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PREFACIO

Segun los datos mas recientes de que disponemos,
aproximadamente a la tercera parte de los ciudadanos europeos se
les diagnosticara un cancer en algin momento de su vida y una
cuarta parte fallecerda como consecuencia de esta enfermedad.

Sin embargo, también sabemos que en la actualidad es posible
evitar determinados tipos de cancer y que seria posible curar un
ndmero mayor si se lograra una deteccion mas precoz. Este es el
mensaje que quiere transmitir el Cédigo Europeo contra el Cancer,
elaborado en el marco del programa «Europa contra el Cancer» de
la Comisién Europea.

Recientemente el Cédigo Europeo contra el Cancer — cuya primera
version data de 1987 - ha sido objeto de revisién por parte de un
grupo de expertos en oncologia de toda Europa, a la luz de la
experiencia y los conocimientos cientificos con que contamos en la
actualidad. Las diez recomendaciones contenidas en el cédigo
tienen por objeto reducir la incidencia del cancer y el nimero de
muertes que provoca, al tiempo que preconizan una mejora general
de la salud mediante la adopcion de unos habitos mas saludables.
En otras palabras, el Cédigo se ha creado como contribucién al
objetivo asumido por la Comunidad de garantizar un alto nivel de
proteccion de la salud humana que recoge el Tratado de la Unién
Europea en su articulo 129.

En la concepcion de estrategias de difusion de los mensajes que
contiene el Coédigo entre los ciudadanos europeos, destaca
claramente el papel clave de los médicos de medicina general en la
educacion de sus pacientes, ya que constituyen la primera linea de
asistencia a los ciudadanos a lo largo de toda la vida.

Por este motivo, el programa «Europa contra el cancer» y el Grupo
de representantes de las asociaciones nacionales de médicos de

medicina general - que mantienen una fecunda cooperacion desde
1987 - decidieron elaborar conjuntamente este afio un folleto
relativo al Cddigo Europeo contra el Cancer, especialmente
orientado hacia las necesidades de informacion a este nivel
asistencial.

Habida cuenta de que las situaciones en este ambito pueden variar
considerablemente entre los Estados miembros, como consecuencia
de las diferencias que presentan sus sistemas de asistencia sanitaria y
las politicas de salud publica que en ellos se aplican, asi como de las
distintas culturas y tradiciones en la materia, el presente folleto
dedica una seccion independiente a cada pais, en la que se tienen
presentes las circunstancias de interés nacional, al tiempo que se
mantiene un planteamiento de conjunto.

Esperamos que esta publicacién constituira una herramienta util
para los médicos de medicina general en su trabajo cotidiano y que
los pacientes podran ser beneficiarios del esfuerzo realizado para
satisfacer sus necesidades de prevencién y tratamiento.

En nombre de la Comisiébn Europea, querria dar las gracias a las
asociaciones de médicos de medicina general por su empefio en la
realizacion de este proyecto, asi como a las ligas y asociaciones
contra el cancer por la colaboracién prestada en la organizacion de
la Semana Europea contra el Cancer, que en la edicion de este afio
estard dedicada a la promocion del Codigo Europeo contra el
Cancer .

Padraig Flynn
Miembro de la Comision Europea
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«El cancer es un peligro maximo para la salud en la sociedad
europea a tres niveles: como la causa de una inquietud
generalizada; como la causa de una mayor incidencia de
enfermedades con dolor, sufrimiento e incapacidad que requieren
un tratamiento radical y costoso, y como una importante causa de
muerte prematura.»

E | cncer es la segunda causa de muerte en la Unién Europea,
siendo en Espana el responsable del 23 % de las muertes. La
incidencia en cdncer aumenta a partir de los 50 afos, siendo la edad
media del diagnéstico los 65 afios.

De muchos tipos de cancer no sabemos cuél es la o las causas
desencadenantes, ni como poder detectarlas en fase subdinica, ni
siquiera todavia podemos hablar de una deteccién precoz que
aumente la supervivencia.

Sabemos con gran seguridad que algunos canceres, no muchos
tipos, pero los mas frecuentes, guardan relacion con nuestros
habitos de vida y por tanto podrian evitarse: se estima que el tabaco
es el responsable de un 30% de los fallecimientos por cancer, el
alcohol entre un 3 y un 10% y la alimentacion hasta en un 30 %.

Es decir, que modificando tan solo algunos habitos nocivos, no sélo
porque producen cancer, sino también otras patologias y llevando
una vida mas saludable, podriamos evitar hasta el 70% de las
muertes por cancer.

El diagnostico precoz puede evitar la muerte en algunos canceres y
el cribaje, aceptado universalmente para el cancer de mamay utero,
el mas frecuente en las mujeres, puede conseguir, en muchos casos,
la curacion.

