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RESUMEN 

La detección precoz del cáncer es, junto con las 
actividades de promoción primaria, una de las estrate- 
gias más efectivas para la reducción de la morbimorta- 
lidad por cáncer. 

La creciente experiencia europea en el desarrollo 
de programas de detección precoz de cáncer de mama y 
de cérvix uterino facilita la adopción de las estrategias 
más convenientes para desarrollar estos programas en 
España. 

Un grupo de trabajo, formado por expertos y admi- 
nistradores sanitarios, reunido a instancia del Ministerio 
de Sanidad y Consumo, presenta recomendaciones so- 
bre los criterios de desarrollo, características, organiza- 
ción y estructura de estos programas. Igualmente, se 
indican los grupos de población a los que prioritaria- 
mente deben dirigirse, según criterios de eficiencia ba- 
sados en la evidencia científica acumulada y de acuerdo 
a la actual situación en España. 

ABSTRACT 
Criteria and General Recomendations 

on Breast and Cervical Cancer 
Screening in Spain 

Cancer screening and primary prevention of cancer are 
efective strategies to reduce cancer mohidity and mortality. 

The experience gained in severa1 European coun- 
tries about breast and cervical cancer has been growing 
in the last decades. This fact facilitates the adoption of 
the most convinient strategies to implement screening 
programmes in Spain. 

The Spanish Ministry of Health and Consumer 
Affaires set ~p a work group of experts and health ma- 
nagers to make recomendations and to define the basic 
criteria to take into account when planning and imple- 
menting these programmes. 

The article describes those recomendations as well 
as the priorities to be established regarding the target po- 
pulation, and the strategies to increase efflciency of those 
programmes. Recomendations were made according 
with scientific evidentes and the curent situation and re- 
sources in Spain. 

1. DETECCION PRECOZ DE 
CANCER 

En términos operativos, la detección 
precoz de cáncer consiste en la aplicación 

de un test relativamente simple y barato a 
un grupo de población asintomática defi- 
nido, que permita clasificar a cada indi- 
viduo como probable o improbable enfermo 
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de cáncer, 
medad. 

o con riesgo de adquirir la enfer- 

La idea intuitiva de que, en cualquier ca- 
so, el adelantamiento en el momento del 
diagnóstico y el tratamiento en estadios pre- 
clínicos es siempre más eficaz que el diag- 
nóstico y tratamiento en fase clínica no ha 
sido suficientemente demostrada hasta el 
momento para la mayoría de los tipos de 
cáncer. La controversia continúa, y se acen- 
túa a medida que se conocen los resultados 
desiguales obtenidos en los programas desa- 
rrollados. Estos resultados, respecto a costes, 
beneficios y efectos adversos no son sufi- 
cientemente consistentes y generan cierto 
grado de confusión y desacuerdo al que con- 
tribuyen las múltiples dificultades que presenta 
la evaluación de los programas realizados. Sin 
embargo, la experiencia acumulada ha ayu- 
dado a clarificar una serie de criterios que 
deben ser exigidos antes de iniciar progra- 
mas de detección precoz del cáncer en am- 
plios grupos de población l-lo. 

Estos criterios se refieren a la enferme- 
dad, al test diagnóstico utilizado y a la orga- 
nización del programa. La puesta en marcha 
de un programa de detección precoz masivo 
de cáncer sin atender a estos criterios, puede 
resultar altamente ineficaz, causar graves da- 
ños a la población y detraer injustificada- 
mente elevados recursos de otras actuaciones 
sanitarias alternativas. 

El cáncer es una enfermedad poco fre- 
cuente en la población general. La prevalen- 
cia del cáncer en fase preclínica detectable 
es baja, lo que condiciona el rendimiento del 
programa de detección precoz. 

Si observamos los datos de incidencia de 
cáncer, obtenidos por los registros poblacionaks 
de cáncer españoles, podríamos limitar la valo- 
ración de susceptibilidad de detección precoz 
masiva a los más frecuentes en varones (pul- 
món, estómago, piel, colon-recto) y en mujeres 
(marn% piel, estómago, colon-recto, útero). 

En el caso del cáncer de pulmón, respon- 
sable del mayor porcentaje de años potencia- 
les de vida perdidos por cáncer entre los 
varones, no existe evidencia de reducción de 

mortalidad en grupos sometidos a programas 
de screening (detección radiológica o citolo- 
gía de esputo), incluso en población de alto 
riesgo. La limitada eficacia de los recursos 
terapeuticos disponibles contribuye a la es- 
casa mejoría del pronóstico, aún cuando se 
adelante el momento del diagnósticoll. 

