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CANCER

Cancer
Introduccio

A Catalunya el cancer és la causa de mort més freqlient en els homes en els darrers anys,
davant de les malalties cardiovasculars, que encara son la causa de mort més freqient en
les dones (grafics 1 i 2).
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Taula 1. Impacte del
cancer en homes.
Catalunya, 1997-1998

CANCER

S’estima que a Catalunya es van diagnosticar uns 27.500 nous casos de cancer (excepte
cancer de pell no melanoma) I'any 2000, i prop de 15.000 morts van ser per cancer’. La in-
cidencia del cancer mostra una tendencia creixent tant en homes com en dones. El risc de
patir cancer augmenta amb I'edat i la majoria dels casos es donen en adults i gent gran; més
de la meitat dels casos es van diagnosticar en persones d’edat superior als 65 anys. Al llarg
de tota la vida, aproximadament un de cada dos homes i una de cada tres dones desenvo-
luparan un cancer. Mentre que la mortalitat per cancer va disminuir un 2,5% anual en els ho-
mes, en les dones la disminucio fou d’un 1,8% anual en els periodes analitzats (taules 1 i 2).

S’estima que gairebé cinc de cada deu persones diagnosticades de cancer estan vives als
cinc anys del diagnostic. A Catalunya, la supervivencia relativa al cancer als cinc anys, per
al conjunt de cancers, és del 49,2%, quan s’ajusta per I'esperanca de vida normal (tenint en
compte les causes competitives de mortalitat, especialment en persones d’edat avangada).

D’acord amb aquestes estimacions, unes 222.500 persones (3,6%) viuen amb un diagnostic
de cancer. Al voltant de 90.500 sén homes i prop de 132.000 sén dones. En ambdods sexes,
el major nombre de casos prevalents pel total de tumors es concentra a les edats compreses
entre els 65 i 79 anys, amb una prevalenca del 43,0% en homes i del 37,8% en dones.

Magnitud del problema

Mortalitat per cancer a Catalunya

La taxa de mortalitat per cancer a Catalunya, ajustada segons edat, és de 171,8 per 100.000
en homes i 78,0 per 100.000 en dones en el periode 1997-1998 (taules 1 i 2). La mortali-
tat per cancer ha anat augmentant en les darreres decades, fins assolir un maxim en els
anys 1991 i 1992, moment en el qual s’estabilitza i inicia un lleuger descens? (grafics 3 i 4).

Incidéncia* Mortalitat* Supervivencia*™ Incidéncia™* Prevalenca™*
Estomac 14,9 10,4 30 679 2.801
Colorectal 34,8 18,2 47 1.810 12.397
Fetge 8,2 9,0 15 - -
Pancrees 5,8 6,5 5 302 390
Laringe 11,9 53 59 592 5718
Pulmoé 52,7 48,8 11 2.562 4.279
Melanoma 4,7 1.1 65 176 2.118
Prostata 32,7 14,2 55 1.456 6.833
Bufeta urinaria 33,1 8,6 74 1.779 17.274
L. de Hodgkin 3,5 0,9 79 79 1.705
L. no hodgkinia 7,4 3,8 36 423 5.308
Mieloma 2,1 1,9 23 130 204
Leucemies 6,1 4,9 36 320 3.309
Total 292,1 171,8 42 13.157 90.601

*La taula presenta les taxes per 100.000 persones i any ajustades a la poblacié estandard mundial al

periode 1996-97 per la incidencia i 1997-98 per la mortalitat

**Supervivencia relativa als 5 anys (%)

**Estimacié del nombre de casos nous i casos prevalents per any a Catalunya en el periode
1993-1997.

Font: Borras JM, et al. Cancer Catalunya 2001. Institut Catala d’Oncologia, Departament de Sanitat i Seguretat Social; 2001".
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Taula 2. Impacte
del cancer en dones.

Catalunya, 1997-1998

Estomac 57 4,3 28 476 2.524
Colorectal 26,5 10,9 48 1.535 11.258
Fetge 2,6 3,3 8 - -
Pancrees 4,2 3,3 5 246 243
Laringe 0,5 0,1 72 19 235
Pulmé 4,9 4,4 21 563 1.363
Melanoma 52 0,8 89 207 4.049
Bufeta urinaria 4,0 1,2 63 220 1.622
L. de Hodgkin 1,2 0,3 78 38 737
L. no hodgkinia 4,3 2,6 47 221 1.394
Mieloma 1,9 1,6 30 125 389
Leucemies 3,0 3,2 48 254 2.576
Mama 63,5 16,8 76 2.905 46.141
Coll d’uter 8,6 1,7 68 348 9.597
Cos d’uter 13,0 1,8 73 543 7.354
Ovari 9,5 4,1 36 452 4.507
Total 200,7 78,0 56 10.075 131.845

*La taula presenta les taxes per 100.000 persones i any ajustades a la poblacié estandard mundial al
periode 1996-97 per la incidencia i 1997-98 per la mortalitat

**Supervivéncia relativa als 5 anys (%)
***Estimacio del nombre de casos nous i casos prevalents per any a Catalunya en el periode

1993-1997.
Font: Borras JM, Borras J, Bosch FX, et al. Cancer Catalunya 2001. Institut Catala d’Oncologia, Departament de Sanitat i Seguretat
Social, 2001,
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Grafic 4. Tendéncia de
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Font: Fernandez E, et al. Eur J Cancer 2001; 37: 2222-82,

En el periode 1992-1996, la mortalitat per cancer en homes ha disminuit significativament
(—2,5%) i posteriorment s’observa una estabilitzacié. En dones, la disminucié ha estat de
-1,8% anual i el descens es manté.

El cancer de pulmd ha estat la primera causa de mortalitat per cancer en els homes en les
darreres decades. L’increment més marcat es va produir entre 1981-1982 i 1989-1990 (4,0%
anual), posteriorment es va estabilitzar i inicia un descens fins el 1997-1998 (-0,5% anual).
En les dones, el cancer de mama ha estat la principal causa de mort per cancer, amb un
increment fins el 1991-1992, moment en que apreciem una disminucio fins a I'actualitat, amb
una reduccio del 2% anual de la taxa de mortalitat. El cancer colorectal ha estat la segona
causa de mort per cancer més important tant en homes com en dones, i representen res-
pectivament el 11,3% i 15,5% del total de tumors. La tendencia recent per aquest cancer
indica una estabilitzacié de la seva mortalitat. En els homes, el cancer de prostata ha pas-
sat a ser la tercera causa de mortalitat per cancer en aquest mateix periode, per davant del
cancer d’estémac. El cancer d’estémac ha disminuit també durant aquest periode en homes
i dones (-3,7% i —2,9% anual). La tendéencia recent en la mortalitat per cancers relacionats
amb el tabac (laringe, cavitat oral i faringe, esofag, pancreas, bufeta urinaria, ronyd, a més
del cancer de pulmd) és favorable, amb una reduccié anual des del 1989-1990 del -1,1%
en homes. En dones, el cancer de pulmoé ha passat a ser el 1997-1998 la tercera causa de
mort per cancer, amb un increment de I'1,9% anual segons la tendencia més recent.

El patré de mortalitat descrit per a Catalunya s’aproxima a l'identificat a la Unié Europea (tau-
la 3). Si comparem el periode 1975-1979 amb el 1990-1994, el darrer del qual es disposa
de dades conjuntes publicades, s’observa com la mortalitat catalana en els homes va aug-
mentar de manera similar a la dels paisos del sud d’Europa, i en les dones, la tendéencia
descendent de la taxa de mortalitat va ser més marcada a Catalunya que al conjunt de la
Uni6é Europea. A Catalunya, la tendencia de descens global observada fins I'any 1998 és de-
guda a diversos factors, principalment a I'estabilitzacié de la mortalitat per cancer de pulmd
i dels altres cancers relacionats amb el tabac en homes, a la disminucié de la mortalitat per
cancer de mama en dones, aixi com a la reduccié sostinguda de la mortalitat per cancer
d’estémac, i a I'estabilitzacid de la mortalitat per cancer colorectal en ambdds sexes.
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Taula 3. Mortalitat

Homes Dones . N
1975-79  1990-94 % canvi anual 1975-79 1990-94 % canvianual | ELSrOF;f:z?S
Belgica 208,7 197,8 -1,0 Dinamarca  135,5 141,8 0,9
Franca 203,2 199,6 -0,4 Irlanda 127,5 123,9 -0,6
Holanda 200,8 191,9 -0,9 Regne Unit 1243 124,5 0,0
Alemanya 190,6 181 -1,0 Alemanya 124,9 110,7 -2,3
[talia 179,3 189,2 1,1 Belgica 116,1 104,9 -1,9
Regne Unit  190,3 178,1 -1,3 Holanda 115 111,6 -0,6
Dinamarca  173,3 182,8 1,1 Suécia 110,8 98,7 2,2
Irlanda 168,2 175,2 0,8 Noruega 104,5 102,8 -0,3
Catalunya 154,8 166,4 1,5 [talia 101,5 99,3 -0,4
Espanya 149,9 175,8 3,5 Franca 99,1 89 -2,0
Suécia 148,3 130,1 -2,5 Catalunya 89,2 75,6 -3,0
Noruega 144,9 149,4 0,6 Espanya 86,1 83,2 -0,7
Grecia 143,8 1449 0,2 Portugal 85,4 88,1 0,6
Portugal 135,8 1561,8 2,4 Grecia 82,7 77,7 -1,2
CEE 184,7 188,6 0,4 CEE 110 107 -1,9

*Total de tumors excepte pell. La taula presenta les taxes per 100.000 persones i per any ajustades a
la poblacié estandard mundial.

Font: Levi F, et al. Eur J Cancer 1999; 35(10): 1477-516°.

La incidéncia del cancer a Catalunya

La incidencia de cancer a Catalunya pot estimar-se a partir del Registre de Cancer de Ta-
rragona i de Girona, el Registre de Mortalitat de Catalunya i la rad incidencia/mortalitat. De
forma global les dades de Girona i Tarragona son similars, amb unes taxes brutes al voltant
de 500,0 nous casos per 100.000 en homes i de 350,0 nous casos per 100.000 en dones,
i unes taxes ajustades a la poblaci® mundial al voltant de 300,0/100.000 en homes i de
200,0/100.000 en dones respectivament en el periode 1996-1997 (taules 1 i 2).

El nombre de nous casos de cancer en una poblacié determinada depéen de la magnitud de
la poblacio, de la distribucié d’edats, de I'exposicid de la poblacié als factors de risc, aixi
com dels criteris i métodes diagnostics disponibles. S’ha estimat que a Catalunya I'any 2000
es van diagnosticar uns 27.500 nous casos de cancer. Els tumors més freqlents sén el can-
cer de pulmé (17%), seguit del de prostata (15%) i del colorectal (14%) en homes. En les
dones, el tumor més freqlent és el de mama (28%) seguit pel cancer colorectal (15%). El
conjunt de tumors relacionats amb el tabac (cavitat oral i faringe, laringe, pancrees, pulmo,
bufeta urinaria i ronyd) representen el 45% del total de tumors en homes davant de 1'11%
en les dones. Els tumors de I'aparell genital femeni juntament amb el de mama representen
el 42% del cancer en les dones.

La incidencia del cancer a Catalunya mostra una tendéncia creixent tant en homes com en
dones al llarg del periode 1980-1997 (grafics 5 i 6). S’observa una tendencia creixent de la
incidencia total per cancer en els homes, amb un increment del 3,2%, que afecta per igual
al grups de 35-64 anys i de majors de 64 anys. Les tendencies dels principals tumors mos-
tren que en els homes hi ha un ascens notable del cancer de pulmo, prostata, colorectal i
bufeta urinaria, mentre que el cancer d’estbrmac mostra un descens al llarg del periode. En
les dones també s’observa un increment significatiu del 2,0%, perd en aquest cas és més
marcat en el grup de 35-64 anys. Per tumors destaca el cancer de mama, tot i que re-
centment mostra una certa estabilitzacio. Els tumors relacionats amb el tabac creixen més

o



05.2.02_189 230 23/9/03 10:43 Pagina 194 $

194 CANCER

Grafic 5. Tendéncia
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Font: Borras JM, et al. Cancer Catalunya 2001. Institut Catala d’Oncologia. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2001'.

Grafic 6. Tendéncia
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que el conjunt de tumors, amb un increment mig anual del 3,1% en els homes. En les do-
nes aquests tumors mostren un important increment d’un 4% anual en el total d’edats, amb
un predomini en el grup de 35-64 anys, que presenta un increment del 6,3% anual.

La supervivéencia del cancer

La supervivencia global per cancer als cinc anys a Catalunya s’ha incrementat notablement
en el periode 1990-1994 respecte del periode 1985-1989 (35,3% i 42,1% en homes i 42,1%
i 56,3% en dones) i en la majoria de cancers. En concret, son remarcables els increments
estadisticament significatius pel cancer de mama en dones (del 66,7% en el 1985-1989
al 75,9% en el 1990-1994) i pel cancer de prostata en homes (del 40,3% al 55,1%) (tau-
les 11 2).

La probabilitat de sobreviure és variable segons els tumors; hi ha una serie de tumors d’e-
levada supervivencia als cinc anys del diagnostic (> 50%), com ara el cancer de bufeta urina-
ria, els limfomes de Hodgkin, el cancer de prostata, el melanoma, el cancer de mama i d’U-
ter. Entre els tumors de supervivencia intermédia (entre el 20 i el 50%) destaquen el cancer
colorectal, les leucemies, els limfomes no-hodgkinians i el cancer d’estomac. Finalment tro-
bem una série de tumors amb una elevada letalitat (supervivéncies < 20%), com ara el can-
cer de pancrees, esofag, pulmé i fetge.

La supervivencia del cancer a Catalunya ocupa una posicié intermedia en relacidé amb altres
paisos europeus. A Europa es detecten algunes diferencies entre els paisos del nord, est i
oest, amb millores més destacades en el paisos de I'Europa occidental, amb una super-
vivencia similar a I'observada a Catalunya.

Projeccié del nombre de casos nous de cancer a Catalunya

L'estimacio del nombre de casos que s’han diagnosticat pel periode 2000-2001 ha estat
de 15.900 en homes i 11.590 en dones. Es preveu que I'any 2005 es diagnosticaran uns
19.800 casos en homes i 13.460 en dones. Aix0 suposa un augment del 20% en homes
i del 14% en dones en 4 anys. Aquest increment presenta una distribucid desigual segons
els grups d’edat. El major increment quantitatiu es produeix en els grups d’edat major de
64 anys, amb un increment del 23% en els homes i del 18% en les dones. En els grups
d’edat mitjana es produeix un creixement més moderat. Per tumors, cal destacar la gran
importancia del cancer colorectal per a ambdos sexes, el creixement del cancer de pul-
mo als homes i el de mama en les dones. Els tumors relacionats amb el tabac també
mostren un augment important tant en els homes com en les dones. Aguest augment
també s’observa en el conjunt de tumors hematologics, perd de forma molt menys im-
portant.