En el momento actual, los factores mas importantes que pueden
disminuir la mortalidad por cancer-son la prevencion primaria y el
diagnéstico precoz.

El médico general es el que mejor conoce la historia clinica, los
habitos, los factores de riesgoy la forma de ser de cada paciente, y su
frecuente contacto con los pacientes le permite dar mejor consejo.

Se ha comprobado que la informacién a la poblacién favorece la
toma de conciencia y el cambio de actitud, pero que el consejo
individualizado propicia cambios de comportamiento.

Desde el inicio del Programa, se ha ido poniendo de manifiesto,
cada vez con mas fuerza, la importancia del médico general,
auténtica piedra angular en la prevenciéon primaria, y su
importancia en la prevencién secundaria, de tal modo que su
implicaciéon en la lucha contra el cancer puede ser uno de los
elementos que mas hagan disminuir la mortalidad por cancer.

Los pacientes esperan que los médicos les aconsejen con el maximo
respeto a las decisiones personales, sobre su forma de vida.

En 1985 la Unién Europea, consciente de la magnitud del problema,
pone en marcha el programa «Europa contra el cancer». En 1987 el
Comité de expertos en oncologia definié el Codigo Europeo contra
el Cancer que fue revisado en 1994.

El documento actual consta del cédigo, un anexo con las bases
cientificas, argumentos y recomendaciones que a nivel europeo
pueden realizarse.

El cédigo solamente incluye informacién cientificamente
demostrada y util; y ha sido redactado con precision, claridad y
respeto a las decisiones individuales.

Teniendo, de esta forma, la posibilidad de adaptar individualmente
su consejo sobre los factores de riesgo, lo que facilita el llegar a
acuerdos.

La Sociedad Espafiola de Medicina General, en colaboracién con el
programa «Europa contra el cancer», ha elaborado la adaptacién
de las recomendaciones del Codigo a la situacién espafola y su
aplicacion en el ejercicio cotidiano de nuestra profesion.

El Cédigo es claro, conciso y plantea actitudes positivas. Sigamos su
ejemplo.

Ignacio Burgos
Presidente de la Sociedad Espafiola de Medicina General






NOTA PRELIMINAR

Afin de garantizar la identificacion y satisfaccion de las necesidades
de informacién de los facultativos de medicina general en el ambito
de la prevencién del cancer, se seleccioné el enfoque siguiente para
la redaccion de este informe:

- Ademas del propio texto del Codigo Europeo contra el Cancer
(seccion 1), el folleto contiene dos partes principales: la seccion Il
es un texto comun para todos los paises en el que se subrayan los
fundamentos cientificos de cada una de las recomendaciones del
Codigo; su redaccion se basa en el anexo cientifico del Codigo tal
como lo establecié el Comité de Expertos Europeos en Cancer.

- La seccion Il presenta recomendaciones sobre como pueden
integrarse los diversos aspectos del Codigo Europeo contra el
Cancer en la practica diaria del facultativo de medicina general.
Debido a que los contextos nacionales varian considerablemente,
como consecuencia de las diferencias en los sistemas de asistencia
sanitaria y en la politica sanitaria, pero también de las diferentes
culturas y tradiciones, esta seccion es diferente para cada pais.

- Tanto la seccion Il como la seccion Il las han redactado
representantes reconocidos de asociaciones nacionales de
facultativos de medicina general, o se han redactado en estrecha
colaboracion con los mismos, es decir, sus autores son conscientes
de las condiciones de la practica médica y de las necesidades de
informacion de los facultativos de medicina general.

Con este enfoque, el programa «Europa contra el cancer» espera
garantizar que este folleto sea un instrumento Util de prevencion
del cancer para el facultativo de medicina general. A fin de evaluar
los puntos de vista de los facultativos de medicina general sobre este
folleto, se consultara por teléfono a una muestra representativa de
los facultativos de medicina general a los que se ha enviado este
folleto a fin de conocer sus comentarios.

Programa «Europa contra el cancer»
Comision Europea
Luxemburgo
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Seccion I:

Las diez recomendaciones del Codigo
Europeo contra el Cancer



CODIGO EUROPEO CONTRA EL CANCER

Revisado con arreglo a la reunion de expertos oncélogos de la CE, celebrada en Bonn los dias 28 y 29
de noviembre de 1994. Se incluyen las observaciones y comentarios de los miembros del comité que
preparo el «Codigo Europeo contra el Cancer»

Adoptando un estilo de vida sano mejorara su estado general de salud y evitara
algunos tipos de cancer

1

No fume. Si es fumador, deje de fumar lo antes posible y no fume en presencia de otras
personas. Si no fuma, no pruebe el tabaco.

Si bebe alcohol, ya sea cerveza, vino o licores, modere su consumo.

Aumente el consumo diario de verduras y frutas frescas. Coma a menudo cereales con un alto
contenido de fibra.

