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Càncer
Introducció
A Catalunya el càncer és la causa de mort més freqüent en els homes en els darrers anys,
davant de les malalties cardiovasculars, que encara són la causa de mort més freqüent en
les dones (gràfics 1 i 2).

Gràfic 1. Homes. 
Grans causes. 
Taxes ajustades de
mortalitat (per 100.000).
Catalunya, 1975-1997
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Gràfic 2. Dones. 
Grans causes. 
Taxes ajustades de
mortalitat (per 100.000).
Catalunya, 1975-1997
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Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Direcció General de Recursos Sanitaris. 

Registre de mortalitat de Catalunya.

Font: Generalitat de Catalunya. Departament de Sanitat i Seguretat Social. Direcció General de Recursos Sanitaris. 

Registre de mortalitat de Catalunya.
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S’estima que a Catalunya es van diagnosticar uns 27.500 nous casos de càncer (excepte
càncer de pell no melanoma) l’any 2000, i prop de 15.000 morts van ser per càncer1. La in-
cidència del càncer mostra una tendència creixent tant en homes com en dones. El risc de
patir càncer augmenta amb l’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 càncer. Mentre que la mortalitat per càncer va disminuir un 2,5% anual en els ho-
mes, en les dones la disminució fou d’un 1,8% anual en els períodes analitzats (taules 1 i 2).

S’estima que gairebé cinc de cada deu persones diagnosticades de càncer estan vives als
cinc anys del diagnòstic. A Catalunya, la supervivència relativa al càncer als cinc anys, per
al conjunt de càncers, és del 49,2%, quan s’ajusta per l’esperança de vida normal (tenint en
compte les causes competitives de mortalitat, especialment en persones d’edat avançada).

D’acord amb aquestes estimacions, unes 222.500 persones (3,6%) viuen amb un diagnòstic
de càncer. Al voltant de 90.500 són homes i prop de 132.000 són dones. En ambdós 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 prevalença del 43,0% en homes i del 37,8% en dones.

Magnitud del problema

Mortalitat per càncer a Catalunya

La taxa de mortalitat per càncer a Catalunya, ajustada segons edat, és de 171,8 per 100.000
en homes i 78,0 per 100.000 en dones en el període 1997-1998 (taules 1 i 2). La mortali-
tat per càncer ha anat augmentant en les darreres dècades, fins assolir un màxim en els
anys 1991 i 1992, moment en el qual s’estabilitza i inicia un lleuger descens2 (gràfics 3 i 4).

Incidència* Mortalitat* Supervivència** Incidència*** Prevalença***

Estómac 14,9 10,4 30 679 2.801

Colorectal 34,8 18,2 47 1.810 12.397

Fetge 8,2 9,0 15 – –

Pàncrees 5,8 6,5 5 302 390

Laringe 11,9 5,3 59 592 5.718

Pulmó 52,7 48,8 11 2.562 4.279

Melanoma 4,7 1,1 65 176 2.118

Pròstata 32,7 14,2 55 1.456 6.833

Bufeta urinària 33,1 8,6 74 1.779 17.274

L. de Hodgkin 3,5 0,9 79 79 1.705

L. no hodgkinià 7,4 3,8 36 423 5.308

Mieloma 2,1 1,9 23 130 204

Leucèmies 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 població estàndard mundial al
periode 1996-97 per la incidència i 1997-98 per la mortalitat

**Supervivencia relativa als 5 anys (%)
***Estimació del nombre de casos nous i casos prevalents per any a Catalunya en el període 

1993-1997.

Font: Borràs JM, et al. Càncer Catalunya 2001. Institut Català d’Oncologia, Departament de Sanitat i Seguretat Social; 20011.

Taula 1. Impacte del
càncer en homes.

Catalunya, 1997-1998
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Incidència* Mortalitat* Supervivència** Incidència*** Prevalença***

Estómac 5,7 4,3 28 476 2.524

Colorectal 26,5 10,9 48 1.535 11.258

Fetge 2,6 3,3 8 – –

Pàncrees 4,2 3,3 5 246 243

Laringe 0,5 0,1 72 19 235

Pulmó 4,9 4,4 21 563 1.363

Melanoma 5,2 0,8 89 207 4.049

Bufeta urinària 4,0 1,2 63 220 1.622

L. de Hodgkin 1,2 0,3 78 38 737

L. no hodgkinià 4,3 2,6 47 221 1.394

Mieloma 1,9 1,6 30 125 389

Leucèmies 3,0 3,2 48 254 2.576

Mama 63,5 16,8 76 2.905 46.141

Coll d’úter 8,6 1,7 68 348 9.597

Cos d’úter 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 població estàndard mundial al
període 1996-97 per la incidència i 1997-98 per la mortalitat

**Supervivència relativa als 5 anys (%)
***Estimació del nombre de casos nous i casos prevalents per any a Catalunya en el període 

1993-1997.

Font: Borràs JM, Borràs J, Bosch FX, et al. Càncer Catalunya 2001. Institut Català d’Oncologia, Departament de Sanitat i Seguretat

Social, 20011.

Taula 2. Impacte 
del càncer en dones.
Catalunya, 1997-1998

Gràfic 3. Tendència de
la mortalitat per càncer
en homes. Catalunya,
1975-1998
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Font: Fernández E, et al. Eur J Cancer 2001; 37: 2222-82.
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En el període 1992-1996, la mortalitat per càncer en homes ha disminuït significativament
(–2,5%) i posteriorment s’observa una estabilització. En dones, la disminució ha estat de 
–1,8% anual i el descens es manté.

El càncer de pulmó ha estat la primera causa de mortalitat per càncer en els homes en les
darreres dècades. L’increment més marcat es va produir entre 1981-1982 i 1989-1990 (4,0%
anual), posteriorment es va estabilitzar i inicià un descens fins el 1997-1998 (–0,5% anual).
En les dones, el càncer de mama ha estat la principal causa de mort per càncer, amb un
increment fins el 1991-1992, moment en què apreciem una disminució fins a l’actualitat, amb
una reducció del 2% anual de la taxa de mortalitat. El càncer colorectal ha estat la segona
causa de mort per càncer més important tant en homes com en dones, i representen res-
pectivament el 11,3% i 15,5% del total de tumors. La tendència recent per aquest càncer
indica una estabilització de la seva mortalitat. En els homes, el càncer de pròstata ha pas-
sat a ser la tercera causa de mortalitat per càncer en aquest mateix període, per davant del
càncer d’estómac. El càncer d’estómac ha disminuït també durant aquest període en homes
i dones (–3,7% i –2,9% anual). La tendència recent en la mortalitat per càncers relacionats
amb el tabac (laringe, cavitat oral i faringe, esòfag, pàncreas, bufeta urinària, ronyó, a més
del càncer de pulmó) és favorable, amb una reducció anual des del 1989-1990 del –1,1%
en homes. En dones, el càncer de pulmó ha passat a ser el 1997-1998 la tercera causa de
mort per càncer, amb un increment de l’1,9% anual segons la tendència més recent.

El patró de mortalitat descrit per a Catalunya s’aproxima a l’identificat a la Unió Europea (tau-
la 3). Si comparem el període 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 països del sud d’Europa, i en les dones, la tendència
descendent de la taxa de mortalitat va ser més marcada a Catalunya que al conjunt de la
Unió Europea. A Catalunya, la tendència de descens global observada fins l’any 1998 és de-
guda a diversos factors, principalment a l’estabilització de la mortalitat per càncer de pulmó
i dels altres càncers relacionats amb el tabac en homes, a la disminució de la mortalitat per
càncer de mama en dones, així com a la reducció sostinguda de la mortalitat per càncer
d’estómac, i a l’estabilització de la mortalitat per càncer colorectal en ambdós sexes.

Gràfic 4. Tendència de
la mortalitat per càncer

en dones. Catalunya,
1975-1998
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Font: Fernández E, et al. Eur J Cancer 2001; 37: 2222-82.
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La incidència del càncer a Catalunya

La incidència de càncer a Catalunya pot estimar-se a partir del Registre de Càncer de Ta-
rragona i de Girona, el Registre de Mortalitat de Catalunya i la raó incidència/mortalitat. De
forma global les dades de Girona i Tarragona són 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 població mundial al voltant de 300,0/100.000 en homes i de
200,0/100.000 en dones respectivament en el període 1996-1997 (taules 1 i 2).

El nombre de nous casos de càncer en una població determinada depèn de la magnitud de
la població, de la distribució d’edats, de l’exposició de la població als factors de risc, així
com dels criteris i mètodes diagnòstics disponibles. S’ha estimat que a Catalunya l’any 2000
es van diagnosticar uns 27.500 nous casos de càncer. Els tumors més freqüents són el càn-
cer de pulmó (17%), seguit del de pròstata (15%) i del colorectal (14%) en homes. En les
dones, el tumor més freqüent és el de mama (28%) seguit pel càncer colorectal (15%). El
conjunt de tumors relacionats amb el tabac (cavitat oral i faringe, laringe, pàncrees, pulmó,
bufeta urinària i ronyó) representen el 45% del total de tumors en homes davant de l’11%
en les dones. Els tumors de l’aparell genital femení juntament amb el de mama representen
el 42% del càncer en les dones.

La incidència del càncer a Catalunya mostra una tendència creixent tant en homes com en
dones al llarg del període 1980-1997 (gràfics 5 i 6). S’observa una tendència creixent de la
incidència total per càncer 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 tendències dels principals tumors mos-
tren que en els homes hi ha un ascens notable del càncer de pulmó, pròstata, colorectal i
bufeta urinària, mentre que el càncer d’estómac mostra un descens al llarg del període. En
les dones també s’observa un increment significatiu del 2,0%, però en aquest cas és més
marcat en el grup de 35-64 anys. Per tumors destaca el càncer de mama, tot i que re-
centment mostra una certa estabilització. Els tumors relacionats amb el tabac creixen més

Taula 3. Mortalitat 
per càncer als països
de la Unió Europea*

Homes Dones

1975-79 1990-94 % canvi anual 1975-79 1990-94 % canvi anual

Bèlgica 208,7 197,8 –1,0 Dinamarca 135,5 141,8 0,9

França 203,2 199,6 –0,4 Irlanda 127,5 123,9 –0,6

Holanda 200,8 191,9 –0,9 Regne Unit 124,3 124,5 0,0

Alemanya 190,6 181 –1,0 Alemanya 124,9 110,7 –2,3

Itàlia 179,3 189,2 1,1 Bèlgica 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 Suècia 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 Itàlia 101,5 99,3 –0,4

Espanya 149,9 175,8 3,5 França 99,1 89 –2,0

Suècia 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

Grècia 143,8 144,9 0,2 Portugal 85,4 88,1 0,6

Portugal 135,8 151,8 2,4 Grècia 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 població estàndard mundial.

Font: Levi F, et al. Eur J Cancer 1999; 35(10): 1477-5163.
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Gràfic 5. Tendència 
de la incidència del

càncer en homes.
Tarragona, 1980-1997
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Gràfic 6. Tendència 
de la incidència del

càncer en dones.
Tarragona, 1980-1997
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Font: Borràs JM, et al. Càncer Catalunya 2001. Institut Català d’Oncologia. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 20011.

Font: Borràs JM, et al. Càncer Catalunya 2001. Institut Català d’Oncologia. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 20011.
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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 supervivència del càncer

La supervivència global per càncer als cinc anys a Catalunya s’ha incrementat notablement
en el període 1990-1994 respecte del període 1985-1989 (35,3% i 42,1% en homes i 42,1%
i 56,3% en dones) i en la majoria de càncers. En concret, són remarcables els increments
estadísticament significatius pel càncer de mama en dones (del 66,7% en el 1985-1989 
al 75,9% en el 1990-1994) i pel càncer de pròstata en homes (del 40,3% al 55,1%) (tau-
les 1 i 2).

La probabilitat de sobreviure és variable segons els tumors; hi ha una sèrie de tumors d’e-
levada supervivència als cinc anys del diagnòstic (> 50%), com ara el càncer de bufeta urinà-
ria, els limfomes de Hodgkin, el càncer de pròstata, el melanoma, el càncer de mama i d’ú-
ter. Entre els tumors de supervivència intermèdia (entre el 20 i el 50%) destaquen el càncer
colorectal, les leucèmies, els limfomes no-hodgkinians i el càncer d’estómac. Finalment tro-
bem una sèrie de tumors amb una elevada letalitat (supervivències < 20%), com ara el càn-
cer de pàncrees, esòfag, pulmó i fetge.

La supervivència del càncer a Catalunya ocupa una posició intermèdia en relació amb altres
països europeus. A Europa es detecten algunes diferències entre els països del nord, est i
oest, amb millores més destacades en el països de l’Europa occidental, amb una super-
vivència similar a l’observada a Catalunya.

Projecció del nombre de casos nous de càncer a Catalunya

L’estimació del nombre de casos que s’han diagnosticat pel període 2000-2001 ha estat
de 15.900 en homes i 11.590 en dones. Es preveu que l’any 2005 es diagnosticaran uns
19.800 casos en homes i 13.460 en dones. Això suposa un augment del 20% en homes
i del 14% en dones en 4 anys. Aquest increment presenta una distribució 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
importància del càncer colorectal per a ambdós sexes, el creixement del càncer de pul-
mó 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. Aquest augment
també s’observa en el conjunt de tumors hematològics, però de forma molt menys im-
portant.