El cáncer de estómago, que presenta un 
espectacular y poco aclarado descenso en 
las últimas décadas en los países desarro- 
llados, nunca ha constituido una prioridad 
para los programas de diagnóstico precoz y 
apenas existe información sobre su eficacia. 
Se han realizado estudios observacionales en 
Japón 12, donde la incidencia es extremada- 
mente alta, utilizando doble contraste bariba- 
do, obteniéndose una reducción de la 
mortalidad menor de la que cabría esperar y 
aún no suficientemente evaluada. 

El excelente pronóstico del cáncer de 
piel, excluido el melanoma, tras el diagnósti- 
co clínico habitual, desaconseja la aplicación 
de screening de masas para esta localización. 

La detección precoz de cáncer colorrectal, 
una de las localizaciones tumorales más fre- 
cuentes y graves en ambos sexos, está acapa- 
rando la atención recientemente. Pruebas 
como la sigmoidoscopia flexible, la colonos- 
copia o el enema de bario, aunque de mayor 
validez que el test de detección de sangre 
oculta en heces, son agresivas, poco aceptadas 
por la población y presentan una elevada prob- 
abilidad de producir daños importantes, a lo 
que se añade su elevado coste económico13. 

No obstante, no parece evidente que la aph- 
cación periódica en mayores de 45 o 50 años de 
edad del único test aceptable, sangre oculta en 
heces, pueda reducir la mortalidad por cáncer 
colorrectal. Varios ensayos aleatorios controla- 
dos y otros estudios observacionales en marcha 
ofrecerán en breve plazo sus resultados1~16. 

La baja sensibilidad (50 %) y especifi- 
cidad del test (90 %) provocan numerosos 
resultados falsos negativos y falsos positi- 
vos 17, con los peligros y los daños que esto 
conlleva, lo que limita la posibilidad por el 
momento de hacer recomendaciones claras 
sobre su aplicación. 
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La Canadian and US Preventive Task 
Forte clasifica la eficacia del test de sangre 
oculta en heces como muy baja, y no reco- 
mienda su aplicación en el screening de ma- 
sas por la escasa evidencia de su utilidad 17. 

Respecto a la detección precoz del cán- 
cer de próstata, el test más utilizado ha sido 
el tacto rectal. Esta prueba es poco sensible, 
pues sólo permite acceder a la parte posterior 
y lateral de la próstata y no detecta estadios 
A del tumor, por definición, no palpables. 
Tambien presenta una baja especificidad. 

Otras pruebas utilizadas son la ultraso- 
nografía transrectal, todavía en fase de in- 
vestigación y los marcadores serológicos 
tumorales, como la fosfatasa ácida prostática 
y el antígeno específico prostático, a menudo 
elevadas en pacientes con cáncer de próstata, 
pero no se han demostrado como eficaces 
detectores en la fase preclínica. 

Hay escasa evidencia aún de que la de- 
tección precoz del cáncer de próstata con es- 
tas pruebas mejore la sobrevivencia y 
disminuya la mortalidad en la población por 
este tumor. 

La menor frecuencia de otro tipo de tu- 
mores, su menor contribución a la mortali- 
dad por cáncer, a la pérdida de años 

potenciales de vida o las limitaciones de las 
pruebas hasta ahora disponibles para su de- 
tección, hace que no hayan sido considera- 
dos como susceptibles de detección precoz. 

La atención actual se centra en dos tumo- 
res femeninos: el cáncer de mama y el cán- 
cer de cervix uterino. 

Hemos limitado las recomendaciones a 
los programas de detección de cáncer de es- 
tos tumores, por ser éstos sobre los que exis- 
te una mayor experiencia y acuerdo sobre su 
implantación y forma de desarrollo. 

2. CANCER DE MAMA 

2.1. Antecedentes 

Aunque España presenta las tasas más 
bajas de incidencia y mortalidad por cáncer 
de mama de los países de la CE (figural), 
es el tumor más frecuente en la población fe- 
menina española (incidencia de 30 a 53 por 
cada 100.000 mujeres, obtenida por los re- 
gistros de cáncer españoles de base pobla- 
cional) y constituye la primera causa de 
muerte por tumores en mujeres (26.7 por ca- 
da 100.000 mujeres en 1989) (tabla 1). La 

FIGURA 1 

Incidencia de cáncer de mama en la Comunidad Europea. Mujeres. 1978-1982. 