4

Evite el exceso de peso, haga mas ejercicio fisico y limite el consumo de alimentos ricos en
grasas.

Evite las exposiciones prolongadas al sol y las quemaduras por el sol, especialmente durante la
infancia.
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6

Respete estrictamente las normas destinadas a evitar cualquier tipo de exposicién a sustancias
consideradas cancerigenas. Cumpla todas las instrucciones de salud y seguridad en relaciéon con
“las sustancias que pueden provocar cancer.

Con una deteccion precoz es posible curar mas casos de cancer

7

Consulte al médico si nota alguin bulto, una herida que no cicatriza (incluso en la boca), un
lunar que cambia de forma, tamafo o color, o cualquier pérdida anormal de sangre.

Consulte al médico en caso de problemas persistentes, tales como tos o ronquera permanentes,
cambio en sus habitos intestinales, alteraciones urinarias o pérdida anormal de peso.

Para las mujeres

9

Hagase un frotis vaginal regularmente. Participe en los programas organizados de detecciéon
de cancer de cuello de Utero.

10

Examine periédicamente sus senos. Si ha cumplido cincuenta afos de edad, participe en los
programas de deteccion precoz del cancer de mama.
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Seccion Il

Argumentacién cientifica de las
recomendaciones del Codigo Europeo
Contra el Cancer






INTRODUCCION

Los facultativos de medicina general de la Union Europea tuvieron
conocimiento del Codigo Europeo contra el Cancer cuando se
promulgo, en 1987, y después mediante un folleto,! de las iniciativas
pedagdgicas e implicacién en acciones locales y nacionales para
promover determinados elementos del codigo entre sus pacientes.
A la luz de los avances cientificos y de la experiencia en el uso del
Codigo, la Comision insto a la Escuela Europea de Oncologia a que
reuniera a un grupo de expertos internacionales para examinar y
estudiar la posible revision de las recomendaciones hechas en el
Codigo original. Tras deliberar sobre el tema, el comité de expertos
oncologos? aprobd el Cédigo revisado junto con otro anexo
explicativo.

Como los facultativos de medicina general podran comprobar, este
Cédigo revisado no solo tiene en cuenta las observaciones de
individuos y de organizaciones basadas en su experiencia en el uso
del cédigo, sino también el conocimiento cientifico que se ha ido
adquiriendo en los afos transcurridos.

En cuanto a los progresos del conocimiento cientifico, los
facultativos de medicina general conocen el debate sobre los

() Codigo Europeo contra el Céncer (folleto para médicos de medicina
general), Scand, J., Prim. Health Care, 1994, Suppl. 1.

(2) Miembros actuales del comité: Prof. Veronesi, Prof. Bleehen, Prof. Boon,
Prof. van der Schueren, Prof. Diehl, Prof. Overgaard, Prof. Estapé, Dr.
Gonzalez Enriquez, Prof. Kleihues, Prof. Pujol, Prof. Garas, Prof. Buttimer,
Prof. Dicato, Prof. Kroes, Prof. Einhorn, Prof. Holm.

programas organizados de cribado de los canceres colorrectales
(sangre en heces) o del cancer de prostata (antigeno prostatico
especifico o ultrasonidos transrectales). Los expertos oncélogos
estudiaron estos temas y consideraron que quedan por efectuar
muchas mas pruebas randomizadas para seguir evaluando estos
programas de cribado, antes de poder alcanzar conclusiones sobre si
los programas formales y generalizados de cribado conllevan una
reduccién de la mortalidad por estos canceres entre quienes
participan en los mismos (véase la pagina «otros temas
considerados»).

La incidencia del cancer sigue siendo alta y, segun los calculos, en
1990 se diagnosticaron en los entonces doce Estados miembros de la
Unién Europea 1292000 nuevos casos de canceres, con exclusion de
los canceres cutdneos no melanoma.? La incidencia fue de 647000
en hombres y 645000 en mujeres. En los hombres, los principales
tipos de cancer fueron de pulmén (141500 casos), de colon y recto
(80200), de prostata (76000), de estobmago (46700) y de vejiga
(45100). En las mujeres, los principales tipos de cancer fueron: de
mama (157 000), de colon y recto (89200), de pulmén (33900) y de
estbmago (33800). Del total de 81100 canceres «ginecoloégicos»
(cuerpo del Utero, cuello del Gtero y ovarios), 24 600 casos fueron de
cuello uterino. En el mismo afo (1990) se produjeron 465000
muertes de hombres y 372000 de mujeres por cancer en los mismos
doce paises.