Aquests increments, en termes quantitatius, es deuen en un 40% al canvi demogràfic pro-
duït per l’envelliment de la població 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 confiança presents a les taules 4 i 5.

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

2000-01 6.357 (5521,7327) 9.045 (7880,10400) 15.900 (13870,18250)

2002-03 7.021 (5585,8858) 10.280 (8206,12930) 17.750 (14200,22370)

2004-05 7.606 (5469,10640) 11.780 (8478,16430) 19.800 (14330,27750)

Font: Borràs JM, et al. Càncer Catalunya 2001. Institut Català d’Oncologia. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 20011.

Taula 4. Projeccions de
la incidència total de
càncer. Nombre total
de casos per edat en
homes. Catalunya,
1998-2005.
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Justificació de les intervencions
L’evidència científica suggereix que la prevenció del càncer és possible per a diferents tipus
de càncer si s’aplica el coneixement existent en l’actualitat. S’estima que més del 50% dels
casos de càncer es podrien prevenir amb mesures com l’abandonament de l’hàbit tabaquic,
la millora dels hàbits alimentaris, la realització d’activitat física i el control del pes, així com evi-
tant l’exposició excessiva al sol i sobretot les cremades solars produïdes durant la infància.
L’evidència establerta sobre els factors de risc efectivament prevenibles ha quedat recollida en
el Codi Europeu contra el Càncer (taula 6). Aquests factors són: el tabac, la dieta, el consum
excessiu d’alcohol, l’obesitat, les radiacions ultraviolades i els carcinògens. El coneixement exis-
tent sobre altres factors de risc de gran actualitat com són els genètics o els virus encara és
molt limitat, a excepció de l’hepatitis B, així com les possibles aplicacions preventives.

Poden evitar-se alguns tipus de càncer i pot millorar-se, en general, l’estat de salut
mitjançant l’adopció d’un Estil de Vida Saludable:

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

2. 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 l’excés de pes, faci més exercici físic i limiti el consum d’aliments rics en greixos.

5. Eviti les exposicions perllongades al sol i les cremades, especialment durant la infància.

6. Respecti estrictament les normes destinades a evitar qualsevol tipus d’exposició a substàncies
considerades cancerígenes. Compleixi totes les instruccions de salut i seguretat en relació amb
les substàncies que poden provocar càncer.

Amb la Detecció Precoç és possible guarir més casos de càncer:

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 pèrdua anormal de sang.

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

Per a les dones:

9. Faci’s un frotis de coll d’úter regularment. Participi en els programes organitzats de detecció
del càncer de coll d’úter.

10. Examini periòdicament els seus pits. Si ha fet els 50 anys d’edat, participi en els programes de
detecció mitjançant mamografia.*

* Les actuacions concretes es desenvolupen en els apartats corresponents.

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

La prevenció del càncer ha de tenir com a prioritat aquells factors de risc sobre els quals exis-
teixen estratègies preventives «cost-efectives» i que tinguin en compte la situació epidemiològi-
ca específica del país. Molts factors de risc del càncer també incrementen el risc d’altres ma-
lalties cròniques i, per tant, qualsevol mesura proposada per al càncer és d’aplicació en el marc
general d’estratègies preventives poblacionals dirigides a potenciar estils de vida saludables.

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

2000-01 4.747 (3977,5664) 6.128 (5147,7322) 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: Borràs JM, et al. Càncer Catalunya 2001. Institut Català d’Oncologia. Departament de Sanitat i Seguretat Social, 20011.

Taula 5. Projeccions 
de la incidència total

de càncer. Nombre
total de casos per edat

en dones. Catalunya,
1998 a 2005.
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Aportació del cribratge al control del càncer

Juntament amb la prevenció primària, el cribratge del càncer és una de les primeres priori-
tats pel que fa a les estratègies de control de la malaltia, atès el seu potencial de millora del
pronòstic. La detecció precoç del càncer o dels seus precursors mitjançant activitats de cri-
bratge constitueix una important estratègia pel control d’aquesta malaltia especialment en el
cas del càncer de mama, de coll d’úter i colorectal. L’efectivitat del cribratge com a estratègia
per reduir la mortalitat del càncer ha estat clarament demostrada en el càncer de mama i el
de coll d’úter. Hi ha altres càncers en què l’evidència existent encara no permet donar una
resposta clara sobre la seva efectivitat al nostre país, com és el cas del càncer colorectal.
Tot i que s’ha demostrat la seva eficàcia per a la reducció de la mortalitat cal demostrar,
mitjançant una prova pilot, la seva viabilitat en relació amb l’acceptació per part de la po-
blació i la «cost-efectivitat».

Tipus Població de risc Tipus 
Càncer Grup d’edat d’intervenció Freqüència a la qual es dirigeix d’evidència

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 Autoexploració Mensual Tota la inclosa No eficaç
mamaria en el grup d’edat

Coll uterí 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 dipòsits Biennal Tota la inclosa Eficàcia 
fecals en el grup d’edat demostrada

Sigmoidoscòpia Quinquennal / Tota la inclosa 
Una vegada en el grup d’edat Insuficient
a la vida

Colonoscòpia Cada Tota la inclosa Insuficient
5 o 10 anys en el grup d’edat

Pròstata No definida Exploració rectal Anual Tota la inclosa Insuficient
(criteri clínic) en el grup d’edat

50 i més Ecografia transrectal No definida Tota la inclosa Insuficient
en el grup d’edat

Antigen prostàtic Anual Tota la inclosa Insuficient
específic (PSA) en el grup d’edat

Pulmó Radiografia tòrax Homes fumadors No eficaç
i citologia d’esput

40/50 i més TAC baix dosi / No definida Fumadors Insuficient
helicoidal

Pell No definida Examen visual No definida Població general Insuficient
(criteri clínic)

Testicle No definida Exploració testicular No definida Població general Insuficient
(criteri clínic)

Cav. oral No definida Examen cavitat oral Durant l’examen Població general Insuficient
(criteri clínic) anual dental

Font: Elaboració pròpia a partir de Chamberlain J, Moses S, editors. Evaluation of Cancer Screening. Londres: Springer, 1996.

Taula 7. Detecció
precoç del càncer:
intervencions
proposades
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D’altra banda, hi ha una sèrie de grups de risc elevat de desenvolupar càncer, sobretot 
relacionat amb la història familiar, que poden ser susceptibles de beneficiar-se d’estratègies
preventives específiques del consell genètic en càncer efectuades en un entorn multidiscipli-
nari, i diferents de les activitats de cribratge plantejades. A la taula 7 es presenten les ca-
racterístiques de les intervencions per a la detecció precoç dels principals tipus de càncer.

Les prioritats d’intervenció en la prevenció i el control del càncer s’han establert a partir del
coneixement actual i són de demostrada efectivitat. En qualsevol cas, cal una major inter-
venció en informació a la població sobre les causes del càncer i de la seva prevenció. Tan-
mateix, sí que queda clar que la prevenció del tabaquisme és el principal objectiu de la llui-
ta contra el càncer a Catalunya. La taula 8 mostra, de forma resumida, les principals
intervencions preventives proposades sobre els factors de risc i de cribratge, i els càncers
dels quals s’espera aconseguir reduccions en la incidència i la mortalitat.

Impacte 
potencial 

Efectivitat sobre la 
de la Tipus de càncers que se’n població 

Intervenció preventiva intervenció* podrien beneficiar catalana**

Tabac +++ Pulmó, cav. oral i faringe, laringe, bufeta +++
urinària, pàncrees, ronyó

Tabac en fumadors passius +++ Pulmó +

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

Vacunació hepatitis B +++ Fetge +

Canvis en la dieta + Còlon, recte, pròstata +/–

Exposició excessiva al sol ++ Melanoma, càncer de pell no melanoma ++

Control de l’exposició ++ Pulmó, mesotelioma, altres tumors +
als carcinògens laborals específics

Exercici físic + Còlon, mama, pròstata +/–

Disminuir l’exposició 
a carcinògens ambientals + Pulmó +/–

Cribratge càncer de mama +++ Mama ++
mitjançant mamografia

Cribratge càncer de coll +++ Coll d’úter ++
d’úter mitjançant citologia

Cribratge de càncer colorrectal ++ Còlon i recte +

*Grau d’efectivitat: +++ efectivitat alta; ++ efectivitat mitjana; + efectivitat baixa.
**Reducció potencial de la incidència i de la mortalitat per la aplicació generalitzada d’aquestes

intervencions preventives (+++ màxima a +/– dubtosa).

Font: Elaboració pròpia.

Taula 8. Perspectives
de prevenció i control

del càncer segons
l’impacte de les

intervencions
preventives

Millora dels resultats clínics i de qualitat de vida

Les dades de què disposem pel que fa a les tendències de supervivència i de mortalitat de-
mostren que els progressos en els darrers anys han estat constants, però han de millorar
fins assolir nivells de resultats comparables amb els països europeus més avançats, combi-
nant l’equitat en l’accés amb la qualitat assistencial.

Les estratègies per reduir la mortalitat per càncer precisen de la disponibilitat i de l’organit-
zació dels recursos sanitaris que requereix la prevenció, el diagnòstic i el tractament del càn-
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
oncològics són cada vegada més complexos i requereixen necessàriament la integració mul-
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tidisciplinària dels diferents especialistes vinculats a cada localització tumoral. Hi ha consens
sobre el fet que la teràpia és més efectiva quan s’administra en el context d’un equip mul-
tidisciplinar que tingui al seu abast els recursos necessaris i l’experiència suficient per a dur
a terme la planificació i aplicació del tractament oncològic. El desenvolupament de guies de
pràctica clínica en els tumors més freqüents ha de ser un altre element que cal introduir en
la pràctica clínica habitual en els propers anys.

La recerca en oncologia és un component essencial de la millora en l’atenció sanitària que
podem oferir als pacients. Aquesta és una activitat que cal promoure per la mateixa qualitat
de la recerca clínica que es porta a terme i per la qualitat que introdueix en la pràctica clí-
nica. Així, és imprescindible establir mecanismes d’aplicació dels desenvolupaments de la re-
cerca en clínica i promoure la participació en assaigs clínics de qualitat.

D’altra banda, és necessari disposar d’un sistema d’informació sobre el càncer que perme-
ti elaborar indicadors per tal de poder avaluar els progressos en el control de la malaltia. La
coordinació de les fonts d’informació existents i la correcció de les seves mancances ha de
permetre conèixer les necessitats assistencials dels pacients, la utilització dels serveis sani-
taris i la situació dels factors de risc relacionats amb aquesta malaltia, així com disposar d’in-
dicadors de resultats de les intervencions: mortalitat, incidència i qualitat de vida.

Un aspecte de millora de l’atenció oncològica és avançar en el procés d’informació als pa-
cients. La importància reconeguda de la participació del pacient en la presa de decisions te-
rapèutiques requereix oferir als pacients informació sobre el càncer 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 l’atenció oncològica, la qualitat de vida dels pa-
cients amb càncer, i els aspectes psicosocials, han de ser una prioritat.

La prevenció del càncer

L’objectiu de prevenir el càncer pot ser aconseguit mitjançant la denominada prevenció primà-
ria, dirigida a evitar l’aparició del càncer tot evitant les causes que el poden provocar, i la
prevenció secundària, que tracta de detectar de manera precoç el càncer o els seus pre-
cursors abans que doni símptomes clínics que portarien al diagnòstic en els serveis sanita-
ris, amb l’objectiu de tractar-lo de forma precoç i de millorar el pronòstic de la malaltia.

En el cas de la prevenció primària, la seva metodologia tracta d’evitar el contacte o l’expo-
sició entre l’agent carcinogen i els individus, com és el cas de la prevenció del tabaquisme
o, en altres casos menys freqüents, de promoure els mecanismes de defensa del cos humà,
com és el cas de la vacunació contra el virus de l’hepatitis B o la millora de la dieta amb
components que poden prevenir el desenvolupament d’un càncer.

La qüestió que cal discutir és si el càncer es pot prevenir tenint en compte el coneixement
actual i, si una vegada diagnosticat amb precocitat, es pot millorar el seu pronòstic i la qua-
litat de vida dels pacients. La resposta positiva a totes dues qüestions implicarà el disseny
d’una estratègia de prevenció i control de la malaltia que podrà tenir un impacte mesurable
en la reducció de la morbiditat i mortalitat en un període de temps variable segons les ca-
racterístiques de cada intervenció, del tipus de càncer i de la situació epidemiològica.

Hi ha tres arguments procedents de la recerca epidemiològica que permeten respondre positiva-
ment a la qüestió relativa a la possibilitat de prevenció del càncer4. En primer lloc, és molt im-
probable que les diferències d’incidència del càncer entre països siguin causades només per ra-
ons genètiques. En segon lloc, els canvis de tendència de molts tipus de càncer han estat precedits
de canvis importants en la prevalença dels factors de risc associats amb aquests càncers. I en
tercer lloc, els estudis realitzats en les poblacions que han migrat de països amb baixa incidèn-
cia a països amb taxes d’incidència més altes indiquen que el seu patró epidemiològic canvia
adoptant el del país receptor, sobretot a partir de la segona generació. Aquestes observacions
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mostren que els canvis observats en la freqüència del càncer poden estar associats amb factors
de risc susceptibles de ser modificats mitjançant estratègies de prevenció primària.

