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1. INTRODUCCION

El cribado permite la deteccion de canceres en un estadio invasivo temprano o
incluso antes de que éste comience. Algunas lesiones pueden entonces tratarse
mas eficazmente y aumenta la esperanza de vida de los pacientes. El indicador
clave para medir la eficacia del cribado es la disminucién de la mortalidad o de
la incidencia especifica de la enfermedad.

Sin embargo, el cribado implica la realizacion de pruebas a personas sanas sin
ningun sintoma de enfermedad. Por consiguiente, independientemente de su
efecto positivo en la mortalidad o la incidencia especifica de la enfermedad, el
cribado puede también tener algunos efectos secundarios negativos en la
poblacion sometida a dichas pruebas.

Los responsables de la politica sanitaria deberian conocer todos los posibles
beneficios y riesgos del cribado en una localizacion dada antes de comenzar
nuevos programas en este ambito. Ademas, para la poblacién bien informada
de hoy en dia, es necesario presentar estos beneficios y riesgos de modo que
cada ciudadano pueda decidir si desea participar en un programa de cribado.

El proposito de este documento es dar recomendaciones sobre el cribado del
cancer en la Union Europea. Estas recomendaciones se dirigen a los
ciudadanos, a los responsables politicos y a las administraciones del ambito
sanitario de los Estados miembros, a la Comision Europea y al Parlamento
Europeo.

Los principios que definen el cribado como instrumento para la prevencion de
enfermedades cronicas no transmisibles fueron publicados por la Organizacion
Mundial de la Salud en 1968 (1) y por el Consejo de Europa en 1994 (2). Ambos
documentos constituyen, junto con el estado actual de la ciencia en cada uno de
los campos de cribado del cancer, la base en la que se fundamentan estas
recomendaciones.

Todos los datos sobre la incidencia y la mortalidad que se citan en el documento
proceden de datos recientemente publicados de la base EUCAN, referidos a
1995. Se calcula que en ese afio hubo en la Union Europea 1 488 000 nuevos
casos de cancer, excluido el cancer de piel distinto del melanoma. De éstos, el
2 % fueron canceres de cuello del utero; el 13 %, canceres de mama; el 13 %,
canceres colorrectales; y el 8 %, canceres de prostata. Los canceres de cuello
del atero y de mama constituyeron el 4 % y el 29 %, respectivamente, de los
nuevos casos de cancer en mujeres, y el cancer de prostata sumé el 14 % de
los casos de cancer en hombres. Todos los indices presentados en este
documento tienen en cuenta los diversos grupos de edad, conforme a la
«Poblacion Estandar Europea» (3).

2. PRINCIPIOS GENERALES

El cribado es solamente un método para controlar el cancer. Siempre que sea

posible, deberia darse preferencia a la prevencion primaria del cancer. El

cribado del cancer deberia ofrecerse solamente en programas organizados con

garantia de calidad a todos niveles y una buena informacién sobre sus aspectos

positivos y sus riesgos. Un programa de cribado sélo resulta Gtil si tiene una

cobertura de poblacion elevada. Por tanto, cuando se organice un programa de
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cribado, es importante que un gran numero de personas se sometan a las
pruebas. Las actividades de cribado ocasionales resultan generalmente
inaceptables porque pueden no ser de utilidad y causar efectos secundarios
negativos innecesarios.

Las nuevas pruebas de cribado del cancer deberian evaluarse en ensayos
aleatorios antes de integrarlas en la atencion sanitaria habitual.

La reduccion en la mortalidad especifica de la enfermedad lograda en los
ensayos depende de la sensibilidad de la prueba de cribado; de que un gran
namero de las personas convocadas se sometan a las pruebas; de la frecuencia
del cribado; del nimero de pruebas por persona; de que el seguimiento sea
completo, y de la oportunidad del tratamiento precoz. Los efectos secundarios
negativos en la poblacion que participa en un programa de cribado dependen de
la sensibilidad y la especificidad de la prueba, y de los posibles efectos
secundarios del tratamiento precoz. Los resultados de los ensayos so6lo pueden
extrapolarse al conjunto de la poblacion si las condiciones de las pruebas son
reproducibles en el régimen sanitario general. Esto requiere una organizacion
con un sistema de convocatoria y recordatorio, asi como una garantia de
calidad a todos niveles, y necesita un servicio de tratamiento efectivo y
apropiado.