COMI 

REINO UNIDO 75.6 

IRLANDA 74,9 

LUXEMBURGO 74.1 

BELGICA 71,4 

HOLANDA 631 

DINAMARCA 6x9 

UNIDAD EUROPEA 56.8 

ALEMANIA 56,3 

ITALIA 528 

FRANCIA 50,3 

PORTUGAL 45.3 

GRECIA 433 

ESPANA 36.6 
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60 80 

PERSONAS-Ah0 

Fuente: Moller Jensen, 0. Cancer in EC. European Journal Cancer. 26,199O. 
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TABLA 1 

Mortalidad por dncer de mama y cáncer de ceti uterino en Espaiía. Mujeres 1989 

GRUPOS DE EDAD 
I 

TODAS DE DE DE DE DE LE DE DE DE DE DE DE DE DE 
LAS 1.5 20 2s 30 35 40 45 50 55 60 65 70 75 80 

EDADES A A A A A A A A A A A A A A 
19 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 74 79 84 

CANCER DE MAMA 
DEFUNCIONES 5.287 1 8 21 69 169 281 371 459 690 608 627 547 587 449 400 

TASAS x 100.000 x,70 076 0,49 1,35 4,99 13,67 23,33 35,36 42,69 
59,33 56,66 67,24 72,84 93,3s 106,26 143,47 

I 

CANCER DE CERVIX 

LJTERINO DEFUNCIONJZS 487 - - 5 12 17 3.5 33 51 64 

57 51 SS 52 27 28 

TASAS x 100.000 2,46 - - 432 0,87 1,3& 2,91 3,14 4,74 5,50 5,31 $47 7,32 827 639 10,04 
I 

Fuente: Movimiento natural de la población. Defwciones según la causa de muerte. 1989. Instituto Nacional de Estadística. Madrid, 1992. 



Incidencia y mortalidad muestran además 
una tendencia creciente en las últimas déca- 
das a pesar de los avances diagnósticos y te- 
rapéuticos. 

La historia natural del cáncer de mama 

es bien conocida. Desde las lesiones precur- 
soras a la extensión sistémica del proceso se 
admite que transcurre un tiempo medio de 10 
a 15 años. Sin tratamiento, la supervivencia a 
los 10 años es mínima. Existe una fase pre- 
clínica detectable, cuya duración media es 
de 1 a 3 años. Una estimación del tiempo 
medio de adelantamiento en el diagnóstico, 
obtenido con la aplicación de mamografía y 
examen clínico anuales en el “Health Insu- 
rance Plan” de Nueva York es de 1,7 años. 
La detección precoz puede incrementar la 
tasa de diagnósticos precoces de un 15 a un 
30 % 18-19 (figura 2). 

Las pruebas disponibles presentan dife- 
rentes grados de validez. La mamografía, el 
test de opción en la casi totalidad de los pro- 
gramas, cuenta con una sensibilidad del 76 
al 94 % y una especificidad en torno al 95 %, 

según refieren distintos estudios 20-21. La va- 
lidez disminuye de forma importante en el 
caso del examen físico (sensibilidad del 57 % 
al 70 %) y de la autoexploración de mama 
(sensibilidad del 26 % al 70 %). En el caso 
de la autoexploración de mama, ningún estu- 
dio realizado hasta el momento ha demostra- 
do su utilidad cuando se realiza de forma 
aislada y es aún incierta la aportación de 
esta técnica a la realización de mamografía o 
de la exploración física 22-25, 

2.2. Características y organización 
de los programas 

2.2.1. Test 

La técnica mas apropiada es la mamo- 
grafía en proyección única oblicua medio 
lateral, aunque podrían realizarse mamo- 
grafías en dos proyecciones al principio 
del programa con el fin de adquirir mayor 
experiencia. 

FIGURA2 

Tasas de mortalidad acumulativa por cáncer de mama por cada 100.000 mujeres, en función del tiempo 
transcurrido desde la distribución aleatoria en los grupos de estudio y control. Mujeres de 40-70 años al 

inicio del estudio. Kopparberg y Ostergotland (Suecia) 

s - 

l- - 
-Estudio 

I 2 3 4 s 6 7 
Años desde la distribución aleatoria 
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Debe existir un sistema de doble lectura, 
para garantizar la calidad en la interpretación 
de las mamografías. 

22.2. Población diana 

El programa debe incluir prioritariamen- 
te a las mujeres entre 50 y 65 años. Actual- 
mente no existe evidencia científica del 
beneficio de su aplicación masiva a mujeres 
menores de 50 años. En ningún caso deben 
realizarse programas que incluyan a mujeres 
menores de 45 años. 

2.2.3. Captación 

Es necesario conseguir la máxima par- 
ticipación para influir en la mortalidad y 
mejorar la eficiencia del programa. Esta 
participación debe ser mayor del 70 %. Pa- 
ra ello se considera necesario la realiza- 
ción de estudios de opinión y de amplias 
campañas informativas antes de iniciar el 
programa y durante su realización. Es esen- 
cial disponer de un sistema de citación y re- 
citación individual basados en listados 
completos de la población diana. También es 
deseable la participación de la atención pri- 
maria y de los movimientos sociales. 

2.2.4. Intervalo entre pruebas 

El período óptimo entre dos pruebas es 
de 2 a 3 años. 