(3) Esteve, J., Kricker, A., Ferlay, J., y Parkin, D.M., “Facts and Figures of Cancer
in the European Community”, CIIC, (1993).
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Cuadro 1

Unién Europea: canceres mas frecuentes (hombres) Unién Europea: canceres mas frecuentes (mujeres)
Tasa bruta de incidencia (por 100 000) y nimero de nuevos Tasa bruta de incidencia (por 100 000) y niimero de nuevos
de cancer de cancer

Pulmén 83,27 147 656 Mama 90,46 169 214
Colon/recto 48,32 85 688 Colon/recto 50,85 95 121
Prostata 47,71 84 592 Pulmén 19,29 36 080
Estémage 27,84 49 362 Estomago 19,24 35995
Vejiga 24/:512 48 090 Cuerpo del utero 16,67 31184
Boca/faringe 17,01 30 154 Ovario 16,14 30185
Laringe 11,26 19 961 Cuello del utero 13,86 25 925
Rinon 10,93 19 374 Pancreas 9,67 18 086
Pancreas 10,43 18 501 Linfomas no Hodgkin 8,27 15 476
Linfomas no Hodgkin 9,80 17 371 Vejiga 8,15 15 253

(Datos de 1990, incluidas Austria, Finlandia y Suecia)

(CIIC, no publicado, 1995)

Cuadro 2:
incidencia del cancer de mama y de pulmén - 1990 (CIIC, no publicado, 1995)

HOMBRES MUJERES ) HOMBRES MUJERES

Suecia it spnaawang. crsaacs o] Bélgica ru e e O R T
Paises Bajos R BTy Reino Unido
Luxemburgo Eristas e Lo guas i) Paises Bajos I
Bélgica Re i st R e Dinamarca |33 Avasab el LR v pes |
Dinamarca [aritiac ke e Luxemburgo Pomions Lators et R o ]
Finlandia [odanee e SR e Irlanda BT S AT N T
Irlanda [ spreire vt o g s | Italia f iR saonsm sy Aas cs s 3]
Alemania R SRR Unidn Europea RS TR AR
Francia [gsancr et Austria (it s s N SR A
Austria [Sees ot el Alemania R R S T
Uni6n Europea BN A Grecia 02 e atcaescs S
Reino Unido s ianse e ) Francia ERSCERCET IR
Italia o niane de i Finlandia it snond 20 cman o]
Portugal B TR R Espana [ s tastasaasl
Espana TR Portugal fisisie o]
Grecia [ nansss xemp] Suecia i ]
80 60 40 20 0 20 40 60 80 80 60 40 20 0 20 40 60

La excepcion en estos paises la constituye el cdncer de estémago, para el cual el riesgo es mds elevado.
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Cuadro 3:

Incidencia del cancer de estomago — “Facts and Figures of
Cancer in the European Community”, Esteve J.

(g, 1993)

HOMBRES MUJERES

Portugal
Italia
Espana
Alemania
Unidn Europea
Reino Unido
Bélgica
Irlanda
Paises Bajos
Grecia
Luxemburgo
Dinamarca
Francia

EE. UU.

40
mmm INCIDENCIA

30,203,210 0 105522057730

[NDICES ESTANDARIZADOS POR EDAD
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Excepto el cancer de estomago, todos los canceres estan en
aumento en cifras absolutas. El riesgo de cancer de pulmon parece
haberse estabilizado en algunos paises por lo que respecta a los
hombres jovenes.

En la Union Europea se observan diferencias importantes en las
tasas de incidencia de los canceres mas importantes entre diversos
Estados miembros. En particular, para algunos de los principales
canceres, se dan indices considerablemente mas bajos en Portugal,
Espana, Italiay Grecia.

El cancer constituye un problema fundamental de salud publica en
la Union Europea, y seguira siéndolo en el futuro, a menos que se
introduzcan medidas eficaces de control. Sin embargo, pueden
reducirse la incidencia y la mortalidad de algunos tipos de cancer si
la poblacion sigue ampliamente las recomendaciones del Codigo
Europeo contra el Cancer.

ADOPTANDO UN ESTILO DE VIDA SANO
MEJORARA SU ESTADO GENERAL DE
SALUD Y EVITARA ALGUNOS TIPOS DE
CANCER

Ninguna recomendacion destinada a reducir la incidencia de cancer
debe ser causa de un mayor riesgo de otras enfermedades. Por otra
parte, puede ser que se produzca una reduccion del riesgo de otras
enfermedades al seguir las recomendaciones dirigidas especifica-
mente a la reduccion del riesgo del cancer. Las diez
recomendaciones que contiene el Codigo Europeo contra el Cancer
deberian también, si se siguen, permitir mejorar otros aspectos de la
salud.

En este contexto es también importante reconocer la autonomia de
cada individuo y su derecho a elegir en lo que respecta a su estilo de
vida; algunas de sus opciones pueden reducir el riesgo de padecer
un cancer, mientras que otras, en cambio, si rechaza el consejo,
pueden aumentar dicho riesgo.