Los sistemas centralizados de datos son necesarios para el funcionamiento de
los programas de cribado organizados, lo cual incluye una lista automatizada de
las personas a las que debe dirigirse cada programa. Comprende datos también
automatizados sobre todas las pruebas de cribado, la evaluacion y los
diagnosticos finales. La organizacion de un programa de cribado también
implica el analisis cientifico de sus resultados y la rapida comunicacion de estos
resultados a la poblacion y a los organizadores del programa. Este andlisis se
facilita si la base de datos de cribado esta ligada a los datos de registro del
cancer.

Solo es posible obtener un cribado de alta calidad si se forma adecuadamente
al personal a todos niveles para la realizacion de sus tareas. Deberian
supervisarse regularmente los indicadores del rendimiento.

Hay que considerar los aspectos éticos, legales, sociales, médicos,
organizativos y econdmicos antes de adoptar decisiones sobre la puesta en
practica del cribado del cancer. Ha de disponerse de recursos, tanto humanos
como econdmicos, para garantizar la organizacion y la garantia de calidad
adecuadas. Deberan tomarse medidas que aseguren el acceso por igual de
diversos grupos socioecondmicos al cribado. Por consiguiente, la aplicacion de
un programa de cribado del cancer es una decisidon que debe tomarse a nivel
local, dependiendo de la incidencia de la enfermedad y de los recursos
sanitarios disponibles.

El cancer es una de las principales enfermedades y causa de muerte en toda
Europa. La colaboracion europea deberia facilitar la disponibilidad de programas
de cribado del cancer de alta calidad y proteger a la poblacion contra un cribado
deficiente.

3. CRIBADO DEL CANCER DE CUELLO DEL UTERO
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3.1. Epidemiologia

En una poblacién en la que no se han realizado pruebas de cribado, la
incidencia del cancer de cuello del utero alcanza el maximo alrededor de los 50
afos. En las poblaciones en las que se han efectuado cribados, la incidencia
mas alta tiende a darse en mujeres mayores de 60 afios. La frecuencia de
aparicion del cancer de cuello del utero refleja tanto el riesgo de predisposicion
como la actividad de cribado durante las décadas previas. La mas alta
incidencia de este tipo de cancer se observa ahora en Portugal, con 19 casos
por 100 000 personas, y la mas baja en Luxemburgo, con 4 por 100 000. Los
indices de mortalidad mas elevados se encuentran en Dinamarca, Austria y
Portugal con 6-7 casos por 100 000 personas, y los mas reducidos en
Luxemburgo y Finlandia, con alrededor de 1 por 100 000.

3.2. Situacion actual

Aunque nunca se llevaron a cabo ensayos aleatorios sobre el cribado del cuello
de utero mediante citologia cervicouterina (prueba de Papanicolau), la eficacia
de los programas de cribado del cuello de Utero se ha demostrado en varios
paises (4-6). Se calcula que la realizacion de este tipo de citologias cada tres
afios puede prevenir el 90% de los canceres de cuello del Gtero en una
poblacidon si todas las mujeres acuden a las pruebas y se siguen
adecuadamente las lesiones detectadas (7). Por tanto, la consecucion de este
porcentaje implica una amplia aceptacion de las pruebas y un alto grado de
organizacion.

En Suecia, Finlandia, Dinamarca, los Paises Bajos, y el Reino Unido existen
programas de cribado del cuello de utero organizados a nivel nacional. En 1993,
se elaboraron una serie de directrices europeas sobre el cribado del cuello del
Gtero que establecen objetivos para la garantia de calidad de los programas
organizados de cribado (8). El programa «Europa contra el cancer» ha
financiado en el pasado diez centros que poseen programas de cribado del
cuello de utero, los cuales, a su vez, han creado recientemente una red
orientada a la garantia de calidad, la epidemiologia y las nuevas tecnologias.