2.2.5. Diagnóstico y tratamiento 

Deben estar previstas las vías de deriva- 
ción de los casos positivos a centros secun- 
darios que puedan realizar un diagnóstico 
definitivo y tratamiento completo de todos 
los casos diagnosticados sin demoras. Se de- 
be contar en estos centros con comités de 
mama y protocolos oncológicos que permi- 
tan un tratamiento integrado de la paciente 
con máxima garantía de calidad. Deben pro- 

moverse la inclusión en estos protocolos de 
técnicas conservadoras, tanto diagnósticas 
como terapéuticas. Son necesarias vías de 
comunicación fluida entre los responsables 
del programa y los comités de mama para se- 
guir la marcha del programa. 

2.2.6. Registro y evaluación 

El programa debe contar desde su inicio 
con un sistema de registro y evaluación que 
permita disponer de índices de: 

- Participación, para lo cual la pobla- 
ción debe estar perfectamente defi- 
nida. 

- Valores predictivos del resultado 
la aplicación de la mamografía. 

de 

- Sensibilidad y especificidad de la 
prueba. Es necesario que el sistema 
sea capaz de detectar los cánceres de 
intervalo. 

- Otros indicadores del proceso: de- 
moras, renuncias al tratamiento. etc. 

Para ello es necesario contar con un estu- 
dio de la mortalidad previo al programa, un 
sistema de registro informatizado adecuado 
y sería deseable disponer de un registro de 
cáncer de base poblacional. 

Debe asegurarse un completo segui- 
miento de los posibles casos detectados. 

2.2.7. Control de Calidad 

El principal objetivo del programa, lo- 
grar la disminución de la mortalidad por cán- 
cer de mama, es probable que no pueda ser 
evaluado hasta pasados cinco o diez años 
aproximadamente desde el inicio del progra- 
ma. Es fundamental disponer de objetivos 
operacionales y de indicadores que sirvan 
para la evaluación de las actividades del pro- 
grama y para el control de calidad de cada 
uno de los procedimientos y técnicas utiliza- 
das. De esta forma se podrán minimizar los 
efectos negativos del programa de detección 
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precoz (exposición repetida a radiaciones, an- 
siedad creada en la población, actuaciones 
diagnósticas y terapéuticas innecesarias, etc.). 

La efectividad del programa depende de 
la calidad de cada uno de los elementos indi- 
viduales del mismo, (identificación, capta- 
ción, detección, diagnóstico, tratamiento, 
evaluación, etc.). Hay tres aspectos funda- 
mentales relacionados con el control de la 
calidad del programa: 

- Actuación profesional. 

Debe existir un entrenamiento previo al 
programa en la lectura de mamografías no 
patológicas, establecerse sistemas de doble 
lectura y mantenerse una estrecha comunica- 
ción con los anatomopatólogos. Como indi- 
cadores de calidad se propone la utilización 
de una serie de parámetros, que surgen de los 
propios datos obtenidos a medida que se de- 
sarrolla el programa. Entre los mismos cabe 
destacar: 

- la tasa de repetición de mamografías 

- la tasa cruda de detección de cáncer 

- la tasa de detección de cánceres de 
pequeño tamaño 

- la tasa de cánceres de intervalo 

- el valor predictivo de la recomenda- 
ción de biopsia abierta 

- la razón de biopsia maligna/benigna 

- Técnica de imagen 

La calidad del equipo radiográfico, la do- 
sis de radiación utilizada y el procesado de 
imágenes deben seguir estándares acordados y 
ser mantenidos los mínimos recomendados. 

La calidad de la imagen y la dosis mama- 
ria dependen de la técnica radiográfica utili- 
zada. La definición de los parámetros de 
control de calidad y la frecuencia de su utili- 
zación deben constar en un protocolo de 
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control de calidad radiológica. Existen crite- 
rios de calidad establecidos por la CE. 

- Organización del programa 

Debe disponerse de la información regis- 
trada necesaria para hacer un seguimiento de 
los indicadores de evaluación del programa, 
especialmente de la tasa de participación. 

Ningún programa de detección precoz debe 
ser iniciado sin haber establecido claramente los 
objetivos, haber formado específicamente al 
personal responsable y disponer de un Programa 
de Control de Calidad apropiado. 

2.3. Estructura del programa 

2.3.1. Soporte institucional 

El apoyo institucional debe estar asegura- 
do a largo plazo para el mantenimiento de to- 
das las actividades del programa, incluyendo la 
adecuación de los recursos adicionales necesa- 
rios para asegurar el diagnóstico y tratamiento 
completos de todas las pacientes. 

2.3.2. Responsable 

Un programa de estas características 
es una actividad multidisciplinar, en la 
que se involucran múltiples profesiona- 
les. Es conveniente la creación de un co- 
mité de coordinación, la colaboración de 
especialistas con amplia experiencia en 
senología y la identificación de un técnico 
que asuma las funciones de organización, 
control del presupuesto, relaciones exter- 
nas, control de calidad y evaluación. 

