicas
en Espana, al igual que ha ocurrido en otros paises del sur de Europa.

Actualmente el fenémeno del consumo y abuso de alcohol, por parte de la
poblacion juvenil, ha adquirido unas dimensiones importantes en nuestra so-
ciedad. La importancia de este tema se debe principalmente al cambio en el pa-
tron de consumo juvenil de alcohol. Seguin la tltima encuesta realizada a escola-
res de 14-18 anos, por el Plan Nacional sobre Drogas en el afio 2002, el
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alcohol sigue siendo la sustancia mds consumida entre los jovenes de 14 a 18
anos. El 39,7% de los jévenes encuestados manifiesta haberse emborrachado
alguna vez y un 20,6% en los ultimos 30 dias. A pesar de ello, s6lo un 7,4%
tiene la percepcion de consumir mucho o bastante alcohol (PND, 2003).

Factores ambientales

Bajo este epigrafe genérico se pretenden agrupar una serie de agentes, de
desigual trascendencia en su relacién con el cancer, y tipo de exposicién (pro-
fesional, medioambiental, iatrogénica), pero que comparten una serie de ca-

racteristicas:

e Se les reconoce una destacada importancia pese a que los conocimien-

tos sobre ellos son fragmentados, tanto de sus mecanismos de accion e
interrelaciones como epidemiolégico.

Su metodologia de estudio presenta dificultades especificas que aumen-
tan su complejidad. A modo de ejemplo, un agente contaminante am-
biental puede ser nocivo tras su inclusion en la dieta (dioxinas) o me-
diado a través de un estimulo hormonal (disruptores endocrinos).

En ocasiones estos agentes aumentan la incidencia de tumores conside-
rados emergentes (melanoma, los tumores germinales, leucemias y lin-
fomas o tumores cerebrales) con mayor incidencia en personas de me-
nor edad.

Salvo en la exposicion solar, sin duda el factor cuya repercusién es mas
conocida y evitable, el control sobre su incidencia en el proceso de car-
cinogénesis precisa mucho mas de acciones legislativas y normativas
que de cambios en la conducta individual de las personas; generalmen-
te se requiere la coordinacién entre diferentes instancias y administra-
ciones.

En el diseno de estas normas y leyes la adopcién del principio de pre-
caucién, mds que el de riesgo, parece preeminente.
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Estrategias de control medioambiental. Situacion en Espafia

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

La contaminacion de tipo profesional (evaluada en el proyecto CAREX
dentro del Programa Europa contra el Cancer, Kauppinen, 1998) presente con
mas 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.

La radiacién solar y la exposicion a radiaciones ultravioleta han mereci-
do una especial consideracion, dada su relacion con el desarrollo de tumo-
res cutaneos y nuestra especial ubicacion geografica. Ademas, 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
frecuentes en personas que trabajan expuestas al sol. Los basocelulares y
melanomas se relacionan mas con exposiciones intermitentes e historia de
quemaduras solares repetidas. Desde el propio Cédigo Europeo, las distin-
tas administraciones y sociedades cientificas han establecido estrategias de
difusién de las medidas preventivas encaminadas a disminuir el tiempo to-
tal de exposicion, particularmente en ninos, 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 sustancial eviden-
cia de relacion causal son: HTLV-I (leucemia del adulto de células T9), VHB,
VHC (cancer de higado), virus de Epstein-Barr (linfoma de Burkitt, linfomas
de Hodgkin, cancer de nasofaringe) y papilomavirus (los tipos 16/18 son los
mads asociados con el cancer de cuello uterino). En nuestro medio la vacuna-
cién de la hepatitis B esta introducida en el calendario de vacunacién infantil
cuya cobertura se sitia por encima del 95% de la poblacion. La fraccion atri-
buible al virus de la hepatitis B es del 20% del total de cadnceres de higado
(fraccién atribuible del VHC del 60%) (Bosch, 2000). Finalmente, algunas re-
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giones de Espana, como consecuencia de un modelo de agricultura intensiva
muy desarrollado, son de especial interés en el estudio toxicolégico y sanita-
rio de la contaminacion por agentes quimicos y disruptores endocrinos (Olea
etal., 2002).