En un estudi clàssic, Doll i Peto5 van establir el percentatge de morts per càncer que podia ser
atribuït a cada factor de risc conegut. La dieta és el factor de risc que explica una major pro-
porció de mortalitat, però també és aquell que presenta un rang més ampli a conseqüència de
la incertesa existent. En canvi, la incertesa en l’estimació de la mortalitat atribuïble al tabac és
menor, fet que el converteix en el factor de risc de càncer amb major consens sobre la seva
importància en la mortalitat per càncer. Cal destacar que la contaminació per aire o altres fac-
tors relacionats amb el medi ambient no explicaven un percentatge elevat de la mortalitat per
càncer. Els factors relacionats amb el risc laboral tampoc mostraven un pes important, quan
aquesta estimació feia referència a la població general; però si es considerava exclusivament la
població laboral exposada, el seu impacte augmentava de forma significativa. Hi ha autors que
han estimat percentatges atribuïbles al risc laboral superiors, fins el 15% en homes i el 5% en
les dones6. La suma dels percentatges de tots els factors estudiats és superior al 100% a cau-
sa de la presència d’interaccions entre factors de risc. De forma global es va considerar que al
voltant del 80% dels càncers podia ser evitat si s’apliqués el coneixement existent.

Tanmateix, cal prendre aquestes xifres amb certa precaució perquè, entre altres motius7, les
diferències en la prevalença de la població exposada al factor de risc poden fer variar la pro-
porció de la mortalitat atribuïble. Per aquest motiu, malgrat que són molt útils com a re-
ferència per establir prioritats preventives, les xifres obtingudes no són directament aplicables
a altres països amb patrons epidemiològics diferents.

Altres autors han realitzat estimacions diferents de les de Doll i Peto. A tall d’exemple, Mi-
ller8 va estimar al Canadà que un 22% de la incidència global del càncer i un 29% de la
mortalitat podia ser evitada si s’eliminés el consum de tabac, mentre que l’impacte de la die-
ta seria del 24% sobre la reducció de la incidència i del 20% sobre la mortalitat. Altres au-
tors, analitzant dades de Suècia, han estimat que mitjançant estratègies de prevenció primà-
ria es pot prevenir com a molt el 30% de tots els càncers9.

Recentment s’ha estimat la reducció potencial de la mortalitat per càncer assolible fins l’any
202010 en un 29% mitjançant la prevenció primària. Els principals factors que hi poden con-
tribuir són la disminució del tabaquisme i del consum excessiu d’alcohol, així com els fac-
tors ocupacionals i ambientals. El cribratge pot contribuir a la reducció del càncer en un 4%.
Cal esmentar que la reducció de la mortalitat s’ha d’entendre com una posposició de la mort,
que serà causada per altres malalties, tot augmentant l’esperança de vida.

En conclusió, hi ha consens en el fet que la prevenció del càncer es possible i que pot tenir
un impacte potencial notable sobre la incidència i la mortalitat del càncer, tot i que les esti-
macions varien significativament per raons metodològiques i epidemiològiques. La importància
del cribratge com a estratègia per reduir la mortalitat per càncer només s’ha demostrat en
dos tipus de càncer: el càncer de mama i el de coll d’úter. Recentment s’ha demostrat l’e-
ficàcia del cribratge de càncer colorectal mitjançant la detecció de sang oculta en femta11.

Prevenció primària

L’objectiu de la prevenció primària és la reducció de la incidència d’una malaltia mitjançant
canvis en els factors de risc associats al seu desenvolupament. En el cas del càncer, el nom-
bre de factors de risc que han estat identificats és molt elevat i, en una ràpida successió,
apareixen estudis que impliquen nous factors relacionats amb diferents tipus de càncer. De
fet, un dels perills que s’ha de tenir en compte en qualsevol estratègia de prevenció primà-
ria del càncer, 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-
tervenció efectiva. Per tant, la qüestió que s’ha de plantejar es refereix a quins són els fac-
tors de risc sobre els quals existeixen estratègies preventives «cost-efectives» i que tinguin
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en compte la situació epidemiològica específica del nostre país. Cal tenir en compte que
molts factors de risc del càncer també incrementen el risc d’altres malalties cròniques i, per
tant, serà imprescindible incloure qualsevol mesura proposada en el marc més general d’es-
tratègies preventives poblacionals que abasten diferents malalties cròniques12,13.

L’evidència establerta i consensuada sobre els factors de risc prevenibles de forma efectiva
ha quedat recollida en el Codi Europeu contra el Càncer (taula 6). Aquests factors són: el
tabac, la dieta, el consum excessiu d’alcohol, l’obesitat i l’hepatitis B –aquesta ha estat tam-
bé una mesura d’impacte notable en la lluita contra el càncer en els països amb elevada in-
cidència d’aquest tumor14–. El coneixement existent sobre altres factors de risc de gran ac-
tualitat, com els genètics o els virus, encara és molt limitat, així com les seves possibles
aplicacions preventives, tot i que l’aplicació amb èxit de la vacuna contra l’hepatitis B com
a prevenció del càncer de fetge, i la vacuna contra el virus del papil·loma humà en la pre-
venció de càncer de coll uterí, que ja està en fase d’avaluació clínica15, poden modificar en
un futur la incidència d’aquestes malalties.

L’altre factor que ha consolidat la seva posició en la prevenció del càncer i que serà un dels
eixos de les recomanacions en els propers anys és l’exercici físic. Recomanar fer exercici pot
contribuir a prevenir diferents tipus de càncer16,17 a més de ser útil per a la prevenció d’al-
tres malalties cròniques.

Cribratge del càncer de mama

Introducció

El càncer de mama és el càncer més freqüent en les dones de Catalunya i representa entre el
27 i el 30% de tots els tumors en aquest sexe1. La taxa bruta d’incidència 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 població mundial és de 63,5 i 61,3 per
100.000 dones per aquestes mateixes àrees1. S’estima que es diagnostiquen 3.650 nous ca-
sos d’aquest càncer cada any per al conjunt de Catalunya. En relació amb els altres països de
la Unió Europea, Catalunya se situa en una posició intermèdia, si bé cal tenir en compte que
la incidència d’aquest tumor mostra una tendència d’increment significativa en els darrers anys1,14.

La supervivència 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 són similars a la mitjana europea11,15.

Pel que fa a la mortalitat, el càncer de mama és el tumor responsable de més morts entre
les dones de totes les edats, el 19,0% de totes les morts per càncer 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 població mundial és de 16,8 per 100.0001. Cada any moren a Catalunya 1.000 dones
per aquest tumor (1997-1998).

El càncer 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 tumors11,15.

Els estudis epidemiològics han permès identificar diversos factors de risc del càncer de mama.
Entre aquests factors, els més importants són: l’edat, una història familiar de càncer de ma-
ma, factors lligats a la història reproductiva i hormonal (edat de la menarquia, edat de la 
menopausa, edat del primer embaràs a terme), determinades alteracions benignes de la mama
o l’obesitat postmenopàusica18-20.

Tenint en compte els coneixements actuals sobre les causes d’aquest tumor, es considera que
no hi ha estratègies de prevenció primària del càncer 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 embaràs, etc.) no són modificables o de difícil modificació
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per motius de tipus preventiu. En canvi, la prevenció secundària mitjançant el cribratge es pre-
senta com una estratègia efectiva i factible per reduir l’impacte d’aquesta malaltia.

No obstant, hem de tenir present que el cribratge del càncer de mama, com qualsevol altre
cribratge o intervenció, té un benefici potencial però també uns possibles efectes adversos.
Per una banda, el benefici potencial de la millora del pronòstic, de la reducció de la morta-
litat per aquest càncer i de la possibilitat d’una cirurgia conservadora d’una part de les do-
nes en les que es detecta un càncer durant el cribratge. Per altra banda, hi ha efectes ad-
versos: les molèsties i riscos de la prova de cribratge, l’ansietat i exploracions innecessàries
i morbiditat originades pels falsos positius, o la detecció i tractament d’anormalitats de sig-
nificat clínic dubtós (lesions que no progressarien fins a malaltia clínica). Per aquests motius,
abans de recomanar un cribratge hem d’estar segurs dels seus beneficis, de la seva eficà-
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 comparació amb altres actuacions sanitàries.

L’eficàcia del cribratge del càncer de mama mitjançant mamografia

S’han proposat tres proves per al cribratge del càncer de mama: la mamografia, l’examen de
les mames fet per un professional i l’autoexploració mamària. D’aquestes tres proves, la mamo-
grafia és la que es considera com a prova d’elecció per al cribratge. En relació amb l’autoex-
ploració mamària, l’evidència 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 generalitzada21,22.
Pel que fa a l’examen de la mama realitzat per un professional, hi ha pocs estudis que n’estu-
diïn l’efectivitat i la majoria ho han fet com una prova afegida a la mamografia. No hi ha evidèn-
cia per a recomanar-la com a prova de cribratge substitutiva o afegida a la mamografia23,24.

El cribratge de càncer de mama mitjançant mamografia ha estat el cribratge i segurament la
pràctica preventiva més analitzada, mitjançant assaigs controlats aleatoris, de la que tenim més
dades sobre la seva eficàcia. Des del primer assaig iniciat a mitjans dels anys 60, vuit assaigs
controlats aleatoris que han inclòs 500.000 dones en conjunt, diverses metaanàlisis d’aquests
assaigs, una revisió conjunta de les dades individuals dels cinc assaigs suecs i una revisió dels
estudis per un grup internacional han avaluat l’eficàcia d’aquest cribratge. L’evidència acumu-
lada dels diferents assaigs, metaanàlisis i revisions ha donat suport a l’eficàcia de la mamo-
grafia, de manera clara per a les dones de 50 o més anys i més controvertida per sota dels
50 anys, i ha estat la base per a la implantació de programes de cribratge en molts països25.

L’any 2000, Gøtzsche i Olsen van publicar un polèmic article en el qual posaven en dubte
l’eficàcia del cribratge mamogràfic ja que, després de descartar sis dels vuit assaigs per pro-
blemes metodològics, no trobaven evidència que aquest cribratge disminuís la mortalitat per
càncer de mama26. Diversos articles i cartes han respost a parts dels arguments usats pels
autors27-31. Una revisió posterior dels assaigs de cribratge mamogràfic duta a terme per l’A-
gency for Healthcare Research and Quality per a la US Preventive Services Task Force, con-
clou que malgrat l’existència d’alguns problemes metodològics en els estudis, l’evidència és
suficient per considerar que el cribratge amb mamografia és un cribratge eficaç32.

Recentment, els autors suecs responsables dels assaigs clínics han publicat una nova anàlisi
de les seves dades amb més anys de seguiment i en qual el responien a bona part de les crí-
tiques que els havien fet. Els resultats confirmaven que la reducció de la mortalitat per càncer
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 reducció del risc de morir per càncer de mama era significativa
en els grups d’edat compresos entre els 55 i els 69 anys però no en les dones més joves33.

Encara més recentment, una revisió i metaanàlisi encarregats per la IARC (International Agency
for Research on Cancer) concloïa, després d’una revisió detallada de la qualitat metodològi-
ca dels assaigs, que hi ha suficient evidència de l’eficàcia del cribratge mamogràfic en reduir
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la mortalitat per càncer 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’edat34.

L’efectivitat del cribratge mamogràfic

Un dels aspectes més important a efectes pràctics és com es tradueix aquesta eficàcia dels
assaigs en reducció de la mortalitat dels programes poblacionals de cribratge. Aquest és un
aspecte difícil de mesurar ja que els canvis en la mortalitat per càncer de mama poden ser de-
guts també a canvis en els tractaments o a canvis en la incidència d’aquest càncer, i no sem-
pre és fàcil o possible determinar l’efecte independent d’aquests factors. Per altra banda, el
temps en què avancem el diagnòstic amb el cribratge, la supervivència mitjana d’aquest càn-
cer i la implantació 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 àmbit, els
resultats dels pocs estudis que han pogut avaluar de manera adequada aquest impacte sug-
gereixen que els programes organitzats de cribratge de càncer de mama són efectius35-37.

En conclusió, un temps després d’iniciat el debat dels últims anys sobre l’eficàcia de la ma-
mografia, es pot seguir considerant que el cribratge de càncer de mama mitjançant mamo-
grafia és eficaç. Aquesta eficàcia 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 l’eficàcia del cribratge del càncer i la necessitat de mantenir el màxim rigor metodològic,
però no dóna suficients arguments per canviar la recomanació 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 participació informada. Per
altra banda, hi comença a haver estudis que ens suggereixen que, a més d’eficaç, 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 participació al programa va ser del 57,3%.