Aquests increments, en termes quantitatius, es deuen en un 40% al canvi demografic pro-
duit per I'enveliment de la poblacio i, la resta, als factors de risc o d’altres factors no co-
neguts. Aquestes projeccions estan subjectes a certa variabilitat, com indiquen els corres-
ponents intervals de confianga presents a les taules 4 i 5.

Taula 4. Projeccions de

Periode 35-64 anys IC 95% > 64 anys IC 95% Total IC 95% la incidencia total de
2000-01 6357  (6521,7327) 0045  (7880,10400)  15.000  (13870,18250) cancer. Nombre ftotal

de casos per edat en
2002-03  7.021 (5585,8858) 10280  (8206,12930)  17.750  (14200,22370) homes. Catalunya,
2004-05  7.606 (5469,10640)  11.780  (8478,16430)  19.800  (14330,27750) 1998-2005.

Font: Borras JM, et al. Cancer Catalunya 2001. Institut Catala d’Oncologia. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2001".
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Taula 5. Projeccions
de la incidéncia total
de cancer. Nombre
total de casos per edat
en dones. Catalunya,
1998 a 2005.

Taula 6. Codi Europeu
contra el Cancer
(desembre 1994)

CANCER

Periode  35-64 anys IC 95% > 64 anys IC 95% Total IC 95%

2000-01 4.747 (3977,5664) 6.128 (56147,7322) 11.590 (9720,13830)
2002-03 5.021 (3749,6747) 6.754 (5057,9069) 12.480 (9353,16800)
2004-05 5.283 (3457,8091) 7.461 (4888,11420) 13.460 (8852,20660)

Font: Borras JM, et al. Cancer Catalunya 2001. Institut Catala d’Oncologia. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 2001".

Justificacio de les intervencions

L’evidéncia cientifica suggereix que la prevencid del cancer és possible per a diferents tipus
de cancer si s’aplica el coneixement existent en I'actualitat. S’estima que més del 50% dels
casos de cancer es podrien prevenir amb mesures com I'abandonament de I'habit tabaquic,
la millora dels habits alimentaris, la realitzacié d’activitat fisica i el control del pes, aixi com evi-
tant I'exposicid excessiva al sol i sobretot les cremades solars produides durant la infancia.
[’evidencia establerta sobre els factors de risc efectivament prevenibles ha quedat recollida en
el Codi Europeu contra el Cancer (taula 6). Aquests factors sén: el tabac, la dieta, el consum
excessiu d’alcohol, I'obesitat, les radiacions ultraviolades i els carcinogens. El coneixement exis-
tent sobre altres factors de risc de gran actualitat com sén els genétics o els virus encara és
molt limitat, a excepcié de I'hepatitis B, aixi com les possibles aplicacions preventives.

Poden evitar-se alguns tipus de cancer i pot millorar-se, en general, I’estat de salut
mitjancant 'adopcié d’un Estil de Vida Saludable:

1. No fumi. Si és fumador, deixi de fumar el més aviat possible i no fumi en preséncia d’altres
persones. Si no fuma, no provi el tabac.

Si beu alcohol, sigui cervesa, vi o licors, moderi el seu consum.

3. Augmenti el consum diari de verdures i fruites fresques. Mengi sovint cereals amb un alt
contingut en fibra.

4. Eviti 'excés de pes, faci més exercici fisic i limiti el consum d’aliments rics en greixos.
Eviti les exposicions perllongades al sol i les cremades, especialment durant la infancia.

Respecti estrictament les normes destinades a evitar qualsevol tipus d’exposicid a substancies
considerades cancerigenes. Compleixi totes les instruccions de salut i seguretat en relacié amb
les substancies que poden provocar cancer.

Amb la Deteccio Precoc és possible guarir més casos de cancer:

7. Consulti el metge si nota algun bony, una ferida que no cicatritza (incloses les situades a la
boca), una piga que canvia de forma, mida o color, o qualsevol perdua anormal de sang.

8. Consulti el metge en casos de problemes persistents, com tos 0 ronquera permanents,
alteracions intestinals o urinaries, o perdua anormal de pes.

Per a les dones:

9. Faci’s un frotis de coll d’Uter regularment. Participi en els programes organitzats de deteccio
del cancer de coll d’Uter.

10. Examini periodicament els seus pits. Si ha fet els 50 anys d’edat, participi en els programes de
deteccié mitjancant mamografia.”

* Les actuacions concretes es desenvolupen en els apartats corresponents.

La prevencid del cancer ha de tenir com a prioritat aquells factors de risc sobre els quals exis-
teixen estrategies preventives «cost-efectives» i que tinguin en compte la situacié epidemiologi-
ca especifica del pais. Molts factors de risc del cancer també incrementen el risc d’altres ma-
lalties croniques i, per tant, qualsevol mesura proposada per al cancer és d’aplicacid en el marc
general d’estrategies preventives poblacionals dirigides a potenciar estils de vida saludables.
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Aportacié del cribratge al control del cancer

Juntament amb la prevencié primaria, el cribratge del cancer és una de les primeres priori-
tats pel que fa a les estrategies de control de la malaltia, ates el seu potencial de millora del
pronostic. La deteccid precog del cancer o dels seus precursors mitjangant activitats de cri-
bratge constitueix una important estratégia pel control d’aquesta malaltia especialment en el
cas del cancer de mama, de coll d’Uter i colorectal. L’efectivitat del cribratge com a estratégia
per reduir la mortalitat del cancer ha estat clarament demostrada en el cancer de mama i el
de coll d’uter. Hi ha altres cancers en qué 'evidéncia existent encara no permet donar una
resposta clara sobre la seva efectivitat al nostre pais, com és el cas del cancer colorectal.
Tot i que s’ha demostrat la seva eficacia per a la reduccid de la mortalitat cal demostrar,
mitjancant una prova pilot, la seva viabilitat en relacid amb I'acceptacid per part de la po-
blacio i la «cost-efectivitat».

Mama 50-70 Mamografia Biennal Tota la inclosa Efectivitat
en el grup d’edat demostrada
40-49 Mamografia Anual/Biennal Tota la inclosa Insuficient
en el grup d’edat
30-70 Autoexploracié Mensual Tota la inclosa No eficag
mamaria en el grup d’edat
Coll uteri  20-64 Citologia de Triennal/Anual  Tota la inclosa Efectivitat
Papanicolau en el grup d’edat demostrada
Ovari 40-45 i més QA-125 No definida Tota la inclosa Insuficient
Ecografia transvaginal en el grup d’edat
Colorectal 50-69 Sang als diposits Biennal Tota la inclosa Eficacia
fecals en el grup d’edat demostrada
Sigmoidoscopia Quinquennal /  Tota la inclosa
Una vegada en el grup d’edat Insuficient
a la vida
Colonoscopia Cada Tota la inclosa Insuficient
5 0 10 anys en el grup d’edat
Prostata  No definida  Exploracio rectal Anual Tota la inclosa Insuficient
(criteri clinic) en el grup d’edat
50 i més Ecografia transrectal No definida Tota la inclosa Insuficient
en el grup d’edat
Antigen prostatic Anual Tota la inclosa Insuficient
especffic (PSA) en el grup d’edat
Pulmo Radiografia torax Homes fumadors No eficac
i citologia d’esput
40/50 i més TAC baix dosi / No definida Fumadors Insuficient
helicoidal
Pell No definida  Examen visual No definida Poblacié general Insuficient
(criteri clinic)
Testicle No definida  Exploracié testicular ~ No definida Poblacié general Insuficient
(criteri clinic)
Cav. oral No definida  Examen cavitat oral  Durant I'examen Poblacié general Insuficient
(criteri clinic) anual dental

Font: Elaboracié propia a partir de Chamberlain J, Moses S, editors. Evaluation of Cancer Screening. Londres: Springer, 1996.
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Taula 8. Perspectives
de prevencio i control
del cancer segons
I'impacte de les
intervencions
preventives

CANCER

D’altra banda, hi ha una serie de grups de risc elevat de desenvolupar cancer, sobretot
relacionat amb la historia familiar, que poden ser susceptibles de beneficiar-se d’estrategies
preventives especifiques del consell genetic en cancer efectuades en un entorn multidiscipli-
nari, i diferents de les activitats de cribratge plantejades. A la taula 7 es presenten les ca-
racteristiques de les intervencions per a la deteccid precog dels principals tipus de cancer.

Les prioritats d’intervencié en la prevencio i el control del cancer s’han establert a partir del
coneixement actual i sén de demostrada efectivitat. En qualsevol cas, cal una major inter-
vencié en informacié a la poblacié sobre les causes del cancer i de la seva prevencié. Tan-
mateix, si que queda clar que la prevencid del tabaquisme és el principal objectiu de la llui-
ta contra el cancer a Catalunya. La taula 8 mostra, de forma resumida, les principals
intervencions preventives proposades sobre els factors de risc i de cribratge, i els cancers
dels quals s’espera aconseguir reduccions en la incidencia i la mortalitat.

Tabac +++ Pulmé, cav. oral i faringe, laringe, bufeta +++
urinaria, pancrees, ronyd

Tabac en fumadors passius +++ Pulmé +

Consum excessiu d’alcohol ++ Fetge, cav. oral i faringe, laringe, esofag ++

Vacunacié hepatitis B +++ Fetge +

Canvis en la dieta + Colon, recte, prostata +/-

Exposicid excessiva al sol ++ Melanoma, cancer de pell no melanoma ++

Control de I'exposicid ++ Pulmo, mesotelioma, altres tumors +

als carcinogens laborals especffics

Exercici fisic + Colon, mama, prostata +/—

Disminuir I'exposicio

a carcinogens ambientals + Pulmoé +/-

Cribratge cancer de mama +++ Mama ++

mitjancant mamografia

Cribratge cancer de coll +++ Coll d’uter ++
d’Uter mitjangant citologia

Cribratge de cancer colorrectal ++ Colon i recte +

*Grau d’efectivitat: +++ efectivitat alta; ++ efectivitat mitjana; + efectivitat baixa.

**Reduccié potencial de la incidencia i de la mortalitat per la aplicacié generalitzada d’aquestes
intervencions preventives (+++ maxima a +/— dubtosa).

Font: Elaboracié propia.

Millora dels resultats clinics i de qualitat de vida

Les dades de que disposem pel que fa a les tendencies de supervivencia i de mortalitat de-
mostren que els progressos en els darrers anys han estat constants, perd han de millorar
fins assolir nivells de resultats comparables amb els paisos europeus més avangats, combi-
nant I'equitat en I'accés amb la qualitat assistencial.

Les estrategies per reduir la mortalitat per cancer precisen de la disponibilitat i de I'organit-
zacioé dels recursos sanitaris que requereix la prevencio, el diagnostic i el tractament del can-
cer. En aquest sentit, cal articular els diferents dispositius sanitaris per tal de facilitar el trac-
tament apropiat per a cada pacient en el nivell assistencial que requereixi. Els tractaments
oncologics son cada vegada més complexos i requereixen necessariament la integracié mul-
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CANCER

tidisciplinaria dels diferents especialistes vinculats a cada localitzacié tumoral. Hi ha consens
sobre el fet que la terapia és més efectiva quan s’administra en el context d’'un equip mul-
tidisciplinar que tingui al seu abast els recursos necessaris i I'experiencia suficient per a dur
a terme la planificacio i aplicacié del tractament oncologic. El desenvolupament de guies de
practica clinica en els tumors més freqlents ha de ser un altre element que cal introduir en
la practica clinica habitual en els propers anys.

La recerca en oncologia és un component essencial de la millora en I'atencié sanitaria que
podem oferir als pacients. Aquesta és una activitat que cal promoure per la mateixa qualitat
de la recerca clinica que es porta a terme i per la qualitat que introdueix en la practica cli-
nica. Aixi, és imprescindible establir mecanismes d’aplicacié dels desenvolupaments de la re-
cerca en clinica i promoure la participacié en assaigs clinics de qualitat.

D’altra banda, és necessari disposar d’un sistema d’informacié sobre el cancer que perme-
ti elaborar indicadors per tal de poder avaluar els progressos en el control de la malaltia. La
coordinacio de les fonts d’informacio existents i la correccid de les seves mancances ha de
permetre coneixer les necessitats assistencials dels pacients, la utilitzacié dels serveis sani-
taris i la situacio dels factors de risc relacionats amb aquesta malaltia, aixi com disposar d’in-
dicadors de resultats de les intervencions: mortalitat, incidencia i qualitat de vida.

Un aspecte de millora de 'atencié oncologica és avancar en el procés d’informacio als pa-
cients. La importancia reconeguda de la participacié del pacient en la presa de decisions te-
rapeutiques requereix oferir als pacients informacié sobre el cancer rigorosa, comprensible i
adaptada a les seves necessitats. En qualsevol cas, en el context de les actuacions dirigi-
des a millorar la qualitat dels resultats en I'atencid oncologica, la qualitat de vida dels pa-
cients amb cancer, i els aspectes psicosocials, han de ser una prioritat.

La prevencié del cancer

L’objectiu de prevenir el cancer pot ser aconseguit mitjiancant la denominada prevencié prima-
ria, dirigida a evitar I'aparicid del cancer tot evitant les causes que el poden provocar, i la
prevencid secundaria, que tracta de detectar de manera precog el cancer o els seus pre-
cursors abans que doni simptomes clinics que portarien al diagnostic en els serveis sanita-
ris, amb 'objectiu de tractar-lo de forma precoc i de millorar el pronostic de la malaltia.

En el cas de la prevencio primaria, la seva metodologia tracta d’evitar el contacte o I'expo-
sicio entre I'agent carcinogen i els individus, com és el cas de la prevencid del tabaquisme
0, en altres casos menys freqlients, de promoure els mecanismes de defensa del cos huma,
com és el cas de la vacunacié contra el virus de I'hepatitis B o la millora de la dieta amb
components que poden prevenir el desenvolupament d’un cancer.

La questié que cal discutir és si el cancer es pot prevenir tenint en compte el coneixement
actual i, si una vegada diagnosticat amb precocitat, es pot millorar el seu pronostic i la qua-
litat de vida dels pacients. La resposta positiva a totes dues qlestions implicara el disseny
d’una estrategia de prevencié i control de la malaltia que podra tenir un impacte mesurable
en la reduccié de la morbiditat i mortalitat en un periode de temps variable segons les ca-
racteristiques de cada intervencid, del tipus de cancer i de la situacié epidemiologica.

Hi ha tres arguments procedents de la recerca epidemiologica que permeten respondre positiva-
ment a la questié relativa a la possibilitat de prevencid del cancer’. En primer lloc, és molt im-
probable que les diferencies d’incidencia del cancer entre paisos siguin causades només per ra-
ons genétiques. En segon lloc, els canvis de tendéncia de molts tipus de cancer han estat precedits
de canvis importants en la prevalenga dels factors de risc associats amb aquests cancers. | en
tercer lloc, els estudis realitzats en les poblacions que han migrat de paisos amb baixa inciden-
cia a pdisos amb taxes d'incidencia més altes indiquen que el seu patrd epidemiologic canvia
adoptant el del pais receptor, sobretot a partir de la segona generacid. Aquestes observacions
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mostren que els canvis observats en la freqliencia del cancer poden estar associats amb factors
de risc susceptibles de ser modificats mitjangant estrategies de prevencié primaria.