Si se dispone de recursos limitados, el cribado deberia concentrarse en la gama
de edades entre los 30 y los 60 afios. Un gran niumero de anomalias del cuello
de (tero se corregiran por si mismas. Por tanto, esta claro que el cribado no
deberia empezar probablemente antes de la edad de 20 afios y, en muchos
paises, no antes de los 30 afos. El efecto protector del cribado en mujeres
mayores de 60 afos es limitado, especialmente si las pruebas anteriores dieron
resultados negativos.

El cribado deberia llevarse a cabo en intervalos de tres a cinco afos. Puede
optarse por periodos mas prolongados en mujeres con antecedentes de
pruebas negativas. Un cribado més frecuente no resulta mucho mas beneficioso
y, ademas, aumenta el riesgo de exceso de tratamiento de lesiones que, de otro
modo, se corregirian por si mismas.

3.3. Recomendaciones

3.3.1. A los Estados miembros



Para el cribado del cancer de cuello del utero, se recomienda utilizar la prueba
de Papanicolau.

Cuando se propone un programa de cribado, deberia empezarse con las
pruebas a mas tardar a la edad de 30 afios y nunca antes de los 20 afios. La
edad limite superior para realizar la prueba deberia depender de la
disponibilidad de recursos, pero deberia no ser inferior a los 60 afios. En caso
de recursos limitados para practicar el cribado, los medios disponibles deberian
concentrarse en el segmento de edad 30-60 afos.

Los intervalos del cribado deberian ser entre tres y cinco afios. No es
recomendable realizar el cribado mas a menudo. En mujeres sanas, solo
deberia practicarse la citologia en programas de cribado organizados con
garantia de calidad a todos niveles.

Los programas de cribado del cancer de cuello del utero deberian organizarse
en consonancia con las directrices europeas.

3.3.2. A la Comision y al Parlamento Europeo

Habria de emplearse una terminologia comun para la histologia y la citologia.
Deberia determinarse un programa detallado de garantia de calidad para los
laboratorios basado en las directrices existentes y ejecutado a nivel nacional.

En los centros que participan en la red, se podrian sugerir y poner a prueba
recomendaciones relativas a la formacién y la garantia de calidad. Ya que
actualmente se opta por distintos tratamientos, deberia ser un grupo de médicos
clinicos el encargado de la supervision. Convendria realizar un esfuerzo
concertado por encontrar los métodos mas efectivos con relacion al seguimiento
y tratamiento de las anomalias del cuello de utero.

Deberian llevarse a cabo estudios de validacion de métodos de cribado en fase
liguida y automatizados, prestando especial atencién a su rentabilidad. Seria
conveniente realizar estudios bien proyectados sobre el uso de la prueba del
papilomavirus humano como método de cribado o como método suplementario
para el seguimiento de las anomalias del cuello del utero.

Tendrian que efectuarse estudios sobre las tendencias actuales de la incidencia
del cancer de cuello del Utero en Europa con objeto de precisar mejor los limites
minimos y méaximos de edad para el cribado.

4. CRIBADO DEL CANCER DE MAMA
4.1. Epidemiologia

En los paises con estadisticas nacionales de la poblacién sobre el cancer, como
los paises nordicos, la incidencia del cancer de mama ha aumentado durante
las dltimas cuatro décadas. El comienzo de un programa de cribado
mamografico se asocia con un incremento temporal en la incidencia del cancer
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de mama, por lo que las diferencias europeas en la frecuencia de este tipo de
cancer reflejan actualmente tanto los riesgos de predisposicion como las
actividades de cribado. En la actualidad, la incidencia mas alta, con 120 casos
por 100 000 personas, se produce en los Paises Bajos, donde se ha iniciado
recientemente un programa de cribado, y la mas baja corresponde a Espafa y
Grecia, con 61-63 casos por 100 000 personas. El cancer de mama es inusual
antes de los 30 afios y su incidencia aumenta con la edad. La mortalidad del
cancer de mama es la mas elevada en Dinamarca, con 38 fallecimientos por
100 000 personas, y la mas reducida en Grecia, con 23 muertes por 100 000
personas. Las tasas de mortalidad se han incrementado durante las ultimas
décadas en la mayoria de paises europeos, mientras que han permanecido
estables o han disminuido ligeramente en los paises nordicos y en el Reino
Unido.