Cribratge de càncer de coll d’úter

Introducció

A Catalunya, el càncer de coll d’úter és un càncer poc freqüent. Segons dades del registre
poblacional de càncer 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’incidència ajustada de
8,6 per 100.000 en el període 1996-19971. En el conjunt de registres de càncer internacio-
nals, la comparació de les xifres d’incidència d’aquest tumor situen els registres catalans en
la part baixa del rang. La incidència del càncer arriba al seu valor màxim en les edats mit-
janes de la vida, entre els 45-55 anys. L’evolució de la incidència i de la mortalitat per càn-
cer de coll uterí invasiu no ha mostrat, en els últims anys, una tendència 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 període 1997-98, que representa unes 95 morts l’any i una freqüència relativa
d’1,3% respecte al total de tumors en les dones1. La supervivència al càncer de coll uterí in-
vasiu és del 68% als cinc anys, però amb diferències importants segons l’edat: se situa al
72% abans dels 65 anys i al 49% després d’aquesta edat1.

La infecció per virus del papil·loma humà (VPH), adquirida majoritàriament per transmissió se-
xual, constitueix el factor de risc més important pel càncer de cèrvix38-39. En els últims 15
anys, diversos estudis epidemiològics han demostrat clarament que determinats tipus de VPH
anomenats d’alt risc estan presents en la gran majoria (> 95%) dels càncers de cèl·lules es-
camoses de coll uterí i en lesions d’alt grau. Els tipus de VPH considerats carcinogènics o
d’alt risc són 1840. La prevalença del VPH es corelaciona molt bé amb les taxes d’incidèn-
cia de càncer de cèrvix a totes les regions del món.

La major part d’aquestes infeccions cursen de manera asimptomàtica i desapareixen es-
pontàniament, sent molt pocs els casos en els que la infecció no s’elimina. Als 12 mesos,
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aproximadament la meitat de les dones positives al VPH es negativitzen. Aquesta ràpida re-
missió s’ha vist sobretot en infeccions que no cursen amb alteracions cel·lulars morfològiques
o 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-
sió cancerosa41,42, i defineix el grup d’alt risc per desenvolupar el càncer de cèrvix invasor.

El risc d’infecció en la dona està clarament relacionat amb el seu comportament sexual: 
l’edat al primer coit, el nombre de companys sexuals i les relacions sexuals amb homes d’alt
risc (aquells que tenen múltiples parelles sexuals). S’ha suggerit que la zona de transició cer-
vical en dones joves és especialment vulnerable a la infecció42, fet que podria explicar el ma-
jor risc observat en dones que iniciaren l’activitat sexual en edats molt joves43. A més 
d’aquests factors de risc d’infecció existeixen uns factors de progressió implicats en la per-
sistència de la infecció que vénen determinats en funció del genotipus, la integració i la cà-
rrega virals per unitat cel·lular44,45. Altres factors addicionals de risc de progressió son l’edat,
factors hormonals (la paritat i els anticonceptius orals), el tabac, la presència d’infeccions con-
comitants (Chlamydia trachomatis, virus de l’herpes simple tipus 2, Neisseria gonorrhoeae), i
els estats d’immunosupressió (infecció per virus de la immunodeficiència humana). Així doncs,
la progressió a lesions d’alt grau i a carcinoma invasor sembla formar part d’un procés mul-
tifactorial i seqüencial, sent la persistència de la infecció per VPH causa necessària, però no
suficient, per desenvolupar el càncer. El temps estimat de transició des de la infecció per
VPH d’alt risc al desenvolupament del càncer invasiu és de 10 a 15 anys46,47.

Un aspecte important de l’epidemiologia d’aquest tumor, que és rellevant per a l’estratègia
de cribratge, és la història natural. La infecció per VPH és molt freqüent en dones joves se-
xualment actives. S’han descrit prevalences d’infecció entre el 15 i el 30% en la població de
20 a 30 anys, encara que en alguns estudis també s’han observat percentatges molt més
elevats48. A mesura que avança l’edat de les dones, la prevalença del VPH declina (es refe-
reixen taxes entre el 3 i el 10% a partir dels 30 anys)44, per remuntar discretament a partir
dels 40-45 anys. Les infeccions per VPH en dones grans són molt menys freqüents però
comporten un risc de progressió a càncer de cèrvix molt més alt.

El cribratge de càncer de coll d’úter

En l’actualitat, la prova d’elecció per al cribratge del càncer de coll d’úter és la citologia de
Papanicolau. La sensibilitat i l’especificitat de la citologia de Papanicolau han estat motiu de
discussió i els valors aportats per diferents autors són molt variables. La sensibilitat és més
alta en la detecció de lesions escamoses intraepitelials (SIL) de grau alt i de carcinomes, men-
tre que resulta una mica més baixa en la detecció de lesions més precoces. Segons estima-
cions realitzades per l’AHCPR (Agency for Health Care Policy and Research), la sensibilitat en
la població general pot ser del 51% (IC del 95%: 37-66) i l’especificitat del 98% (IC del 95%:
97-99), per a una prevalença de lesions histològiques del 10 al 19%49. Altres autors mostren
que la sensibilitat de la citologia de Papanicolau en la detecció de lesions intraepitelials d’alt
grau de càncer de cèrvix es troba entre un 60 i un 80%, mentre que la seva especificitat és
del 97 al 100%. Això 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 preparació dels espècimens) o per problemes en la seva lectura i inter-
pretació50. Al voltant d’un 60% dels errors produïts es deuen a la presència d’escasses cèl·lu-
les en els exfoliats, cosa que en gran part es deu a la presa inadequada de la mostra (la re-
collida de l’exfoliat ha d’incloure cèl·lules epitelials de l’ecto, endo i exocèrvix). Els problemes
en la interpretació dels espècimens s’observen en prop d’un 40% dels errors i es relacionen
més amb el component subjectiu de la interpretació citològica o la seva baixa fiabilitat49.

Els falsos negatius son difícilment eliminats àdhuc en condicions òptimes. Els intents de dis-
minuir risc de falsos negatius mitjançant la repetició reiterada de citologies comporten el pe-
rill de sobreidentificar i sobrediagnosticar alteracions cel·lulars mínimes, incorrent òbviament en
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un cost addicional, econòmic i personal, que no s’ha de descartar. Un problema que no s’ha
d’oblidar és el risc del tractament innecessari o molt agressiu d’alguns casos de displàsia52.

En la Comissió Europea, a través del Programa de Capacitació en Tècniques de Cribratge
de Càncer Cervical, es va assenyalar la falta d’estàndards uniformes de qualitat, programes
específics de capacitació o mecanismes d’avaluació en tècniques de cribratge en els països
membres53. Les recomanacions de la Comissió assenyalen la importància d’assegurar uns
estàndards mínims de qualitat en tot el procés de manipulació, interpretació i comunicació
de resultats, tal com es recullen a la taula 9.

Etapa del procés Recomanacions

Efectivitat del programa • Establiment de registres personals que permetin un seguiment 
de cribratge individualitzat de la població diana

Població diana • En funció del grup d’edat amb major incidència de càncer. En general,
entre 35 i 60 anys. Òptim de 25 a 65 anys

Intervals • Entre 3 i 5 anys

Característiques • Es recomana la tècnica de Papanicolau
del programa • Establiment de programes de qualitat que avaluïn la recollida i

preparació de mostres i la seva interpretació

• Establiment de programes de capacitació i avaluació de l’acompliment

• Utilització de nomenclatura i classificació uniforme

Control de qualitat • Obtenció de la mostra abans de cap manipulació digital o manual de la
zona

• Evitació de lubricants i altres productes vaginals durant les 24 h
anteriors a l’exploració

• Evitació de la recollida de mostres si la pacient sagna o presenta vaginitis

• Obtenció d’una mostra ectocervical amb una espàtula humida tipus Ayres

• Obtenció d’una mostra endocervical amb un raspall humit

• Evitació de recollida de material cel·lular del fòrnix vaginal posterior
(dóna lloc a falsos negatius superiors al 50%)

• Extensió de la mostra i fixar-la immediatament amb els productes
comercials disponibles

• Les mostres endo i ectocervicals han de preparar-se de manera separada

Taula 9.
Recomanacions sobre
el cribratge de càncer
de coll d’úter del
comitè d’experts 
de programa Europa
contra el càncer, de 
la Comissió Europea53

L’efectivitat de la detecció precoç de càncer de coll d’úter mitjançant 
citologia de Papanicolau

La finalitat de realitzar un cribratge, a més de detectar càncer de cèrvix en un estadi pre-
coç, és detectar i eliminar lesions d’alt grau i per tant prevenir la progressió potencial a car-
cinoma cervical. L’evidència científica del cribratge de càncer de coll d’úter basat en la cito-
logia no ha estat definida en assaigs clínics aleatoris, els quals seran exigits actualment per
la introducció d’una nova tecnologia sanitària. Tanmateix, la seva efectivitat ha estat demos-
trada mitjançant l’observació i avaluació dels efectes dels programes de cribratge organitzats
en poblacions diana mesurats en termes de reducció de la incidència del carcinoma invasiu
i de la reducció de la mortalitat54, al mateix temps que ha augmentat significativament la de-
tecció de lesions precanceroses55. En els països on es realitza un cribratge per la malaltia el
seu diagnòstic es duu a terme en fases precoces i la seva supervivència als cinc anys se si-
tua en el 80%. La supervivència del càncer de cèrvix està molt relacionada amb l’estadiat-
ge al diagnòstic.
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L’efectivitat d’un programa de cribratge en el control de la malaltia depèn directament de la
població cribada. S’estima que la meitat dels càncers de cèrvix diagnosticats es presenta en
dones que mai s’han realitzat un cribratge de càncer de coll d’úter, i un 10% més en do-
nes que no s’han fet una citologia en els últims cinc anys54. Probablement, el guany més im-
portant en la reducció de la incidència i mortalitat per càncer de cèrvix passaria per aug-
mentar la cobertura de població 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 l’optimització del cri-
bratge.

Un altre dels problemes que planteja el cribratge és el període d’edat recomanat i la deter-
minació del període de temps entre cada prova. Diversos estudis suggereixen que l’edat idò-
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 negatiu56. No disposem d’estudis prospectius que ha-
gin comparat directament els resultats del cribratge a diferents intervals en una mateixa
població. 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-
ducció en la incidència del 84, 91, 93 i 94%, respectivament57. 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
o 2 anys no s’associava a una major incidència58. Per tant, la reducció en la incidència 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 diferència significativa en la reducció
de la incidència en àrees on la freqüència d’aquest càncer és baixa, com és el cas de Ca-
talunya.

Evidentment, per a què les actuacions de cribratge siguin efectives s’ha de garantir, davant
d’un resultat positiu a la prova de cribratge, la confirmació diagnòstica i el tractament ade-
quat. S’ha de proporcionar informació a la dona sobre els factors de risc, la importància de
la detecció precoç, els períodes en què està indicada, i que la citologia no és una prova
diagnòstica; per tant, un resultat positiu significa iniciar un procés diagnòstic i cal que cone-
gui els possibles efectes adversos d’un resultat fals positiu o d’un fals negatiu.

Noves tècniques citològiques

Últimament s’estan desenvolupant diverses tècniques de recolzament a la citologia conven-
cional dirigides a minimitzar els errors tant en la recollida i manipulació de les mostres com
en la seva interpretació. Entre les noves tecnologies que estan desenvolupant-se es troba la
denominada monocapa o capafina (monolayer). Es tracta d’una tècnica adreçada a millorar
la recollida i preparació d’espècimens que utilitza la tecnologia de fluids. Tanmateix, malgrat
l’aparent superioritat d’aquesta tècnica sobre la citologia convencional57,58, encara no es dis-
posa de les dades suficients que permetin determinar amb precisió la seva sensibilitat i es-
pecificitat (s’ha suggerit que aquesta és menor), els seus valors predictius positiu i negatiu, i
la relació cost-efectivitat comparada amb la citologia convencional61-63.

D’altra banda, en l’àrea de la citologia semiautomatitzada tenim l’AutoPap® System, adreçat
a facilitar la interpretació de les mostres. Tanmateix, d’igual forma que amb la tecnologia des-
crita amb anterioritat, no hi ha dades concloents que permetin determinar l’avantatge d’a-
quest sistema sobre la citologia convencional49,62,64.

La detecció del VPH en el diagnòstic precoç del càncer de cèrvix

El coneixement de la relació causal entre el VPH i el càncer de cèrvix planteja noves pers-
pectives en el diagnòstic precoç de les lesions precanceroses. Atès que tan sols les infec-
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cions persistents s’associen al desenvolupament de lesions, la seva detecció podria ser un
element decisiu en la identificació del càncer i de les seves formes precursores. En aquest
sentit, haurien de demostrar una relació cost-efectivitat almenys comparable a la citologia
convencional, per ser incorporades en sistemes de cribratge poblacionals.

La detecció del VPH en el cribratge primari ha estat motiu d’assaig d’investigació a molts
països i la detecció de tipus de VPH d’alt risc ha demostrat tenir una sensibilitat major que
la citologia quant a la detecció de lesions de SIL de baix grau i superiors65,66. Malgrat això,
aquests estudis han demostrat que la gran majoria de dones positives per VPH d’alt risc no
tenen displàsia cervical clínicament rellevant, i tant sols una petita fracció d’aquestes dones
desenvoluparà anomalies cervicals, així com moltes menys desenvoluparan un càncer. La
prevalença 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 discriminatòries65,66.

La US Preventive Services Task Force va estimar, en situació de baixa prevalença de le-
sions d’alt grau, una sensibilitat de la prova per VPH utilitzant la tècnica d’hibridació per a
lesions d’alt grau (HSIL) d’un 82%, l’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%, l’especificitat d’un 91%, el valor predictiu positiu d’un 26%, i el
valor predictiu negatiu d’un 98%69.