En un estudi classic, Doll i Peto® van establir el percentatge de morts per cancer que podia ser
atribuit a cada factor de risc conegut. La dieta és el factor de risc que explica una major pro-
porcid de mortalitat, perd també és aquell que presenta un rang més ampli a conseqiiéencia de
la incertesa existent. En canvi, la incertesa en I'estimacié de la mortalitat atribuible al tabac és
menor, fet que el converteix en el factor de risc de cancer amb major consens sobre la seva
importancia en la mortalitat per cancer. Cal destacar que la contaminacié per aire o altres fac-
tors relacionats amb el medi ambient no explicaven un percentatge elevat de la mortalitat per
cancer. Els factors relacionats amb el risc laboral tampoc mostraven un pes important, quan
aquesta estimacioé feia referéncia a la poblacié general; perd si es considerava exclusivament la
poblacio laboral exposada, el seu impacte augmentava de forma significativa. Hi ha autors que
han estimat percentatges atribuibles al risc laboral superiors, fins el 15% en homes i el 5% en
les dones®. La suma dels percentatges de tots els factors estudiats és superior al 100% a cau-
sa de la presencia d’interaccions entre factors de risc. De forma global es va considerar que al
voltant del 80% dels cancers podia ser evitat si s’apliqués el coneixement existent.

Tanmateix, cal prendre aquestes xifres amb certa precaucid perque, entre altres motius’, les
diferencies en la prevalenca de la poblacié exposada al factor de risc poden fer variar la pro-
porcié de la mortalitat atribuible. Per aquest motiu, malgrat que sén molt Utils com a re-
feréncia per establir prioritats preventives, les xifres obtingudes no sén directament aplicables
a altres paisos amb patrons epidemiologics diferents.

Altres autors han realitzat estimacions diferents de les de Doll i Peto. A tall d’exemple, Mi-
ller® va estimar al Canada que un 22% de la incidencia global del cancer i un 29% de la
mortalitat podia ser evitada si s’eliminés el consum de tabac, mentre que I'impacte de la die-
ta seria del 24% sobre la reducci¢ de la incidencia i del 20% sobre la mortalitat. Altres au-
tors, analitzant dades de Suecia, han estimat que mitjancant estrategies de prevencié prima-
ria es pot prevenir com a molt el 30% de tots els cancers®.

Recentment s’ha estimat la reduccié potencial de la mortalitat per cancer assolible fins I'any
2020 en un 29% mitjangant la prevencié primaria. Els principals factors que hi poden con-
tribuir sén la disminucié del tabaquisme i del consum excessiu d’alcohol, aixi com els fac-
tors ocupacionals i ambientals. El cribratge pot contribuir a la reduccié del cancer en un 4%.
Cal esmentar que la reduccié de la mortalitat s’ha d’entendre com una posposici¢ de la mort,
que sera causada per altres malalties, tot augmentant I'esperanca de vida.

En conclusio, hi ha consens en el fet que la prevencié del cancer es possible i que pot tenir
un impacte potencial notable sobre la incidencia i la mortalitat del cancer, tot i que les esti-
macions varien significativament per raons metodologiques i epidemioldgiques. La importancia
del cribratge com a estrategia per reduir la mortalitat per cancer només s’ha demostrat en
dos tipus de cancer: el cancer de mama i el de coll d’Uter. Recentment s’ha demostrat I'e-
ficacia del cribratge de cancer colorectal mitjancant la deteccid de sang oculta en femta'!.

Prevencioé primaria

L’objectiu de la prevencié primaria és la reduccié de la incidencia d’una malaltia mitjancant
canvis en els factors de risc associats al seu desenvolupament. En el cas del cancer, el nom-
bre de factors de risc que han estat identificats és molt elevat i, en una rapida successio,
apareixen estudis que impliquen nous factors relacionats amb diferents tipus de cancer. De
fet, un dels perills que s’ha de tenir en compte en qualsevol estratégia de prevencid prima-
ria del cancer, és que la novetat del darrer factor de risc identificat no faci perdre de vista
aquells factors amb major impacte sobre la salut de la comunitat i amb una possibilitat d’in-
tervencio efectiva. Per tant, la qUestid que s’ha de plantejar es refereix a quins son els fac-
tors de risc sobre els quals existeixen estrategies preventives «cost-efectives» i que tinguin
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en compte la situacié epidemiologica especifica del nostre pais. Cal tenir en compte que
molts factors de risc del cancer també incrementen el risc d’altres malalties croniques i, per
tant, sera imprescindible incloure qualsevol mesura proposada en el marc més general d’'es-
tratégies preventives poblacionals que abasten diferents malalties croniques'> .

’evidencia establerta i consensuada sobre els factors de risc prevenibles de forma efectiva
ha quedat recollida en el Codi Europeu contra el Cancer (taula 6). Aquests factors son: el
tabac, la dieta, el consum excessiu d’alcohol, I'obesitat i I'hepatitis B —aquesta ha estat tam-
bé una mesura d’'impacte notable en la lluita contra el cancer en els paisos amb elevada in-
cidencia d’aquest tumor'#-. El coneixement existent sobre altres factors de risc de gran ac-
tualitat, com els genétics o els virus, encara és molt limitat, aixi com les seves possibles
aplicacions preventives, tot i que l'aplicacié amb éxit de la vacuna contra I'’hepatitis B com
a prevencié del cancer de fetge, i la vacuna contra el virus del papil-loma huma en la pre-
vencié de cancer de coll uteri, que ja esta en fase d’avaluacié clinica'®, poden modificar en
un futur la incidéncia d’aquestes malalties.

L’altre factor que ha consolidat la seva posicié en la prevencié del cancer i que sera un dels
eixos de les recomanacions en els propers anys és I'exercici fisic. Recomanar fer exercici pot
contribuir a prevenir diferents tipus de cancer'®'” a més de ser Util per a la prevencid d’al-
tres malalties croniques.

Cribratge del cancer de mama
Introduccié

El cancer de mama és el cancer més freqlent en les dones de Catalunya i representa entre el
27 i el 30% de tots els tumors en aquest sexe'. La taxa bruta d'incidéncia és de 97,3 nous
casos per 100.000 dones a Tarragona (1996-97) i de 99,3 nous casos per 100.000 dones a
Girona (1996-97), mentre que la taxa ajustada a la poblacié mundial és de 63,5 i 61,3 per
100.000 dones per aquestes mateixes arees'. S’estima que es diagnostiquen 3.650 nous ca-
sos d’aquest cancer cada any per al conjunt de Catalunya. En relacid amb els altres paisos de
la Unid Europea, Catalunya se situa en una posicié intermedia, si bé cal tenir en compte que
la incidencia d’aquest tumor mostra una tendencia d’increment significativa en els darrers anys™'4.

La supervivencia relativa d’aquest tumor se situa a Catalunya entre el 77,9% als cinc anys per
als casos diagnosticats entre 1990 i 1994. Aquests valors sén similars a la mitiana europea's.

Pel que fa a la mortalitat, el cancer de mama és el tumor responsable de més morts entre
les dones de totes les edats, el 19,0% de totes les morts per cancer en les dones. La taxa
bruta de mortalitat és de 32,5 per 100.000 dones (1997-1998), mentre que la taxa ajustada
a la poblacié mundial és de 16,8 per 100.000'. Cada any moren a Catalunya 1.000 dones
per aquest tumor (1997-1998).

El cancer de mama també és el tumor responsable de més anys potencials de vida perduts
(APVP) entre les dones, representa un 29,8% dels APVP deguts als tumors'" .

Els estudis epidemiologics han permes identificar diversos factors de risc del cancer de mama.
Entre aquests factors, els més importants son: I'edat, una historia familiar de cancer de ma-
ma, factors lligats a la historia reproductiva i hormonal (edat de la menarquia, edat de la
menopausa, edat del primer embaras a terme), determinades alteracions benignes de la mama
o I'obesitat postmenopausica'®?°.

Tenint en compte els coneixements actuals sobre les causes d’aquest tumor, es considera que
no hi ha estrategies de prevencio primaria del cancer de mama que s’hagin demostrat efecti-
ves i siguin factibles ja que els factors de risc més importants (edat, antecedents familiars, edat
de la menarquia, edat del primer embaras, etc.) no sén modificables o de dificil modificacid
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per motius de tipus preventiu. En canvi, la prevencié secundaria mitjancant el cribratge es pre-
senta com una estrategia efectiva i factible per reduir 'impacte d’aquesta malaltia.

No obstant, hem de tenir present que el cribratge del cancer de mama, com qualsevol altre
cribratge o intervencid, té un benefici potencial perd també uns possibles efectes adversos.
Per una banda, el benefici potencial de la millora del prondstic, de la reduccid de la morta-
litat per aquest cancer i de la possibilitat d’una cirurgia conservadora d’una part de les do-
nes en les que es detecta un cancer durant el cribratge. Per altra banda, hi ha efectes ad-
versos: les molesties i riscos de la prova de cribratge, I'ansietat i exploracions innecessaries
i morbiditat originades pels falsos positius, o la deteccio i tractament d’anormalitats de sig-
nificat clinic dubtés (lesions que no progressarien fins a malaltia clinica). Per aquests motius,
abans de recomanar un cribratge hem d’estar segurs dels seus beneficis, de la seva efica-
cia i, també, que els beneficis superen de manera raonable els seus efectes adversos. En
un tercer nivell queden les consideracions sobre els recursos necessaris per al cribratge i el
seu «cost-efectivitat» en comparacié amb altres actuacions sanitaries.

L’eficacia del cribratge del cancer de mama mitjancant mamografia

S’han proposat tres proves per al cribratge del cancer de mama: la mamografia, I'examen de
les mames fet per un professional i I'autoexploracid mamaria. D’aquestes tres proves, la mamo-
grafia és la que es considera com a prova d’eleccid per al cribratge. En relacid amb I'autoex-
ploracié mamaria, I'evidéncia disponible indica que no és una prova efectiva i que té efectes ad-
versos, per la qual cosa no és una prova recomanable com a prova de cribratge generalitzada?®'2.
Pel que fa a I'examen de la mama realitzat per un professional, hi ha pocs estudis que n’estu-
diin I'efectivitat i la majoria ho han fet com una prova afegida a la mamografia. No hi ha eviden-
cia per a recomanar-la com a prova de cribratge substitutiva o afegida a la mamografia®>2*.

El cribratge de cancer de mama mitjangant mamografia ha estat el cribratge i segurament la
practica preventiva més analitzada, mitjangant assaigs controlats aleatoris, de la que tenim més
dades sobre la seva eficacia. Des del primer assaig iniciat a mitjans dels anys 60, vuit assaigs
controlats aleatoris que han inclos 500.000 dones en conjunt, diverses metaanalisis d’aquests
assaigs, una revisio conjunta de les dades individuals dels cinc assaigs suecs i una revisié dels
estudis per un grup internacional han avaluat I'eficacia d’aquest cribratge. L’evidencia acumu-
lada dels diferents assaigs, metaanalisis i revisions ha donat suport a I'eficacia de la mamo-
grafia, de manera clara per a les dones de 50 o0 més anys i més controvertida per sota dels
50 anys, i ha estat la base per a la implantacié de programes de cribratge en molts paisos?.

L’any 2000, Getzsche i Olsen van publicar un polemic article en el qual posaven en dubte
I’eficacia del cribratge mamografic ja que, després de descartar sis dels vuit assaigs per pro-
blemes metodologics, no trobaven evidencia que aquest cribratge disminuis la mortalitat per
cancer de mama?®. Diversos articles i cartes han respost a parts dels arguments usats pels
autors®”8'. Una revisid posterior dels assaigs de cribratge mamografic duta a terme per I'A-
gency for Healthcare Research and Quality per a la US Preventive Services Task Force, con-
clou que malgrat I'existencia d’alguns problemes metodologics en els estudis, I'evidencia és
suficient per considerar que el cribratge amb mamografia és un cribratge eficac®.

Recentment, els autors suecs responsables dels assaigs clinics han publicat una nova analisi
de les seves dades amb més anys de seguiment i en qual el responien a bona part de les cri-
tiques que els havien fet. Els resultats confirmaven que la reduccid de la mortalitat per cancer
de mama és del 21% (RR: 0,79; IC del 95%, 0,70-0,89) per a les dones incloses (de 40 a 74
anys). Segons grups d’edat, la reduccio del risc de morir per cancer de mama era significativa
en els grups d’edat compresos entre els 55 i els 69 anys perd no en les dones més joves®.

Encara més recentment, una revisi¢ i metaanalisi encarregats per la IARC (International Agency
for Research on Cancer) concloia, després d’una revisid detallada de la qualitat metodologi-
ca dels assaigs, que hi ha suficient evidencia de I'eficacia del cribratge mamografic en reduir
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la mortalitat per cancer de mama per a les dones de 50-69 anys, mentre que aquesta és li-
mitada per al cribratge de les dones de 40-49 anys d’edat®.

L’efectivitat del cribratge mamografic

Un dels aspectes més important a efectes practics és com es tradueix aquesta eficacia dels
assaigs en reducciod de la mortalitat dels programes poblacionals de cribratge. Aquest és un
aspecte dificil de mesurar ja que els canvis en la mortalitat per cancer de mama poden ser de-
guts també a canvis en els tractaments o a canvis en la incidencia d’aquest cancer, i no sem-
pre és facil o possible determinar I'efecte independent d’aquests factors. Per altra banda, el
temps en qué avancem el diagnostic amb el cribratge, la supervivencia mitjana d’aquest can-
cer i la implantacié gradual dels programes de cribratge fan que el seu impacte no es pugui
observar fins uns quants anys després d’iniciar-los, i de manera gradual. En aquest ambit, els
resultats dels pocs estudis que han pogut avaluar de manera adequada aquest impacte sug-
gereixen que els programes organitzats de cribratge de cancer de mama son efectius®%7.

En conclusio, un temps després d’iniciat el debat dels ultims anys sobre I'eficacia de la ma-
mografia, es pot seguir considerant que el cribratge de cancer de mama mitjangant mamo-
grafia és eficag. Aquesta eficacia és més clara en les dones majors de 50 anys i per sota
d’aquesta edat hi ha més incerteses. El recent debat ha posat de relleu la dificultat d’ava-
luar I'eficacia del cribratge del cancer i la necessitat de mantenir el maxim rigor metodologic,
perd no dona suficients arguments per canviar la recomanacié de cribratge. Aquest debat
també fa palesa la necessitat d’informar a les dones sobre els beneficis, els efectes adver-
sos i les incerteses d’aquest cribratge per tal d’aconseguir una participaci¢ informada. Per
altra banda, hi comenca a haver estudis que ens suggereixen que, a més d’eficag, pot ser
efectiu com a programa poblacional.