En las siguientes secciones de este folleto se presentan las diez
recomendaciones del Codigo Europeo contra el Cancery las razones
que las apoyan, para ayudar a los médicos de medicina general a
asesorar a sus pacientes para que elijan opciones positivas para la
reduccion del riesgo de padecer un cancer.

1.

NO FUME. SI ES FUMADOR, DEJE DE
FUMAR LO ANTES POSIBLE Y NO FUME
EN PRESENCIA DE OTRAS PERSONAS.
SINO FUMA, NO PRUEBE EL. TABACO.

Ya a principios de los afios cincuenta se establecié larelacion entre el
consumo habitual de tabaco y el incremento del cancer, y desde
entonces ha quedado ampliamente confirmada. En el siguiente
cuadro se expone claramente una reflexion sobre los riesgos
asociados con el tabaco y, en particular, con el consumo de
cigarrillos:
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RIESGOS PARA EL FUMADOR
DE CIGARRILLOS

GRAN RIESGO, especialmente entre quienes empiezan a fumar
con regularidad en su ADOLESCENCIA: si siguen fumando,
aproximadamente LA MITAD de ellos morira como consecuencia
del tabaco (aproximadamente un cuarto en edad avanzada, el
otro cuarto en edad adulta).

e Los que mueren como consecuencia del tabaco en edad
ADULTA (35-59) pierden, por término medio, entre 20y 25 ANOS
con respecto a la expectativa de vida de los no fumadores.

e En la Unién Europea el tabaco es, con mucho, la mayor causa
de mortalidad. (Entre los no fumadores esta disminuyendo
lentamente la mortalidad por cancer, mientras que decrece
rapidamente la mortalidad total).

eLa mayor parte de quienes mueren como consecuencia del
tabaco no eran particularmente fumadores «empedernidos»
(pero la mayoria de ellos habian empezado en su adolescencia).

DEJAR DE FUMAR ES EFICAZ: incluso en la edad adulta, dejar de
fumar antes de tener cancer u otra enfermedad seria evita la
mayor parte del exceso de riesgo ulterior debido al tabaco (y las
ventajas de dejar de fumar de mas joven son todavia mayores).

Este cuadro se ha adaptado de la siguiente fuente:
Peto, R., Lépez, A.D., Boreham, J., Thun, M. y Heath, C.
Mortalidad de los fumadores en paises desarrollados
Oxford Medical Publications, Oxford (1994)

Se considera que, en los paises desarrollados, del 25 al 30 % de todos
los canceres estan vinculados al tabaco. Segun los resultados de
estudios llevados a cabo en Europa, Japén y Norteamérica, del 83 al
92 % de los canceres de pulmén en el hombre y del 57 al 80 % de los
canceres de pulmoén en la mujer son imputables al consumo de
cigarrillos.

Entre un 80y un 90 % de los canceres de es6fago, de laringe y de la
cavidad bucal estan vinculados al efecto del tabaco, tanto solo como

22

en asociacién con el consumo de alcohol. También los canceres de
vejiga, de pancreas, de rifén, de estbmago y de cuello uterino
presentan una relacién causal con el consumo de tabaco.
Determinadas observaciones sugieren una asociacién entre el
consumo de cigarrillos y un mayor riesgo de leucemia y de cancer
colorrectal, aunque no se haya admitido aun la naturaleza causal de
estas asociaciones.

Existe otro informe especialmente digno de mencién para
demostrar los efectos del tabaco en la incidencia y la mortalidad por
cancer, que continta el trabajo efectuado por Doll para estudiar la
mortalidad relacionada con el tabaquismo en una cohorte de
médicos del Reino Unido, a los que se viene siguiendo hace ahora
cuarenta anos. Extraemos de este informe el cuadro 5, que no sélo
ilustra el riesgo sustancial de padecer cancer de pulmén asociado al
tabaquismo, sino también el riesgo de padecer otros tipos de
cancer.

Cuadro 4

Muertes relacionadas con el tabaco en la Unién Europea, 1990

Hombres Mujeres Total
Total de cénceres 191 000 26 000 217 000
Cancer de pulmoén 122 000 19 000 141 000
Vascular 118 000 32 000 150 000
Respiratorio 73 000 23 000 96 000
Otros 41 000 10 700 51700

Al comentar los tipos de canceres que el tabaquismo puede causar,
estos autores, tras constatar que en estos cuarenta afos de estudio
ha quedado claramente demostrada la relaciéon entre el
tabaquismo y los canceres de pulmén, eséfago, vejiga y pancreas,
prosiguen: «tres tipos (cadncer de las vias respiratorias altas, de
pulmény de es6fago) estaban muy estrechamente relacionados: la
mortalidad entre grandes fumadores por estos tipos de cancer era
como minimo quince veces superior a la mortalidad entre los no
fumadores; otros dos tipos (cancer de vejiga y de pancreas) eran
unas tres veces mas frecuentes entre fumadores que entre no
fumadores».