La utilitat de la detecció del VPH per al cribratge poblacional probablement no estaria tant
en el seu valor predictiu positiu, que és molt baix, sinó en el seu valor predictiu negatiu que
és normalment major del 98% per la presència de lesions d’alt grau. Per tant, una dona que
resulta VPH negativa pot ser considerada amb un risc molt baix de desenvolupar càncer de
coll d’úter68. 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 freqüents
que fins ara.

Recomanació per al cribratge de càncer de cèrvix

En conclusió, les noves tecnologies introduïdes en el cribratge del càncer de cèrvix 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, o a partir dels 25 anys,
qualsevol de les situacions que esdevingui primer. A partir d’aquí, 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-
cumstàncies personals de la pacient. L’avaluació de la infecció per virus del papil·loma humà
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 càncer colorectal

Introducció

El càncer colorectal és un problema de salut important a Catalunya. És el segon càncer més
freqüent en les dones i el tercer en els homes, així com el més freqüent si es consideren els
dos sexes junts (4.000 nous casos anuals estimats). La incidència té una tendència d’incre-
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ment anual significativa en els últims anys (3,5% anual en els homes i 2,7% en les dones).
Pel que fa a la mortalitat, el càncer colorectal és la segona causa de mort per càncer tant
en els homes com en les dones, amb 1.900 morts anuals pel període 1997-1998. La tendèn-
cia recent indica una estabilització de la seva mortalitat després dels augments observats
des del 19801.

Pel que fa a la prevenció primària d’aquest càncer, els principals factors de risc que cal con-
siderar des del punt de vista de la prevenció són la dieta (alta en greixos d’origen animal,
carn vermella, energia total i baixa en vegetals) i l’exercici físic (vida sedentària)70-72. Les re-
comanacions no són, altrament, gaire diferents de les formulades de manera genèrica per
un estil de vida saludable. Per altra banda, les dificultats en els canvis dels estils de vida i
el fet que l’efecte beneficiós potencial sigui a llarg termini planteja la necessitat de combinar-
les amb altres estratègies per a disminuir l’impacte d’aquest càncer.

Els antecedents familiars són un dels altres factors de risc importants en aquest càncer. En
aquest sentit, les persones amb un risc elevat de patir càncer colorectal per presentar algu-
na síndrome de predisposició hereditària al càncer, com pot ser la poliposi colònica familiar
o el càncer colorectal hereditari no polipòsic, haurien de ser valorades en unitats de consell
genètic. Aquest grup, que pot representar entre un 6% i un 10% del conjunt de tumors co-
lorectals, és susceptible d’un estudi i seguiment específics.

El cribratge d’aquest càncer és l’altra estratègia possible per disminuir el seu impacte. No
obstant, abans de recomanar la generalització d’una prova de cribratge en una població
asimptomàtica cal que es compleixin algunes condicions com: a) que es disposi d’un co-
neixement suficient de la història natural de la malaltia, b) que el tractament d’un càncer de-
tectat precoçment millori el seu pronòstic, c) que la malaltia sigui un problema de salut pú-
blica rellevant, d) que disposem d’una prova de cribratge acceptable per a la població de
risc, vàlida i raonablement segura, i e) que l’eficàcia del cribratge s’hagi demostrat en un as-
saig clínic aleatori, reduint el risc de morir en el grup cribratge.

El càncer colorectal compleix, clarament, amb les tres condicions inicials73. Es té un coneixe-
ment força important sobre la seva història natural que permet proposar la seqüència adeno-
ma-càncer, amb un període de temps entre la formació de l’adenoma i la seva progressió
neoplàsica de diversos anys; també s’accepta que són molt pocs els tumors que apareixen
sense haver estat precedits d’un pòlip adenomatós73. D’altra banda, el pronòstic d’aquest càn-
cer té una estreta relació amb l’estadi en el moment del diagnòstic, i el tractament en fases
inicials d’aquest càncer implica una menor agressivitat terapèutica i millor qualitat de vida.

El cribratge de càncer colorectal

S’han proposat cinc proves de cribratge d’aquest tumor: la detecció de sang oculta en fem-
ta, la sigmoidoscòpia flexible, la colonoscòpia, l’examen rectal i l’ènema de bari. En els se-
güents paràgrafs tan sols considerem les tres primeres, ja que són amb les que s’ha realit-
zat la majoria dels estudis per demostrar l’eficàcia del cribratge.

Detecció de sang oculta en femta

Aquesta prova ha demostrat la seva eficàcia en quatre assaigs clínics aleatoritzats, tres dels
quals es van efectuar en població general74. Una metaanàlisi, que va avaluar les dades con-
juntes dels 330.000 individus participants en els assaigs, va estimar una reducció de la mor-
talitat en el grup de cribratge del 16% (RR: 0,84; IC del 95%, 0,77-0,93)11. 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’estimació de la reducció de la mortalitat per aquest càncer en les persones que van
participar realment en el cribratge és del 30% aproximadament, tot i les limitacions d’aquest
tipus de càlcul75,76. Així mateix, dades més recents d’un d’aquests estudis demostren que el
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cribratge mitjançant detecció de sang oculta en femta també pot reduir la incidència de càn-
cer colorectal en detectar els pòlips adenomatosos, que són un pas previ de la malaltia neo-
plàsica en la majoria dels casos77.

Aquesta prova presenta alguns problemes en la seva aplicació. En primer lloc, la sensibilitat
de l’hemocult, la prova utilitzada en els assaigs aleatoris, se situa a l’entorn del 50-60%77-80.
D’altra banda, el valor predictiu positiu d’aquesta prova és, en els assaigs europeus, del 10-
18% per al diagnòstic de càncer i del 21-38% per al diagnòstic d’adenomes més grans o
iguals a 10 mm11. En segon lloc, la prova diagnòstica de confirmació, la colonoscòpia, no
està exempta de riscs. En aquest sentit, en els estudis europeus l’1,0-2,1% dels participants
en el cribratge inicial van tenir un resultat positiu i, per tant, se’ls va indicar la pràctica d’u-
na colonoscòpia general74. En tercer lloc, els assaigs s’han fet amb una prova, l’hemocult,
mentre que en el mercat n’han aparegut altres basades en reaccions immunològiques que,
si bé poden millorar els resultats de l’hemocult, la seva efectivitat com a prova de cribratge
poblacional és objecte de discussió. Finalment, la participació en aquests estudis ha estat
baixa tant en la prova inicial com en les de seguiment biennal. En l’assaig del Regne Unit,
el 60% de la població invitada va participar en el cribratge inicial però només el 38% va com-
pletar tots els cribratges proposats11. Aquest conjunt de factors ha dificultat l’acceptació glo-
bal d’aquesta prova de cribratge malgrat la seva eficàcia demostrada i, en conseqüència, la
seva recomanació per les autoritats sanitàries com a prova de cribratge en la població de
50-70 anys.

Sigmoidoscòpia flexible

La sigmoidoscòpia sense sedació permet l’examen visual de prop del 60% de tot el còlon
on se situen prop de dos terços dels tumors. El procediment és raonablement segur si l’e-
fectuen professionals entrenats (una perforació colònica per 10.000 procediments) i la seva
sensibilitat i especificitat és alta a la zona del còlon que es pot explorar. L’evidència de la
seva eficàcia prové només d’estudis «cas-control» que mostren una reducció 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 càncers colorectals81. Afegir la detecció de sang oculta en femta millora molt poc la sen-
sibilitat. En aquesta prova, s’esperen amb interès els resultats finals dels estudis que avaluen
la pràctica de la sigmoidoscòpia una única vegada entre els 55 i els 60 anys, seguida de
colonoscòpia en cas de detectar adenomes majors d’1 cm o amb histologia de risc a la
zona visible per a la sigmoidoscòpia82,83.

Colonoscòpia

És la prova que permet un examen complet de tot el còlon, sobretot quan s’efectua sota
sedació, encara que té riscs no menyspreables de perforació colònica (2 per 1.000 procedi-
ments), de sagnat després de la polipectomia o de complicacions degudes a la sedació. No
hi ha estudis aleatoris que hagin avaluat la seva eficàcia. No obstant això, el fet que explo-
ri tot el còlon permet millorar la sensibilitat de la sigmoidoscòpia, fet que ha de ser contra-
posat a l’augment de riscs, al cost més elevat i a la necessitat de major experiència profes-
sional en la seva realització73.

Aplicabilitat pràctica del cribratge de càncer colorectal

Possiblement el càncer colorectal sigui un dels millors exemples de què la seva detecció i
tractament en estadis inicials modifica de forma beneficiosa per al pacient el pronòstic de la
malaltia, l’agressivitat terapèutica i l’impacte sobre la qualitat de vida. Una conseqüència d’això
també és que el cost del tractament es redueix i la majoria d’anàlisis estimen que el cribratge
d’aquest càncer té una raó cost-efectivitat comparable a la d’altres proves de cribratge84,85.
Vist que hi ha proves d’eficàcia provada, cal considerar els problemes que frenen la seva re-
comanació pràctica.
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En primer lloc, l’única prova amb eficàcia demostrada en assaig clínic aleatori, com és 
l’hemocult per a detecció de sang oculta en femta, és una prova amb baixa sensibilitat,
com ja s’ha comentat. Les modificacions que milloren la sensibilitat (rehidratació de la mos-
tra, proves immunològiques) comporten una alteració de l’especificitat que pot no ser ac-
ceptable en un programa de cribratge poblacional. La confusió és notable en aquest àmbit
i és difícil definir quina és la prova més recomanable a partir de la literatura. En segon lloc,
encara que amb evidència no experimental, hi ha professionals que prefereixen esperar als
resultats dels estudis experimentals amb sigmoidoscòpia, que sortiran en un o dos anys, o
fins i tot optar per la colonoscòpia una sola vegada en els 55 anys donada la seva capa-
citat diagnòstica. En tercer lloc, la participació en totes les estratègies de cribratge és bai-
xa en termes comparatius, probablement a conseqüència de les característiques de les pro-
ves de cribratge, de l’insuficient coneixement dels seus beneficis entre la població de risc,
i al fet que no hi hagi hagut una pressió social semblant a l’existent en el cas del càncer
de mama o el de pròstata. La percepció social que hi ha a l’entorn dels beneficis del cri-
bratge de càncer colorectal és indubtablement menor a la d’altres càncers sense que exis-
teixin raons epidemiològiques, preventives o terapèutiques que expliquin aquest diferent im-
pacte social. En quart lloc, no hi ha suficients professionals amb el grau d’experiència
necessària per realitzar una colonoscòpia amb garanties i eventualment aprofitar-la per efec-
tuar l’extracció de pòlip 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 sanitàries són poc concretes quant a la prova de cribratge73,86 se-
leccionada i a la seva periodicitat, la qual cosa afegeix dispersió d’esforços en el moment
d’efectuar una recomanació preventiva clara i concreta que sigui assumible per les autori-
tats sanitàries.

Recomanació pel cribratge de càncer colorectal

Hi ha una sèrie de factors que indiquen una via d’actuació des de la salut pública en aquest
cribratge. En primer lloc, ha de quedar clar que hi ha evidència suficient que el cribratge de
càncer colorectal pot millorar de forma efectiva el pronòstic d’aquesta malaltia, fins i tot en
condicions de baixa participació. La detecció de sang oculta en femta cada 2 anys entre els
50 i els 70 anys s’ha demostrat com una estratègia efectiva i aquest punt és important per-
què és una precondició ètica per a qualsevol recomanació de cribratge. Per altra banda, si
bé una baixa participació redueix l’eficàcia poblacional del cribratge també implica una re-
ducció dels costos, amb la qual cosa la raó de cost-efectivitat no té per què veure’s subs-
tancialment alterada85. Les expectatives sobre la sigmoidoscòpia flexible s’han de confirmar
en poc temps, facilitant una altra estratègia de cribratge encara que amb major complexitat
tècnica. Altres tècniques són objecte d’investigació activa, com la detecció de mutacions
genètiques en femta88, però la demostració de la seva efectivitat encara es troba més allu-
nyada en el temps.

En aquest context, considerem que és el moment d’avaluar la participació de la població del
nostre país en l’estratègia de cribratge, conèixer el seu cost i resultats i avaluar la viabilitat
del desenvolupament de l’estratègia poblacional amb la prova d’elecció. Avui, aquesta pro-
va únicament pot ser la detecció de sang oculta en femta. No s’ha d’oblidar que el conei-
xement sobre les estratègies preventives pot ser canviant i hem de ser capaços d’explicar-
ho, sempre que la nostra recomanació es basi en la millor evidència científica disponible en
el seu moment. Qualsevol nova proposta ha de ser avaluada en forma de prova pilot per
contrastar la seva viabilitat en diferents àmbits poblacionals de Catalunya. Els resultats d’a-
questes proves pilot i els dels estudis clínics actualment en fase d’anàlisi amb la sigmoi-
doscòpia, han de ser la base de la decisió sobre l’extensió del cribratge a tota la població
catalana en un futur proper. L’important impacte poblacional del càncer colorectal i la seva
evolució recent, així com l’evidència científica existent sobre el cribratge, fan que l’avaluació
de la viabilitat del cribratge sigui una prioritat89.
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Cribratge de càncer de pròstata

El cribratge de càncer de pròstata planteja un dels debats més importants en l’avaluació de
la seva eficàcia. Per una banda, és un càncer freqüent i causa la mort d’un nombre elevat
d’homes. Per altra, però, és conegut que un percentatge elevat de càncers de pròstata cur-
sen sense donar símptomes al llarg de tota la vida com indica la troballa accidental d’aquest
càncer en un percentatge significatiu de les autòpsies de pacients morts per altres causes.
El problema està en com diferenciar el càncer de pròstata que té un potencial invasor i que,
per tant, pot causar la mort del pacient, del que cursarà amb un creixement lent i no do-
narà símptomes ni causarà la mort90.