A Catalunya actualment el programa de cribratge és accessible per al 100% de les dones
de 50 a 64 anys. L'any 2001 la taxa de participacié al programa va ser del 57,3%.

Cribratge de cancer de coll d’uter

Introduccio

A Catalunya, el cancer de coll d’Uter és un cancer poc freqUent. Segons dades del registre
poblacional de cancer de Tarragona s’estima que se’n diagnostiquen aproximadament 348
casos anuals, el 3% de tots els tumors en les dones, amb una taxa d’incidéncia ajustada de
8,6 per 100.000 en el periode 1996-1997'. En el conjunt de registres de cancer internacio-
nals, la comparacio de les xifres d’incidencia d’aquest tumor situen els registres catalans en
la part baixa del rang. La incidencia del cancer arriba al seu valor maxim en les edats mit-
janes de la vida, entre els 45-55 anys. L’evolucié de la incidencia i de la mortalitat per can-
cer de coll uteri invasiu no ha mostrat, en els Ultims anys, una tendéncia significativa ni crei-
xent ni decreixent, sigui quin sigui el grup d’edat. La mortalitat mostra una taxa de 1,7 per
100.00 en el periode 1997-98, que representa unes 95 morts I'any i una freqiencia relativa
d’'1,3% respecte al total de tumors en les dones’. La supervivencia al cancer de coll uteri in-
vasiu és del 68% als cinc anys, perd amb diferencies importants segons I'edat: se situa al
72% abans dels 65 anys i al 49% després d’aquesta edat’.

La infeccié per virus del papil-loma huma (VPH), adquirida majoritariament per transmissié se-
xual, constitueix el factor de risc més important pel cancer de cervix®®2°, En els Ultims 15
anys, diversos estudis epidemiologics han demostrat clarament que determinats tipus de VPH
anomenats d’alt risc estan presents en la gran majoria (> 95%) dels cancers de cél-lules es-
camoses de coll uteri i en lesions d’alt grau. Els tipus de VPH considerats carcinogeénics o
d’alt risc sén 18%. La prevalenca del VPH es corelaciona molt bé amb les taxes d’inciden-
cia de cancer de cérvix a totes les regions del mon.

La major part d’aquestes infeccions cursen de manera asimptomatica i desapareixen es-
pontaniament, sent molt pocs els casos en els que la infeccid no s’elimina. Als 12 mesos,
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aproximadament la meitat de les dones positives al VPH es negativitzen. Aquesta rapida re-
missié s’ha vist sobretot en infeccions que no cursen amb alteracions cel-lulars morfologiques
0 que cursen amb lesions incipients. Tanmateix algunes infeccions persisteixen durant més
temps i aquest sembla ser un dels principals factors associats al desenvolupament de la le-
sid cancerosa‘’#?, i defineix el grup d’alt risc per desenvolupar el cancer de ceérvix invasor.

El risc d’infeccid en la dona esta clarament relacionat amb el seu comportament sexual:
I’edat al primer coit, el nombre de companys sexuals i les relacions sexuals amb homes d’alt
risc (aquells que tenen multiples parelles sexuals). S’ha suggerit que la zona de transicio cer-
vical en dones joves és especialment vulnerable a la infeccié*?, fet que podria explicar el ma-
jor risc observat en dones que iniciaren I'activitat sexual en edats molt joves**. A més
d’aquests factors de risc d’infeccié existeixen uns factors de progressié implicats en la per-
sistencia de la infeccié que vénen determinats en funcié del genotipus, la integracio i la ca-
rrega virals per unitat cel-lular*4#s. Altres factors addicionals de risc de progressié son I'edat,
factors hormonals (la paritat i els anticonceptius orals), el tabac, la presencia d’infeccions con-
comitants (Chlamydia trachomatis, virus de I'herpes simple tipus 2, Neisseria gonorrhoeae), i
els estats d'immunosupressio (infeccié per virus de la immunodeficiencia humana). Aixi doncs,
la progressio a lesions d’alt grau i a carcinoma invasor sembla formar part d’un procés mul-
tifactorial i seqUencial, sent la persistencia de la infeccid per VPH causa necessaria, perd no
suficient, per desenvolupar el cancer. El temps estimat de transicid des de la infeccid per
VPH d’alt risc al desenvolupament del cancer invasiu és de 10 a 15 anys*®47,

Un aspecte important de I'epidemiologia d’aquest tumor, que és rellevant per a I'estrategia
de cribratge, és la historia natural. La infeccié per VPH és molt freqlient en dones joves se-
xualment actives. S’han descrit prevalences d’infeccié entre el 15 i el 30% en la poblacié de
20 a 30 anys, encara que en alguns estudis també s’han observat percentatges molt més
elevats*®. A mesura que avanca I'edat de les dones, la prevalenca del VPH declina (es refe-
reixen taxes entre el 3 i el 10% a partir dels 30 anys)*, per remuntar discretament a partir
dels 40-45 anys. Les infeccions per VPH en dones grans sén molt menys freqUents perd
comporten un risc de progressid a cancer de cervix molt més alt.

El cribratge de cancer de coll d’uter

En l'actualitat, la prova d’eleccid per al cribratge del cancer de coll d’'Uter és la citologia de
Papanicolau. La sensibilitat i I'especificitat de la citologia de Papanicolau han estat motiu de
discussio i els valors aportats per diferents autors sén molt variables. La sensibilitat és més
alta en la deteccio de lesions escamoses intraepitelials (SIL) de grau alt i de carcinomes, men-
tre que resulta una mica més baixa en la deteccié de lesions més precoces. Segons estima-
cions realitzades per 'AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research), la sensibilitat en
la poblacié general pot ser del 51% (IC del 95%: 37-66) i I'especificitat del 98% (IC del 95%:
97-99), per a una prevalenca de lesions histologiques del 10 al 19%%. Altres autors mostren
que la sensibilitat de la citologia de Papanicolau en la deteccid de lesions intraepitelials d’alt
grau de cancer de cervix es troba entre un 60 i un 80%, mentre que la seva especificitat és
del 97 al 100%. Aixd significa que el percentatge de falsos negatius pot ser molt important.

Les limitacions de la citologia sorgeixen principalment per problemes en el processament de
la mostra (recollida i preparacié dels especimens) o per problemes en la seva lectura i inter-
pretacié®. Al voltant d’'un 60% dels errors produits es deuen a la presencia d’escasses cel-lu-
les en els exfoliats, cosa que en gran part es deu a la presa inadequada de la mostra (la re-
collida de I'exfoliat ha d’incloure cél-lules epitelials de I'ecto, endo i exocervix). Els problemes
en la interpretacio dels especimens s’observen en prop d’'un 40% dels errors i es relacionen
més amb el component subjectiu de la interpretacié citologica o la seva baixa fiabilitat*.

Els falsos negatius son dificilment eliminats adhuc en condicions optimes. Els intents de dis-
minuir risc de falsos negatius mitjancant la repeticio reiterada de citologies comporten el pe-
rill de sobreidentificar i sobrediagnosticar alteracions cel-lulars minimes, incorrent obviament en
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un cost addicional, econdmic i personal, que no s’ha de descartar. Un problema que no s’ha
d’oblidar és el risc del tractament innecessari 0 molt agressiu d’alguns casos de displasia®.

En la Comissié Europea, a través del Programa de Capacitacié en Tecniques de Cribratge
de Cancer Cervical, es va assenyalar la falta d’estandards uniformes de qualitat, programes
especifics de capacitacid o mecanismes d’avaluacié en tecniques de cribratge en els paisos
membres®®. Les recomanacions de la Comissié assenyalen la importancia d’assegurar uns
estandards minims de qualitat en tot el procés de manipulacio, interpretaciod i comunicacio
de resultats, tal com es recullen a la taula 9.

Taula 9.
Recomanacions sobre
el cribratge de cancer
de coll d’uter del
comité d’experts

de programa Europa
contra el cancer, de
la Comissié Europea®

Etapa del procés Recomanacions

Efectivitat del programa e Establiment de registres personals que permetin un seguiment
de cribratge individualitzat de la poblacio diana

Poblacié diana e En funci6 del grup d’edat amb major incidencia de cancer. En general,
entre 35 i B0 anys. Optim de 25 a 65 anys

Intervals e Entre 315 anys

Caracteristiques e Es recomana la técnica de Papanicolau
del programa

e Establiment de programes de qualitat que avaluin la recollida i
preparacié de mostres i la seva interpretacié

e Establiment de programes de capacitacio i avaluacioé de I'acompliment

e Utilitzacid6 de nomenclatura i classificacié uniforme

Control de qualitat e Obtencié de la mostra abans de cap manipulacio digital o manual de la

zona

e Evitacid de lubricants i altres productes vaginals durant les 24 h
anteriors a I'exploracio

e Evitacié de la recollida de mostres si la pacient sagna o presenta vaginitis
e Obtencié d’una mostra ectocervical amb una espatula humida tipus Ayres
e Obtencié d’una mostra endocervical amb un raspall humit

e Evitacio de recollida de material cel-lular del fornix vaginal posterior
(déna lloc a falsos negatius superiors al 50%)

e Extensid de la mostra i fixar-la immediatament amb els productes
comercials disponibles

e | es mostres endo i ectocervicals han de preparar-se de manera separada

L’efectivitat de la detecci6é preco¢ de cancer de coll d’uter mitjancant
citologia de Papanicolau

La finalitat de realitzar un cribratge, a més de detectar cancer de céervix en un estadi pre-
co¢, és detectar i eliminar lesions d’alt grau i per tant prevenir la progressié potencial a car-
cinoma cervical. L’evidencia cientifica del cribratge de cancer de coll d’Uter basat en la cito-
logia no ha estat definida en assaigs clinics aleatoris, els quals seran exigits actualment per
la introduccié d’una nova tecnologia sanitaria. Tanmateix, la seva efectivitat ha estat demos-
trada mitjangant I'observacio i avaluacié dels efectes dels programes de cribratge organitzats
en poblacions diana mesurats en termes de reduccié de la incidencia del carcinoma invasiu
i de la reduccié de la mortalitat®, al mateix temps que ha augmentat significativament la de-
teccié de lesions precanceroses®. En els paisos on es realitza un cribratge per la malaltia el
seu diagnostic es duu a terme en fases precoces i la seva supervivencia als cinc anys se si-
tua en el 80%. La supervivencia del cancer de cervix esta molt relacionada amb I'estadiat-
ge al diagnostic.
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L’efectivitat d’un programa de cribratge en el control de la malaltia depén directament de la
poblacié cribada. S’estima que la meitat dels cancers de cérvix diagnosticats es presenta en
dones que mai s’han realitzat un cribratge de cancer de coll d’Uter, i un 10% més en do-
nes que no s’han fet una citologia en els Ultims cinc anys®. Probablement, el guany més im-
portant en la reduccié de la incidencia i mortalitat per cancer de cérvix passaria per aug-
mentar la cobertura de poblacié de dones que acudeixen al cribratge de manera regular,
sobretot entre aquelles que no hi acudeixen o que hi acudeixen d’una manera irregular. D’al-
tra banda, la disponibilitat de noves tecnologies pot oferir avantatges en I'optimitzaci¢ del cri-
bratge.

Un altre dels problemes que planteja el cribratge és el periode d’edat recomanat i la deter-
minacié del periode de temps entre cada prova. Diversos estudis suggereixen que I'edat ido-
nia per iniciar el cribratge és en el curs dels tres anys d’haver iniciat les relacions sexuals o
a partir dels 25 anys (qualsevol de les situacions que esdevingui en primer lloc), i no es con-
sidera indicat continuar el cribratge rutinari a partir dels 65 anys, quan els dos controls ruti-
naris anteriors efectuats tenen resultat negatiu®®. No disposem d’estudis prospectius que ha-
gin comparat directament els resultats del cribratge a diferents intervals en una mateixa
poblacié. Els resultats de vuit programes de cribratge en els que participaven 1,8 milions de
dones, comparant els resultats de diferents intervals de 5, 3, 2, 1 anys van mostrar una re-
duccié en la incidéncia del 84, 91, 93 i 94%, respectivament®”. A més, els resultats d’'un am-
pli programa de cribratge als Estats Units indicava que un interval de 3 anys davant dels d’1
0 2 anys no s’associava a una major incidéncia®. Per tant, la reduccié en la incidencia se-
gons tipus d’intervals de temps entre citologies mostra que si la periodicitat passa d'1 a 3
anys i l'interval d’edats és de 25 a 64 anys, no hi ha diferéncia significativa en la reduccio
de la incidéncia en arees on la freqlUéncia d’aquest cancer és baixa, com és el cas de Ca-
talunya.

Evidentment, per a que les actuacions de cribratge siguin efectives s’ha de garantir, davant
d’un resultat positiu a la prova de cribratge, la confirmacié diagnostica i el tractament ade-
quat. S’ha de proporcionar informacié a la dona sobre els factors de risc, la importancia de
la deteccid precog, els periodes en qué esta indicada, i que la citologia no és una prova
diagnostica; per tant, un resultat positiu significa iniciar un procés diagnostic i cal que cone-
gui els possibles efectes adversos d’un resultat fals positiu 0 d’un fals negatiu.

Noves técniques citologiques

Ultimament s’estan desenvolupant diverses técniques de recolzament a la citologia conven-
cional dirigides a minimitzar els errors tant en la recollida i manipulacié de les mostres com
en la seva interpretacio. Entre les noves tecnologies que estan desenvolupant-se es troba la
denominada monocapa o capafina (monolayer). Es tracta d’una tecnica adrecada a millorar
la recollida i preparacié d’especimens que utilitza la tecnologia de fluids. Tanmateix, malgrat
I'aparent superioritat d’aquesta técnica sobre la citologia convencional®”%8, encara no es dis-
posa de les dades suficients que permetin determinar amb precisié la seva sensibilitat i es-
pecificitat (s’ha suggerit que aquesta és menor), els seus valors predictius positiu i negatiu, i
la relacié cost-efectivitat comparada amb la citologia convencional®'-62,

D’altra banda, en I'area de la citologia semiautomatitzada tenim I’AutoPap® System, adrecat
a facilitar la interpretacid de les mostres. Tanmateix, d’igual forma que amb la tecnologia des-
crita amb anterioritat, no hi ha dades concloents que permetin determinar I'avantatge d’a-
quest sistema sobre la citologia convencional*®6264,

La deteccié del VPH en el diagnostic preco¢ del cancer de cérvix

El coneixement de la relacid causal entre el VPH i el cancer de cérvix planteja noves pers-
pectives en el diagnostic preco¢ de les lesions precanceroses. Ates que tan sols les infec-
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cions persistents s’associen al desenvolupament de lesions, la seva deteccié podria ser un
element decisiu en la identificacid del cancer i de les seves formes precursores. En aquest
sentit, haurien de demostrar una relacié cost-efectivitat almenys comparable a la citologia
convencional, per ser incorporades en sistemes de cribratge poblacionals.

