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El objetivo del presente documento es difundir entre el personal de atencién primaria
cuales son las recomendaciones actuales, basadas en estudios cientificos realizados
con criterios de calidad, sobre la prevencién del cancer. Dichas recomendaciones se
sustentan, como punto de partida, en el documento denominado “Cédigo Europeo con-
tra el cancer”, elaborado a partir de la informacion difundida por las agencias interna-
cionales de Cancery los estudios epidemiolégicos presentes en la literatura internacio-
nal, al que se le han anadido datos de nuestro contexto. Estas recomendaciones tie-
nen que ver con la adopcion, por parte de cada individuo, de formas de vida mas sanas
y que pueden conducir, no sélo a prevenir las muertes por cancer, sino también a una
mejora en otros aspectos de la salud general.

Las recomendaciones son las siguientes:

1.- Evitar el consumo de tabaco.

2.- Evitar la obesidad.

3.- Esimportante realizar ejercicio fisico diariamente.

4.- Es conveniente consumir diariamente verduras y frutas. Se debe limitar el consumo
de aquellos alimentos que contienen grasa de origen animal.

5.- Moderar el consumo de alcohol.

6.- Moderar la exposicion al sol.

7.- Exigir que se apliquen y se sigan las regulaciones internacionales y nacionales para
prevenir la exposicién a sustancias cancerigenas conocidas.

8.- A partir de los 25 anos las mujeres se pueden beneficiar de participar en el programa
de cribado de cancer de cérvix.

9.- A partir de los 50 anos las mujeres se pueden beneficiar de participar en el programa
de cribado de cancer de mama.

10.- A partir de los 50 afios los hombres y las mujeres se pueden beneficiar de participar
en el cribado del cancer colorectal.

11.- Es recomendable vacunarse frente al virus de la hepatitis B.
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1. Evite el consumo de tabaco. Si fuma, es importante que deje de fumar.

No fume en presencia de personas N0 fUMAAOTAS.....cccuueeeerueeeereeeeireeeriteeerreeeerreeesreeeeseeeessseeesssaesssnns
2. EVIte 1@ 0DESIAAM «.eeiieiieiteeee ettt st e et e s ab e s aaa e e s e e e s s baeesnaas
3. Debe realizar ejercicio fisico diariamente ... et e e e e e e ree e e sae e e eaeennnes
4. Es conveniente consumir diariamente verduras y frutas. Se debe limitar el consumo de
aquellos alimentos que contienen grasas de 0rigen animMal.......ccceeeecvieeeiieiiieeee e e eecreee e e e
5. Debe moderar el consumo de alcohol, reduciendo la ingesta a dos bebidas

al dfa, si es hombre, y a una bebida al dia, Si €5 MUJET .ecueeecviircieeeieecieeeeee e se e
6. Hay que moderar la exposicion al sol. Evitar las exposiciones extremas al sol.

Hay que tener especial cuidado en la infanciay adoleSCeNCia......cuecueeeeceeeeecieeeeciee e
7. Exigir que se apliquen y se sigan las regulaciones internacionales y nacionales para prevenir la

exposicién a sustancias cancerigenas conocidas. Seguir estas instrucciones y cumplir con las leyes

para proteger su propia salud y la de otras personas. Debe protegerse de la exposicion a radiaciones..

-Radiaciones [0nizantes ¥ NO-iONIiZANTES ....cuueeeceieierieiectee ettt esere e eeae e s e see e e ee e e e ne e s saae e e anes

8. A partirde los 25 afos las mujeres se pueden beneficiar de participar en el
programa de Cribado de CANCEr @ CEMVIX ..uuiiiiiiiieirireeeieeeeeteeeeteeeecree e reeeeereeeenraeeeesseesenneesensaeesenneens
9. A partir de los 50 afios las mujeres se pueden beneficiar de participar en el
programa de cribado del CANCEr de MaAMA ..ciccuviiieciiiecieeeeee ettt e eere e sre e e e seee e e saee e s eaae e s saae e e nneens
10. A partir de los 50 ahos los hombres y las mujeres se pueden beneficiar de participar
en el cribado del CANCEr COLOTECLAL....cuuiiriiirieerierteeeeeetee ettt ettt e s sre e s s s ane e anesne
11. Es recomendable vacunarse frente al virus de [@ hepatitis B......coueeeeeeerecieeiecieeecieeceeeeeceee e
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El cancer es una enfermedad con gran tras-
cendencia en salud piblica, puesto que mas
de la mitad de las personas que lo desarro-
llan mueren de la enfermedad. Asi, el con-
cepto “control del cancer” se ha creado para
atacar el problema desde los distintos pun-
tos de su evolucién, con el objetivo global de
reducir el sufrimiento y la muerte relaciona-
dos con el cancer. En este sentido contamos
con varias armas.
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En la Unién Europea en el afio 2000, segln las estima-
ciones, se diagnosticaron 1.892.000 casos incidentes
para todos los tipos de cancer (excluyendo el cancer de
piel no melanoma), sin grandes diferencias por sexos,
aunque con un ligero exceso en hombres (1.014.000 ca-
sos) sobre las mujeres (878.000 casos). Ese mismo afio
se notificaron 1.156.000 muertes por cancer, 651.000
en hombresy 504.000 en mujeres.

El cancer mas com(n en el ano 2000 fue el colorectal,
con 258.000 casos nuevos. De estos, 123.000 fueron
diagnosticados en hombres y 135.000 en mujeres. Se
produjeron un total de 138.000 muertes por esta causa
(70.000 en hombres, 68.000 en mujeres).

En el 2000, se diagnosticaron 241.000 casos inciden-
tes de cancer de pulmén, la gran mayoria en hombres
(192.000 casos). Ese mismo afo ocurrieron 231.000
muertes por cancer de pulmén (183.000 en hombres).

En mujeres, se diagnosticaron 244.500 casos nuevos
de cancer de mama, con 91.000 muertes. En hombres,
se estima un total de 157.000 casos incidentes de can-
cer de prostata y se produjeron 66.500 muertes por es-
ta enfermedad.

En Espana, en el afio 2000, la primera causa de muerte
por cancer en hombres fue el cancer de pulmén (15.432
defunciones. Tasa ajustada 69,76 x 105) y en mujeres
el cancer de mama (5.663 defunciones. Tasa ajustada
20,87 X105).

En Andalucia, para estas mismas causas y ese mismo
afo, las tasas mas elevadas de mortalidad por cancer
de pulmén correspondieron a las provincias de Cadiz,
Huelva y Sevilla (tasas ajustadas de 95,10 X 105, 94,75
y 85,97 respectivamente). En el caso del cancer de ma-
ma en mujeres nuevamente las primeras posiciones en
mortalidad fueron ocupadas por Sevilla, Cadiz y Huelva
(26,92 x 105, 24,33 ¥ 20,91 respectivamente).

Elriesgo de cancer se incrementa de manera importan-
te con la edad, existiendo una diferencia de al menos el
doble entre el riesgo de desarrollar cancer en la 42 dé-
cada de la vida con respecto a la 82 década. Las tasas
especificas por edad han permanecido fija desde los
afos 80, y se espera que habra un incremento en el na-
mero de casos para las primeras dos décadas del siglo
XXI. Esto es una consecuencia de una poblacién cada
vez mas envejecida.
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Las dos formas fundamentales de prevenir la muerte por cancer son encontrar un tratamiento curativo, o bien encontrar
la manera de evitar la aparicion del cancer. Actualmente, la prevencion del cancer implica determinar las causas del
cancer (es lo que se denomina determinantes de riesgo) y evitar la exposicion a los mismos.

La evidencia de que el cancer es evitable es cierta, como han demostrado los estudios epidemiolégicos. Ademas,
podemos encontrar diferentes patrones de cancer en distintas poblaciones del mundo, observando como cambian en
eltiempo de manera ordenaday previsible.

Por estas razones, se estima que por encima del 80% o del 90%, de los canceres en poblaciones occidentales pueden
ser atribuibles a causas ambientales; definiendo el “ambiente” en su sentido mas amplio que incluye una amplia
gama de practicas dietéticas, socialesy culturales.

Aunque todas estas causas evitables todavia no se han identificado claramente, se piensa que estarian presentes en
aproximadamente la mitad de los canceres.

La probabilidad de obtener éxito en el tratamiento del cancer es mayor si se diagnostica en estadios precoces, precli-
nicos, es decir, cuando el cancer alin no es sintomatico. Esto es lo que persiguen los programas de cribado. La detec-

cion en estas fases podria dar lugar a un descenso en las tasas de mortalidad para ciertos canceres.