4.2. Situacion actual

La utilizacion de la mamografia para el cribado del cancer de mama se ha
estudiado en varios ensayos aleatorios. Los datos de cinco condados suecos
mostraron una disminucién del 30 % de la mortalidad del cancer de mama en
mujeres convocadas a pruebas de cribado entre las edades de 50-69 afios (9).
Los datos actualizados de Suecia también indican una reduccidon en la
mortalidad del cancer de mama en mujeres convocadas a pruebas de cribado
entre las edades de 40-49 afios (10). Sin embargo, la rentabilidad del programa
no estéa clara en este ultimo grupo de edad.

En 1989, se estableci6 una red europea de cribado del cancer de mama
destinada a informar a los paises sin un servicio de cribado mamografico, a
buscar métodos de puesta en practica del cribado en los sistemas sanitarios
nacionales, a establecer contactos entre Estados miembros para el intercambio
de informacion y, sobre todo, a desarrollar directrices para las mejores practicas
con relacion al cribado mamografico. El objetivo final que desearia alcanzar
cada miembro de la red es establecer una coordinacion de las actividades de
cribado en su pais y funcionar como servicio o centro de referencia para estas
actividades.

Los diez afios de existencia de la red han puesto de manifiesto que el cribado
basado en la poblacién requiere el apoyo total de las autoridades sanitarias
nacionales o regionales, y que la decisibn de empezar un programa debe ser
adoptada por las autoridades sanitarias competentes. El cribado del cancer de
mama es pluridisciplinar y la calidad de todo el proceso (convocatoria,
diagnostico, evaluacion de lesiones sospechosas, tratamiento y seguimiento)
debe estar garantizada antes de que se inicie un programa. Es obligatorio que
todo el personal implicado en un programa de cribado tenga la formacion inicial
y participe en formacion continua. Se requieren mecanismos para supervisar la
calidad del programa.

La diversidad de sistemas sanitarios en Europa ha hecho necesario encontrar
distintas soluciones a problemas comunes. La red ha demostrado la importancia
del examen radioldgico de alta calidad y la necesidad de que sean expertos
quienes realicen una interpretacion centralizada de las mamografias efectuadas
en distintas instalaciones. También ha puesto de relieve que se requieren
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normas con relacion al numero minimo de mujeres que deben examinarse en un
centro para que éste mantenga el nivel de competencia profesional.

Las «Directrices europeas de garantia de calidad del screening mamografico»
constituyen un documento con requisitos minimos y Optimos para la garantia de
calidad de programas de cribado organizados (11). En el afio 2000 se publicara
una version actualizada del mismo.

4.3. Recomendaciones
4.3.1. A los Estados miembros

La mamografia es el método recomendado para el cribado del cancer de mama.
Actualmente no existen pruebas convincentes de la eficacia de una prevencion
basada en el autoexamen o el examen clinico de la mama.

Sélo en el marco de programas de cribado organizados con garantia de calidad
a todos los niveles deberian proponerse examenes mamograficos a las mujeres
sin sintomas de cancer de mama. Cuando se proponga el cribado mamogréfico,
unicamente deberia convocarse a mujeres con edades comprendidas entre 50 y
69 afos.

Los intervalos del cribado deberian ser de dos a tres anos.

Los programas de cribado del cancer de mama deberian organizarse de
conformidad con las directrices europeas (11).

Deben considerarse los efectos nocivos del cribado mamografico en mujeres
con una edad de 40-49 afos debido a que, en este grupo de edad, el valor de
pronéstico de la mamografia es inferior, y por la posible deteccion de canceres
no progresivos y el mayor peligro de radiacion.