La deteccid del VPH en el cribratge primari ha estat motiu d’assaig d’investigacido a molts
paisos i la deteccié de tipus de VPH d’alt risc ha demostrat tenir una sensibilitat major que
la citologia quant a la deteccié de lesions de SIL de baix grau i superiors®6, Malgrat aixo,
aquests estudis han demostrat que la gran majoria de dones positives per VPH d’alt risc no
tenen displasia cervical clinicament rellevant, i tant sols una petita fraccié d’aquestes dones
desenvolupara anomalies cervicals, aixi com moltes menys desenvoluparan un cancer. La
prevalenca de VPH en dones menors de 40 anys amb citologia SIL de grau baix segueix
sent molt alta (superior al 75% en un recent assaig controlat), de manera que les proves no
resulten discriminatories®:6,

La US Preventive Services Task Force va estimar, en situacid de baixa prevalenca de le-
sions d’alt grau, una sensibilitat de la prova per VPH utilitzant la técnica d’hibridacio per a
lesions d’alt grau (HSIL) d’un 82%, I'especificitat d’'un 78%, valor predictiu positiu d’un
18%, i un valor predictiu negatiu d’'un 99%. Per les lesions de baix grau (LSIL), la sensi-
bilitat va ser d’un 66%, I'especificitat d’un 91%, el valor predictiu positiu d’'un 26%, i el
valor predictiu negatiu d’'un 98%°%°.

La utilitat de la deteccid del VPH per al cribratge poblacional probablement no estaria tant
en el seu valor predictiu positiu, que és molt baix, sind en el seu valor predictiu negatiu que
és normalment major del 98% per la presencia de lesions d’alt grau. Per tant, una dona que
resulta VPH negativa pot ser considerada amb un risc molt baix de desenvolupar cancer de
coll d’uter®®. Algunes dades preliminars indiquen que aquest VPH sense precedents de le-
sions anteriors podria mantenir-se durant cinc anys o més i, per tant, en cas de ser confir-
mat, podria significar que les dones podrien ser examinades en intervals menys freqlients
que fins ara.

Recomanacioé per al cribratge de cancer de ceérvix

En conclusid, les noves tecnologies introduides en el cribratge del cancer de cérvix poden
modificar les recomanacions en els propers anys, tot i que el consens actual és que com a
prova de cribratge només s’ha de considerar recomanable en el cas de la citologia de Pa-
panicolau. Es recomana efectuar la citologia de Papanicolau cada tres anys després de dues
citologies anuals negatives des de l'inici de les relacions sexuals, 0 a partir dels 25 anys,
qualsevol de les situacions que esdevingui primer. A partir d’aqui, la periodicitat de la me-
sura es recomana cada tres anys per a les dones d’edat d’entre 20 i 34 anys i cada cinc
anys per a les dones que tinguin entre 35 i 64 anys. En dones de 65 o més anys que han
estat sotmeses a cribratges amb anterioritat, no és imprescindible continuar amb les citolo-
gies. Si no s’han realitzat proves de cribratge abans dels 65 anys, es recomana practicar-
ne dues. D’acord entre el metge i la pacient, la periodicitat es pot modificar segons les cir-
cumstancies personals de la pacient. L’avaluacio de la infeccié per virus del papil-loma huma
ha de limitar-se a les dones amb lesions sospitoses (ASCUS) i a les dones que mai s’han
fet una citologia abans dels 50 anys.

Cribratge de cancer colorectal

Introduccio

El cancer colorectal és un problema de salut important a Catalunya. Es el segon cancer més
freqUent en les dones i el tercer en els homes, aixi com el més freqUent si es consideren els
dos sexes junts (4.000 nous casos anuals estimats). La incidéencia té una tendéncia d’incre-
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ment anual significativa en els Ultims anys (3,5% anual en els homes i 2,7% en les dones).
Pel que fa a la mortalitat, el cancer colorectal és la segona causa de mort per cancer tant
en els homes com en les dones, amb 1.900 morts anuals pel periode 1997-1998. La tenden-
cia recent indica una estabilitzacié de la seva mortalitat després dels augments observats
des del 1980".

Pel que fa a la prevencié primaria d’aquest cancer, els principals factors de risc que cal con-
siderar des del punt de vista de la prevencié son la dieta (alta en greixos d’origen animal,
carn vermella, energia total i baixa en vegetals) i I'exercici fisic (vida sedentaria)’®?. Les re-
comanacions no son, altrament, gaire diferents de les formulades de manera generica per
un estil de vida saludable. Per altra banda, les dificultats en els canvis dels estils de vida i
el fet que I'efecte beneficids potencial sigui a llarg termini planteja la necessitat de combinar-
les amb altres estrategies per a disminuir I'impacte d’aquest cancer.

Els antecedents familiars sén un dels altres factors de risc importants en aquest cancer. En
aquest sentit, les persones amb un risc elevat de patir cancer colorectal per presentar algu-
na sindrome de predisposicid hereditaria al cancer, com pot ser la poliposi colonica familiar
o el cancer colorectal hereditari no poliposic, haurien de ser valorades en unitats de consell
genetic. Aquest grup, que pot representar entre un 6% i un 10% del conjunt de tumors co-
lorectals, és susceptible d’un estudi i seguiment especifics.

El cribratge d’aquest cancer és l'altra estrategia possible per disminuir el seu impacte. No
obstant, abans de recomanar la generalitzacid6 d’una prova de cribratge en una poblacid
asimptomatica cal que es compleixin algunes condicions com: a) que es disposi d’'un co-
neixement suficient de la historia natural de la malaltia, b) que el tractament d’un cancer de-
tectat preco¢gment millori el seu pronostic, ¢) que la malaltia sigui un problema de salut pu-
blica rellevant, d) que disposem d’una prova de cribratge acceptable per a la poblacié de
risc, valida i raonablement segura, i e) que I'eficacia del cribratge s’hagi demostrat en un as-
saig clinic aleatori, reduint el risc de morir en el grup cribratge.

El cancer colorectal compleix, clarament, amb les tres condicions inicials™. Es té un coneixe-
ment forca important sobre la seva historia natural que permet proposar la seqliéncia adeno-
ma-cancer, amb un periode de temps entre la formacid de I'adenoma i la seva progressio
neoplasica de diversos anys; també s’accepta que sén molt pocs els tumors que apareixen
sense haver estat precedits d’un polip adenomatés™. D’altra banda, el pronostic d’aquest can-
cer té una estreta relacié amb I'estadi en el moment del diagnostic, i el tractament en fases
inicials d’aquest cancer implica una menor agressivitat terapéeutica i millor qualitat de vida.

El cribratge de cancer colorectal

S’han proposat cinc proves de cribratge d’aquest tumor: la deteccié de sang oculta en fem-
ta, la sigmoidoscopia flexible, la colonoscopia, 'examen rectal i 'enema de bari. En els se-
glients paragrafs tan sols considerem les tres primeres, ja que sén amb les que s’ha realit-
zat la majoria dels estudis per demostrar I'eficacia del cribratge.

Deteccio de sang oculta en femta

Aquesta prova ha demostrat la seva eficacia en quatre assaigs clinics aleatoritzats, tres dels
quals es van efectuar en poblacié general™. Una metaanalisi, que va avaluar les dades con-
juntes dels 330.000 individus participants en els assaigs, va estimar una reduccié de la mor-
talitat en el grup de cribratge del 16% (RR: 0,84; IC del 95%, 0,77-0,93)". També va con-
cloure que per cada 10.000 persones a qui s’oferia el cribratge, s’evitarien 8,5 morts en 10
anys. L'estimacié de la reduccié de la mortalitat per aquest cancer en les persones que van
participar realment en el cribratge és del 30% aproximadament, tot i les limitacions d’aquest
tipus de calcul™®, Aixi mateix, dades més recents d’un d’aquests estudis demostren que el
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cribratge mitjancant deteccié de sang oculta en femta també pot reduir la incidencia de can-
cer colorectal en detectar els polips adenomatosos, que sén un pas previ de la malaltia neo-
plasica en la majoria dels casos’.

Aquesta prova presenta alguns problemes en la seva aplicacié. En primer lloc, la sensibilitat
de I'hnemocult, la prova utilitzada en els assaigs aleatoris, se situa a I'entorn del 50-60%7".
D’altra banda, el valor predictiu positiu d’aquesta prova és, en els assaigs europeus, del 10-
18% per al diagnostic de cancer i del 21-38% per al diagnostic d’adenomes més grans o
iguals a 10 mm™. En segon lloc, la prova diagnostica de confirmacio, la colonoscopia, no
esta exempta de riscs. En aquest sentit, en els estudis europeus I'1,0-2,1% dels participants
en el cribratge inicial van tenir un resultat positiu i, per tant, se’ls va indicar la practica d’u-
na colonoscopia general™. En tercer lloc, els assaigs s’han fet amb una prova, I’hemocult,
mentre que en el mercat n’han aparegut altres basades en reaccions immunologiques que,
si bé poden millorar els resultats de I'hemocult, la seva efectivitat com a prova de cribratge
poblacional és objecte de discussié. Finalment, la participacié en aquests estudis ha estat
baixa tant en la prova inicial com en les de seguiment biennal. En I'assaig del Regne Unit,
el 60% de la poblaci¢ invitada va participar en el cribratge inicial perd només el 38% va com-
pletar tots els cribratges proposats''. Aquest conjunt de factors ha dificultat I'acceptacié glo-
bal d’aquesta prova de cribratge malgrat la seva eficacia demostrada i, en conseqténcia, la
seva recomanacioé per les autoritats sanitaries com a prova de cribratge en la poblacié de
50-70 anys.

Sigmoidoscopia flexible

La sigmoidoscopia sense sedacidé permet I'examen visual de prop del 60% de tot el colon
on se situen prop de dos tercos dels tumors. El procediment és raonablement segur si I'e-
fectuen professionals entrenats (una perforacié colonica per 10.000 procediments) i la seva
sensibilitat i especificitat és alta a la zona del colon que es pot explorar. L'evidencia de la
seva eficacia prové només d’estudis «cas-control» que mostren una reducci¢ de la mortali-
tat del 60% en els tumors a la zona que es poden detectar, i del 30% en cas d’avaluar tots
els cancers colorectals®’. Afegir la deteccié de sang oculta en femta millora molt poc la sen-
sibilitat. En aquesta prova, s’esperen amb interes els resultats finals dels estudis que avaluen
la practica de la sigmoidoscopia una uUnica vegada entre els 55 i els 60 anys, seguida de
colonoscopia en cas de detectar adenomes majors d’1 cm o0 amb histologia de risc a la
zona visible per a la sigmoidoscopia®?®.

Colonoscopia

Es la prova que permet un examen complet de tot el colon, sobretot quan s’efectua sota
sedacio, encara que té riscs no menyspreables de perforaciod colonica (2 per 1.000 procedi-
ments), de sagnat després de la polipectomia o de complicacions degudes a la sedacié. No
hi ha estudis aleatoris que hagin avaluat la seva eficacia. No obstant aix0, el fet que explo-
ri tot el colon permet millorar la sensibilitat de la sigmoidoscopia, fet que ha de ser contra-
posat a 'augment de riscs, al cost més elevat i a la necessitat de major experiencia profes-
sional en la seva realitzacio’.

Aplicabilitat practica del cribratge de cancer colorectal

Possiblement el cancer colorectal sigui un dels millors exemples de qué la seva deteccio i
tractament en estadis inicials modifica de forma beneficiosa per al pacient el prondstic de la
malaltia, I'agressivitat terapeutica i I'impacte sobre la qualitat de vida. Una consequiéncia d’aixo
també és que el cost del tractament es redueix i la majoria d’analisis estimen que el cribratge
d’aquest cancer té una rad cost-efectivitat comparable a la d’altres proves de cribratge®.
Vist que hi ha proves d’eficacia provada, cal considerar els problemes que frenen la seva re-
comanacio practica.
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En primer lloc, I'tinica prova amb eficacia demostrada en assaig clinic aleatori, com és
I’hemocult per a deteccié de sang oculta en femta, és una prova amb baixa sensibilitat,
com ja s’ha comentat. Les modificacions que milloren la sensibilitat (rehidratacié de la mos-
tra, proves immunologiques) comporten una alteracié de I'especificitat que pot no ser ac-
ceptable en un programa de cribratge poblacional. La confusié és notable en aquest ambit
i és dificil definir quina és la prova més recomanable a partir de la literatura. En segon lloc,
encara que amb evidencia no experimental, hi ha professionals que prefereixen esperar als
resultats dels estudis experimentals amb sigmoidoscopia, que sortiran en un o dos anys, o
fins i tot optar per la colonoscopia una sola vegada en els 55 anys donada la seva capa-
citat diagnostica. En tercer lloc, la participacio en totes les estrategies de cribratge és bai-
xa en termes comparatius, probablement a conseqliencia de les caracteristiques de les pro-
ves de cribratge, de I'insuficient coneixement dels seus beneficis entre la poblacié de risc,
i al fet que no hi hagi hagut una pressié social semblant a I'existent en el cas del cancer
de mama o el de prostata. La percepcié social que hi ha a I'entorn dels beneficis del cri-
bratge de cancer colorectal és indubtablement menor a la d’altres cancers sense que exis-
teixin raons epidemiologiques, preventives o terapeutiques que expliquin aquest diferent im-
pacte social. En quart lloc, no hi ha suficients professionals amb el grau d’experiencia
necessaria per realitzar una colonoscopia amb garanties i eventualment aprofitar-la per efec-
tuar I'extraccid de polip en el mateix acte, la qual cosa comporta problemes importants en
el moment de planificar un programa de cribratge poblacional. Finalment, les recomanacions
de les organitzacions sanitaries sén poc concretes quant a la prova de cribratge’™® se-
leccionada i a la seva periodicitat, la qual cosa afegeix dispersid d’esforcos en el moment
d’efectuar una recomanacié preventiva clara i concreta que sigui assumible per les autori-
tats sanitaries.

Recomanacié pel cribratge de cancer colorectal

Hi ha una serie de factors que indiquen una via d’actuacié des de la salut publica en aquest
cribratge. En primer lloc, ha de quedar clar que hi ha evidencia suficient que el cribratge de
cancer colorectal pot millorar de forma efectiva el pronostic d’aquesta malaltia, fins i tot en
condicions de baixa participacio. La deteccié de sang oculta en femta cada 2 anys entre els
50 i els 70 anys s’ha demostrat com una estrategia efectiva i aquest punt és important per-
que és una precondicié ética per a qualsevol recomanacioé de cribratge. Per altra banda, si
bé una baixa participacid redueix I'eficacia poblacional del cribratge també implica una re-
duccié dels costos, amb la qual cosa la ra¢ de cost-efectivitat no té per que veure’'s subs-
tancialment alterada®. Les expectatives sobre la sigmoidoscopia flexible s’han de confirmar
en poc temps, facilitant una altra estratégia de cribratge encara que amb major complexitat
tecnica. Altres tecniques soén objecte d’investigacié activa, com la deteccié de mutacions
genétiques en femta®, perd la demostracid de la seva efectivitat encara es troba més allu-
nyada en el temps.