Consiste en conseguir la curacién de la enfermedad
cuando ésta se diagnostica una vez que ha producido
sintomas. Sin embargo, no ha habido cambios impor-
tantes en el tratamiento del cancer, en el sentido de
convertir un tumor fatal en curable. Aunque si existen
ejemplos de importantes éxitos, como el teratoma tes-
ticular, la enfermedad de Hodgkin, la leucemia infantil,
el tumor de Wilmy el coriocarcinoma.

El aumento en la supervivencia de los canceres mas
importantes ha sido mucho menor de lo que se espe-
raba. La quimioterapia adyuvante y el tamoxifeno han
mejorado la supervivencia en el cancer de mama, la

quimioterapia adyuvante también ha contribuido a las
mejoras en el pronéstico del cancer de ovario y del cancer
colorectal, y ha habido algunos otros progresos que se
podrian atribuir especificamente a ciertos tratamientos.

También se han conseguido progresos en mejorar o
conservar la calidad de vida de las y los pacientes, asi
por ejemplo en el cadncer de mama actualmente predo-
mina la cirugia conservadora frente a la mastectomia
radical, se realizan reconstrucciones de la mama, se
practican menos amputaciones de miembros para los
sarcomas hueso y tejidos blandos; se hacen mejores
colostomias...

PREVENCION DEL CANCER- 5



Teniendo en cuenta este importante problema de salud pablica (el cancer es una de las causas
mas comunes de muerte prematura y evitable en Europa) el Programa Europeo Contra el Cancer
elabora una serie de recomendaciones (un Cédigo) que podrian conducir, en el caso de que se
siguieran, a una reduccion tanto en la incidencia como en la mortalidad del cancer. Cada una
de estas recomendaciones esta basado en un analisis exhaustivo de la evidencia cientificay ha
sido realizado por un grupo de expertos y expertas internacionales.

Se estima que el tabaco ha sido responsable de unas 60
millones de muertes en la segunda mitad del siglo vein-
te. En la mayoria de los paises, las consecuencias peores
de la ‘ epidemia del tabaco ‘ estan todavia por emerger,
particularmente entre mujeres en paises desarrollados
y en las poblaciones de paises en vias de desarrollo. Si
persiste la prevalencia actual de fumar, se producira la
muerte de aproximadamente 500 millones de personas
en el mundo, 250 millones en la edad media de la vida.

Desde el aifio 2000, en Andalucfa, se ha producido un
descenso en el nimero de personas fumadoras asi como
en la cantidad media de cigarrillos fumados diariamen-
te, observandose diferencias significativas en funcién
del sexo (aunque los hombres superan a las mujeres

en el consumo diario de cigarrillos, éstos han dejado de
fumar en una mayor proporcion) y de la edad (maxima
prevalencia en el grupo de 35-44 afios, con un 42,5%).
Entre el 25% Yy el 30% de todas las muertes por canceren
paises desarrollados estan relacionadas con el tabaco.
Entre el 87% y el 91% de canceres de pulmén en hom-
bres, y entre 57% y el 86% de cénceres de pulmén en
mujeres, son atribuibles a fumar cigarrillos. Para ambos
sexos, la proporciéon de canceres de eséfago, laringe y
cavidad bucal atribuibles al tabaco, s6lo o en combina-
cién con el alcohol, se sitta entre el 43%y el 60%. Una
proporcién grande de canceres de vejiga y pancreas, y
una proporcién pequeia de cancer de rifién, estémago,
cérvix, narizy de leucemia mieloide también estan rela-
cionados con el consumo del tabaco.
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Debido a los largos periodos de latencia, los céance-
res tabaco-dependientes observados actualmente se
relacionan con los patrones de tabaquismo de varias
décadas anteriores. Si se deja de fumar, el aumento en
el riesgo del cancer inducido por fumar desaparece. La
ventaja es evidente en el plazo de 5 afios y es mas mar-
cado con el paso del tiempo.

Fumar también causa otras enfermedades importantes,
como la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y un
riesgo elevado de enfermedad cardiacay cerebral.

El humo del tabaco lanzado al ambiente por quie-
nes fuman, tiene efectos dafinos para la salud
de las personas que lo inhalan (“fumadoras

y fumadores pasivos™). Causa un pequefio
incremento en el riesgo de cancer de

pulmén, de enfermedades cardiacas y
respiratorias, siendo particularmente

peligroso para las ninas y nifos peque-

fos, que presentan un riesgo elevado

de infecciones respiratorias, asma seve-

ra y muerte prematura. Fumar durante el
embarazo aumenta el riesgo de feto muerto,
disminuye el peso de la criatura recién nacida y dete-
riora el desarrollo psicomotor de lasy los menores.

La tasa de mortalidad de las personas fumadoras en
la edad media de la vida (35-69 afios) es tres veces la
de las no fumadoras y, aproximadamente la mitad de
quienes comenzaron a fumar jovenes, mueren debido
al tabaco. La mitad de las muertes ocurren en la edad
media, lo que supone una pérdida de 20-25 afios de
esperanza de vida comparado con quienes no fuman.
Existe actualmente la evidencia de que dejar de fumar
antes de que se desarrolle un cancer u otra enfermedad
evitarfa la mayoria del riesgo de muerte asociada al
tabaco, incluso si la cesacién de fumar ocurre en la edad

media. Parece que las tasas elevadas de personas fuma-
doras en edades jovenes va a determinar la mala salud
y la mortalidad en la segunda mitad de este siglo y, por
tanto, se requerira una actuacién urgente por parte de
las autoridades sanitarias en estas edades.

Se ha demostrado que los cambios en el consumo de
cigarrillos se ven afectados por actuaciones a nivel
social mas que por acciones dirigidas a los individuos
(por ejemplo, programas individuales para dejar de
fumar). Asi acciones tales como la publicidad dirigida a
la prohibicién del consumo o aumentos en los precios
de los cigarrillos tienen un fuerte impacto en
la venta y el consumo de cigarrillos entre
jovenes. Una “politica antitabaco” debe ir
encaminada a evitar y frenar el consumo
de tabaco, abarcar todos los aspectos
relevantes y ser mantenida durante lar-
gos periodos de tiempo. Se adoptaran
acciones tales como el aumento en los
impuestos del tabaco, prohibiciones en la
publicidad directa e indirecta, incluir areas
plblicas libres de humo, politica de bajo
nivel de alquitran en los cigarrillos, educacién
sobre los efectos de fumar, intervenciones a

nivel individual,..

La importancia de una intervencién adecuada es demos-
trada por las bajas tasas de cancer de pulmén en los pai-
ses nérdicos, quienes desde principio de los afios 70,
adoptaron politicas integradas y programas centrales y
locales contra el tabaco. En el Reino Unido, el consumo
de tabaco ha caido un 46% desde 1970 y la mortalidad
por cancer de pulmén entre hombres ha estado disminu-
yendo desde 1980, aunque la tasa todavia sigue siendo
alta. En Francia, entre 1993 y 1998, ha habido una
reduccion del 11% en el consumo de tabaco debido a la
puesta en practica de las medidas antitabaco.

PREVENCION DEL CANCER- 7



Espafia, al igual que otros paises desarrollados, esta
experimentando una “epidemia de obesidad”, tanto en
personas adultas como en la infancia. Segtn el informe
SESPAS 2004, el 60% de los hombres de 25-64 afios
padece sobrepeso u obesidad, mientras que en las
mujeres la proporcion es del 42%. En ambos sexos la
prevalencia se incrementa con la edad y al reducirse la
clase social. En el caso de Andalucia la obesidad alcanza
las tasas de prevalencia mas elevadas del pais.

La obesidad (tabla 1)[definida como un indice de masa
corporal (IMC) = 30 kg/m?] es una causa importante reco-
nocida de morbilidad y mortalidad. Es el factor de riesgo
mas importante para el desarrollo de enfermedades cré-
nicas, en particular para la diabetes, la enfermedad car-
diovasculary el cancer. En el caso del cancer existe una
asociacion evidente con las siguientes localizaciones:
colon, mama (mujeres postmenopalsicas), endometrio,
rindn y eséfago (adenocarcinoma). El sobrepeso (IMC de
25-29 kg/m?) también se asocia con estos canceres aun-
que el efecto sobre los riesgo es menor.

El riesgo del cancer de colon aumenta de forma lineal
con el incremento en el IMC entre 23 y 30 kg/m?. Un IMC
> 30 kg/m? aumenta el riesgo un 50-100% frente a los
individuos con un IMC < 23 kg/m?. La asociacion
parece ser mayor en hombres que en mujeres.

La evidencia también sugiere que el riesgo no
depende de si la persona habia sido obesa en

edad adulta o a edades mas avanzadas.