Hay que recordar que, dada la longitud del periodo de latencia, los
canceres vinculados al tabaco que se observan hoy deben ponerse



Cuadro 5

Mortalidad por enfermedades neoplasicas debidas al tabaquismo

Mortalidad anual por 100 000 hombres

Prueba estandar

BT RSEEERY B Sy

Fumadores de cigarrillos

Otros fumadores de tendencia

550 AR S L B A e e ]

Ne actual de cigarrillos

No fumadores 0n-14/
Localizacion del cdncer primario (nunca fumaron B 15-24/
(N° de muertes, 1951-1991) con regularidad) Antiguo Actual 1-14 15-24 225 Antiguo Actual N/X/St 225
Vias respiratorias superiores (98) 1 3 24 12 18 48 8 15 6,6 7,5
Pulmén (893) 14 58 209 105 208 355 59 112 17,4 19,5
Eséfago (172) 4 19 30 17 33 45 14 23 5,5 6,4
Pancreas (205) 16 23 35 30 29 49 1 24 3,4 3,6
Vejiga (182) 13 21 30 29 29 37 13 21 3,0 2,9
Estémago (277) 26 25 43 40 46 44 23 30 247, 2,5
Higado (76) 7 9 1 17 3 15 9 6 0,7 0,7
Rinon (113) 9 11 13 13 14 12 1 16 1,8 0,8
Leucemia mieloide (66) 4 8 7 3 9 10 8 8 1,2 2,0
Colon (437) 36 50 46 49 39 52. 55 47 0,8 1,0
Recto (168) 10 15 23 13 19 44 17 24 3,5 46
Préstata (568) 68 58 67 54 73 84 54 64 -0,3 1,0
Leucemia no mieloide (98) 14 9 125 16 8 13 8 10 -0,3 -04 -
Linfoma (146) 16 15 16 15 22 7 16 17 0,3 0,6
Mielomatosis (74) 1 8 9 5 12 10 9 5 -1,6 -0,3
Otras localizaciones (344) 39 39 40 44 33 45 47 31 -0,8 0,3
Localizacién desconocida (167) 15 15 30 18 42 30 10 21 3,3 3,8
Total enfermedades neoplésicas 305 384 656 482 645 936 369 474 14,2 17,4
(N° de muertes,4 084) (414) (885) (416) (406) (565) (1081)

(1139)  (317)

Fuente: Doll, Peto et al., BMJ, 309, 903 (1994)

en relaciéon con los habitos tabaquicos de hace mas de veinte afos.
Por lo tanto, después de un aumento de la incidencia del consumo
de tabaco, pasara cierto tiempo antes de que se evidencie un
incremento de la incidencia de los canceres vinculados al tabaco.

El tabaco puede matar de mas de veinte maneras distintas: puede
causar un cancer de pulmén y otras formas de canceres,
enfermedades cardiacas, accidentes cerebrovasculares, bronquitis
cronicas y otras enfermedades respiratorias. La tasa de mortalidad
entre fumadores de edades comprendidas entre 35y 69 afios es tres

veces mas elevado que entre no fumadores. Aproximadamente la
mitad de los fumadores habituales de cigarrillos moriran
probablemente a causa de su consumo. Un gran nimero de ellos no
son especialmente grandes fumadores, sino que se caracterizan por
el hecho de que han comenzado a fumar en la adolescencia. La
mitad de las muertes debidas al tabaco se producen entre los 35y los
69 anos, lo que con respecto a la expectativa de vida de los no
fumadores significa una pérdida de 20 a 25 afos. Se ha estimado
que, en relacion con el incremento del riesgo de cancer debido al
consumo diario de cigarrillos, la reduccion de la expectativa de vida
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esde 2 a 3 anos si se fuman 10 cigarrillos al dia, de 5 a 7 aflos cuando
se fuman 20 cigarrillos diarios, y de 8 a 10 afos al fumar 40 cigarrillos
diarios.

Por el contrario, es bueno dejar de fumar incluso para las personas
que han fumado durante muchos afos. Existen observaciones claras
y concordantes que ponen de manifiesto que dejar de fumar antes
de tener un cancer o cualquier otra enfermedad grave permite
evitar la mayor parte del exceso de riesgo posterior de mortalidad
debida al tabaco, incluso si se deja de fumar en la edad adulta. En el
siguiente cuadro se ilustra la probabilidad aproximada de que un
varén, fumador de 20 cigarrillos diarios, presente un cancer de
pulmén en los proximos 10 afios. Se desglosa la probabilidad por
edad y seguin la edad en la que se dej6 de fumar.