Davant de la pràctica inexistència de recomanacions de prevenció primària, l’interès preven-
tiu s’ha centrat des de fa alguns anys en el cribratge. Hi ha un consens clar sobre l’absèn-
cia d’eficàcia de l’examen digital del recte com a prova de detecció precoç per la seva bai-
xa sensibilitat, a part de les dificultats pràctiques que plantejaria la seva aplicació poblacional.
Aquest consens no existeix, en canvi, en relació amb la prova de detecció precoç mitjançant
l’antigen prostàtic específic, conegut per PSA. La sensibilitat del PSA per detectar el càncer
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 prevalença de la malaltia. Un estudi longitudinal amb un risc de biaix relati-
vament controlat va trobar que la sensibilitat era del 73,2%91 i l’especificat del 85,4%. Això
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 estratègies
de cribratge, com són el percentatge de fracció lliure de PSA en sèrum o la velocitat de can-
vi en el valor de PSA a llarg del temps, no han demostrat una superioritat clara en la seva
validesa92.

Un altre aspecte imprescindible a l’hora de recomanar el cribratge és que la detecció, i el
tractament, precoç han de millorar el pronòstic 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
càncer. Hi ha, per altra banda, evidència recent que la qualitat de vida dels pacients que han
estat diagnosticats mitjançant el cribratge no és millor que la dels diagnosticats clínicament93.
A aquestes dades cal afegir el fet conegut dels efectes adversos dels tractaments d’aquest
càncer (impotència, incontinència urinària) tant amb radioteràpia com amb braquiteràpia o
amb prostatectomia radical, i el fet que no hi ha assaigs clínics que permetin establir amb
claredat quina és la millor estratègia terapèutica davant del càncer de pròstata localitzat. Un
estudi longitudinal recent efectuat a Suècia va demostrar que «l’espera vigilant» (seguir el pa-
cient i només tractar-lo si hi ha evidència de progressió de la malaltia) no era pitjor en ter-
mes de supervivència i que és una opció a considerar si el pacient hi està d’acord94.

Per tant, la situació globalment és molt incerta: no està clar que el cribratge millori la su-
pervivència, no està clar quin és el millor tractament i totes les teràpies tenen efectes ad-
versos no menyspreables. La reducció de la mortalitat per càncer de pròstata observada en
diversos països s’ha atribuït, almenys en part, a l’extensió de l’ús del PSA, si bé les dades
no són concloents, ja que també s’ha produït en països i zones geogràfiques amb un ús
menys intensiu del cribratge95-98. L’avaluació definitiva de l’eficàcia del PSA com a prova de
detecció precoç només podrà venir per la seva demostració mitjançant un assaig clínic ale-
atori. Actualment n’hi ha dos en curs, que està previst que s’acabin a partir del 200899,100.
El problema que es planteja és l’actitud a prendre durant els anys que manquen per dispo-
sar d’evidència científica contrastada.

La majoria d’agències d’avaluació de tecnologia mèdica, el programa PDQ de l’Institut Na-
cional del Càncer dels Estats Units (www.cancer.gov), la US Preventive Services Task Force
o el Programa d’Activitats Preventives en Atenció Primària de la Salut de la Societat Espan-
yola de Medicina de Família, conclouen que l’evidència és insuficient per fer una recomana-
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ció d’aplicar el cribratge de càncer de pròstata a la població d’homes de 50 a 69 anys mit-
jançant el PSA.

Tenint en compte aquesta situació incerta, la recomanació que es proposa és la següent:

• Considerar que l’evidència actual és insuficient per recomanar el cribratge poblacional de
càncer de pròstata en els homes de 50 a 69 anys. Quan es disposi dels resultats dels
assaigs clínics es podrà prendre la decisió definitiva.

• Aquests arguments són suficients per a no donar suport al cribratge oportunista. En cas que
la persona ho demani, se li proporcionarà informació fiable i completa sobre els beneficis, els
riscs i les limitacions d’aquest cribratge, així com les incerteses terapèutiques existents.

Cribratge del càncer d’ovari

El cribratge del càncer d’ovari està en una fase de recerca mitjançant assaig clínic102-104. Tot
i que s’han proposat diverses proves, l’interès més gran s’ha centrat en la prova del QA-125
mesurat en el sèrum. Aquesta prova té un paper establert en l’avaluació del volum tumoral,
la resposta terapèutica i el seguiment posterior però no en el cribratge. El seu principal pro-
blema és el risc d’obtenir resultats falsament positius per altres patologies (endometriosis,
embaràs o altres tumors). Així mateix, la seva sensibilitat no és prou elevada com per a ser
recomanada com a prova de cribratge. L’avaluació quirúrgica 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 l’ecografia transvaginal, però la combinació d’amb-
dues proves no sembla que sigui una millora. En cap cas es recomana aquest cribratge en
la població i caldria esperar els resultats de l’assaig clínic en curs de l’Institut Nacional del
Càncer dels Estats Units en la dècada del 2010 per a tenir unes dades fiables sobre la seva
aportació com a prova de detecció precoç.

Cribratge del càncer de pell

La detecció precoç del càncer de pell mitjançant inspecció visual periòdica de la pell dels in-
dividus ha estat proposada sense que hi hagi resultats encara dels diferents estudis en curs105.
Cal recordar que el nostre país té un risc relativament baix d’aquests tumors tot i que la seva
incidència augmenta. Aquesta és una prova de detecció precoç que pot ser recomanable
als individus d’alt risc.

Cribratge del càncer de cavitat oral

La pràctica habitual de l’examen visual de la cavitat oral de forma oportunista i aprofitant les
visites odontològiques ha fet plantejar la variabilitat de proposar-ho com a prova de cribrat-
ge per a tota la població. L’examen visual pot conduir a detectar càncers de cavitat oral en
estadis més inicials de la seva evolució però no hi ha cap evidència que, aplicat en una po-
blació, causi un descens de la mortalitat per aquest conjunt de tumors106.

Cribratge del càncer de pulmó

El cribratge del càncer de pulmó mitjançant diferents combinacions i periodicitats de la ra-
diografia de tòrax 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-
ficàcia 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
diagnòstic, una millora aparent de la supervivència però cap reducció de la mortalitat105. Els
biaixos del cribratge, l’avançament en el moment del diagnòstic i el sobrediagnòstic són el
factors que poden explicar aquesta aparent paradoxa108,109. El cribratge de càncer de pulmó
s’ha considerat, per tant, una prova no eficaç i no recomanable.
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Anys després, la disponibilitat de la tomografia helicoidal computaritzada ha despertat de nou
l’interès en el cribratge d’aquest càncer, especialment en pacients fumadors. No obstant, els
estudis realitzats fins ara amb aquesta tècnica son estudis sense grup control ni aleatoritzats
i, bàsicament, mostren la capacitat d’aquesta exploració per a detectar lesions pulmonars de
mida petita, algunes de les quals són càncers però una bona part resulten ser de caràcter
benigne110,111. Cap d’aquests estudis ha demostrat l’eficàcia d’aquest cribratge, és a dir, que
el cribratge millori el pronòstic de la malaltia i redueixi la seva mortalitat.

Actualment hi ha un parell d’estudis clínics per avaluar la seva viabilitat com a prova de cri-
bratge. Tanmateix, el fet de la curta fase presimptomàtica d’aquests tumors i la dificultat de
disposar de teràpies efectives més enllà dels tumors molt localitzats dificultarà la demostra-
ció de l’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
eficàcia i, en algunes ocasions, ni tan sols han estat motiu d’estudis clínics. Alguns exem-
ples són la citologia i la detecció d’hematúria com a proves de detecció precoç del càncer
de bufeta urinària, l’examen físic del testicle en el càncer del testicle o l’ecografia transvagi-
nal en el càncer d’endometri. En cap cas es pot afirmar que hi hagi dades que permetin es-
tablir la seva eficàcia en la població general.

Atenció oncològica

El càncer és un conjunt de malalties amb un impacte notable en la nostra societat. Un de
cada quatre ciutadans patirà un càncer 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 contribuït a
la millora observada de la supervivència del càncer en els darrers 20 anys a Catalunya. Aques-
ta millora en la supervivència suposa un impacte assistencial notable pel seguiment dels pa-
cients que han sobreviscut al càncer per part dels serveis sanitaris.

L’atenció oncològica planteja desafiaments de gran transcendència en el sistema sanitari:

• El càncer és un conjunt de patologies que travessen tots els nivells assistencials, i el seu
diagnòstic i tractament requereix de professionals d’especialitats sanitàries molt diferents.

• Hi ha possibilitats clares de continuar la millora en l’atenció oncològica.

• La demanda i les expectatives de la població són creixents en l’àmbit de l’atenció on-
cològica.

El tractament del càncer està vivint una etapa de canvi accelerat que es caracteritza pels se-
güents factors:

• Introducció continuada de nous fàrmacs en el tractament del càncer. En els anys vuitan-
ta els progressos es van centrar en els tractaments de suport (antiemètics, factors de crei-
xement) mentre que des de fa sis anys els nous quimioteràpics apareixen amb una fre-
qüència constant.

• Aquests nous fàrmacs poden beneficiar tumors d’elevada incidència, com el càncer de
mama, de pulmó o colorectal, i el seu cost multiplica entre 10 i 40 vegades el del tracta-
ment al qual substitueixen.

• Les noves tecnologies en radioteràpia també han augmentat el cost i la complexitat d’aques-
ta estratègia terapèutica amb la que són tractats prop de la meitat dels pacients amb càncer
i, a la vegada, també han permès millorar els resultats clínics i la qualitat de vida dels pacients.

• Les expectatives i els coneixements dels pacients i de les seves famílies han canviat en
els darrers anys i ara la seva disposició per rebre tractament és més manifesta. A aquest
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canvi hi han contribuït els mitjans de comunicació, els professionals i els investigadors, que
transmeten de forma periòdica els nous avenços terapèutics, tot i que en alguns casos 
s’han presentat com si poguessin suposar un canvi radical en el pronòstic immediat del
pacient amb càncer, quan en realitat els avenços en el tractament del càncer triguen a te-
nir un impacte en la població afectada.

• El canvi en el paradigma del tractament del càncer amb la consolidació de l’adjuvància en
les fases inicials de la malaltia, quan abans la quimioteràpia constituïa un recurs terapèu-
tic del càncer avançat. Aquest canvi de paradigma ha continuat amb la tendència cap a
la individualització del tractament del càncer, 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 públic doni una resposta global als problemes que planteja l’atenció oncològica, en
la línia del que es planteja en el Pla Director d’Atenció Oncològica112.

És convenient recordar quins són els paràmetres que defineixen una atenció oncològica de
qualitat, perquè aquest ha de ser l’objectiu de l’aplicació del Pla de Salut en l’àmbit de l’a-
tenció sanitària dels pacients amb càncer.

• L’atenció oncològica de qualitat requereix de la participació dels diferents nivells assis-
tencials i dels diferents professionals sanitaris amb diverses especialitats que han d’ac-
tuar coordinadament, garantint la continuïtat assistencial al llarg del procés de la ma-
laltia113.

• L’aplicació del primer tractament del càncer és el principal factor determinant del pronòs-
tic futur de la malaltia i ha d’estar decidit amb l’acord dels professionals que hi han d’in-
tervenir. Aquests professionals han de gaudir de l’experiència clínica i la competència su-
ficient en el tractament oncològic específic que es vulgui efectuar. Un requisit bàsic per
assolir-ho és el d’efectuar el tractament en un nombre mínim anual de casos114,115. La ne-
cessitat d’especialització és una qüestió discutida a bastament en la cirurgia del càncer.
Recentment, en una completa revisió de la literatura feta pel National Cancer Policy 
Board de l’Institute of Medicine s’afirmava que hi ha evidència per recomanar l’especialit-
zació quirúrgica en els següents procediments: cirurgia del càncer d’esòfag, cirurgia del
càncer de pàncrees, tractament quirúrgic de les metàstasi hepàtiques, i cirurgies gine-
cològiques complexes.

• Els tractaments han d’estar basats en la millor evidència científica disponible. Cal diferen-
ciar el tractament establert i protocolitzat del tractament experimental del qual no hi ha
evidència suficient116. El pacient té el dret de conèixer els efectes adversos dels tracta-
ments experimentals així com que no hi ha evidència suficient del seu benefici clínic mit-
jançant un consentiment informat clar i comprensible117. En aquest sentit cal recordar que
els fàrmacs en oncologia tenen indicacions precises aprovades per l’Agència Espanyola
del Medicament, i fora d’aquestes indicacions els tractaments no es poden considerar apro-
vats, sinó més subjectes a recerca clínica.