Alrededor de 100 estudios han demostrado un
riesgo elevado de cancer de mama en mujeres
postmenopalsicas con peso corporal aumenta-
do. El aumento en el riesgo de cancer de mama
seria para un IMC superior a 24 kg/m?. Un metaa-

nalisis sobre 340.000 mujeres demostré un aumento de
riesgo del 30% en mujeres con IMC 2 28 kg/m? compara-
das con aquellas con un IMC«< 21 kg/m?2. Los factores que
se han demostrado que modofican la asociacion entre
obesidad y cancer de mama incluyen los anteceden-
tes familiares (mujeres mas obesas con antecedentes
familiares de cancer de mama tienen un riesgo mas alto
que mujeres similares sin antecedentes familiares) y el
uso de terapia hormonal sustitutiva (THS) (el riesgo de
cancer de mama asociado a obesidad es mayor en las
mujeres que nunca habian utilizado THS). En contraste,
la obesidad en mujeres premenopafsicas no se asocia a
un aumento en el riesgo de cancer de mama. La eviden-
cia sugiere que la obesidad se asocia a un riesgo mayor
de cancer endometrial, asi las mujeres con un IMC » 25
kg/m? tienen de dos a tres veces mas riesgo. Parece que
el riesgo es similar entre las mujeres pre y postmeno-
padsicas. Al parecer ese riesgo es mayor en el caso de la
obesidad de la parte superior del cuerpo.

También se ha establecido una asociacién entre el can-
cer de rifion (de células renales) y el IMC, ademas es
independiente de la presion arterial. Los individuos con
un IMC2> 30 kg/m? tienen de dos a tres veces mas riesgo
frente a los que presentan un IMC< 25 kg/m?. El efecto es

IMC(Kg/m?)
Bajo peso <18.5
Peso normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29.9
Obesidad 30.0-39.9
Obesidad mérbida »6=140.0
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similar en hombres y mujeres. Hay una asociacion eleva-
da entre serobesoy el riesgo de adenocarcinoma de esé-
fago inferiory del cardias gastrico; con un incremento de
alrededor del doble en individuos con un IMC > 25 kg/m?2.

Muchos estudios han examinado la relacion entre la acti-
vidad fisicay el riesgo de desarrollar cancer. Hay eviden-
cia consistente sobre que la actividad fisica regular esta
asociada con una reduccion en el riesgo del cancer de
colon. También se ha sugerido esta reduccion en el can-
cerde mama, endometrioy préstata. Parece que el efecto
protector aumenta con los niveles de actividad fisica.

Para algunos canceres, el efecto protector de la actividad
fisica regular parece actuar independientemente del con-
trol del peso. Es deseable mantener un IMC en un rango
de 18,5-25 kg/m?, y aquellas personas que ya con sobre-
peso U obesidad deberfan reducir su IMCa < 25 kg/m?.

La Encuesta de Salud de Andalucia del afo 2003, pone
de manifiesto que mas de la mitad de la poblacion lleva
una vida sedentaria. El 52,69% de la poblacién no hace
ejercicio fisico en su tiempo libre, mientras que sélo el
8,33% asegura realizar actividad fisica regular varias
veces al mesy el 2,71% entrena varias veces a la sema-
na (Grafico 1). Para el conjunto del pais, la proporcion de
espaholes que presenta una escasa actitud de cambio
hacia la actividad fisica es superior a la del resto de la
Unién Europea.

Una forma de vida que incorpora una dieta, ejercicio
y control del peso es beneficiosa para el individuo, no
solamente en lo que respecta al cancer sino también a
otras enfermedades.

Se ha encontrado una asociacién modesta entre el IMCy
el cancer de tiroides. La evidencia sobre obesidad y can-
cer de vesicula es limitada pero se sugiere un aumento
del doble en el riesgo, especialmente en mujeres.

60

HHombres [ Mujeres
50
4o+
3047 ]
201 u
10+ [
O - - — - \7‘ - - T < = - T -
No hago Alguna Actividad fisica Entrenamiento N/S-N/C

fisico varias
veces ala
semana

ejercicio actividad fisica regular, varias
o deportiva veces al mes

ocasional
Fuente: Encuesta de Salud de Andalucia, 2003.
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Segln concluye el estudio DRECA (Dieta y Riesgo
Cardiovascular en Andalucia, 1999), la poblacién anda-
luza se caracteriza por su tradicional consumo de acei-
tes no saturados (oliva, pescado azul), pero existen
aspectos que habria que corregir: es necesario reducir
el consumo de proteinas de origen animal (a excepcion
del pescado), de productos lacteos y otros derivados de
las grasas (particularmente los acidos grasos saturados)
(Gréafica 2). Las tendencias en Andalucia muestran un
descenso en el consumo de cereales, verduras y hortali-
zas, y un aumento del consumo de lacteos.

Doll y Peto estimaron que entre el 10y el 70% de todas
las muertes por cancer fueron asociadas a practicas
dietéticas. En 1983, la Academia de Estados Unidos de
Ciencia concluyé que, después de fumar tabaco, la dieta
era la causa mas importante de cancer. Desde entonces,
la investigacion epidemiolégica ha ido mejorando el
conocimiento de las relaciones exactas entre la nutricion
y el riesgo de cancer, lo que permitird determinar cual es
la mejor estrategia de intervencion.

Inicialmente, la atencién mayoritaria se centr6 en la
ingesta de grasa, particularmente la de origen animal.
Aunque los resultados de estudios ecoldgicos y los datos
de experimentacién en animales eran muy evidentes con
respecto a esta asociacion, los resultados de estudios
epidemioldgicos retrospectivos y prospectivos han sido
inconsistentes, particularmente con respecto a la aso-
ciacién con cancer de mamay cancer colorectal.

Una serie de estudios epidemioldgicos indican un efecto
protector de consumos elevados de frutas y verduras
sobre el riesgo de una gran variedad de canceres, en

particular eséfago, estémago, colon, recto y pancreas.
La asociacion parece ser mas marcada para los canceres
epiteliales, particularmente los del tracto digestivo y
respiratorio, aunque tal asociacién es débil o inexistente
para los canceres hormono-dependientes.

Los cereales con alto contenido en fibra se han aso-
ciado a un riesgo mas bajo de cancer colorectal y de
otros tumores del tracto digestivo en algunos estudios
europeos. Sin embargo, otros estudios no han apoyado
esta asociacion. El estudio EPIC (Investigacion Europea
Prospectiva sobre Cancer y Nutricién), examind esta
asociacion en 519.978 individuos de 25-70 anos, reclu-
tados de 10 paises europeos. El seguimiento consistié
de 1.939.011 personas-ano, y se incluyeron 1065 casos
de cancer colorectal en el analisis. La fibra dietética en
alimentos fue relacionada de manera inversa con la inci-
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dencia de cédncer de intestino grueso (RR 0,75, IC 95%
0,59-0,95), el efecto protector fue més grande para el
lado izquierdo del colon, y menos para el recto. El grupo
autor concluy6 que, en poblaciones con baja ingesta de
fibra en la dieta, una ingesta de fibra de aproximada-
mente el doble podria reducir un 40% el riesgo de cancer
colorectal.

Las frutas y las verduras se deben tomar con cada comi-
da siempre que sea posible, y sustituyen el consumo de
alimentos entre las comidas. En linea con las recomen-
daciones de la OMSy de los EE.UU., se aboga por “cinco
al dia” (el minimo 400 g/dia, es decir, dos pedazos de la
frutay 200 g de verduras), lo que podria conducir a una
reduccion en el riesgo de cancer.

120
100 1
80 + | 1 I
60 11 ||
40 |1 —
> M| BEE
0 | B B = =
Leche fFrr:sF?a Camne {-ilzoar;a. Pan (L?escrl;%: Pesca fPrztsact:‘ Aceite | Vinos | Pastel |Huevos

D Afio 2000 | 100 95 53 52 50

29 24 27 15 14 11 11

mAfo 2001 | 97 87 53 52 50

28 27 25 15 13 11 10

Fuente: Estudio DRECA (Dietay Riesgo Cardiovascular en Andalucia, 1999).
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El alcohol sigue siendo la sustancia psicoactiva mas
consumida, aunque hay signos de moderacién, especial-
mente en el consumo abusivo. Afecta a segmentos pobla-
cionales con gran amplitud etaria y diversidad social.

En términos globales, buena parte de la produccién de
bebidas alcohélicas se concentra en los paises desarro-
llados de la Region Europea, cuyos niveles de consumo'y
dano asociado son superiores al resto del mundo.

Seg(n datos proporcionados por la regién europea de la
OMS, en 1999, Espaia se situaba como el pais de mayor
consumo de Europa, aunque en la actualidad el consu-
mo ha descendido. En la Gltima encuesta sobre el uso de
drogas (PNSD, 2001) un 88,8% de la poblacion espafio-
la de 15 a 65 afos indicé haberlo consumido alguna vez
en la vida. Los mayores consumos se observan en los
grupos de edad intermedia, comprendidos entre los 16y
44 ahos, siendo los mas prevalentes el de 21 a 24 afios,
conun 81,8%yelde 25 a 34 anos, con el 82,5%.