El Programa Europa contra el Cancer (CE 96/646) y sus desarrollos poste-
riores es un buen motor para que las iniciativas de control del cancer, y espe-
cificamente las estrategias de prevencion primaria, encuentren la difusion y la
consideracion que merecen. El Cédigo Europeo contra el Cancer, reciente-
mente revisado (Boyle et al., 2003), contiene las recomendaciones mejor do-
cumentadas en estos momentos en materia de prevencion primaria y debe
continuar siendo una referencia para todas las estrategias que se disefien des-
de las diferentes Estrategias del Cancer.

RECOMENDACIONES DEL CODIGO EUROPEO CONTRA EL CANCER
EN PREVENCION PRIMARIA

Si adopta un estilo de vida sano, puede prevenir ciertos tipos de cdncer 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 FEvite la obesidad.

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

Aumente el consumo de frutas, verduras y hortalizas variadas: coma al me-
nos cinco raciones al dia. Limite el consumo de alimentos que contienen gra-
sas de origen animal.

Si bebe alcohol, ya sea vino, cerveza o bebidas de alta graduacién, 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 proteger a
ninos y adolescentes. Las personas que tienen tendencia a sufrir quemaduras
deben protegerse del sol durante toda la vida.
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Aplique estrictamente la legislacion destinada a prevenir cualquier exposi-
cién 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
proteccién radiologica.

La mayoria de las acciones que se han comentado, asi como las que vamos
a revisar seguidamente, inciden no sélo en medidas de caracter normativo y
de salud publica, sino también en cambios de hadbitos de caricter individual.
En todas estas estrategias es necesario contar con una adecuada conjunciéon
con los medios de comunicaciéon. Deben realizarse los esfuerzos necesarios
para que las medidas y recomendaciones lleguen a todos los ciudadanos, a
través de mensajes claros y pertinentes desde los medios de comunicacion.

3.1.2. Estandar

Reducir la prevalencia de los factores de riesgo y la incidencia del cancer
mediante la adopcién de medidas de promocién y proteccién de la salud y
prevencion de la enfermedad.
3.1.3. Objetivos
Tabaco*

Reducir la prevalencia del consumo del tabaco en la poblacién:

e Para el ano 2007, reducir la prevalencia en la poblacién adulta (>15
anos) hasta el 28% (hombres 35%, mujeres 25%).

e Para el ano 2007, reducir la prevalencia en jévenes (16-24 afnos) a me-
nos del 36%.

e Para el ano 2007, la proporcién de ex fumadores deberia situarse por
encima del 23%.

* De acuerdo con los objetivos propuestos en el Plan Nacional de Prevencion y Control del Ta-
baquismo.
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Obesidad
Para el ano 2007, reducir la prevalencia de obesidad al 11% en hombres y

en mujeres.

Dieta

Para el afio 2007, aumentar a un 60% o mas el porcentaje de poblacién
que consume cinco o mads raciones de frutas, verduras y hortalizas en su dieta
diaria.

Para el afno 2007, reducir al 36% la energia aportada por las grasas, princi-
palmente a partir de los dcidos grasos saturados.

Alcohol

Para el afio 2007, reducir en un 3% la ingesta de alcohol en la poblacién
entre 25y 60 afnos, y en un 5% en la poblacién entre 18 y 24 afos.

Actividad fisica

Normalizar socialmente la practica de actividad fisica que lleve consigo un
beneficio para la salud.

Para el ano 2007, aumentar el gasto calérico promedio en actividad fisica
a 2.000 kcal/semana, en la poblacién entre 10 y 24 afos, y a 1.900 kcal/sema-
na en la poblacion entre 25y 74 anos.

Para el ano 2007, aumentar el porcentaje de poblacién entre 10 y 24 afnos

que realizan actividad fisica deportiva en el tiempo libre a un 50%, y en la po-
blacién entre 25 y 74 anos a un 30%.

Factores ambientales

Para el ano 2007, cuantificar la exposicién ambiental a sustancias y prepa-
rados quimicos peligrosos clasificados como cancerigenos.
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Para el afio 2007, reducir los niveles de exposicion a radiacién UV solar y
artificial de la poblacion.

3.1.4. Puntos criticos
Tabaco y alcohol

¢ Insuficiente impacto y penetracion de los mensajes y acciones de pre-
vencion y control del consumo de tabaco y alcohol, maxime cuando el
efecto ejemplarizante de profesionales sanitarios, padres y profesores,
asi como de la sociedad en general, no es el mas adecuado.

e El consumo de tabaco y alcohol es todavia parte de la «<norma social»
aceptada.

e Existen presiones de la industria del tabaco y bebidas alcohélicas para
mantener sus intereses econdmicos.

e La fiscalidad a apl