2.3.3. Ubicación y accesibilidad 

La accesibilidad debe garantizarse a tra- 
vés de la existencia de unidades fijas y/o mó- 
viles, según la carga de trabajo calculada de 
acuerdo con la demografía de la zona y la 
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dispersión de la población. Hay que tener en 
cuenta que, por razones técnicas y de rendi- 
miento, las unidades móviles tienen unos 
desplazamientos limitados y hay que prever 
medios de transporte para las mujeres parti- 
cipantes. 

Las unidades deben instalarse en lugares 
fácilmente accesibles y aceptados por la po- 
blación. Por cuestiones organizativas y de 
accesibilidad no parece deseable su instala- 
ción en centros hospitalarios. 

Los equipos de atención primaria deben 
colaborar en el desarrollo del programa, siendo 
importante su participación en la captación y 
sensibilización de la población femenina, así 
como en el seguimiento de las mujeres. 

2.4. Infraestructura previa 

Para facilitar la progresiva extensión de 
la cobertura de los programas de detección 
precoz de cáncer de mama en nuestro país, 
es necesario disponer de una serie de recur- 

sos asistenciales cuya limitación actual 
constituye un factor condicionante. 

Sería conveniente adaptar la convocato- 
ria de plazas de formación en la especialidad 
de radiología en el sistema MIR a las necesi- 
dades creadas por estos programas, facilitar 
la formación de radiólogos y técnicos de ra- 
diología en senografía, completar la dota- 
ción de mamógrafos y establecer protocolos 
de control de calidad radiológica y normas 
de radioprotección que garanticen el óptimo 
funcionamiento de las unidades instaladas. 

3. CANCER DE CERVIX 
UTERINO 

3.1. Antecedentes 

El cáncer de cérvix uterino presenta en 
España una incidencia de las más bajas del 
mundo (figura 3) (4 a 9 casos por cada 
100.000 mujeres, obtenida por los registros 
españoles de cáncer de base poblacional), 

FIGURA3 

Incidencia de cáncer de ckvix uterino en la Comunidad Europea. Mujeres. 1978-1982 
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Fuente: Moller Jensen, 0. Cancer in EC. European Journal Cancer. 26,199O 
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siendo su mortalidad de 2,5 por cada 
100.000 mujeres en 1989 (tabla 1). Esta baja 
frecuencia contribuye a un bajo rendimiento 
de la aplicación masiva de la citología cérvi- 
co-vaginal, genera altas tasas de falsos posi- 
tivos y representa asumir mayores costes en 
el desarrollo de estos programas. 

Aunque no se han realizado ensayos 
aleatorios para demostrar la eficacia de la de- 
tección precoz del cáncer de cérvix, se vie- 
nen aplicando amplios programas con 
diferente grado de organización en numero- 
sos países, incluida España. 

La evidencia científica sobre la efectivi- 
dad de la detección precoz de cáncer de cér- 
vix proviene de estudios observacionales de 
casos y controles y de cohortes. También, la 
tendencia decreciente en las tasas de inci- 
dencia y mortalidad observada en Islandia, 
Suecia, Finlandia y Dinamarca, después de 
la introducción de programas poblacionales 
de detección precoz, da idea de la efectivi- 
dad de estos programas cuando están bien 
organizados 26-27. 

El insuficiente conocimiento de la historia 
natural de esta enfermedad y, sobre todo, del 
intervalo de tiempo durante el cual las lesiones 
precursoras son detectables antes de hacerse 
invasivas, contribuye decisivamente a las difi- 
cultades de evaluación de estos programas. 
Ahora se sabe que gran parte de las lesiones 
preinvasivas (displasia leve --CM- o mode- 
rada -CIN2-) en mujeres jóvenes no pro- 
gresan a lesiones invasivas, 0 incluso 
desaparecen %. 

Otros factores limitantes de la eficacia y 
la eficiencia de estos programas son las pro- 
pias características de la citología cérvico- 
vaginal. El grupo de trabajo de la Agencia 
Internacional de Investigación del Cáncer 
sobre la detección precoz del cáncer de cér- 
vix 29, estimó, a partir de diez programas rea- 
lizados en Europa y Canadá, que las tasas de 
falsos positivos y falsos negativos obtenidas 
se aproximan al 40-50 %. 

El valor predictivo de un resultado posi- 
tivo depende en gran medida de la prevalen- 
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cia de la lesión que se quiere detectar, la cual 
varía según la población. El valor predictivo 
de un resultado positivo es menor en las le- 
siones precursoras que en las invasivas. 

También, una insuficiente garantía de cali- 
dad en la toma cervical y en la interpretación 
de la muestra obtenida puede reducir de forma 
importante la reproducibilidad del test. 

Por último, se han referido dificultades 
en la captación de grupos de alto riesgo, al 
no lograr niveles de participación suficiente 
en los programas de los grupos de mujeres 
de edad media y avanzada y nivel socioeco- 
nómico y educativo bajos. 