En aquest context, considerem que és el moment d’avaluar la participacié de la poblacid del
nostre pais en l'estrategia de cribratge, coneixer el seu cost i resultats i avaluar la viabilitat
del desenvolupament de I'estrateégia poblacional amb la prova d’elecci¢. Avui, aquesta pro-
va Unicament pot ser la deteccid de sang oculta en femta. No s’ha d’oblidar que el conei-
xement sobre les estrategies preventives pot ser canviant i hem de ser capacgos d’explicar-
ho, sempre que la nostra recomanacié es basi en la millor evidéencia cientifica disponible en
el seu moment. Qualsevol nova proposta ha de ser avaluada en forma de prova pilot per
contrastar la seva viabilitat en diferents ambits poblacionals de Catalunya. Els resultats d’a-
questes proves pilot i els dels estudis clinics actualment en fase d’analisi amb la sigmoi-
doscopia, han de ser la base de la decisid sobre I'extensio del cribratge a tota la poblacio
catalana en un futur proper. L’important impacte poblacional del cancer colorectal i la seva
evolucid recent, aixi com I'evidéncia cientifica existent sobre el cribratge, fan que I'avaluacio
de la viabilitat del cribratge sigui una prioritat®.
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Cribratge de cancer de prostata

El cribratge de cancer de prostata planteja un dels debats més importants en I'avaluacié de
la seva eficacia. Per una banda, és un cancer freqlent i causa la mort d’'un nombre elevat
d’homes. Per altra, perd, és conegut que un percentatge elevat de cancers de prostata cur-
sen sense donar simptomes al llarg de tota la vida com indica la troballa accidental d’aquest
cancer en un percentatge significatiu de les autopsies de pacients morts per altres causes.
El problema esta en com diferenciar el cancer de prostata que té un potencial invasor i que,
per tant, pot causar la mort del pacient, del que cursara amb un creixement lent i no do-
nara simptomes ni causara la mort®.

Davant de la practica inexistencia de recomanacions de prevencié primaria, 'interés preven-
tiu s’ha centrat des de fa alguns anys en el cribratge. Hi ha un consens clar sobre 'absén-
cia d’eficacia de I'examen digital del recte com a prova de deteccié precog¢ per la seva bai-
xa sensibilitat, a part de les dificultats practiques que plantejaria la seva aplicacié poblacional.
Aquest consens no existeix, en canvi, en relacid amb la prova de deteccid preco¢ mitjangant
I'antigen prostatic especific, conegut per PSA. La sensibilitat del PSA per detectar el cancer
té un valor (amb punt de tall de 4 ng/ml) que es pot situar entre el 72% i el 90% i varia se-
gons l'edat i la prevalenca de la malaltia. Un estudi longitudinal amb un risc de biaix relati-
vament controlat va trobar que la sensibilitat era del 73,2%°' i I'especificat del 85,4%. Aixo
suposaria que per cada 100 homes sans que es fessin la prova, 15 donarien positiu al PSA
malgrat no tenir la malaltia i s’haurien de sotmetre a proves addicionals per descartar-la. Per
altra banda, per cada 100 homes que es fessin la prova i tinguessin la malaltia, 25 donarien
negatiu al PSA (falsos negatius) i la malaltia es descobriria posteriorment. Altres estrategies
de cribratge, com soén el percentatge de fraccio lliure de PSA en sérum o la velocitat de can-
vi en el valor de PSA a llarg del temps, no han demostrat una superioritat clara en la seva
validesa®.

Un altre aspecte imprescindible a I'hora de recomanar el cribratge és que la deteccio, i el
tractament, preco¢ han de millorar el pronostic i/o la qualitat de vida del pacient. En aquest
punt, no hi ha dades que demostrin que el cribratge pugui reduir la mortalitat per aquest
cancer. Hi ha, per altra banda, evidéncia recent que la qualitat de vida dels pacients que han
estat diagnosticats mitjangant el cribratge no és millor que la dels diagnosticats clinicament®.
A aquestes dades cal afegir el fet conegut dels efectes adversos dels tractaments d’aquest
cancer (impotéencia, incontinencia urinaria) tant amb radioterapia com amb braquiterapia o
amb prostatectomia radical, i el fet que no hi ha assaigs clinics que permetin establir amb
claredat quina és la millor estrategia terapeutica davant del cancer de prostata localitzat. Un
estudi longitudinal recent efectuat a Suécia va demostrar que «I’espera vigilant» (seguir el pa-
cient i només tractar-lo si hi ha evidencia de progressioé de la malaltia) no era pitjor en ter-
mes de supervivencia i que és una opcié a considerar si el pacient hi esta d’acord®.

Per tant, la situacié globalment és molt incerta: no esta clar que el cribratge millori la su-
pervivencia, no esta clar quin és el millor tractament i totes les terapies tenen efectes ad-
versos no menyspreables. La reduccié de la mortalitat per cancer de prostata observada en
diversos paisos s’ha atribuit, almenys en part, a I'extensié de I'is del PSA, si bé les dades
no soén concloents, ja que també s’ha produit en paisos i zones geografiques amb un Us
menys intensiu del cribratge®. |’avaluacié definitiva de I'eficacia del PSA com a prova de
deteccid precog només podra venir per la seva demostracid mitjangant un assaig clinic ale-
atori. Actualment n’hi ha dos en curs, que esta previst que s’acabin a partir del 2008%:1%°,
El problema que es planteja és I'actitud a prendre durant els anys que manquen per dispo-
sar d’evidencia cientifica contrastada.

La majoria d’agéncies d’avaluacié de tecnologia medica, el programa PDQ de I'Institut Na-
cional del Cancer dels Estats Units (www.cancer.gov), la US Preventive Services Task Force
o el Programa d’Activitats Preventives en Atencié Primaria de la Salut de la Societat Espan-
yola de Medicina de Familia, conclouen que I'evidéncia és insuficient per fer una recomana-
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ci6 d’aplicar el cribratge de cancer de prostata a la poblacié d’homes de 50 a 69 anys mit-
jancant el PSA.

Tenint en compte aquesta situacio incerta, la recomanacié que es proposa és la segient:

e Considerar que I'evidéencia actual és insuficient per recomanar el cribratge poblacional de
cancer de prostata en els homes de 50 a 69 anys. Quan es disposi dels resultats dels
assaigs clinics es podra prendre la decisio definitiva.

e Aquests arguments son suficients per a no donar suport al cribratge oportunista. En cas que
la persona ho demani, se li proporcionara informacio fiable i completa sobre els beneficis, els
riscs i les limitacions d’aquest cribratge, aixi com les incerteses terapéutiques existents.

Cribratge del cancer d’ovari

El cribratge del cancer d’ovari esta en una fase de recerca mitjangant assaig clinic'®>'%4, Tot
i que s’han proposat diverses proves, I'interes més gran s’ha centrat en la prova del QA-125
mesurat en el serum. Aquesta prova té un paper establert en I'avaluacié del volum tumoral,
la resposta terapeutica i el seguiment posterior perd no en el cribratge. El seu principal pro-
blema és el risc d’obtenir resultats falsament positius per altres patologies (endometriosis,
embaras o altres tumors). Aixi mateix, la seva sensibilitat no és prou elevada com per a ser
recomanada com a prova de cribratge. L’avaluacid quirlrgica dels casos falsament positius
és un factor a tenir en compte per a completar les dificultats que planteja aquest cribratge.
S’ha proposat afegir-hi altres proves com I'ecografia transvaginal, perd la combinacié d’amb-
dues proves no sembla que sigui una millora. En cap cas es recomana aquest cribratge en
la poblacié i caldria esperar els resultats de I'assaig clinic en curs de I'Institut Nacional del
Cancer dels Estats Units en la decada del 2010 per a tenir unes dades fiables sobre la seva
aportacid com a prova de deteccid precog.

Cribratge del cancer de pell

La deteccid precog del cancer de pell mitiangant inspeccié visual periddica de la pell dels in-
dividus ha estat proposada sense que hi hagi resultats encara dels diferents estudis en curs'®.
Cal recordar que el nostre pais té un risc relativament baix d’aquests tumors tot i que la seva
incidencia augmenta. Aquesta és una prova de deteccid preco¢ que pot ser recomanable
als individus d’alt risc.

Cribratge del cancer de cavitat oral

La practica habitual de I’examen visual de la cavitat oral de forma oportunista i aprofitant les
visites odontologiques ha fet plantejar la variabilitat de proposar-ho com a prova de cribrat-
ge per a tota la poblacid. L’'examen visual pot conduir a detectar cancers de cavitat oral en
estadis més inicials de la seva evolucié perd no hi ha cap evidéncia que, aplicat en una po-
blacid, causi un descens de la mortalitat per aquest conjunt de tumors'®,

Cribratge del cancer de pulmé

El cribratge del cancer de pulmd mitjangant diferents combinacions i periodicitats de la ra-
diografia de torax i la citologia d’esput ha estat un dels cribratges avaluats en assaigs con-
trolats aleatoris en els anys 70. Els resultats d’aquests assaigs van demostrar la falta d’e-
ficacia del cribratge, ja que no es va reduir la mortalitat per aquest tumor. Aquests estudis
van demostrar que el cribratge pot resultar en una millora en els estadis en el moment del
diagnostic, una millora aparent de la supervivencia perd cap reduccid de la mortalitat'®. Els
biaixos del cribratge, I'avancament en el moment del diagnostic i el sobrediagnostic son el
factors que poden explicar aquesta aparent paradoxa'® %, E| cribratge de cancer de puimé
s’ha considerat, per tant, una prova no efica¢ i no recomanable.
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Anys després, la disponibilitat de la tomografia helicoidal computaritzada ha despertat de nou
I'interes en el cribratge d’aquest cancer, especialment en pacients fumadors. No obstant, els
estudis realitzats fins ara amb aquesta técnica son estudis sense grup control ni aleatoritzats
i, basicament, mostren la capacitat d’aquesta exploracié per a detectar lesions pulmonars de
mida petita, algunes de les quals sén cancers perd una bona part resulten ser de caracter
benigne'®™". Cap d’aquests estudis ha demostrat I'eficacia d’aquest cribratge, és a dir, que
el cribratge millori el pronostic de la malaltia i redueixi la seva mortalitat.

Actualment hi ha un parell d’estudis clinics per avaluar la seva viabilitat com a prova de cri-
bratge. Tanmateix, el fet de la curta fase presimptomatica d’aquests tumors i la dificultat de
disposar de terapies efectives més enlla dels tumors molt localitzats dificultara la demostra-
ci6 de I'efectivitat d’una prova de cribratge.

Altres tumors

S’ha proposat el cribratge d’altres tumors sense que, fins ara, no s’hagi demostrat la seva
eficacia i, en algunes ocasions, ni tan sols han estat motiu d’estudis clinics. Alguns exem-
ples son la citologia i la deteccid d’hematuiria com a proves de deteccid precog del cancer
de bufeta urinaria, I’examen fisic del testicle en el cancer del testicle o I'ecografia transvagi-
nal en el cancer d’endometri. En cap cas es pot afirmar que hi hagi dades que permetin es-
tablir la seva eficacia en la poblacié general.

Atencidé oncologica

El cancer és un conjunt de malalties amb un impacte notable en la nostra societat. Un de
cada quatre ciutadans patira un cancer en algun moment de la seva vida, dels quals, amb
els coneixements actuals, sobreviuran a la seva malaltia la meitat. En aquest context, cons-
tatem que els serveis sanitaris conjuntament amb les activitats preventives han contribuit a
la millora observada de la supervivencia del cancer en els darrers 20 anys a Catalunya. Aques-
ta millora en la supervivencia suposa un impacte assistencial notable pel seguiment dels pa-
cients que han sobreviscut al cancer per part dels serveis sanitaris.

’atencié oncologica planteja desafiaments de gran transcendencia en el sistema sanitari:

e F| cancer és un conjunt de patologies que travessen tots els nivells assistencials, i el seu
diagnostic i tractament requereix de professionals d’especialitats sanitaries molt diferents.

e Hi ha possibilitats clares de continuar la millora en I'atenci® oncologica.

e | a demanda i les expectatives de la poblacié sén creixents en I'ambit de I'atencid on-
cologica.

El tractament del cancer esta vivint una etapa de canvi accelerat que es caracteritza pels se-
gUents factors:

e |ntroduccié continuada de nous farmacs en el tractament del cancer. En els anys vuitan-
ta els progressos es van centrar en els tractaments de suport (antiemétics, factors de crei-
xement) mentre que des de fa sis anys els nous quimioterapics apareixen amb una fre-
quencia constant.

e Aguests nous farmacs poden beneficiar tumors d’elevada incidéncia, com el cancer de
mama, de pulmdé o colorectal, i el seu cost multiplica entre 10 i 40 vegades el del tracta-
ment al qual substitueixen.

e |es noves tecnologies en radioterapia també han augmentat el cost i la complexitat d’aques-
ta estrategia terapéutica amb la que son tractats prop de la meitat dels pacients amb cancer
i, a la vegada, també han permes millorar els resultats clinics i la qualitat de vida dels pacients.

e | es expectatives i els coneixements dels pacients i de les seves families han canviat en
els darrers anys i ara la seva disposicid per rebre tractament és més manifesta. A aquest

o



05.2.02_ 189 230 23/9/03 10:43 Pagina 214 $

canvi hi han contribuit els mitjans de comunicacio, els professionals i els investigadors, que
transmeten de forma periodica els nous avencos terapeutics, tot i que en alguns casos
s’han presentat com si poguessin suposar un canvi radical en el pronostic immediat del
pacient amb cancer, quan en realitat els avencos en el tractament del cancer triguen a te-
nir un impacte en la poblaci¢ afectada.

e El canvi en el paradigma del tractament del cancer amb la consolidacid de I'adjuvancia en
les fases inicials de la malaltia, quan abans la quimioterapia constituia un recurs terapeu-
tic del cancer avangat. Aquest canvi de paradigma ha continuat amb la tendencia cap a
la individualitzacié del tractament del cancer, d’acord amb factors predictius de la respos-
ta al tractament.

Aquests factors i la mateixa rapidesa dels canvis en la societat fan necessari que el sistema
sanitari public doni una resposta global als problemes que planteja I'atencid oncologica, en
la linia del que es planteja en el Pla Director d’Atencié Oncologica''.