Existen evidencias epidemioldgicas de que el consumo
de alcohol aumenta el riesgo de canceres de la cavidad
bucal, faringe, laringe y del carcinoma de células esca-
mosas del es6fago. Los riesgos tienden a aumentar con
la cantidad de etanol ingerida, aunque no hay un umbral
claramente definido por debajo del cual no hay efecto evi-
dente. Este efecto se multiplica si el individuo fuma. Asi el
RR de estos canceres aumenta entre 10y 100 veces entre
las personas grandes bebedoras de alcohol y consumido-
ras de cigarrillos frente a las abstemias y no fumadoras.

Un probable efecto carcinégeno del alcohol esta facili-
tando el efecto cancerigeno del tabaco y posiblemente

de otros agentes a los cuales estan expuestos el aparato
digestivo y las vias respiratorias altas, particularmente
aquellos de origen dietético. Sin embargo, un efecto car-
cinégeno directo del acetaldehido, el principal metabo-
lito del etanol y de otros agentes presentes en bebidas
alcohélicas, no puede ser excluido. Una dieta pobre en
frutas y verduras, tipica de grandes bebedores, es pro-
bable que también desempefie un papel importante.
Solamente algunos estudios han analizado la relacion
entre dejar de bebery el riesgo de canceres de la zona
respiratoria y digestiva superior. Hay una clara evidencia
de que elriesgo del cancer de eséfago se reduce un 60%
alos 10 afios 0 mas después de dejar de beber. El patrdn
del riesgo esta menos claro para los canceres orales y
de laringe. Dejar (o reducir) de beber alcohol, particular-
mente en la asociacion con dejar de fumar, representa
una prioridad para prevenir el cancer de eséfago.

Beberalcohol también se asocia fuertemente al riesgo de
cancer primario de higado; el mecanismo responsable
puede ser principalmente a través del desarrollo de cirro-
sis hepatica. También hay evidencias que sugieren que
el consumo elevado de alcohol se asocia al cancer de
higado entre quienes fuman y entre las personas infecta-
das crénicamente por el virus de la hepatitis C (VHC).

Un riesgo elevado de céancer colorectal ha sido observado
en muchos estudios epidemiolégicos, en los cuales parece
apreciarse una correlacion lineal con la cantidad de alcohol
consumida, pero independiente del tipo de bebida.

Un aumento de riesgo de cancer de mama también ha
sido encontrado en varios estudios epidemioldgicos.
Aunque no fuerte (incremento del riesgo del orden de
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un 10% para cada incremento de 10 g/dia en la ingesta
de alcohol, posiblemente alcanzando una meseta en
los niveles mas altos del consumo), la asociacion es de
gran importancia debido a la ausencia evidente de un
umbral, al gran ndmero de mujeres que beben una can-
tidad pequefa de alcoholy la alta incidencia de la enfer-
medad. De hecho, mas casos de cancer de mama que
de cualquier otro cancer son atribuibles a beber alcohol
entre las mujeres europeas. Se ha sugerido que el alco-
hol actda sobre los factores hormonales implicados en
la carcinogénesis del cancer de mama, pero actualmente
no existe una evidencia adecuada como para identificar
el mecanismo especifico.

Ademas de un aumento en el riesgo de cancer, beberalco-
holimplica consecuencias serias sobre la salud. Aparte de
los efectos ya comentados, también incrementa el riesgo
de lesiones asociadas a vehiculos de motor, actividades
de ocioy lesiones ocupacionales (e.j. conducir, nadar, tra-
bajos manuales). Por otra parte, beber alcohol durante el
embarazo tiene un efecto perjudicial en el desarrollo del
feto y su sistema nervioso central, a menudo resultando
en malformaciones, desordenes del comportamiento y
déficit cognitivo en el periodo postnatal.

Por estas razones, fijar un umbral en la ingesta diaria del
alcohol por debajo del cual existe un riesgo creciente de
cancer y de otras enfermedades, mientras es compen-
sado por un riesgo reducido de enfermedades cardio-
vasculares, no es simple. Factores tales como la edad,
condicion fisiolégica e ingestion dietética modifican
ciertamente cualquier umbral. En particular, los efectos
beneficiosos sobre enfermedades cardiovasculares apa-
recen solamente en edades medias.

En conclusién, hay evidencias que muestran que una
ingesta diaria de alcohol de hasta 10 g/dia (es decir,
aproximadamente, una lata de cerveza o un vaso de
vino) se asocia a un cierto incremento en el riesgo de
cancer de mama, mientras que la ingesta asociada a
un riesgo significativo de cancer de otras localizaciones
(tales como canceres del tracto digestivo y respiratorio
superior, higado o de colorecto) es probablemente algo
mas alta (aproximadamente 20-30 g/dia).

Todos los puntos mencionados anteriormente deberian
ser considerados para dar consejos sensibles con res-
pecto a los limites individuales recomendables sobre
consumo de alcohol. El limite no debe exceder de 20 g
de etanol por dia (es decir aproximadamente dos bebi-
das de cerveza, vino o licor al dia) y debe ser tan bajo
como 10 g al dia para las mujeres.
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La incidencia de melanoma se ha doblado en Europa
entre los afios 60 y 90 y se atribuye a una exposicion
intensa y creciente al sol, que ha ocurrido durante este
siglo. La incidencia de canceres espinocelular y basoce-
lular también ha aumentado en todos los paises euro-
peos. Aunque muchos menos peligrosos para la vida
que el melanoma, estos tumores representan el 95% de
todos los canceres de piel.

El tipo de exposicion solar causante del cancer de piel
parece ser diferente para cada uno de los tipos. Asi, el
carcinoma espinocelular es el que muestra una relacion
mas clara con una exposicion acumulada al sol. Sin
embargo el riesgo de melanoma parece estar relaciona-
do con una exposicidn intermitente al sol, como pueden

ser actividades al aire libre o historia de quemaduras
solares.

El factor de riesgo fenotipico méas fuertemente relacio-
nado con el melanoma es la presencia de gran cantidad
de lunares o nevus melanociticos. El nimero de nevus
viene determinado genéticamente, acrecentado por la
exposicion solar. Estos nevus pueden ser normales
en apariencia pero también se pueden acompafar de
lunares atipicos (lunares mayores de 5 mm de didametro
de color variable y con forma irregular). Este fenotipo se
describe como sindrome del nevus displasico (SND). El
SND se encuentra presente en aproximadamente el 2%
de la poblacién europea del norte y se asocia a un riesgo
diez veces mayor de melanoma. El consejo sobre la pro-
teccion solar es por tanto particularmente importante en
este sector de la poblacion.

El consejo debe ser, por tanto, moderar la exposicion al
sol para reducir la exposicién total a lo largo del curso
de la vida vy, particularmente, para evitar exposiciones
extremas al sol y bronceados intensos. La mejor protec-
cion contra el sol del verano es no estar expuesto a él o,
al menos, evitar la exposicion entre las 11 de la mafiana
y las 3 de la tarde (periodo en que la exposicién UV es
mayor). Las pantallas (cremas) solares son (tiles para
protegerse de quemaduras de determinados lugares de
la piel como la cara. Pueden proteger contra el carcino-
ma espinocelular pero actualmente hay evidencia poco
concluyente sobre su efecto preventivo en el caso del
melanoma y del carcinoma basocelular. Ademas, hay
evidencia de que con un factor de proteccién solar mas
alto las pantallas permiten una exposicién mas prolon-
gada al sol.
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La prevencion de la exposicion a carcinégenos ocupa-
cionales y ambientales ha permitido la identificacion
de un nlmero sustancial de carcindgenos naturales y
artificiales y ha dado lugar a una reduccién importante
en el desarrollo de cancer. La aplicacién de regulaciones
es particularmente importante en el entorno de trabajo,
donde los agentes carcindgenos se pueden encontrar
a concentraciones mas elevadas que en el ambiente
general.

Los canceres que se han asociado con mas frecuencia a
exposiciones ocupacionales son los de pulmén, vejiga
urinaria, mesotelioma, laringe, leucemia, angiosarcoma
de higado, cavidad nasal y piel (no-melanoma). Otros
canceres también se han asociado a exposiciones ocu-
pacionales pero la evidencia es menos fuerte, e incluyen
los de cavidad oral, nasofaringe, eséfago, estomago,
colony recto, pancreas, mama, testiculo, rifién, prostata,
cerebro, huesos, sarcoma de tejidos blandos, linfomasy
mieloma mdltiple.