Todos estos factores, junto a la escasa 
prevalencia de esta localización tumoral en 
España, condicionan que en la aplicación 
masiva de la prueba sea previsible la obten- 
ción de bajos valores predictivos, es decir, 
baja seguridad, lo que limita la eficiencia de 
estos programas en nuestro medio. Es nece- 
sario disponer de una correcta evaluación de 
la efectividad de la detección precoz del cán- 
cer de cérvix uterino. La baja prevalencia, 
incidencia y mortalidad del cáncer de cérvix . 
en nuestro país hacen que la implantación de 
programas de detección precoz masiva pue- 
da no considerarse como una prioridad en la 
estrategia global de control y prevención del 
cáncer en nuestro país. 

El sistema actual de realización de ci- 
tologías preventivas presenta importantes 
deficiencias: participan mayoritariamente 
grupos de población de mujeres de edades 
tempranas en los que la incidencia es muy 
baja, a veces con una frecuencia excesiva, y, 
en general, son actividades insuficientemen- 
te organizadas y monitorizadas. 

Sin embargo, aspectos positivos para el 
desarrollo de programas de detección precoz 
de cáncer de cérvix en nuestro país son la 
buena aceptación de la prueba por las muje- 
res, la actual realización en Centros de Plani- 
ficación Familiar y nuestro sistema sanitario 
público, así como la posibilidad de integrar 
el servicio en la red de atención primaria. 
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3.2. Características y organización 
de los programas 

3.2.3. Captacih 

3.2.1. Test 

La citología cérvico-vaginal consiste en la 
toma de una muestra de las células de la unión 
de los epitelios escamoso y columnar del cér- 
vix uterino, del fondo vaginal posterior y de 
material endocervical. Deben definirse proto- 
colos para la toma de la muestra y programas 
de entrenamiento que permitan descentralizar 
y mejorar la accesibilidad al programa, mante- 
niendo la calidad de la toma. 

La lectura, sin embargo, debe estar cen- 
tralizada en el mayor grado posible para me- 
jorar la validez y reproducibilidad de la 
interpretación, así como para mejorar la efi- 
ciencia del programa. 

.3.2.2. Población diana 

Inicialmente, los programas deben diri- 
girse a los grupos de edad de mayor inciden- 
cia, prioritariamente a mujeres entre 35 a 65 
anos. La incidencia de cáncer de cérvix en 
.España antes de los 35 años es mínima (2 a 9 
por 100.000 mujeres, según localizaciones 
geográficas). La tasa de mortalidad por cán- 
cer de cérvix en los grupos de edad de 20 a 
35 años es de 0 a 1 por 100.000 mujeres. 
No debería ofrecerse la realización de la 
prueba a mujeres sanas menores de 25 años, 
que no pertenecen a grupos de especial ries- 
go y no presentan signos 0 síntomas asocia- 
dos a lesiones invasivas. 

Debería estudiarse la prevalencia de le- 
siones precancerosas en distintas áreas geo- 
gráficas y grupos de población, de acuerdo 
con los factores de riesgo demostrados 30-31 
(promiscuidad sexual, infección genital), pa- 
ra definir grupos de mayor riesgo que permi- 
tan poner en marcha programas «especiales» 
en los que concentrar los recursos obtenien- 
do una mayor eficiencia. Los grupos de ma- 
yor riesgo tienen habitualmente una menor 
accesibilidad a los servicios existentes en los 
programas tradicionales. 

Deben identificarse los grupos de población 
de mayor riesgo y menor accesibilidad al siste- 
ma sanitario sobre las que se realizará el mayor 
esfuerzo de captación, a través de programas de 
sensibilización y motivación. En el resto de la 
población de 35 a 65 anos, el sistema de capta- 
ción dependerá de los recursos disponibles y de 
la incidencia del cáncer de cérvix. 

Las características epidemiológicas de la 
enfermedad en nuestro país, señaladas ante- 
riormente, la participación de la atención 
primaria y el grado de aceptación actual de 
la prueba por parte de las mujeres, hacen 
que pueda plantearse la realización de la 
prueba a demanda en población general. El 
consejo médico y las actividades informati- 
vas y de educación sanitaria pueden contri- 
buir a que la indicación de la prueba logre la 
máxima eficiencia posible. 

Deben valorarse el impacto positivo so- 
bre la participación de los grupos sometidos 
a mayor riesgo que pueden desempeñar el 
prestigio, la confianza y seguridad ofrecida 
por el programa, así como los apoyos institu- 
cionales y de organizaciones sociales, de los 
medios de comunicación y la utilización de 
técnicas de “marketing” y la oferta de incen- 
tivos a los profesionales y a las mujeres. 