Es convenient recordar quins sén els parametres que defineixen una atencié oncologica de
qualitat, perqué aquest ha de ser I'objectiu de I'aplicacié del Pla de Salut en 'ambit de I'a-
tencid sanitaria dels pacients amb cancer.

e | ’atencié oncologica de qualitat requereix de la participacid dels diferents nivells assis-
tencials i dels diferents professionals sanitaris amb diverses especialitats que han d’ac-
tuar coordinadament, garantint la continuitat assistencial al llarg del procés de la ma-
laltia™®,

e | 'aplicacié del primer tractament del cancer és el principal factor determinant del pronos-
tic futur de la malaltia i ha d’estar decidit amb I'acord dels professionals que hi han d’in-
tervenir. Aquests professionals han de gaudir de I'experiencia clinica i la competéncia su-
ficient en el tractament oncologic especific que es vulgui efectuar. Un requisit basic per
assolir-ho és el d’efectuar el tractament en un nombre minim anual de casos'*'5, La ne-
cessitat d’especialitzacid és una questid discutida a bastament en la cirurgia del cancer.
Recentment, en una completa revisié de la literatura feta pel National Cancer Policy
Board de I'Institute of Medicine s’afirmava que hi ha evidéncia per recomanar I’especialit-
zacié quirdrgica en els segUents procediments: cirurgia del cancer d’esofag, cirurgia del
cancer de pancrees, tractament quirdrgic de les metastasi hepatiques, i cirurgies gine-
cologiques complexes.

e Els tractaments han d’estar basats en la millor evidencia cientifica disponible. Cal diferen-
ciar el tractament establert i protocolitzat del tractament experimental del qual no hi ha
evidéncia suficient''®, El pacient té el dret de coneixer els efectes adversos dels tracta-
ments experimentals aixi com que no hi ha evidéncia suficient del seu benefici clinic mit-
jancant un consentiment informat clar i comprensible’”. En aquest sentit cal recordar que
els farmacs en oncologia tenen indicacions precises aprovades per I’Agencia Espanyola
del Medicament, i fora d’aquestes indicacions els tractaments no es poden considerar apro-
vats, sind més subjectes a recerca clinica.

e | 'avaluacié dels resultats clinics en oncologia és essencial. L'indicador clar és la super-
vivencia a I'any i als cinc anys. Altres indicadors son importants, com la mortalitat quirdr-
gica (30 dies), la taxa de recidives, 0 el nombre de ganglis avaluats per donar un resultat
patologic.

Un debat no resolt en la planificacid de I'atencid oncolodgica és la combinacié necessaria,
d’una banda el fet que la freqliéncia del cancer és prou elevada com per a ser diagnosticat
a tots els nivells assistencials amb la complexitat terapeutica que requereixen molts pacients
i la diversitat de patologies i, d’altra banda, que obliga a una notable especialitzacié en els
diferents nivells hospitalaris.

Hi ha estrategies terapeutiques que necessariament estan concentrades en alguns hospitals,
com son el trasplantament de progenitors hematopoétics i la radioterapia. En el Pla Director
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d’Oncologia es contempla que a cada regid sanitaria hi haura una unitat assistencial on-
cologica de referencia que disposara dels recursos terapeutics suficients, amb 'excepcié de
la regié de Tortosa, com a consequencia de la seva dimensié demografica. Aquesta unitat
assistencial oncologica de referencia podra ser multihospitalaria segons les necessitats i re-
cursos especifics de cada regi¢ sanitaria.

Tenint en compte les consideracions anteriors, es proposen els seglents principis orienta-
dors de I'atencié oncologica:

e Centrada en el pacient i que tingui en compte les seves necessitats i valors.
e Basada en la millor evidéncia cientifica disponible.
e Amb una raé de cost-efectivitat coneguda.

e Que ofereixi una atencio tant propera al lloc de residencia del pacient com sigui possible,
mantenint la qualitat assistencial i tenint en compte els avantatges de I'especialitzacid en
el tractament del tumor.

e Que faciliti la formacio i la recerca per produir nova evidencia cientifica.

e Promotora de I'atencié multidisciplinaria del malalt i la continuitat entre els diferents nivells
assistencials de forma clara pel propi malalt.

e Integradora dels aspectes psicosocials i medics en I'atencié del malalt.
e Basada en l'avaluaciod dels resultats clinics del tractament del cancer.

Aquests principis de I'atencié oncologica han d’orientar la nostra accié sanitaria en les nos-
tres organitzacions, en el diagnostic, tractament, seguiment i prevencié del cancer i, en aquest
sentit, es proposen les seglients recomanacions, que orienten els objectius del Pla de salut
de Catalunya en els propers anys i la seva aplicacié practica:

e | a regid sanitaria a Catalunya és I'ambit basic de planificacié de I'atencié oncologica. La
cooperacio entre proveidors d’atencié sanitaria ha de ser promoguda per tal de facilitar la
coordinacio¢ assistencial quan les necessitats del pacient ho requereixin, aixi com per evi-
tar duplicacions innecessaries de serveis. La planificacié global correspon al Pla Director
d’Oncologia de Catalunya.

e | 'atencié oncologica ha de gaudir en el sistema sanitari de la prioritat que es dedueix del
seu impacte en la salut de la societat. Aixd suposa garantir 'adequada prioritat en el
diagnostic de la malaltia davant d’una sospita clara en atencié primaria, d’'una derivacio del
pacient a I'hospital on es pugui confirmar el diagnostic, i establir el tractament integral sen-
se retards que pugin tenir repercussions en el pronostic clinic. Caldria fer un esforg per tal
d’establir els simptomes de sospita de cancer en el marc de I'atencié primaria de la salut
que permeti millorar tot el procés diagnostic i els circuits d’atencié primaria i hospital''8120,

e Els pacients diagnosticats de cancer a Catalunya han de tenir accés a un tractament de
qualitat amb independéncia del seu lloc de residencia. L’atencié oncologica ha de ser pro-
porcionada tant a prop del seu lloc de residéencia com sigui possible, sempre i quan es
mantingui la qualitat, la seguretat i I'efectivitat terapeutica. Tanmateix, sempre que sigui
possible hi ha d’haver possibilitat d’eleccié del centre on es fa el tractament en el siste-
ma sanitari d’utilitzacid publica si el pacient mostra preferencies explicites.

e E| Pla Director d’Oncologia a Catalunya esta desenvolupant guies de practica clinica com
a instruments de referencia per al tractament establert en els protocols assistencials es-
pecifics de cada hospital i a partir del consens amb els professionals sanitaris i les insti-
tucions sanitaries que tracten els pacients. Els tractaments fora de protocol hauran d’es-
tar inclosos en assaigs clinics aprovats o en el marc de medicacid d’Us compassiu.

e F| sistema sanitari public ha fet notables progressos en el reconeixement que, en el trac-
tament del cancer, la recerca clinica es realitzi en el marc de grups cooperatius o d’as-
saigs clinics, ja que té un paper essencial per fer progressar el nostre coneixement. Cal
també promoure la relacio entre els clinics i els investigadors dels instituts de recerca o
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de la universitat, amb la finalitat de fer més eficient la transici® de la recerca a la clinica
dels nous avencos cientifics.

e | 'especialitzacid en el tractament del cancer ha de ser un objectiu en determinats proce-
diments quirdrgics com la cirurgia del pancrees, de I'esdfag, metastasi hepatiques, sarco-
mes, neurooncologia i radioquimioterapia del cancer de recte, aixi com en 'oncologia pe-
diatrica, consell genetic del cancer o el trasplantament al-logenic. Caldria disposar de
mecanismes de cooperacid entre hospitals per assolir un volum assistencial suficient en
aquests procediments i avaluar els resultats assistencials de forma independent. El Pla Di-
rector d’Oncologia i 'AATM (Agéncia d’Avaluacié de Tecnologies Mediques) hauran de de-
finir quins sén aquests procediments que es beneficien de I'especialitzacié de forma clara.

e | 'especialitzacié en determinats procediments terapéutics en oncologia no tindra tot el be-
nefici pel pacient si no es combina amb una coordinacié entre els diferents especialistes,
entre els quals el pacient sempre haura de ser capacg d’identificar quin és el seu metge
de referéncia, tal i com estableix la llei de dret a la informacid. En els tumors més fre-
quents els centres hospitalaris han de promoure els comités de tumors com a organ de
decisio terapeutica.

e Cal establir vincles i vies de comunicacio efectives entre I'atencié oncologica hospitalaria i
els metges d’atencid primaria. Aquesta relacid també haura de servir perqué el seguiment
a llarg termini del malalt ja tractat pugui ser també efectuat en atencid primaria®™!.

e FEls PADES (programa d’atencié domiciliaria i equips de suport) i I'atencié primaria de
salut tenen un paper essencial en I'atencié oncologica en la malaltia avancada i termi-
nal en col-laboracié amb les unitats de cures pal-liatives.

e E| paper de I'atencid primaria de la salut en la prevencié primaria del cancer, en el cri-
bratge i en el diagnostic preco¢ del cancer ha de ser destacat per la seva efectivitat po-
tencial. Aixi mateix, cal establir de forma coordinada amb I'atencié hospitalaria el paper del
metge d’atencié primaria en el seguiment a llarg termini del pacient oncologic.

e | a creacid d’'un registre de cancer a Catalunya ha de basar-se en la col-laboracié amb els
registres poblacionals, com el de Tarragona i el de Girona, aixi com també en els regis-
tres hospitalaris dels quals hi ha una llarga tradicié als hospitals. Aquests registres hospi-
talaris han de progressar amb la recollida de I'estadiatge per cada tumor diagnosticat en
el centre per aixi poder avaluar resultats clinics.

e | 'atencid psicosocial és un ambit relativament poc desenvolupat perd que ha de ser po-
tenciat d’acord amb les demandes i expectatives dels pacients per a fer front a la malal-
tia de la millor manera possible. La seva aplicaci6 compta amb diverses evidéncies de la
seva efectivitat en la millora de la qualitat de vida dels pacients diagnosticats. També cal
promoure una millor informacié i implicacié dels pacients en els tractaments oncologics'.

e | es associacions de voluntaris i els grups d’ajuda mutua per tumors especifics suposen
un suport molt important pels pacients durant la seva malaltia per tal com donen cober-
tura a aspectes assistencials de molt dificil atencid per part del sistema sanitari. Sén un
exemple de la voluntat d’implicacié de la societat en el tractament del cancer. El seu pa-
per ha de ser de collaboracié amb el sistema sanitari d’atencié oncologica.

e F sistema sanitari ha de disposar del finangament suficient per a fer front als desafiaments
que planteja I'atencid del cancer en tota la seva complexitat. El finangament ha de pro-
moure el model d’ atencid que aqui es proposa, especificament pel que fa a la continui-
tat assistencial, la cooperacid entre hospitals i I'atencié multidisciplinaria.

e | a formaci¢ continuada dels professionals sanitaris ha de ser una part integral de tota pla-
nificacié sanitaria, també en I'ambit oncologic. Aquest aspecte és més rellevant quan I'ob-
jectiu és mantenir I'expertesa en I'aplicacié d’un tractament contra el cancer.

El desenvolupament i I'aplicacio d’aquests objectius s’efectuen de forma coordinada en el marc
del Pla Director d’Oncologia a Catalunya 2001-2004. Els objectius proposats en aquest do-
cument aixi com els seus mecanismes d’avaluacid estan coordinats en ambdds documents.

o



05.2.02 189 230 23/9/03 10:43 Pagina 217 $

Objectius de salut i de disminucié de risc per
a 'any 2010

1.

D’aqui a 'any 2010 cal reduir la incidencia per cancer en els tumors relacionats amb el
tabac en un 5%.

Indicador d’avaluacié: Taxa d’incidéncia ajustada per edat de tumors relacionants amb
el tabac.

D’aqui a 'any 2010 cal aconseguir estabilitzar la tendencia de la incidencia de cancer
de mama i colorectal.

Indicador d’avaluacio: Taxa d’incidéncia ajustada per edat de cancer de mama i colo-
rectal.

D’aqui a I'any 2010 cal reduir la mortalitat per cancer de les persones de menys de 65
anys en un 15%.

Indicador d’avaluacié: Taxa de mortalitat ajustada per edat per cancer en persones de
menys de 65 anys.

D’aqui a 'any 2010 cal mantenir la reduccié de la mortalitat per cancers relacionats amb
el tabac en homes, i del cancer de prostata en un 10%.

Indicador d’avaluacié: Taxa de mortalitat ajustada per edat per tumors relacionats amb
el tabac i cancer de prostata en homes.

D’aqui a 'any 2010 cal reduir la mortalitat per cancer de mama, coll d’Uter en dones, i
cancer colorectal en homes i dones en un 10%.

Indicador d’avaluacio: Taxa de mortalitat ajustada per edat per cancer de mama i coll
d’uter en dones u cancer colorectal en homes i dones.

D’aqui a 'any 2010 cal mantenir la reduccié sostinguda en la mortalitat per cancer d’es-
témac i endometri.

Indicador d’avaluacié: Taxa de mortalitat ajustada per edat per cancer d’estomac i en-
dometri.

D’aqui a 'any 2010 cal incrementar la supervivencia global per cancer als 5 anys en un
15% principalment a expenses dels tumors de mama, colorectal i prostata.

Indicador d’avaluacio: Taxa de supervivencia ajustada per edat en persones amb can-
cer als 5 anys.

D’aqui a 'any 2010 cal desenvolupar i aplicar els protocols de control del dolor i d’al-
tres simptomes en la malaltia avancada del cancer en tots els hospitals de Catalunya.

Indicador d’avaluacio: Nombre i taxa d’aplicacié dels protocols desenvolupats.

Objectius operacionals del Pla de salut
2002-2005

Informacié a la poblacié sobre les causes del cancer, la seva prevencio,
i la importancia de la deteccié precoc

1.

D’aqui a I'any 2005 cal incrementar en un 15% el grau de coneixement de la poblacié
sobre les principals causes del cancer i la seva prevencio, especificament pel que fa al
tabac, I'exposicid solar i la dieta, aixi com el paper preventiu de I'exercici fisic moderat.

Indicador d’avaluacio: Activitats de difusié realitzades.
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CANCER

Cribratge de cancer de mama

2. D’aqui a I'any 2005 cal finalitzar el desplegament del cribratge de cancer de mama,
convidant a participar a totes les dones de Catalunya entre els 50-69 anys de mane-
ra continuada i amb una periodicitat biennal.

Indicador d’avaluacié: Proporcié de dones de 50-69 anys que participen als cribatges
biennals de cancer de mama.

3. D’aqui a I'any 2005 cal que tota la informacié que es facilita a les dones objecte del
programa sobre els beneficis, limitacions i possibles efectes adversos del cribratge de
cancer de mama s’ajusti als criteris d’actuacid marcats en el «Programa de deteccio
preco¢ de cancer de mama a Catalunya», elaborat pel Servei Catala de la Salut.

Indicador d’avaluacié: Grau d’adequacié de la informacié facilitada i la recomenada al
programa.

4. D’aqui a I'any 2005 cal que tots els centres i professionals que participen en aquest
cribratge compleixin els criteris establerts en el protocol d’actuacid del Programa de
deteccio preco¢ de cancer de mama a Catalunya.

Indicador d’avaluacio: Proporcié de centres i profesionals que apliquen els protocols
d’actuacio.

5. D’aqui al 2005 cal assolir una cobertura poblacional a Catalunya del 80%.
Indicador d’avaluacio: Cobertura del programa de cribatge en dones de 50 a 69 anys.

6. Draqui al 2005 cal que el 95% dels tumors de mama detectats mitjangant el progra-
ma de cribratge hagin estat valorats dins del comiteé de tumors corresponent.