• L’avaluació dels resultats clínics en oncologia és essencial. L’indicador clar és la super-
vivència a l’any i als cinc anys. Altres indicadors són importants, com la mortalitat quirúr-
gica (30 dies), la taxa de recidives, o el nombre de ganglis avaluats per donar un resultat
patològic.

Un debat no resolt en la planificació de l’atenció oncològica és la combinació necessària,
d’una banda el fet que la freqüència del càncer és prou elevada com per a ser diagnosticat
a tots els nivells assistencials amb la complexitat terapèutica que requereixen molts pacients
i la diversitat de patologies i, d’altra banda, que obliga a una notable especialització en els
diferents nivells hospitalaris.

Hi ha estratègies terapèutiques que necessàriament estan concentrades en alguns hospitals,
com són el trasplantament de progenitors hematopoètics i la radioteràpia. En el Pla Director
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d’Oncologia es contempla que a cada regió sanitària hi haurà una unitat assistencial on-
cològica de referència que disposarà dels recursos terapèutics suficients, amb l’excepció de
la regió de Tortosa, com a conseqüència de la seva dimensió demogràfica. Aquesta unitat
assistencial oncològica de referència podrà ser multihospitalària segons les necessitats i re-
cursos específics de cada regió sanitària.

Tenint en compte les consideracions anteriors, es proposen els següents principis orienta-
dors de l’atenció oncològica:

• Centrada en el pacient i que tingui en compte les seves necessitats i valors.

• Basada en la millor evidència científica disponible.

• Amb una raó de cost-efectivitat coneguda.

• Que ofereixi una atenció tant propera al lloc de residència del pacient com sigui possible,
mantenint la qualitat assistencial i tenint en compte els avantatges de l’especialització en
el tractament del tumor.

• Que faciliti la formació i la recerca per produir nova evidència científica.

• Promotora de l’atenció multidisciplinària del malalt i la continuïtat entre els diferents nivells
assistencials de forma clara pel propi malalt.

• Integradora dels aspectes psicosocials i mèdics en l’atenció del malalt.

• Basada en l’avaluació dels resultats clínics del tractament del càncer.

Aquests principis de l’atenció oncològica han d’orientar la nostra acció sanitària en les nos-
tres organitzacions, en el diagnòstic, tractament, seguiment i prevenció del càncer i, en aquest
sentit, es proposen les següents recomanacions, que orienten els objectius del Pla de salut
de Catalunya en els propers anys i la seva aplicació pràctica:

• La regió sanitària a Catalunya és l’àmbit bàsic de planificació de l’atenció oncològica. La
cooperació entre proveïdors d’atenció sanitària ha de ser promoguda per tal de facilitar la
coordinació assistencial quan les necessitats del pacient ho requereixin, així com per evi-
tar duplicacions innecessàries de serveis. La planificació global correspon al Pla Director
d’Oncologia de Catalunya.

• L’atenció oncològica ha de gaudir en el sistema sanitari de la prioritat que es dedueix del
seu impacte en la salut de la societat. Això suposa garantir l’adequada prioritat en el
diagnòstic de la malaltia davant d’una sospita clara en atenció primària, d’una derivació del
pacient a l’hospital on es pugui confirmar el diagnòstic, i establir el tractament integral sen-
se retards que pugin tenir repercussions en el pronòstic clínic. Caldria fer un esforç per tal
d’establir els símptomes de sospita de càncer en el marc de l’atenció primària de la salut
que permeti millorar tot el procés diagnòstic i els circuits d’atenció primària i hospital118-120.

• Els pacients diagnosticats de càncer a Catalunya han de tenir accés a un tractament de
qualitat amb independència del seu lloc de residència. L’atenció oncològica ha de ser pro-
porcionada tant a prop del seu lloc de residència com sigui possible, sempre i quan es
mantingui la qualitat, la seguretat i l’efectivitat terapèutica. Tanmateix, sempre que sigui
possible hi ha d’haver possibilitat d’elecció del centre on es fa el tractament en el siste-
ma sanitari d’utilització pública si el pacient mostra preferències explícites.

• El Pla Director d’Oncologia a Catalunya està desenvolupant guies de pràctica clínica com
a instruments de referència per al tractament establert en els protocols assistencials es-
pecífics de cada hospital i a partir del consens amb els professionals sanitaris i les insti-
tucions sanitàries que tracten els pacients. Els tractaments fora de protocol hauran d’es-
tar inclosos en assaigs clínics aprovats o en el marc de medicació d’ús compassiu.

• El sistema sanitari públic ha fet notables progressos en el reconeixement que, en el trac-
tament del càncer, la recerca clínica es realitzi en el marc de grups cooperatius o d’as-
saigs clínics, ja que té un paper essencial per fer progressar el nostre coneixement. Cal
també promoure la relació entre els clínics i els investigadors dels instituts de recerca o
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de la universitat, amb la finalitat de fer més eficient la transició de la recerca a la clínica
dels nous avenços científics.

• L’especialització en el tractament del càncer ha de ser un objectiu en determinats proce-
diments quirúrgics com la cirurgia del pàncrees, de l’esòfag, metàstasi hepàtiques, sarco-
mes, neurooncologia i radioquimioteràpia del càncer de recte, així com en l’oncologia pe-
diàtrica, consell genètic del càncer o el trasplantament al·logènic. Caldria disposar de
mecanismes de cooperació 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 l’AATM (Agència d’Avaluació de Tecnologies Mèdiques) hauran de de-
finir quins són aquests procediments que es beneficien de l’especialització de forma clara.

• L’especialització en determinats procediments terapèutics en oncologia no tindrà tot el be-
nefici pel pacient si no es combina amb una coordinació entre els diferents especialistes,
entre els quals el pacient sempre haurà de ser capaç d’identificar quin és el seu metge
de referència, tal i com estableix la llei de dret a la informació. En els tumors més fre-
qüents els centres hospitalaris han de promoure els comitès de tumors com a òrgan de
decisió terapèutica.

• Cal establir vincles i vies de comunicació efectives entre l’atenció oncològica hospitalària i
els metges d’atenció primària. Aquesta relació també haurà de servir perquè el seguiment
a llarg termini del malalt ja tractat pugui ser també efectuat en atenció primària121.

• Els PADES (programa d’atenció domiciliària i equips de suport) i l’atenció primària de
salut tenen un paper essencial en l’atenció oncològica en la malaltia avançada i termi-
nal en col·laboració amb les unitats de cures pal·liatives.

• El paper de l’atenció primària de la salut en la prevenció primària del càncer, en el cri-
bratge i en el diagnòstic precoç del càncer ha de ser destacat per la seva efectivitat po-
tencial. Així mateix, cal establir de forma coordinada amb l’atenció hospitalària el paper del
metge d’atenció primària en el seguiment a llarg termini del pacient oncològic.

• La creació d’un registre de càncer a Catalunya ha de basar-se en la col·laboració amb els
registres poblacionals, com el de Tarragona i el de Girona, així com també en els regis-
tres hospitalaris dels quals hi ha una llarga tradició als hospitals. Aquests registres hospi-
talaris han de progressar amb la recollida de l’estadiatge per cada tumor diagnosticat en
el centre per així poder avaluar resultats clínics.

• L’atenció psicosocial és un àmbit relativament poc desenvolupat però 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 aplicació compta amb diverses evidències de la
seva efectivitat en la millora de la qualitat de vida dels pacients diagnosticats. També cal
promoure una millor informació i implicació dels pacients en els tractaments oncològics122.

• Les associacions de voluntaris i els grups d’ajuda mútua per tumors específics suposen
un suport molt important pels pacients durant la seva malaltia per tal com donen cober-
tura a aspectes assistencials de molt difícil atenció per part del sistema sanitari. Són un
exemple de la voluntat d’implicació de la societat en el tractament del càncer. El seu pa-
per ha de ser de col·laboració amb el sistema sanitari d’atenció oncològica.

• El sistema sanitari ha de disposar del finançament suficient per a fer front als desafiaments
que planteja l’atenció del càncer en tota la seva complexitat. El finançament ha de pro-
moure el model d’ atenció que aquí es proposa, específicament pel que fa a la continuï-
tat assistencial, la cooperació entre hospitals i l’atenció multidisciplinària.

• La formació continuada dels professionals sanitaris ha de ser una part integral de tota pla-
nificació sanitària, també en l’àmbit oncològic. Aquest aspecte és més rellevant quan l’ob-
jectiu és mantenir l’expertesa en l’aplicació d’un tractament contra el càncer.

El desenvolupament i l’aplicació 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 així com els seus mecanismes d’avaluació estan coordinats en ambdós documents.
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Objectius de salut i de disminució de risc per
a l’any 2010
1. D’aquí a l’any 2010 cal reduir la incidència per càncer en els tumors relacionats amb el

tabac en un 5%.

Indicador d’avaluació: Taxa d’incidència ajustada per edat de tumors relacionants amb
el tabac.

2. D’aquí a l’any 2010 cal aconseguir estabilitzar la tendència de la incidència de càncer
de mama i colorectal.

Indicador d’avaluació: Taxa d’incidència ajustada per edat de càncer de mama i colo-
rectal.

3. D’aquí a l’any 2010 cal reduir la mortalitat per càncer de les persones de menys de 65
anys en un 15%.

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

4. D’aquí a l’any 2010 cal mantenir la reducció de la mortalitat per càncers relacionats amb
el tabac en homes, i del càncer de pròstata en un 10%.

Indicador d’avaluació: Taxa de mortalitat ajustada per edat per tumors relacionats amb
el tabac i càncer de pròstata en homes.

5. D’aquí a l’any 2010 cal reduir la mortalitat per càncer de mama, coll d’úter en dones, i
càncer colorectal en homes i dones en un 10%.

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

6. D’aquí a l’any 2010 cal mantenir la reducció sostinguda en la mortalitat per càncer d’es-
tómac i endometri.

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

7. D’aquí a l’any 2010 cal incrementar la supervivència global per càncer als 5 anys en un
15% principalment a expenses dels tumors de mama, colorectal i pròstata.

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

8. D’aquí a l’any 2010 cal desenvolupar i aplicar els protocols de control del dolor i d’al-
tres símptomes en la malaltia avançada del càncer en tots els hospitals de Catalunya.

Indicador d’avaluació: Nombre i taxa d’aplicació dels protocols desenvolupats.

Objectius operacionals del Pla de salut 
2002-2005
Informació a la població sobre les causes del càncer, la seva prevenció, 
i la importància de la detecció precoç

1. D’aquí a l’any 2005 cal incrementar en un 15% el grau de coneixement de la població
sobre les principals causes del càncer i la seva prevenció, específicament pel que fa al
tabac, l’exposició solar i la dieta, així com el paper preventiu de l’exercici físic moderat.

Indicador d’avaluació: Activitats de difusió realitzades.
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Cribratge de càncer de mama

2. D’aquí a l’any 2005 cal finalitzar el desplegament del cribratge de càncer 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’avaluació: Proporció de dones de 50-69 anys que participen als cribatges
biennals de càncer de mama.

3. D’aquí a l’any 2005 cal que tota la informació que es facilita a les dones objecte del
programa sobre els beneficis, limitacions i possibles efectes adversos del cribratge de
càncer de mama s’ajusti als criteris d’actuació marcats en el «Programa de detecció
precoç de càncer de mama a Catalunya», elaborat pel Servei Català de la Salut.

Indicador d’avaluació: Grau d’adequació de la informació facilitada i la recomenada al
programa.

4. D’aquí a l’any 2005 cal que tots els centres i professionals que participen en aquest
cribratge compleixin els criteris establerts en el protocol d’actuació del Programa de
detecció precoç de càncer de mama a Catalunya.

Indicador d’avaluació: Proporció de centres i profesionals que apliquen els protocols
d’actuació.

5. D’aquí al 2005 cal assolir una cobertura poblacional a Catalunya del 80%.

Indicador d’avaluació: Cobertura del programa de cribatge en dones de 50 a 69 anys.

6. D’aquí al 2005 cal que el 95% dels tumors de mama detectats mitjançant el progra-
ma de cribratge hagin estat valorats dins del comitè de tumors corresponent.

Indicador d’avaluació: Proporció de tumors de mama detectats mitjançant el programa
de cribatge que han estat valorats dins del comité de tumors corresponents.

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

Indicador d’avaluació: Proporció de tumors de mama amb diagnòstic definitiu i inici de
tractament abans del 30 i 45 dies respectivament.

8. D’aquí a l’any 2005 cal assolir una taxa de detecció del càncer de mama prevalent
com a mínim de 4,1 per 1.000 dones cribrades.

Indicador d’avaluació: Taxa de detecció de càncer de mama prevalent.

9. D’aquí a l’any 2005 cal assolir una taxa de detecció del càncer de mama incident com
a mínim de 2,0 per 1.000 dones cribrades.

Indicador d’avaluació: Taxa de detecció de càncer de mama incident.

10. D’aquí a l’any 2005 cal realitzar un estudi sobre la pertinença d’avançar aquest cri-
bratge a les dones de 45-49 anys.

Indicador d’avaluació: Realització de l’estudi.