‘Cuadro 6

EDAD

35 45
No ha dejado de fumar 0,3 2,0

Dej6 de fumaralos35 0,1 0,2

g
|

Dej6 de fumar a los 45 1,0

Dejo6 de fumar a los 55

Dej6 de fumar a los 65

Fuente:
Lung Cancer (Heine H. Hansen, edit.), Springer Verlag, 1990

El tabaquismo pasivo

Estd actualmente demostrado epidemiolégicamente que el
tabaquismo ambiental (Environmental Tobacco Smoking, ETS)
tiene consecuencias nocivas para la salud. Sobre la base de los datos
epidemioldgicos disponibles, la agencia americana para la
proteccién del medio ambiente declaré en 1992 que el tabaquismo
pasivo es un carcinégeno pulmonar demostrado para las personas.
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Ya en 1990 se observo que el riesgo de padecer cancer de pulmon es
mayor en las mujeres no fumadoras casadas con un fumador que en
las casadas con un no fumador. En los nifios cuyos padres fuman se
sefalan, entre los efectos nocivos para la salud, un aumento de la
frecuencia y de la gravedad del asma y de infecciones de las vias
respiratorias, superiores e inferiores. Se constata también un mayor
riesgo de infartos de miocardio a causa del tabaquismo pasivo.

Por ello, estos hechos deberian ayudar a los médicos generales a
reforzar todo tipo de actividades tendentes a que sus consultas sean
«zonas de no fumadores».

Si bien es cierto que el uso de filtros y el consumo de cigarrillos con
bajos indices de nicotina pueden reducir en un cierto grado los
riesgos suplementarios que conlleva el tabaquismo, tal reduccion no
estotal con respecto al riesgo de cancer, y apenas reduce el riesgo de
enfermedad cardiovascular. Ni los filtros ni los cigarrillos con bajos
indices de nicotina son verdaderas medidas preventivas. La Unica
medida preventiva real es dejar de fumar.

Otras formas de tabaco

" Al fumar en pipa o puros se incrementa algo menos el riesgo de

cancer bronquial o pulmonar que si se fuman cigarrillos, pero
aumenta el riesgo de cancer de la orofaringe.

Epidemia del tabaco

Se calcula que en la segunda mitad del siglo XX se han producido 60
millones de muertes causadas por el tabaco en el mundo, y que el
tabaquismo origina tres millones de muertes por afo. En la mayoria
de los paises, las peores consecuencias de /a epidemia del tabaco
estan aun por venir. En particular, entre las mujeres de los paises
industrializados y en las poblaciones de los paises en vias de
desarrollo, dado que, en el momento en que los fumadores jovenes
de hoy alcancen la edad adulta o la tercera edad, habra alrededor
de 10 millones de muertes al afio debidas al tabaco.

La situaciéon en Europa es especialmente preocupante. La Union
Europea es el sequndo mayor productor de cigarrillos, y el principal
exportador de cigarrillos del mundo. En los paises de Europa central
y oriental, asi como en la CEl, se constata un aumento continuo del
tabaquismo. Actualmente, en la Unidén Europea, un 42% de los
hombres y un 28% de las mujeres son fumadores habituales




(primavera de 1994). La incidencia del tabaquismo en mujeres se ve
reducida artificialmente por los bajos indices observados en los
paises de Europa del sur, donde estos indices van en aumento y
parece que seguiran aumentando durante la préxima década. La
region europea de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
presenta los porcentajes mas elevados de consumo de cigarrillos per
capita y tiene dificultades en adecuarse a su propio objetivo de
alcanzar un minimo del 80 % de no fumadores en la poblacion para
el afo 2000.

Suscita gran preocupacion el hecho de que en la Unién Europea la
incidencia del tabaquismo en el grupo de edad de 25 a 39 afios es
elevada (55% en los hombres y 40 % en las mujeres). Esto tendra
ciertamente una profunda influencia sobre el aspecto futuro del
cancer.

Es especialmente preocupante que la incidencia del tabaquismo
entre los médicos generales, que tienen un papel ejemplificador en
el comportamiento sanitario, siga siendo elevada en muchos paises
de Europa. Por ello tienen especial importancia las recomenda-
ciones y conclusiones de los representantes de las asociaciones de
médicos de medicina general de la Union Europea, que
reproducimos en anexo de esta seccion. Es obvio que resulta
esencial hacer urgentemente el mayor esfuerzo para que se reduzca
el tabaquismo entre los médicos que todavia fuman.