3.2.4, Intewalu entre pruebas 

El intervalo de realización de la prueba 
debetia de ser de 3 a 5 años, dependiendo de 
los recursos disponibles y de la incidencia en 
la población, dado que el beneficio obtenido 
al realizar los exámenes a intervalos meno- 
res de 3 años es muy pequeño 29. 

De los programas en funcionamiento 
existentes en Europa se puede concluir que 
la realización del test ofrece una alta protec- 
ción contra el cáncer de cérvix en los 5 años 
siguientes a la aplicación de la citología cér- 
vico-vaginal. 
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3.2.5. Diagnóstico y tratamiento 

Las mujeres sospechosas de enfermedad 
deberán tener rápido acceso al diagnóstico y 
al tratamiento, en su caso, en el nivel espe- 
cializado. El programa deberá seguir de for- 
ma completa a estos casos. 

Se deben elegir centros especializados 
que cuenten con comités de tratamiento y 
protocolos de actuación basados en medidas 
conservadoras. Es necesario tener presente 
la falta de clarificación sobre la historia natu- 
ral de la enfermedad y la escasa frecuencia 
con que se produce la progresión de las le- 
siones precursoras. 

3.2.6. Registro y evaluación 

El programa debe contar desde su origen 
con un sistema de registro personal y de eva- 
luación continua que permita disponer de los 
siguientes parámetros: 

Parámetro 

A corto plazo 

1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

7. 

Objetivo 

Cobertura . . . . , . . . . . 85 % 

Intervalo de remisión de 
informe . . . . . . . . . . . . < 3 semanas 

% de tomas no satisfacto- 
rias . . . . . . . . . . . . . . . < 5 % 

Cumplimiento de seg-ui- 
miento y tratamiento de 
una citología anormal c 3 meses 

Sensibilidad y especi- 
ficidad 

Distribución de los casos 
de cáncer invasivos 

Cánceres de intervalo 

A largo plazo 

1. Tasas de incidencia 

2. Tasas de mortalidad 

3. Análisis de coste-efectividad 
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Es necesario contar con información de 
partida sobre la mortalidad por cáncer de 
cérvix antes del inicio del programa. Es de- 
seable disponer de un registro de cáncer de 
base poblacional. 

3.2.7. Control de Calidad 

Se debe insistir en el adecuado entrena- 
miento de los profesionales involucrados en 
las técnicas de la toma y la lectura, así como 
en la protocolización de las actuaciones de 
acuerdo a los mínimos estándar propuestos 
por las sociedades científicas. 

El objetivo es lograr resultados válidos y 
seguros en la aplicación de la prueba. 

Debe existir un previo acuerdo para esta- 
blecer los suficientes controles en el proceso 
(captación, toma de muestras, procesamien- 
to, envío, laboratorio de citología, emisión 
de informes, registros, seguimiento, etc.), y 
sobre los parámetros elegidos como indica- 
dores para la evaluación continuada. 

En el laboratorio de citología se estable- 
cerán controles internos de calidad (técnicas 
de preparación y tinción, doble lectura, revi- 
sión de citologías previas, etc.) y pueden 
instalarse controles externos a través de co- 
laboración e intercambio de preparaciones 
con otros laboratorios. También deben es- 
tablecerse adecuados sistemas de acredita- 
ción. 

Para asegurar el cumplimiento de los mí- 
nimos de seguridad y eficiencia en cada una 
de las actividades del programa, todo el per- 
sonal que participa en el mismo debe estar 
adecuadamente formado y especialmente 
entrenado para las funciones que realicen. 

Los recursos de formación deben estar 
disponibles para asegurar la calidad en la to- 
ma, el procesamiento y el análisis de las 
muestras. Los responsables del programa de- 
ben estar capacitados para ejercer las funcio- 
nes de coordinación y administración, y el 
conjunto del personal colaborador y de se- 
cretaría debe estar dotado de los recursos ne- 
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cesarios para el adecuado registro de toda la 
actividad generada por el programa. 

Igualmente, se deben facilitar los recur- 
sos de formación de citotécnicos y anatomo- 
patólogos. 

En el marco del programa “Europa con- 
tra el Cáncer” se formó un grupo de trabajo 
que elaboró una propuesta de programas de 
formación para personal médico y paramédi- 
co que participa en programas de detección 
precoz de cáncer de cérvix, con el apoyo de 
las sociedades nacionales en citología en la 
Comunidad Europea (Secretary, European 
Community Training Programme for Cervi- 
cal Cancer Screening ECP.CCS ~ Depart- 
ment of Cytopathology, St. Mary’s Hospital, 
London We. 1PG Tel. 4471725). 

3.3. Estructura del programa 

3.3.1. Soporte institucional 

El apoyo institucional debe estar asegu- 
rado a largo plazo para el mantenimiento de 
todas las actividades del programa, inclu- 
yendo la adecuación de los recursos adicio- 
nales necesarios para asegurar el diagnóstico 
y tratamiento completos de todas las pacien- 
tes. 