Indicador d’avaluacio: Proporcié de tumors de mama detectats mitjangant el programa
de cribatge que han estat valorats dins del comité de tumors corresponents.

7. D’aqui a 'any 2005 cal que el 70% dels tumors de mama detectats mitjancant el pro-
grama de cribratge tinguin un diagnostic de certesa i hagin iniciat un tractament adient
en un temps no superior als 30 i 45 dies, respectivament.

Indicador d’avaluacio: Proporcid de tumors de mama amb diagnostic definitiu i inici de
tractament abans del 30 i 45 dies respectivament.

8. D’aqui a I'any 2005 cal assolir una taxa de deteccié del cancer de mama prevalent
com a minim de 4,1 per 1.000 dones cribrades.

Indicador d’avaluacié: Taxa de deteccid de cancer de mama prevalent.

9. D’aqui a I'any 2005 cal assolir una taxa de deteccié del cancer de mama incident com
a minim de 2,0 per 1.000 dones cribrades.

Indicador d’avaluacié: Taxa de deteccié de cancer de mama incident.

10. D’aqui a l'any 2005 cal realitzar un estudi sobre la pertinenca d’avancar aquest cri-
bratge a les dones de 45-49 anys.

Indicador d’avaluacié: Realitzacié de I'estudi.

11. D’aqui a I'any 2005 cal realitzar un estudi per establir un protocol d’actuacio en les do-
nes de 40-49 anys amb risc elevat de patir aquesta malaltia.

Indicador d’avaluacio: Realitzacid de I'estudi.
Cribratge de cancer de coll d’uter

12. D’aqui a I'any 2005 cal que el 95% dels equips d’atencié primaria incorporin les reco-
manacions sobre el cribratge de cancer de coll d’Uter realitzades pel Departament de
Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya.
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13.

14.

Indicador d’avaluacio: Percentatge d’histories cliniques amb seguiment, recomanacions
de cribratge en la poblaci¢ diana atesa en I'atencid primaria.

D’aqui a I'any 2005 cal establir un sistema d’informacié que permeti coneixer els indi-
cadors d’estructura, procés i resultats del cribratge de cancer de coll d’Uter.

Indicador d’avaluacio: Percentatge de centres i serveis implicats en el cribratge que par-
ticipen en els circuits d’informacié i coordinacié dissenyats.

D’aqui a I'any 2005 cal realitzar un estudi per avaluar la introduccié de noves tecnolo-
gies per la detecciod poblacional i el maneig del cancer de coll d’Uter, aixi com la seva
utilitzacio en la practica assistencial.

Indicador d’avaluacié: Resultats de 'estudi sobre si la introduccié de noves tecnologies
pot millorar la deteccid poblacional i el maneig del cancer de coll d’Uter.

Cribratge de cancer colorectal

15.

16.

D’aqui a I'any 2005 cal avaluar I'acceptabilitat i la viabilitat de la implantacio a Cata-
lunya del cribratge del cancer colorectal en homes i dones de 50 a 69 anys.

Indicador d’avaluacio: Realitzacid d’una enquesta per avaluar el grau d’acceptacié del
cribratge entre diferents grups de poblacié i identificacié de variables associades.

D’aqui a I'any 2005 cal augmentar el grau de coneixement de la poblacié sobre els
factors de risc de cancer colorectal i la seva prevencié fins a un 70%.

Indicador d’avaluacio: Realitzacié d’'una enquesta per analitzar el grau de coneixement
de la poblacié sobre els factors de risc de cancer colorectal i la seva prevencio.

Deteccié de pacients d’alt risc de cancer

17.

18.

19.

D’aqui a I'any 2005 cal identificar els individus/families geneticament susceptibles de
desenvolupar cancer que puguin beneficiar-se d’estrategies preventives especifiques de
consell genetic del cancer, efectuades en un entorn multidisciplinari i que tingui en comp-
te els aspectes psicosocials, aixi com també garantint I'autonomia en la decisié de les
persones afectades i la confidencialitat de la informacio.

Indicador d’avaluacio: Percentatge de families que reben consell genétic.

D’aqui a 'any 2005 cal que la unitat de referencia de consell genétic en cancer de
I'Institut Catala d’Oncologia coordini les actuacions en aquest ambit a Catalunya.

Indicador d’avaluacié: Nombre de casos de cancer hereditari declarats en el registre
de Cancer hereditari de Catalunya.

Establir un Registre de cancer hereditari a Catalunya.
Indicador d’avaluacio: Establiment del registre.

Garantir un diagnostic i un tractament apropiat i de qualitat

20.

21.

D’aqui a I'any 2005 el Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia i els equips
d’atencid primaria juntament amb els centres de referencia hauran d’establir els inter-
vals de temps de demora entre la sospita, el diagnostic de certesa i el tractament en
els tumors més freqlents (mama, pulmo, colorectal i prostata).

Indicador d’avaluacio: Establiment dels intervals de temps de demora.

D’aqui a I'any 2005 el Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia i els equips
d’atencio primaria juntament amb els centres de referencia hauran d’establir els circuits
per reduir el temps de demora entre la sospita, el diagnostic de certesa i el tractament
en els tumors més freqlents (mama, pulmod, colorectal i prostata).
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22.

283.

24,

Indicador d’avaluacié: Establiment dels circuits.

D’aqui a I'any 2005 cal promoure el seguiment de les guies de practica clinica dels tu-
mors més freqlents elaborades amb el consens dels professionals sanitaris.

Indicador d’avaluacio: Nombre de centres que disposen i apliquen les guies de practi-
ca clinica per a les principals localitzacions tumorals (mama, pulmd, colorectal, prosta-
ta, bufeta urinaria, Uter, cap i coll, i hematologics).

D’aqui a I'any 2005 cal completar la dotacié tecnologica i I'equipament de radioterapia
en els centres sanitaris publics, en relacié amb la incidencia del cancer prevista i les
necessitats tecnologiques.

Indicador d’avaluacio: Nombre d’equipaments de radioterapia disponible en els centres
sanitaris publics.

D’aqui a I'any 2005 cal establir mecanismes de cooperacié entre els diferents nivells
assistencials que tracten pacients amb cancer, tenint en compte el seu grau d’exper-
tesa i els seus resultats clinics.

Indicador d’avaluacio: Nombre de convenis establerts entre els diferents nivells assis-
tencials.

Millorar els sistemes d’informacié sanitaria en atencié oncologica

25.

D’aqui a I'any 2005 cal establir els criteris i circuits de declaracié de casos del Regis-
tre de Cancer de Catalunya.

Indicador d’avaluacio: Nombre de casos de tumors declarats al Registre de Cancer de
Catalunya.

Potenciar el paper del voluntariat i grups d’ajuda mutua

26.

D’aqui a 'any 2005 el Servei Catala de la Salut continuara cooperant amb les orga-
nitzacions de voluntaris i els grups d’ajuda mutua per tal d’obrir noves oportunitats al
desenvolupament de modalitats de suport psicosocial als pacients amb cancer, aixi
com de col-laboracid en les iniciatives preventives previstes pel Pla Director d’Onco-
logia de Catalunya.

Indicador d’avaluacié: Valoracié de les actuacions realitzades.

Promoure la recerca translacional en transferéncia de tecnologia, epidemiologica
i sobre la prevencié del cancer

27.

28.

D’aqui a I'any 2005 cal disposar de programes de recerca aplicada en oncologia en
els principals hospitals de Catalunya amb possibilitat de fer recerca de qualitat, aixi com
la recerca clinica centrada en avaluar noves estrategies terapeutiques.

Indicador d’avaluacié: Nombre de programes de recerca aplicada en oncologia.

D’aqui a I'any 2005 cal potenciar la recerca en epidemiologia i prevencié del cancer.
Indicador d’avaluacio: Valoracié de les actuacions realitzades.

Activitats

Promoure la prevencio i deteccié de I’habit tabaquic (veure capitol de tabac)

e Endegar el projecte Hospitals lliures de fum en els hospitals de la XHUP i en els centres
d’atencié primaria de salut.
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e Desenvolupar activitats de suport a la cessacid tabaquica entre els professionals d’infer-
meria, metgesses i metges.

e Dissenyar i implantar un programa de consell antitabaquic per als pacients i familiars amb
problemes de salut relacionats amb el tabac atesos a I'atenci¢ primaria.

Informacioé a la poblacié sobre les causes del cancer, la seva prevencié i la
importancia de la detecci6 preco¢

e E| Servei Catala de la Salut, I'Institut Catala d’Oncologia i els professionals sanitaris, de I'a-
tencié primaria i especialitzada, continuaran difonent entre la poblacié els consells preven-
tius recollits en el Codi Europeu contra el Cancer.

e Dissenyar i implementar per part dels equips d’atencio primaria de salut un programa d’ac-
tivitats preventives dirigides a pacients atesos amb problemes de salut relacionats amb fac-
tors de risc de cancer (dieta, tabac i exercici fisic).

Cribratge de cancer de mama

e E| Servei Catala de la Salut haura establert els centres i circuits assistencials necessaris
per a finalitzar el desplegament territorial del programa de cribratge de cancer de mama
a Catalunya, amb especial emfasi en I'ampliacié en I'edat de 65-69 anys.

e F| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia hauran difés als diferents centres
i professionals implicats el protocol d’actuacié del Programa de deteccid preco¢ de can-
cer de mama.

e El Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia hauran establert els circuits i sis-
temes d’informacié adients per tal d’elaborar els indicadors d’estructura, procés i resultats
establerts.

e F| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia hauran realitzat actuacions d’in-
formacio adregades als professionals d’atencié primaria i especialitzada per facilitar la par-
ticipacié de la poblaci¢ diana.

Cribratge de cancer de coll d’uter

e Informacié a la poblacié diana sobre les recomanacions de cribratge.

e El Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia establiran els criteris i els circuits
de coordinacié de la informacié entre els diferents centres i serveis implicats en el cri-
bratge.

e F| Servei Catala de la Salut i 'Institut Catala d’Oncologia desenvoluparan I'analisi de no-
ves tecnologies en la deteccié del cancer de coll d’Uter, en especial la prova de deteccid
de la infecci¢ del virus del papil-loma huma com a coadjuvant de la citologia.

Cribratge de cancer colorectal

e Ampliar la prova pilot de cribratge poblacional de cancer colorectal en la poblacié de 50
a 69 anys.

e Informar al 95% de la poblacid atesa a les arees basiques de salut on s’ha realitzat la pro-
va pilot sobre els factors de risc i la prevencid del cancer colorectal, per part dels equips
d’atencio primaria i especialistes.

Deteccié de pacients d’alt risc de cancer

e F| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia promouran la formacié en pre-
disposicié hereditaria al cancer entre els professionals sanitaris vinculats als procediments
diagnostics i terapeutics del cancer.
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e E| Servei Catala de la Salut i I'lnstitut Catala d’Oncologia difondran els criteris de sospita
per identificar els pacients d’alt risc de cancer entre els professionals sanitaris.

e E| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia promouran la realitzacié de pro-
tocols d’actuacid consensuats i la coordinacié entre els diferents centres i professionals
implicats en el maneig multidisciplinar d’aquests individus/families.

e E| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia establiran els circuits necessaris
per garantir la continuitat assistencial d’aquests individus/families.

e E| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia establiran els criteris per garan-
tir 'autonomia i la confidencialitat de la informacio.

Garantir un diagnostic i un tractament apropiat i de qualitat

e Realitzacié d’uns criteris de consens entre els diferents professionals sanitaris sobre els
signes i simptomes de sospita de cancer en els tumors més freqlients (mama, pulmo, co-
lorectal i prostata).

e E| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia, i els equips d’atencié prima-
ria juntament amb els centres de referéncia hauran de definir I'organitzacio i els circuits
de derivacié per a la realitzacié de proves diagnostiques en pacients amb sospita de
cancer.

e Promoure la decisid terapeutica en oncologia basada en comites de tumors multidiscipli-
naris i protocols terapeutics.

e Flaborar les guies de practica clinica per als tumors més freqlents amb el consens dels
professionals implicats.

e |mplementar i avaluar la utilitzacid de les guies de practica clinica.

e E| Servei Catala de la Salut i I'Institut Catala d’Oncologia definiran els recursos necessaris
per completar la dotacié tecnologica i I'equipament de radioterapia en els centres sanita-
ris publics.

e S’establiran mecanismes de coordinacio entre els nivells assistencials per tal de facilitar el
tractament apropiat per a cada pacient en el nivell assistencial que requereixi.

Millorar els sistemes d’informacié sanitaria en atencié oncologica

e Establir registres hospitalaris de cancer que siguin la font d’informacié clinica del Registre
de cancer de Catalunya.

e Desenvolupar mecanismes de recollida d’informacié de resultats clinics, amb especial ém-
fasi en I'estadiatge en el diagnostic i la supervivencia.

Potenciar el paper del voluntariat i grups d’ajuda mutua

e Accions afavoridores de les diferents modalitats de suport psicosocial als pacients amb
cancer.

e Accions de col-laboracié en les iniciatives preventives previstes pel Pla Director d’Oncolo-
gia de Catalunya.

Promoure la recerca translacional en transferéncia de tecnologia,
epidemiologica i sobre la prevencié del cancer

e Potenciar els programes de recerca aplicada i clinica existents en els hospitals de la XHUP
i la seva interaccid amb la recerca universitaria.

e Consolidar el programa de recerca en epidemiologia i prevencié del cancer.
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Avaluacio

A partir dels registres de cancer de Tarragona, Girona i el registre de mortalitat de Catalun-
ya del Departament de Sanitat i Seguretat Social fara un seguiment dels indicadors de mor-
talitat, incidéncia i supervivencia especifica relacionats amb el cancer a Catalunya que per-
meti avaluar el objectius generals de salud i disminucié de risc. Pel que fa als objectius
operacionals plantejats pel periode 2002-2005, I'Institut Catala d’Oncologia conjuntament amb
el Departament de Sanitat i Seguretat Social i el Servei Catala de la Salut avaluaran mit-
jancant enquestes i estudis especifics, el grau de cobertura, participacio, deteccio, pertinenca,
acceptabilitat dels diferents programes de cribratge de cancer aixi com els diferents aspec-
tes relacionants amb el grau de coneixament, grau d’acceptacio i valoracions poblacionals i
professionals dels diferents programes i intervencions endegats a partir d’aquest moment.

Mitjangant explotacions especifiques d’aquest registres i estudis especifics, s’avaluaran el
nombre de casos diagnosticats i tractats, periodes de temps transcurreguts entre la suspita
diagnostica i el tractament.

Intervencions prioritaries del Pla de salut
2002-2005

Les intervencions i accions prioritaries que es proposen s’emmarquen en una continuitat i
coheréncia amb el periode de planificacié anterior, el Pla de salut de Catalunya 1999-2001,
i amb el Pla Director d’Oncologia 2001-2004.

Les intervencions i accions prioritaries proposades pel Pla de salut de Catalunya 2002-2004
son:
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