La mayoria de los carcin6genos ocupacionales cono-
cidos o sospechosos han sido evaluados por la IARC
(Agencia Internacional para la Investigacion sobre el
Cancer. Lyon, Francia). Actualmente, 29 agentes quimi-
cos o fisicos, con exposicion fundamentalmente en el
lugar de trabajo, han sido clasificados como carcindge-
nos humanos (grupo 1 de la clasificacion de IARC). En
el mismo grupo 1, la IARC ha clasificado 13 procesos
industriales u ocupaciones, tales como la industria
del caucho, las pinturas, etc. La produccién o el uso de

algunos de estos agentes quimicos ha estado prohibida
y son sé6lo de interés historico (e.j. gas mostaza). Sin
embargo la exposicién a otros carcindégenos tales como
los metalesy las dioxinas sigue siendo extensa.

Treinta y cinco (35) agentes o procesos industriales son
clasificados como probables carcinégenos para los seres
humanos (grupo 2A del IARC). Muchos de estos agen-
tes todavia son ampliamente utilizados, por ejemplo
el formaldehido. Mas de 200 agentes son clasificados
como posible carcinégenos a los seres humanos (grupo
2B), basados fundamentalmente en experimentacion
animal.

Las exposiciones ocupacionales mas comunes son la
radiacion solar, el humo del tabaco, silicona cristalina
(cuarzo), extractor diesel, radén, polvo de madera, ben-
ceno, asbesto, formaldehido, hidrocarburos aromaticas
policiclicos, cromo VI, cadmio y compuestos de niquel.
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Se estima que un 5% de los canceres son atribuibles al
ambiente ocupacional. La adopcién de medidas preven-
tivas frente a exposiciones ocupacionales ha dado lugar
a la reduccién de un ndmero importante de canceres.
Existen algunos ejemplos como la reduccién del cancer
ocupacional de vejiga después de la prohibicién en el
uso de la naftalamina en las industrias de goma y quimi-
cas. Sin embargo el retraso en la adopcién de medidas
protectoras y el largo periodo de latencia para muchos
canceres dara lugar, en ciertos casos, a un aumento con-
tinuo en el ndmero de canceres ocupacionales durante
los préximos afios.

Las exposiciones ambientales se refieren generalmente
a exposiciones de la poblacién general que no pueden
ser directamente controladas por el individuo. Incluyen
la polucion del aire, los contaminantes del agua pota-
ble, el humo del tabaco, el radén en edificios, la expo-
sicion a la radiacion solar, los contaminantes de los
alimentos tales como residuos de pesticidas, dioxinas
o estr6genos ambientales, los productos quimicos de
emisiones industriales y otros. La exposicién puede ser
extensa, como el caso de la contaminacion atmosférica,
o restringida, como en el caso de las poblaciones que
viven en la vecindad de industrias contaminantes. Estas
exposiciones han sido asociadas con una variedad de
canceres, incluyendo los de pulmén, vejiga urinaria,
leucemiay piel.

Es esencial que, para cualquiera de estos agentes, debe
establecerse la naturaleza, el grado y la duracién de tal
exposicion de riesgo para definir qué medidas necesitan
ser tomadas para prevenir o para reducir la exposicion.
Entre estas medidas estdn las de adoptar limites de
control cuantitativos de exposicion. La especificacién de
un limite de control cuantitativo de la exposicién en el
ambiente generaly ocupacional combina dos elementos:
la estimacion cuantitativa del riesgo asociado con un

nivel dado de exposicion y el nivel de riesgo considerado
como socialmente “aceptable”, con la consideracion de
la viabilidad técnica y los costes humanos y econémicos
de la realizacién de los controles.
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La radiacion ionizante a altas dosis causa cancer en seres
humanos. La IARC clasificd recientemente los rayos X,
rayos gammay los neutrones como carcinégenos para los
seres humanos (grupo 1). La energia a altos niveles puede
conducir al dafio celular y del DNA seguido de muerte
celular, mientras que a dosis méas bajas puede conducira
mutaciones que aumentan el riesgo del cancer.

Radiacion ionizante a altas dosis se utiliza en medicina
para tratar el cancer. Estos tipos de exposiciones estan
actualmente fuera del ambito del C6digo Europeo Contra
el Cancer. Sin embargo, mucha de la evidencia sobre los
efectos de la radiacién ionizante en seres humanos se
deriva de tales aplicacionesy de quienes sobrevivieron a
las bombas atémicas en Hiroshima y Nagasaki. La fuente
principal de radiacién a la poblacién humana proviene
del fondo natural, terrestre y c6smico, mientras que las
fuentes artificiales, que son las que causan mayor pre-
ocupacion pablica, solamente son responsables de una
muy pequefia exposicion.

El Comité Cientifico de Naciones Unidas sobre los Efectos
de la Radiacion Atdmica (UNSCEAR) estima que el riesgo

que tiene la poblacién de morir por cancer después de
una dosis aguda de 1000 mSv es cerca de un 9% en hom-
bresy un 13% en mujeres. Las estimaciones se podrian
reducir un 50% para las exposiciones crénicas. La dosis
efectiva anual media mundial es 2,4 mSv. La exposicion
a lo largo de la vida de la poblacion a todas las fuentes
de radiacion ionizante se estimé por el Consejo Nacional
de Proteccién Radioldgica que explicaria el 1% de todos
los canceres fatales en el Reino Unido.

Para el propésito del Cédigo Europeo Contra el Cancer, la
revision se concentra en los posibles efectos de la radia-
cién natural de fondo, terrestre (gas radén) y césmica,
asi como el posible control de la exposicion a ambas.
Ademas, también se eval(a el riesgo de cancer relacio-
nado con el accidente de Chernobyl y entre las y los tra-
bajadores de centrales nucleares y de las personas que
viven proximas a instalaciones nucleares.

La radiacion No-ionizante de fuentes tales como lineas
de energia, equipo eléctrico, teléfonos moéviles y radia-
cion solar también generan preocupacién pablica en
cuanto a un posible efecto carcinégeno.

Rado6n-222 es un gas quimicamente inerte que se produce de manera naturaly es fruto de la des-
integracion del uranio en la corteza terrestre. La inhalacién del aire que contiene radén y sus productos da lugar a la
exposicion de las células del epitelio bronquial y otras localizaciones a radiacién ionizante, principalmente particulas .
Los estudios han indicado que la dosis efectiva anual media de radén es de 1,15 mSy, casi la mitad de todas las fuen-
tes naturales de radiacion. La exposicion ocurre fundamentalmente en espacios cerrados, especialmente en hogares,
donde la fuente principal es el subsuelo, aunque en algunas circunstancias la exposicion puede provenir de los mate-

riales de construccion o del rad6n disuelto en agua.

Hay evidencias epidemiolégicas, en estudios realizados en personas expuestas ocupacionalmente a altas concen-
traciones de rad6n en aire, de que causa cancer de pulmén. Estos resultados sugieren que el radén seria la segunda
causa mas importante de cancer de pulmén en la poblacién general después del tabaco. Los estudios que han anali-
zado el riesgo de cancer de pulmén tras la exposicion residencial al rad6n son consistentes con estas conclusiones.
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Recientemente, varios estudios epidemiolégicos han analizado la incidencia y la
mortalidad por cancer entre la tripulacion de las lineas aéreas, no habiéndose encontrado datos concluyentes, si bien
las cifras de cancer no han resultado elevadas comparadas con las de la poblacién general. Durante los vuelos, el per-
sonal que pilota y la tripulacién de cabina son quienes se exponen a niveles mas elevados de radicaién césmica. La
mayoria de los estudios estan realizados en pilotos de lineas comerciales y, en este colectivo, una dosis anual tipica
de radiacién se sit(ia entre 3 y 6 mSv. La evaluacién detallada de la historia individual de vuelo ha demostrado que,
en este grupo profesional, la exposicion acumulativa a lo largo de la vida se situaba por debajo de los 100 mSv. La
evidencia no sefiala que existan efectos adversos sobre la salud en términos de cancery la regulacion actual existente
sobre la exposicion entre la tripulacion de las lineas aéreas, que es semejante a la de otros colectivos profesionales
expuestos a radiacion, sirve para controlar adecuadamente la exposicion ocupacional. Entre el pasaje, escaso ndme-
ro de personas acumularan dosis de radiacion c6smica en la misma magnitud que la tripulacion. Por lo tanto, no es

necesario tomar precauciones particulares.

La radiacién ioni-
zante es la (nica causa definitivamente establecida
de cancer de tiroides en seres humanos, aunque sola-
mente una proporcién pequena de canceres de tiroides
pueden ser explicados por la radiacion. La glandula
tiroides es altamente susceptible a la radiacion ioni-
zante y el cancer puede ser inducido incluso por dosis
bajas y breves de radiacion en la nifiez, pero raramente
se desarrolla después de la exposicion en edad adulta.
Asi lo demuestran los datos de supervivientes de la
bomba atomica, donde no se ha encontrado un exce-
so de riesgo en individuos mayores de 20 afos. Asi
mismo, en el accidente de Chernobyl, con aproximada-
mente 1.800 canceres de tiroides diagnosticados en
los tres paises mas contaminados entre menores de 15
afnos, no se ha identificado ninglin aumento en perso-
nas adultas.