Asi pues, si se ofrece un programa de cribado a mujeres con una edad de 40-49
afos en centros de regiones europeas, conforme a los recursos locales y a las
normas de calidad aplicadas en programas similares para mujeres de edad
superior, serd necesario cumplir los siguientes requisitos: 1) las mujeres
deberan ser informadas claramente sobre los posibles efectos positivos y
negativos del cribado; 2) deberan establecerse programas organizados para
evitar que se realicen cribados esporadicos en unidades sin sistemas de
garantia de calidad apropiados; 3) habran de realizarse dos mamografias de las
gue se llevara a cabo una doble interpretacion y se respetaran 12-18 meses de
intervalo; 4) serd obligatorio efectuar una supervision de los datos y una
evaluacion adecuada.

4.3.2. A la Comision y al Parlamento Europeo

Deberan proseguir los esfuerzos por mejorar el cribado del cancer de mama en
Europa favoreciendo el intercambio de experiencias. El instrumento mas
adecuado para ello es la continuacion de las actividades de la red europea de
cribado del cancer de mama.

Deberian publicarse periddicamente directrices actualizadas. Convendria
garantizar la gestion de la calidad, que incluye la formacion y los conocimientos
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sobre gestion de programas de cribado, la contratacion de personal, la
formacién y la conservacion del personal cualificado, la garantia de calidad
protectora del consumidor, y el manejo de aspectos politicos, gubernamentales,
econOmicos, sociales y técnicos de un programa.

Habria de fomentarse la investigacion sobre el impacto del cribado en la
mortalidad del cancer de mama, la progresion de lesiones detectadas en la
mamografia, las cuestiones éticas, la aceptacion de la poblacion, el método
empleado de convocatoria, la rentabilidad, y los efectos psicosociales. Estas
actividades de investigacion deberian abordar el cribado mamografico de
mujeres de edades inferiores a los 50 afios, de edades entre 50-69 afios y de
los 70 afios en adelante. Convendria apoyar el desarrollo de sistemas de
registro de datos apropiados.

Deberia establecerse un sistema de acreditacion para programas de cribado a
escala europea que solicitan la categoria de centros de referencia en la red de
cribado del cancer de mama.

5. CRIBADO DEL CANCER COLORRECTAL
5.1. Epidemiologia

Respecto a los hombres, la mayor incidencia del cancer colorrectal se encuentra
en Irlanda, Austria y Dinamarca con 58-61 casos por cada 100 000 personas, y
la menor en Grecia, con 25 por 100 000. Con relaciébn a las mujeres, la
incidencia mas alta se observa en Dinamarca, los Paises Bajos e Irlanda, con
40-43 casos por 100 000 personas, y la mas baja en Grecia, con 19 por
100 000. Los indices de la mortalidad para hombres son los mas elevados en
Dinamarca e Irlanda, con 35-36 fallecimientos por 100 000 personas, y los mas
reducidos en Grecia, con 13 por 100 000. Con respecto a las mujeres, la
mortalidad es la mas alta en Dinamarca, con 27 muertes por 100 000 personas,
y la méas baja en Grecia, con 9 por 100 000. A pesar de los avances logrados en
técnicas de diagndstico y tratamiento, las tasas de supervivencia a los cinco
afios contintan siendo escasas.

5.2. Situacioén actual

Para el cribado del cancer colorrectal, se aplican tanto la prueba de sangre
oculta en heces, como la sigmoidoscopia y la colonoscopia.

La prueba de sangre oculta en heces es la Unica que se ha evaluado
ampliamente como instrumento de cribado a nivel de poblacion. En Europa, se
han efectuado cuatro ensayos con esta prueba (12-16). Se trata de tres ensayos
aleatorios, que tuvieron lugar en Funen, Nottingham y Gotemburgo, y un ensayo
dirigido en Borgofia. En el Ultimo caso, se asigndé a personas de pequefias
localidades concretas al cribado o al grupo de control. En Gotemburgo, sélo se
efectuaron dos fases de cribado. En Funen, Nottingham y Borgofia se realizo el
cribado cinco veces. Un metaanalisis que se ha llevado a cabo recientemente
de todos los ensayos aleatorios de pruebas de sangre oculta en heces puso de
manifiesto una reduccién del 16% en la mortalidad del cancer colorrectal (17).