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

Indicador d’avaluació: Realització de l’estudi.

Cribratge de càncer de coll d’úter

12. D’aquí a l’any 2005 cal que el 95% dels equips d’atenció primària incorporin les reco-
manacions sobre el cribratge de càncer de coll d’úter realitzades pel Departament de
Sanitat i Seguretat Social de la Generalitat de Catalunya.
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Indicador d’avaluació: Percentatge d’històries clíniques amb seguiment, recomanacions
de cribratge en la població diana atesa en l’atenció primària.

13. D’aquí a l’any 2005 cal establir un sistema d’informació que permeti conèixer els indi-
cadors d’estructura, procés i resultats del cribratge de càncer de coll d’úter.

Indicador d’avaluació: Percentatge de centres i serveis implicats en el cribratge que par-
ticipen en els circuits d’informació i coordinació dissenyats.

14. D’aquí a l’any 2005 cal realitzar un estudi per avaluar la introducció de noves tecnolo-
gies per la detecció poblacional i el maneig del càncer de coll d’úter, així com la seva
utilització en la pràctica assistencial.

Indicador d’avaluació: Resultats de l’estudi sobre si la introducció de noves tecnologies
pot millorar la detecció poblacional i el maneig del càncer de coll d’úter.

Cribratge de càncer colorectal

15. D’aquí a l’any 2005 cal avaluar l’acceptabilitat i la viabilitat de la implantació a Cata-
lunya del cribratge del càncer colorectal en homes i dones de 50 a 69 anys.

Indicador d’avaluació: Realització d’una enquesta per avaluar el grau d’acceptació del
cribratge entre diferents grups de població i identificació de variables associades.

16. D’aquí a l’any 2005 cal augmentar el grau de coneixement de la població sobre els
factors de risc de càncer colorectal i la seva prevenció fins a un 70%.

Indicador d’avaluació: Realització d’una enquesta per analitzar el grau de coneixement
de la població sobre els factors de risc de càncer colorectal i la seva prevenció.

Detecció de pacients d’alt risc de càncer

17. D’aquí a l’any 2005 cal identificar els individus/famílies genèticament susceptibles de
desenvolupar càncer que puguin beneficiar-se d’estratègies preventives específiques de
consell genètic del càncer, efectuades en un entorn multidisciplinari i que tingui en comp-
te els aspectes psicosocials, així com també garantint l’autonomia en la decisió de les
persones afectades i la confidencialitat de la informació.

Indicador d’avaluació: Percentatge de famílies que reben consell genètic.

18. D’aquí a l’any 2005 cal que la unitat de referència de consell genètic en càncer de
l’Institut Català d’Oncologia coordini les actuacions en aquest àmbit a Catalunya.

Indicador d’avaluació: Nombre de casos de càncer hereditari declarats en el registre
de Càncer hereditari de Catalunya.

19. Establir un Registre de càncer hereditari a Catalunya.

Indicador d’avaluació: Establiment del registre.

Garantir un diagnòstic i un tractament apropiat i de qualitat

20. D’aquí a l’any 2005 el Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia i els equips
d’atenció primària juntament amb els centres de referència hauran d’establir els inter-
vals de temps de demora entre la sospita, el diagnòstic de certesa i el tractament en
els tumors més freqüents (mama, pulmó, colorectal i pròstata).

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

21. D’aquí a l’any 2005 el Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia i els equips
d’atenció primària juntament amb els centres de referència hauran d’establir els circuits
per reduir el temps de demora entre la sospita, el diagnòstic de certesa i el tractament
en els tumors més freqüents (mama, pulmó, colorectal i pròstata).
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Indicador d’avaluació: Establiment dels circuits.

22. D’aquí a l’any 2005 cal promoure el seguiment de les guies de pràctica clínica dels tu-
mors més freqüents elaborades amb el consens dels professionals sanitaris.

Indicador d’avaluació: Nombre de centres que disposen i apliquen les guies de pràcti-
ca clínica per a les principals localitzacions tumorals (mama, pulmó, colorectal, pròsta-
ta, bufeta urinària, úter, cap i coll, i hematològics).

23. D’aquí a l’any 2005 cal completar la dotació tecnològica i l’equipament de radioteràpia
en els centres sanitaris públics, en relació amb la incidència del càncer prevista i les
necessitats tecnològiques.

Indicador d’avaluació: Nombre d’equipaments de radioteràpia disponible en els centres
sanitaris públics.

24. D’aquí a l’any 2005 cal establir mecanismes de cooperació entre els diferents nivells
assistencials que tracten pacients amb càncer, tenint en compte el seu grau d’exper-
tesa i els seus resultats clínics.

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

Millorar els sistemes d’informació sanitària en atenció oncològica

25. D’aquí a l’any 2005 cal establir els criteris i circuits de declaració de casos del Regis-
tre de Càncer de Catalunya.

Indicador d’avaluació: Nombre de casos de tumors declarats al Registre de Càncer de
Catalunya.

Potenciar el paper del voluntariat i grups d’ajuda mútua

26. D’aquí a l’any 2005 el Servei Català de la Salut continuarà cooperant amb les orga-
nitzacions de voluntaris i els grups d’ajuda mútua per tal d’obrir noves oportunitats al
desenvolupament de modalitats de suport psicosocial als pacients amb càncer, així
com de col·laboració en les iniciatives preventives previstes pel Pla Director d’Onco-
logia de Catalunya.

Indicador d’avaluació: Valoració de les actuacions realitzades.

Promoure la recerca translacional en transferència de tecnologia, epidemiològica 
i sobre la prevenció del càncer

27. D’aquí a l’any 2005 cal disposar de programes de recerca aplicada en oncologia en
els principals hospitals de Catalunya amb possibilitat de fer recerca de qualitat, així com
la recerca clínica centrada en avaluar noves estratègies terapèutiques.

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

28. D’aquí a l’any 2005 cal potenciar la recerca en epidemiologia i prevenció del càncer.

Indicador d’avaluació: Valoració de les actuacions realitzades.

Activitats

Promoure la prevenció i detecció de l’hàbit tabàquic (veure capítol de tabac)

• Endegar el projecte Hospitals lliures de fum en els hospitals de la XHUP i en els centres
d’atenció primària de salut.
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• Desenvolupar activitats de suport a la cessació tabàquica entre els professionals d’infer-
meria, metgesses i metges.

• Dissenyar i implantar un programa de consell antitabàquic per als pacients i familiars amb
problemes de salut relacionats amb el tabac atesos a l’atenció primària.

Informació a la població sobre les causes del càncer, la seva prevenció i la
importància de la detecció precoç

• El Servei Català de la Salut, l’Institut Català d’Oncologia i els professionals sanitaris, de l’a-
tenció primària i especialitzada, continuaran difonent entre la població els consells preven-
tius recollits en el Codi Europeu contra el Càncer.

• Dissenyar i implementar per part dels equips d’atenció primària de salut un programa d’ac-
tivitats preventives dirigides a pacients atesos amb problemes de salut relacionats amb fac-
tors de risc de càncer (dieta, tabac i exercici físic).

Cribratge de càncer de mama

• El Servei Català de la Salut haurà establert els centres i circuits assistencials necessaris
per a finalitzar el desplegament territorial del programa de cribratge de càncer de mama
a Catalunya, amb especial èmfasi en l’ampliació en l’edat de 65-69 anys.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia hauran difós als diferents centres
i professionals implicats el protocol d’actuació del Programa de detecció precoç de càn-
cer de mama.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia hauran establert els circuits i sis-
temes d’informació adients per tal d’elaborar els indicadors d’estructura, procés i resultats
establerts.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia hauran realitzat actuacions d’in-
formació adreçades als professionals d’atenció primària i especialitzada per facilitar la par-
ticipació de la població diana.

Cribratge de càncer de coll d’úter

• Informació a la població diana sobre les recomanacions de cribratge.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia establiran els criteris i els circuits
de coordinació de la informació entre els diferents centres i serveis implicats en el cri-
bratge.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia desenvoluparan l’anàlisi de no-
ves tecnologies en la detecció del càncer de coll d’úter, en especial la prova de detecció
de la infecció del virus del papil·loma humà com a coadjuvant de la citologia.

Cribratge de càncer colorectal

• Ampliar la prova pilot de cribratge poblacional de càncer colorectal en la població de 50
a 69 anys.

• Informar al 95% de la població atesa a les àrees bàsiques de salut on s’ha realitzat la pro-
va pilot sobre els factors de risc i la prevenció del càncer colorectal, per part dels equips
d’atenció primària i especialistes.

Detecció de pacients d’alt risc de càncer

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia promouran la formació en pre-
disposició hereditària al càncer entre els professionals sanitaris vinculats als procediments
diagnòstics i terapèutics del càncer.
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• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia difondran els criteris de sospita
per identificar els pacients d’alt risc de càncer entre els professionals sanitaris.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia promouran la realització de pro-
tocols d’actuació consensuats i la coordinació entre els diferents centres i professionals
implicats en el maneig multidisciplinar d’aquests individus/famílies.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia establiran els circuits necessaris
per garantir la continuïtat assistencial d’aquests individus/famílies.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia establiran els criteris per garan-
tir l’autonomia i la confidencialitat de la informació.

Garantir un diagnòstic i un tractament apropiat i de qualitat

• Realització d’uns criteris de consens entre els diferents professionals sanitaris sobre els
signes i símptomes de sospita de càncer en els tumors més freqüents (mama, pulmó, co-
lorectal i pròstata).

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia, i els equips d’atenció primà-
ria juntament amb els centres de referència hauran de definir l’organització i els circuits
de derivació per a la realització de proves diagnòstiques en pacients amb sospita de
càncer.

• Promoure la decisió terapèutica en oncologia basada en comitès de tumors multidiscipli-
naris i protocols terapèutics.

• Elaborar les guies de pràctica clínica per als tumors més freqüents amb el consens dels
professionals implicats.

• Implementar i avaluar la utilització de les guies de pràctica clínica.

• El Servei Català de la Salut i l’Institut Català d’Oncologia definiran els recursos necessaris
per completar la dotació tecnològica i l’equipament de radioteràpia en els centres sanita-
ris públics.

• S’establiran mecanismes de coordinació 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’informació sanitària en atenció oncològica

• Establir registres hospitalaris de càncer que siguin la font d’informació clínica del Registre
de càncer de Catalunya.

• Desenvolupar mecanismes de recollida d’informació de resultats clínics, amb especial èm-
fasi en l’estadiatge en el diagnòstic i la supervivència.

Potenciar el paper del voluntariat i grups d’ajuda mútua

• Accions afavoridores de les diferents modalitats de suport psicosocial als pacients amb
càncer.

• Accions de col·laboració en les iniciatives preventives previstes pel Pla Director d’Oncolo-
gia de Catalunya.

Promoure la recerca translacional en transferència de tecnologia, 
epidemiològica i sobre la prevenció del càncer

• Potenciar els programes de recerca aplicada i clínica existents en els hospitals de la XHUP
i la seva interacció amb la recerca universitària.

• Consolidar el programa de recerca en epidemiologia i prevenció del càncer.
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Avaluació
A partir dels registres de càncer de Tarragona, Girona i el registre de mortalitat de Catalun-
ya del Departament de Sanitat i Seguretat Social farà un seguiment dels indicadors de mor-
talitat, incidència i supervivencia específica relacionats amb el càncer a Catalunya que per-
meti avaluar el objectius generals de salud i disminució de risc. Pel que fa als objectius
operacionals plantejats pel periode 2002-2005, l’Institut Català d’Oncologia conjuntament amb
el Departament de Sanitat i Seguretat Social i el Servei Català de la Salut avaluaran mit-
jançant enquestes i estudis específics, el grau de cobertura, participació, detecció, pertinença,
acceptabilitat dels diferents programes de cribratge de càncer així com els diferents aspec-
tes relacionants amb el grau de coneixament, grau d’acceptació i valoracions poblacionals i
professionals dels diferents programes i intervencions endegats a partir d’aquest moment.

Mitjançant explotacions específiques d’aquest registres i estudis específics, s’avaluaran el
nombre de casos diagnosticats i tractats, periodes de temps transcurreguts entre la suspita
diagnòstica i el tractament.

Intervencions prioritàries del Pla de salut
2002-2005
Les intervencions i accions prioritàries que es proposen s’emmarquen en una continuïtat i
coherència amb el període de planificació anterior, el Pla de salut de Catalunya 1999-2001,
i amb el Pla Director d’Oncologia 2001-2004.

Les intervencions i accions prioritàries proposades pel Pla de salut de Catalunya 2002-2004
són:

• Prevenció, detecció i abandonament de l’hàbit tabàquic.

• Informació a la població sobre les causes del càncer, la seva prevenció, i la importància
de la detecció precoç.

• Incrementar les accions sistemàtiques de prevenció del càncer.

• Garantir un diagnòstic i un tractament apropiats i de qualitat, tot promovent l’equitat
d’accés.

• Millorar els sistemes d’informació sanitària en atenció oncològica.

• Potenciar el paper del voluntariat i dels grups d’ajuda mútua.

• Promoure la recerca translacional en transferència de tecnologia diagnòstica i te-
rapèutica, epidemiològica i sobre la prevenció del càncer.
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