La preocupacién principal, con respecto al uso médico
de la radiacién ionizante, ha sido la posibilidad de que

las exploraciones o los tratamientos del tiroides que
usan el radioyodo causen cancer de tiroides. El nimero
anual de exploraciones de tiroides que usan radioyodo
es de 5 por 1000 individuos en el mundo occidental.
Las personas tratadas con 131l para el hipertiroidismo
son fundamentalmente adultas y no se ha observado un
incremento de riesgo de cancer de tiroides entre ellas.
También es probable que las dosis (en rangos de 100
a 300 Gy) recibidas por la glandula tiroides induzcan la
muerte de la célula en vez de la transformacién carcin6-
gena. La evidencia no sefala que existan efectos adver-
sos sobre la salud en términos de cancery la regulacion
actual existente sobre la exposicidn entre la tripulacion
de las linea aéreas, que es semejante a la de otros
colectivos de trabajadores expuestos a radiacion, sirve
para controlar adecuadamente la exposicién ocupacio-
nal. Escaso nmero de pasajeros y pasajeras acumula-
ran dosis de radiacion cdsmica en la misma magnitud
que el personaly por lo tanto no necesitan ser tomadas
ningunas precauciones particulares.
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Se han reali-
zado muchos estudios sobre cancer en los colectivos
trabajadores de la industria nuclear. La mayoria de las
exposiciones en este colectivo se situaban en la linea de
los estandares internacionales. Muchos de los estudios
realizados se han centrado (inicamente en la mortalidad,
con resultados variables. Los estudios mas grandes han
tendido a indicar una tendencia a un mayor riesgo de
leucemia con el aumento de dosis, mientras que este
aumento para el caso de los tumores sélidos es menor.
Sin embargo, los limites de confianza para estas estima-
ciones de la tendencia han sido relativamente anchos
y abarcan los riesgos extrapolados de supervivientes
japoneses de la bomba atémica, asi como un rango de
valores mas altos y mas bajos. En el caso del personal
de la planta Mayak, en Rusia, que recibieron altas dosis
durante periodos prolongados, se han observado (aun-
que han sido mal cuantificados) aumentos en el riesgo
para varios tipos de canceres.

Los resultados de estos estudios no indican la necesidad
de modificar las medidas actuales de proteccién contra
la radiacion para lasy los trabajadores.

Se han realizado varios estudios sobre
las tasas de cancer en la vecindad de instalaciones
nucleares en afnos recientes, sobre todo en Europa
occidental y Norteamérica. No parece que haya exis-
tido un aumento de las tasas en estas poblaciones.

Algunos estudios si han manifestado tasas mas
elevadas de cancer entre la poblacién infantil, en
concreto de leucemias. La interpretacion de estos
estudios se ha visto dificultada en parte por una
pequefa cantidad de casosy por el disefo ecolégico
del estudio utilizado en muchas ocasiones. Los estu-
dios caso-control no demuestran claramente que
exista un nexo con el habitat que pudiera dar lugar a
exposiciones ambientales elevadas.

Actualmente, no es necesario indicar ninguna accion
especifica sobre exposicion a radiacion entre la
poblacién. Sin embargo, si es deseable que se lleve
a cabo una supervision continuada de la radiactivi-
dad ambiental y de las tasas de cancer alrededor de
las instalaciones nucleares.
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Las lineas de tensién
producen campos electromagnéticos de extremada baja
frecuencia (EBF) en el rango de 50-60 hertzios. Los cam-
pos eléctricos no alcanzan a la poblacién dentro de las
casas, pero los campos magnéticos pasan a través de
la mayoria de los materiales y causan una exposicion
adicional mas alta que el campo de fondo (cerca de 0,1
uT) hasta una distancia aproximada de 50 metros desde
la linea de tension, dependiendo del voltaje y de la con-
figuracion del alambre. Los efectos sobre la salud de los
seres humanos relacionados a este tipo de radiacion
no-ionizante se han investigado en los estudios epide-
miolégicos durante mas de dos décadas, sugiriendo que
el posible efecto de los campos magnéticos se concen-
trarian en exposiciones altas y poco frecuentes.

El uso de teléfonos
moviles y los posibles efectos adversos sobre la salud
relacionados con su uso ha provocado cierta alarma.
La radiacién de los teléfonos maviles se caracteriza por
ser una radiacion electromagnética de baja frecuencia,
que se encuentra incluida dentro de las radiaciones no
ionizantes.

Boice y McLaughlin realizaron una revisién de literatu-
ra epidemiolégica y concluyeron, después de analizar
nueve estudios importantes que no existe asociacion
significativa con el desarrollo de tumores cerebrales,
independientemente de la duracién del uso y del tipo
de teléfono (digital o analégico). Tampoco se han encon-
trado efectos nocivos sobre los animales de laboratorio.
Sin embargo, si que se recomienda la adopcion de medi-
das para la reduccién del riesgo en exposicion a campos
electromagnéticos procedentes de lineas de alta tension
y telefonia movil.

La deteccién temprana es un factor im-
portante para reducir la tasa de morta-
lidad por cancer, tanto si es realizada
a través de acciones personales o me-
diante la participacion en programas
organizados de salud publica. El cono-
cimiento de los diversos signos o sinto-
mas corporales que se relacionan con el
cancer es importante. Es indudable que
la supervivencia del cancer es mejor pa-
ra formas localizadas de la enfermedad
y diagnosticadas en fases tempranas
que para las formas avanzadas. Asi, la
inmediatez en el proceso de diagndstico
y tratamiento del cancer supondra una
mejora para quien lo padece. Los sin-
tomas potenciales del cancer no deben
ser ignorados, sino que deben servir
como advertencia para que el individuo
realice una consulta médica.

Se ha centrado mucho esfuerzo en el
cribado y en el desarrollo de métodos
para diagnosticar el cancer en estadios
precoces y de esta manera aumentar
las perspectivas de curacion. Es posible
hacer recomendaciones basadas en la
evidencia disponible.
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En muchos paises en vias de desarrollo, el cancer de
cervix uterino representa aproximadamente el 25% de
todos los canceres femeninos. En poblaciones industria-
lizadas, la enfermedad es menos comdn. En poblaciones
del centro y este de Europa, las tasas de incidencias
anuales ajustadas por edad (poblacion estandar mun-
dial) para enfermedad invasiva son 15-25 por 100.000
mujeres. En los paises nérdicos, la incidencia anual era
15-30 por 100.000 mujeres antes del comienzo de los
programas de cribado poblacional.

La eficacia de los programas de cribado de cancer de
cervix nunca ha sido demostrada en ensayos clinicos
aleatorizados. Sin embargo, si existe evidencia no-
experimental, a partir de estudios caso-control y de
cohorte, sobre la eficacia del cribado mediante el test de
Papanicolau cada 3-5 afos. El mayor de estos estudios
es el coordinado por la IARC donde se demuestra que
la maxima proteccién después de una muestra negativa
es proxima al 90%, y que dicha proteccion permanece
aproximadamente igual durante varios afios después de
la prueba. Esta conclusién esta en consonancia con la
historia natural de la enfermedad, demostrando que la
mayoria de las lesiones preinvasivas progresan a cancer
invasor solamente varios afios después.

El cribado del cancer de cervix se deberia ofrecer a todas
las mujeres mayores de 25 afos. Hay evidencia limitada
sobre los beneficios del cribado en mujeres mayores
de 60 afnos, probablemente debido a que la incidencia
de lesiones cervicales de alto grado decae a partir de
al edad media de la mujer. Los beneficios también son
bajos después de la histerectomia, en los casos que
queda tejido cervical.

La infeccion con ciertas cepas del virus papiloma huma-
no (VPH), adquiridas generalmente por via sexual, es el
factor de riesgo mas importante para el cancer cervical.
Mediante las técnicas de deteccién de VPH mas del 90%
del cancer cervical y 75-85% de lesiones neoplasicas
intraepiteliales cervicales de alto grado tienen DNA
detectable de VPH. Dado la implicacién de la infeccion
por VPH en el cancer cervical, la deteccién del VPH podia
representar un método de investigaci6n atractivo.