En el afio 2000 comenzaran en dos zonas de Inglaterra y Escocia programas
experimentales de cribado con la prueba de sangre oculta en heces, y en una
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zona de Austria y otra de Espafa se esta estudiando la posibilidad de poner en
practica proyectos piloto. La realizacibn de una prueba de sangre oculta en
heces con caracter anual forma parte de las actividades de cribado del cancer
en Alemania.

Se han desarrollado pruebas de sangre oculta en heces mas complejas,
especialmente pruebas inmunoldgicas (18-19). Son mas sensibles, pero no esta
bien determinada su especifidad a nivel de poblacion. En Inglaterra e Italia se
estd probando actualmente la eficacia de la sigmoidoscopia flexible como
instrumento de cribado en ensayos aleatorios (20-21).

5.3. Recomendaciones
5.3.1. A los Estados miembros

Ya que el cancer colorrectal constituye un problema sanitario importante en
muchos paises europeos, deberia tomarse seriamente en consideracion, como
medida preventiva, la realizacion de cribados mediante la prueba de sangre
oculta en heces. La decision sobre la conveniencia de poner en practica estos
programas de cribado debera depender de la disponibilidad de la experiencia
profesional necesaria y de la determinacién de prioridades para los recursos
sanitarios.

Si se aplican programas de cribado, deberian utilizarse la prueba de sangre
oculta en heces y la colonoscopia para el seguimiento de los casos que han
dado positivo en la prueba. El cribado deberian ofrecerse a hombres y mujeres
entre los 50 y los 74 afos aproximadamente. El intervalo de cribado deberia ser
de uno a dos afios.

Otros métodos de cribado tales como las pruebas inmunolégicas, la
sigmoidoscopia y la colonoscopia flexible no pueden recomendarse actualmente
para el cribado de la poblacion.

5.3.2. A la Comision y al Parlamento Europeo

Deberian elaborarse directrices, tanto a escala europea como nacional, sobre la
garantia de calidad de programas de cribado que emplean la prueba de sangre
oculta en heces.

Deberian proseqguir los esfuerzos orientados a mejorar la prueba de sangre
oculta en heces. Es conveniente que sean evaluados cuidadosamente a nivel
de poblacion antes de que se propongan para programas de cribado
organizados, y debe prestarse especial atencion a la rentabilidad. Se deberia
evaluar la eficacia de la sigmoidoscopia flexible como instrumento de cribado en
estudios aleatorios controlados.

6. CRIBADO DEL CANCER DE PROSTATA

6.1. Epidemiologia
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La mayor incidencia del cancer de préstata se observa en Finlandia, con 101
casos por cada 100 000 varones, cuatro veces superior que en Grecia, con 24
por 100 000. Esta variacion tan pronunciada entre paises europeos puede
reflejar diferencias en procedimientos médicos junto con una diversidad en la
exposicion a factores de riesgo, como corrobora la variacion en la mortalidad.
Esta es algo menor, pero la incidencia mas alta se observa en Suecia, con 36
fallecimientos por 100 000 personas, y la mas baja en Grecia, con 17 por
100 000.

El cancer de préstata es fundamentalmente una enfermedad de la tercera edad,
por lo que, dada la creciente longevidad, se espera que el nUmero de casos
aumente durante los proximos afos (22). Parte del incremento en la incidencia
gue se observa actualmente en algunos paises europeos probablemente sea
debido al cribado ocasional con la prueba del antigeno prostatico especifico
(PSA).

6.2. Situacioén actual

El efecto del cribado en la mortalidad del cancer de prostata no esta
documentado. En Alemania, el examen rectal ha formado parte de la revision
meédica anual desde los afios setenta, pero aparte de eso, el cribado del cancer
de préstata no ha sido una politica aceptada en Europa. Las exploraciones
ocasionales, sin embargo, estan aumentando. En los EE.UU., la incidencia del
cancer de prostata casi se ha duplicado de 1986 a 1992, afio a partir del cual
disminuy6 de nuevo. Probablemente esta reduccion radica en el cribado con
PSA (23). En 1992, se produjo en los hombres estadounidenses una ligera
disminucién en la mortalidad del cancer de prostata, para la que, de momento,
no existe una explicacion concluyente (24-25).