La revisión y cuantificación de los recur- 
sos disponibles, la correcta previsión de los 
necesarios, la identificación de funciones y 
asignación de responsabilidades y la com- 
pleta clarificación de las vías de referencia 
para diagnóstico y tratamiento, constituyen 
pasos previos a la puesta en marcha del pro- 
grama. 

3.3.2. Responsable 

Un programa de estas características 
es una actividad en la que se involucran 
múltiples profesionales. Es conveniente la 
creación de un comité de coordinación y  la 
identificación de un técnico que asuma las 
funciones de organización, control del presu- 
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puesto, relaciones externas, control de cali- 
dad y evaluación. 

3.3.3. Ubicación y accesibilidad 

Se ha comentado anteriormente la utili- 
dad de descentralizar la toma a los niveles 
más accesibles a la población como es la 
atención primaria 32, siempre que exista una 
formación previa y la posibilidad de estable- 
cer los controles de calidad necesarios. 

También puede realizarse en otros servi- 
cios o programas del sistema (planificación 
familiar, ginecología. . ..) siempre que no se 
confunda con dichos programas y se man- 
tengan los criterios de edad, periodicidad, 
control de calidad, etc. 

En cuanto a la lectura de las citologias, 
debe centralizarse lo más posible para mejo- 
rar las cualidades del test y el rendimiento 
del programa. 

4. CONCLUSIONES 

La detección precoz del cáncer es, 
junto con las actividades de preven- 
ción primaria, una de las estrategias 
más efectivas de reducción de la 
morbimortalidad por cáncer. 

El objetivo de la detección precoz es 
el adelantamiento en el momento del 
diagnóstico y la aplicación de trata- 
miento en fase preclinica detectable, 
lo que en ciertas localizaciones tu- 
morales puede representar claros be- 
neficios en términos de supervivencia, 
calidad de vida y costes sanitarios y 
sociales. 

La creciente experiencia europea en 
el desarrollo de programas de detec- 
ción precoz de cáncer de mama y de 
cérvix uterino y la desigual y des- 
coordinada experiencia de implanta- 
ción en España de este tipo de 
programas, hacen necesario la pues- 
ta en marcha de un proceso clarifica- 
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4. 

5. 

6. 

dor sobre las estrategias de su desa- 
rrollo en nuestro país. 

España presenta, respecto a la Co- 
munidad Europea, una baja tasa de 
incidencia de cáncer de mama y muy 
baja de cáncer de cérvix, lo que tie- 
ne importantes implicaciones res- 
pecto a la eficiencia de estos programas 
en nuestro medio. 

Para la detección precoz del cáncer 
de mama se propone la realización 
de una mamografía con un intervalo 
de 2 a 3 años, a mujeres entre 50 y 65 
años. - 

Se consideran prioritarias las activi- 
dades de fomento de la participa- 
ción, la utilización del sistema de 
citación individual y el apoyo de los 
medios de comunicación y asocia- 
ciones ciudadanas. 

Un programa de detección precoz de 
cáncer de mama debe tener estable- 
cidos claramente sus objetivos y dis- 
poner de los adecuados sistemas de 
registro y evaluación, de personal 
formado específicamente así como 
de un Programa de Control de Cali- 
dad apropiado. 

Debe contarse con el suficiente apo- 
yo institucional a largo plazo para el 
mantenimiento de todas las activida- 
des del programa, incluyendo la pro- 
visión de los recursos adicionales 
necesarios para asegurar el diagnós- 
tico y tratamiento completo de to- 
das las pacientes. 

La baja incidencia, prevalencia y 
mortalidad del cáncer de céwh en 
España podrían justificar que se con- 
sidere como no prioritaria la implan- 
tación de programas organizados de 
detección precoz masiva de este tu- 
mor, en la estrategia global de con- 
trol y prevención del cáncer. 

10. La decisión de desarrollar un pro- 
grama organizado de detección ire- 
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1. 

2. 

3. 

4. 

5. 

6. 

11. 

12. 

coz de cáncer de cérvix uterino debe 
acompañarse de la suficiente provi- 
sión de recursos y la garantía de ca- 
lidad en todas las actividades del 
programa. 

En caso de que se decida el desarro- 
llo de un programa organizado de 
detección precoz de cáncer de cérvix 
uterino, se propone la realización de 
citología cérvico-vaginal, priorita- 
riamente a mujeres de 35 a 65 años y 
con un intervalo entre pruebas de 3 a 
5 años. 

Se considera prioritario el desarrollo 
de programas de detección precoz 
de cáncer de cérvix dirigidos a los 
grupos poblacionales de máximo 
riesgo (bajo nivel socioeconómico, 
promiscuidad sexual, infección ge- 
nital), siendo elemento determinante 
de la efectividad de estos programas 
la capacidad de captación de estos 
PPS. 
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