El test rutinario del VPH en la deteccién del cancer cer-
vical es un tema importante de investigacion ya que la
infeccion por VPH es muy com(n en mujeres menores de
30 ahos, representando un problema aquellas mujeres
mayores de 30 afios con infeccién persistente por VPH
durante largos periodos de tiempo. Las pruebas para
detectar VPH todavia deben ser evaluadas para encon-
trar el papel que esto podria jugar en la deteccién de
cancer cervical.
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La mamografia puede detectar canceres de mama en
estadio preclinico. Los resultados de los ensayos clini-
cos aleatorizados sobre el cribado mamografico demos-
traron el valor de esta técnica y condujeron a la intro-
duccién de programas nacionales de cribado en varios
paises entre 1986-1988. Resultados de siete ensayos
en el que participaron aproximadamente medio mill6n
de mujeres indicaron una reduccién en la mortalidad
por cancer de mama de aproximadamente el 25% en
las mujeres sometidas a cribado, mujeres entre 50 y 69
anos de edad.

El valor del cribado en mujeres menores de 50 afios es
incierto. Qué recomendaciones se deberia hacer para
el cribado mamografico de las mujeres entre 40 y 49

anos es una pregunta importante que no puede ser con-
testada actualmente; sobre el 40% de los anos de vida
perdido debido al cancer de mama diagnosticado antes
de la edad de 80 anos son atribuibles a los casos que se
presentan sintomaticos en las edades de 35 a 49 afios.

Cuarenta afios de ensayos clinicos, la contribucién de
centenares de profesionales de los ambitos de investiga-
cion y de la asistencia y la dedicacién de centenares de
millares de mujeres participantes en estudios que dura-
ban décadas ha dado lugar a una adecuada evidencia
para apoyar la eficacia del cribado mamogréafico para el
cancer de mama. Las Guias Europeas para el Control de
Calidad en el Cribado Mamografico han sido desarrolla-
dasy son ampliamente empleadas en Europa.
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La identificacién de una lesién premaligna bien dife-
renciada, el pélipo adenomatoso, junto con la buena
supervivencia asociada a la enfermedad en estadios
precoces, hace del cancer colorectal un candidato ideal
para el cribado. Durante el dltimo cuarto de siglo se han
hecho progresos en el cribado a través del uso de técni-
cas de imagen avanzada y otras pruebas diagndsticas.
La técnica de sangre oculta en heces fue empleada por
primera vez en los anos 60, el sigmoidoscopio flexible
fue introducido a mediados de los afos 70 para sustituir
al sigmoidoscopio rigido que habia sido utilizado por
primera vez en 1870 y la colonoscopia esta disponible
desde 1970.

Cuatro ensayos aleatorizados han analizado el cribado
anual o bianual mediante el test de sangre oculta en
heces (TSOH), mientras que solamente hay datos dis-
ponibles sobre sigmoidoscopia y colonoscopia a partir
de estudios observacionales. A partir de estos ensayos
existen evidencias para apoyar el uso de TSOH, con una
reduccién en la mortalidad por cancer colorectal de
aproximadamente un 16% (IC 95% 9% a 22%). En un
metaanalisis se encuentra una reduccién de mortalidad
del 27% (IC 95% 10% a 43%) entre los sometidos a
cribado. El intervalo de cribado recomendado es de 2
anos, aunque se ha propuesto que las determinaciones
anuales también son rentables (costo-efectivas).

La sigmoidoscopia flexible es un método alternativo
o complementario de cribado cuya eficacia ha sido
ampliamente demostrada por estudios observacionales.
La mayor sensibilidad de la colonoscopia sobre el TSOH
sugiere que la colonoscopia es mas eficaz. Se esta lle-

vando a cabo un ensayo clinico sobre sigmoidoscopia y
se espera obtener resultados en 2005 0 2006.

A pesar de que la evidencia existente muestra que el
cribado para el cancer colorectal vale la pena, la mayoria
de ciudadanasy ciudadanos de los paises desarrollados
no han sido sometidos a ninguna prueba de cribado.
Mientras esta situacién persista se esta perdiendo la
ocasion de prevenir cerca de un cuarto de las 138.000
muertes por cancer colorectal que ocurren cada afo en
la Unién Europea. Se requieren esfuerzos especiales
contra el cancer colorectal que ahora es el cancer mas
frecuente entre la poblacién de la Uni6n Europea.
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Alrededor del 18% de los canceres humanos en el
mundo son atribuibles a infecciones cronicas por virus,
bacterias o parasitos. En la Unién Europea esta fraccion
estd cerca del 10% y es considerada principalmente
para cuatro localizaciones tumorales, a saber: cancer
de cérvix uterino, higado, estbmago y algunos tumores
hemato-linfopoyéticos. El conocimiento sobre el papel
que determinados agentes infecciosos tienen en la etio-
logia de varios tipos de cancer ha sido ampliado en los
Gltimos 30 afios, después de que se hayan conseguido
mejoras importantes en la deteccién de marcadores de
infeccion crénica. Al contrario de las creencias anterio-
res, los tratamientos anti-bacterianos y antivirales, asi
como los programas de vacunacion, representan una
herramienta importante contra el cancer.

Cada afio, aproximadamente 25.000 mujeres en la Unidn
Europea desarrollan cancer cervical. Una decena de tipos
de VPH se han identificado en el 99% de las biopsias en
el mundo. Y, en Europa, el VPH 16 ha sido identificado en
el 56%, sobre 3.000 muestras de cancer cervical. Cinco
tipos de VPH (VPH 16, 18, 31, 33, 45) explican mas del
85% de los canceres cervicales europeos. En mujeres
control, la prevalencia de los tipos indicados de VPH es
varias decenas menor. No hay tratamiento médico eficaz
contra el VPH; sin embargo, existen pruebas sensibles
y especificas disponibles para la deteccion del DNA del
VPH en células cervicales. Existe evidencia suficiente
para recomendar el test del VPH entre aquellas mujeres
que muestren citologias anormales de grado bajo o bor-
deline. Ademas, el test del VPH mejora el seguimiento de
mujeres que han sido tratadas para las lesiones de CIN
y, pendiente de los resultados de los ensayos en curso,
puede ofrecer un alternativa mas sensible a la citologia
en el cribado del cancer de cervix primario.

Una vacuna profilactica, basada en las Gltimas 16 proteinas
del VPH 1, ha mostrado ser segura, altamente inmundgena
y eficaz en la prevencién de infecciones crénicas por VPH en
un ensayo de 1523 mujeres jovenes negativas frente a VPH
16 en los EE.UU. Una vacuna polivalente contra los tipos
oncogénicos mas comunes de VPH puede representar, en
Gltima instancia, la manera mas eficaz de prevenir el cancer
cervical, s6lo o en combinacion con el cribado.

Cada aho aproximadamente 30.000 casos nuevos de
cancer de higado se registran en la Unién Europea. Las
tendencias ascendentes en las tasas de incidencia y
mortalidad han sido observadas en las dos dltimas
décadas en hombres en Francia, Alemania e lItalia. La
infeccion cronica para el virus de la hepatitis B (VHB) y
VHC explican la mayoria de los casos de cancer hepati-
co en Europa. En una gran serie de casos de cancer de
higado a partir de seis centros europeos de higado, sola-
mente el 29% de 503 pacientes con cancer hepatico no
tenian ninglin marcador de infeccién de VHB o de VHC.

Una vacuna eficaz contra VHB esta disponible desde
hace 20 afios. Varios paises en la Union Europea (entre
ellos, Dinamarca, Finlandia, Irlanda, los Paises Bajos,
Suecia y el Reino Unido) no realizan la vacunacion ruti-
naria contra VHB en la infancia, a causa de la baja pre-
valencia de la infeccién por VHB en la poblacién gene-
ral, mientras que otros paises (como Bélgica, Francia,
Alemania) declaran coberturas por debajo del 50%. Hay
motivo para reconsiderar las politicas nacionales a cerca
de la vacunacién universal contra VHB, puesto que la
vacunacion selectiva de grupos de alto riesgo raramente
funciona y los viajes al extranjero, asi como la inmigra-
cion, facilitan la mezcla de poblaciones de alto y bajo
riesgo. Aunque la infeccién con VHB en personas adultas
jovenes (tipicamente a través de relaciones sexuales o
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de agujas contaminadas) conlleva un riesgo mucho mas
bajo de hepatitis crénica y cancer hepatico que la infec-
cién en el nacimiento o durante nifiez, con frecuencia
suelen conducir a una hepatitis aguda.

El VHC representa un problema en aumento en varias
areas de la Unién Europea (especialmente ltalia, Grecia
y Espafa) y en algunos grupos de poblacion, principal-
mente personas usuarias de drogas por via parenteral.
Todavia no existe ninguna vacuna disponible y la eficacia
de tratar a todos los individuos RNA positivo para VHC con
interferon-2 pegilado con o sin ribavirina todavia esta
bajo evaluacién. Por lo tanto, la prevencién de la infec-
cion por el VHC actualmente se basa en un estricto con-
trol de la sangrey de los derivados de la sangre y en evitar
el uso de agujas no desechables en los procedimientos
médicos y no-médicos (acupuntura, tatuajes, etc).