El estudio europeo aleatorio del cribado del cancer de prostata (ERSPC en sus
siglas inglesas) se inicio en 1994 en dos paises de la UE, y posteriormente se
amplié a siete Estados miembros. El estudio tiene por objeto probar si se logra
una reduccion del 20% en la mortalidad del cancer de préstata después de dos
fases de cribado en hombres, con un seguimiento durante diez afos. El estudio
prevé seleccionar al azar a 192 000 hombres para los grupos de cribado o de
control. En noviembre de 1999, se seleccionaron aleatoriamente 170 000
hombres. Los resultados finales se esperan en el afio 2008.

El ERSPC trabajard en cooperacion con el estudio de cribado de proéstata,
pulmédn, colon y ovario (PLOC en sus siglas inglesas) que esta llevando a cabo
el Instituto Nacional del Cancer de EE.UU. (26). El estudio estadounidense
incluird a 63 625 hombres. Esta previsto realizar un analisis comdn. Mientras
tanto, los datos recopilados ofrecen excelentes posibilidades de evaluar la
prueba de cribado (27-28), el posible exceso de casos positivos (29), la calidad
de vida y los canceres de intervalo. Se publicara pronto una actualizaciéon de la
cooperacion internacional en este ambito (30). Se ha publicado recientemente
un estudio completo sobre el cribado del cancer de prostata (31).

6.3. Actividades recomendadas

6.3.1. A los Estados miembros
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Mientras los estudios aleatorios no manifiesten una mejora en el indice de la
mortalidad del cancer de prdostata o de la calidad de vida a este respecto, no se
recomienda el cribado del cancer de prostata como politica sanitaria.

6.3.2. A la Comision y al Parlamento Europeo
Deberia concluirse el ensayo aleatorio europeo.
7. CONCLUSION

Las decisiones sobre la conveniencia de aplicar programas de cribado del
cancer deben tomarse en el marco del establecimiento general de prioridades
en el empleo de los recursos sanitarios.

El cribado del cancer sélo deberia ofrecerse a personas sanas si se demuestra
que el cribado disminuye la mortalidad o la incidencia especifica de la
enfermedad, si se conocen bien los beneficios y los riesgos, y si la rentabilidad
del programa es aceptable. Actualmente, estos métodos de cribado son los
siguientes:

- cribado de citologia por frotis cervicouterino para las anomalias del cuello
del Gtero que debe empezar, a mas tardar, a la edad de 30 afos, y
ciertamente no antes de los 20 afios de edad;

- cribado mamografico para el cadncer de mama en mujeres con edades
comprendidas entre los 50 y los 69 afios;

- prueba de sangre oculta en heces para el cribado de cancer colorrectal
en hombres y mujeres entre 50 y 74 afios.

No deberian ofrecerse otras pruebas de cribado a personas sanas antes de que
se haya demostrado que reducen la mortalidad o la incidencia especifica de la
enfermedad. Una vez demostrada la eficacia de una nueva prueba de cribado,
es posible evaluar las pruebas modificadas (por ejemplo, las pruebas
alternativas a la sangre oculta en heces o la interpretacion de muestras
cervicouterinas) utilizando resultados sustitutorios.

Deberian realizarse ensayos aleatorios controlados para evaluar pruebas de
cribado potencialmente interesantes, como es el caso actualmente de:

- la prueba PSA para el cancer de prostata,

- el cribado mamografico para mujeres de edades comprendidas entre los
40 y los 49 afos,

- la sigmoidoscopia flexible para el cancer colorrectal.

El cribado de citologia cervicouterina para anomalias en el cuello de utero, el
cribado mamografico para mujeres con una edad entre 50-69 afos, y el cribado
de la prueba de sangre oculta en heces para el cancer colorrectal deberian
ofrecerse solamente en programas de cribado organizados con garantia de
calidad a todos niveles y una buena informacién sobre beneficios y riesgos.
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