El Helicobacter pilory (Hp) se asocia a un riesgo seis
veces mayor de cancer gastrico no-cardias. De los aproxi-
madamente 78.000 casos nuevos de cancer gastrico
cada afo en la Unién Europea, un 65% pueden ser
atribuibles al Hp (si se asume una prevalencia del Hp
de aproximadamente un 35% en la poblacion general).
El tratamiento actual de la infeccion del Hp, basada
en el uso de los inhibidores de la bomba de protones
y antibidticos, es eficaz pero el bajo cumplimiento en
pacientes, la resistencia antibidtica y la recurrencia de la
infeccion, complican los resultados. Ademas, aunque el
tratamiento de la infeccién del Hp puede inducir la regre-
sion del linfoma gastrico, todavia no se ha demostrado
que reduzca el riesgo del cancer gastrico. Se han segui-
do varias propuestas en el desarrollo de vacunas contra
el Hp, basadas en el uso de antigenos seleccionados del
Hp, ureasa, la citoxina vacuolante (VacA), el antigeno
asociado a la citotoxina (CagA) y la proteina que activa
los neutréfilos (SIESTA). Desafortunadamente, la historia
natural de la infeccién del Hp y las caracteristica de una

respuesta inmune anti-Hp eficaz todavia no se conocen
bien. Las compafiias farmacéuticas parecen estar reti-
centes a investigar en el largo e incierto proceso de desa-
rrollar una vacuna contra el Hp, una infeccién percibida
como que esta declinando y con evolucién favorable tras
el tratamiento médico.

El cuarto grupo de canceres donde se sabe o se sospe-
cha que los agentes infecciosos desempefan un papel
importante son los tumores hemato-linfopoyéticios [es
decir linfomas no-Hodgkinianos (NHL), enfermedad de
Hodgkin (HD) y leucemias ] con un total de aproxima-
damente 104.000 casos nuevos por ano en la Union
Europea. Ciertos virus [ej., virus de Epstein Barr (EBV),
virus de la inmunodeficiencia humana (VIH), virus huma-
no 1 de leucemia/linfoma de células T, del herpes simplex
tipo 8 y VHC] y el Hp explican una proporcién no definida
de NHLy HD. Las leucemias de la nifiez también pueden
ser relacionadas con uno o mas agentes infecciosos
todavia no identificados. La terapia antiretroviral activa
(HAART) ha tenido un impacto favorable en la desarrollo
del sarcoma de Kaposi, pero no hasta ahora en NHL, en
pacientes infectados por el VIH. Elreconocimientoy el tra-
tamiento de las infecciones ligadas a los tumores hema-
tolinfopoyéticos es una prioridad en la Unién Europea, a
causa del aumento constante en el nimero de casosy de
individuos de riesgo elevado (los sujetos immuno-supri-
mido yatrogénicamente y los VIH positivos).

En conclusion, los agentes infecciosos explican una
fraccion sustancial de canceres en la Unién Europea.
Por el momento, las prioridades son la expansion de los
programas de inmunizacion contra VHB y la inclusion de
test del VPH en los programas de cribado del cancer de
cervix. Las vacunas contra los agentes infecciosos que
causan cancer son, sin embargo, una de las maneras
mas prometedoras de prevenir o incluso de curar algu-
nos tumores importantes.
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Fumar es la principal causa de muerte prematura. En-
tre el 25% y el 30% de todas las muertes por cancer en
pafses desarrollados estan relacionadas con el tabaco.
Si se deja de fumar, el aumento en el riesgo del cancer
inducido por fumar desaparece. También se relaciona
con otras enfermedades importantes, como la enfer-
medad pulmonar obstructiva crénica y enfermedad car-
diacay cerebral.

La obesidad es el factor de riesgo mas importante pa-
ra el desarrollo de enfermedades crénicas, en particu-
lar para la diabetes, la enfermedad cardiovasculary el
cancer. En el caso de cancer existe una asociacion evi-
dente con las siguientes localizaciones: colon, mama
(mujeres postmenopadsicas), endometrio, rindn y esé-
fago.

Parece que la actividad fisica ejerce un efecto protector
sobre el riesgo de desarrollar cancer. La dieta, el ejer-
cicio fisico y el control del peso es beneficioso no s6-
lo en lo que respecta al cancer sino también a otras en-
fermedades.

Una serie de estudios epidemiolégicos indican un efec-
to protector de consumos elevados de frutas y verduras
sobre el riesgo de una gran variedad de canceres, en
particular, es6fago, estomago, colon, rectoy pancreas.
Se debe limitar el consumo de aquellos alimentos que
contienen grasas de origen animal. Se les ha relacio-
nado con el origen de algunos canceres.

Beber alcohol aumenta el riesgo de desarrollar cance-
res, fundamentalmente del tracto respiratorio y digesti-
vo Y, a la vez, presenta un efecto perjudicial para otras
enfermedades. Asi mismo, favorece el efecto carcin6-
geno de otros factores de riesgo como, por ejemplo, el
tabaco y factores dietéticos.

La exposicion al sol es reconocida como la principal
causa ambiental de los canceres de piel (espinocelu-
lar, basocelular y melanoma). Por tanto, es necesario
tanto reducir la exposicién acumulada a lo largo de la
vida como, particularmente, evitar las exposiciones ex-
tremas al sol.
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La prevencién de la exposicién a carcinégenos ambien-
tales y ocupacionales ha permitido la identificacion de
un ndmero sustancial de carcin6genos naturales y arti-
ficiales asi como una reduccién importante en el desa-
rrollo de ciertos canceres.

Los canceres que se han asociado con mas frecuencia
a exposiciones ocupacionales son los de pulmén, veji-
ga urinaria, mesotelioma, laringe, leucemia, angiosar-
coma hepatico, cavidad nasaly piel (no-melanoma).

Hay que tener en cuenta que la principal fuente de ra-
diacion de la poblacién humana proviene de fuentes
naturales (terrestre y comica), mientras que las fuentes
artificiales, que son las que causan mayor preocupa-
cién pablica, solamente son responsables de una ex-
posicién muy pequena.

El cribado de cancer de cervix se deberia ofrecer a to-
das las mujeres mayores de 25 afos. Hay evidencia li-
mitada sobre los beneficios del cribado en mujeres
mayores de 60 anos, probablemente debido a que la
incidencia de lesiones cervicales de alto grado decae a
partir de la edad media de la mujer.

La mamografia permite la deteccion del cancer de ma-
ma en un estadio preclinico. Los resultados de diversos
ensayos clinicos indican una reduccion en la mortali-
dad por cancer de mama de aproximadamente el 25%
en la poblacion sometida a cribado, mujeres entre 5oy
69 anos de edad. Sin embargo el valor del cribado en
mujeres menores de 50 anos es incierto.

Su importancia deriva de que actualmente es el cancer
mas frecuente entre la poblacién de la Unién Europea.
Para esto se cuenta con técnicas de imagen, como la
sigmoidoscopia y la colonoscopia y pruebas diagnésti-
cas como el test de sangre oculta en heces.

Alrededor del 18% de los canceres humanos en todo el
mundo actualmente son atribuibles a infecciones cré-
nicas por virus, bacterias o parasitos. Por tanto, los tra-
tamientos antibacterianos y antivirales, asi como los
programas de vacunacion, representan una herramien-
ta importante contra el cancer.

La infeccién crénica por el virus de la hepatitis B (VHB)
y virus de la hepatitis C (VHC) explican la mayoria de
los canceres hepaticos. Existe una vacuna eficaz frente
al virus de la hepatitis B y seria recomendable realizar
unavacunacioén universal.
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Abreviaturas

IARC Agencia Internacional para la Investigacion sobre el Cancer

CIN Neoplasia Intraepitelial Cervical

EBV Virus de Epastein-Barr

Gy Gray (100 rads)

HD Enfermedad de Hodgkin
Hp Helicobacter Pilory

IC Intervalo de Confianza
IMC indice de Masa Corporal
mSv Milisievert

uT Microteslas

NHL Linfomas No Hodgkinianos

oMS Organizacién Mundial de la Salud

PNSD Plan Nacional Sobre Drogas

RR Riesgo Relativo

SESPAS  Sociedad Espaiiola de Salud Pdblica y Administracién Sanitaria

SND Sindrome de Nevus Displasico

TSH Terapia Hormonal Sustitutiva

TSOH Test de Sangre Oculta en Heces

uv Ultravioleta

VHB Virus de la Hepatitis B

VHC Virus de la Hepatitis C

VIH Virus de la Inmunodeficiencia Humana

VPH Virus del Papiloma Humano
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