Se ha demostrado que la disminucién del consumo de cigarrillos se
produce por acciones a nivel social, mas que por acciones dirigidas a
individuos, como los programas destinados a dejar de fumar.
Acciones como las prohibiciones de publicidad y los aumentos del
precio de los cigarrillos influyen sobre la venta de éstos, en particular
entre los adolescentes. Por eso es necesaria una politica sobre el
tabaco para reducir sus consecuencias para la salud. La experiencia
pone de manifiesto que este objetivo deberia ser perseguido con
diversas acciones destinadas a disuadir a los jovenes de fumar y a
ayudar a los fumadores a dejar el tabaco. Para conseguirlo y ser

(4) Las organizaciones europeas contra el cancer [a saber, la Comision de las
Comunidades Europeas (programa “Europa contra el cancer”), la
Organizacion Europea de Prevencion del Cancer, la Organizacion Europea
de Investigacion y Tratamiento del Cancer, la Federacion de Sociedades
Europeas contra el Cancer, la Escuela Europea de Oncologia, el Centro
Internacional de Investigacion sobre el Cancer, la Unién Internacional contra
el Cancer, la Organizacion Europea de Institutos Oncologicos y el Consejo
Nérdico] acordaron en 1993 que la accion contra el tabaco deberia ser
prioritaria en sus activadades actuales, ya que representa el ambito aislado
en el que se puede alcanzar el mayor impacto frente al cancer.

eficaz, la politica en materia de tabaco debe ser global y de larga
duracién. Conviene recurrir a mayores impuestos sobre el tabaco,
una prohibicién total de la publicidad directa e indirecta, lugares
publicos cerrados en los que no se fume, la educacion, el etiquetado
de los productos de tabaco con advertencias eficaces, una politica
de contenido minimo en nicotina y en alquitran de los cigarrillos, el
estimulo del abandono del tabaco y las intervenciones individuales
en materia de salud.4 '

La importancia de una intervencion adecuada queda demostrada
por la escasa incidencia de cancer de pulmén comprobada en los
paises escandinavos que, desde principios de los afios 1970, vienen
adoptando, a nivel central y local, politicas y programas integrados
de lucha contra el tabaquismo. En el Reino Unido, el consumo de
tabaco ha disminuido en un 30% desde 1970 y la mortalidad por
cancer de pulmoén en los hombres disminuye desde 1980, aunque su
indice sigue siendo elevado (véanse los comentarios previos sobre el
periodo de latencia).

En Francia hubo entre 1992 y 1993 una reducciéon del 3% del
consumo de tabaco gracias a la aplicacién de las medidas contra el
tabaco introducidas por la ley Evin.

Por eso, las claras recomendaciones relativas al tabaco, incorporadas
al primer punto del Cédigo Europeo contra el Cancer, deben ser:

NO FUME. Fumar constituye la principal causa aislada de muerte
prematura.

FUMADOR: DEJE CUANTO ANTES DE FUMAR. En términos de
mejora de la salud, dejar de fumar antes de tener un cancer u
otra enfermedad grave permite evitar la parte principal del
exceso de riesgo de mortalidad vinculada al tabaco, incluso si se
deja en la edad adulta.

NO FUME DELANTE DE OTROS. Las consecuencias de su consumo
de tabaco pueden influir sobre la salud de los que le rodean.

SI NO FUMA, NO PRUEBE EL TABACO. La mayoria de los que

prueban se convierten en fumadores habituales. Es dificil
detenerse una vez que se ha comenzado.
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2.

S1 BEBE ALCOHOL, YA SEA CERVEZA,
VINO O LICORES, VIODERE SU
CONSUMO

El consumo individual medio de alcohol varia considerablemente de
un pais a otro.

El papel carcinogénico directo del etanol no ha quedado todavia
demostrado por experimentaciéon animal o quimica, si bien los datos
epidemiolégicos ponen de manifiesto que el consumo regular de
bebidas alcohodlicas aumenta el riesgo de cancer del aparato
digestivo (cavidad bucal, lengua, faringe, eséfago) y de la laringe.

El consumo de alcohol se asocia también al riesgo de cancer
primario de higado, aunque la relacion sea mas dificil de demostrar
en los estudios epidemiolégicos.

Existe una vinculacion epidemiolodgica entre la ingesta de alcohol y
la incidencia de cancer de colon en ambos sexos, asi como con la
incidencia del cancer de mama. Aunque estas asociaciones son
moderadas y, por lo tanto, siguen abiertas a debate, dado que se
trata de las dos neoplasias mas frecuentes en los paises
industrializados después del cancer de pulmén, aun un pequefo
riesgo debido al consumo de alcohol puede tener implicaciones
importantes para la salud publica.

De todos estos estudios se desprende que la cantidad total del
consumo diario de alcohol etilico (etanol) es el factor determinante
del riesgo, mientras el tipo de alcohol (vino, cerveza o licores) es
secundario.

El consumo simultaneo de tabaco y de alcohol incrementa
considerablemente el riesgo de padecer cancer de tractos digestivo
y respiratorio superiores, pues cada factor viene a multiplicar el
efecto del otro entre 10 y 100 para los grandes fumadores y
bebedores.

Figura 1: Mortalidad anual por consumo de alcohol respecto a todas causas de muerte en hombres

Fuente: Doll et al. (1994). Una unidad de alcohol (una copa de cerveza, vino o licor) corresponde a 8-10 gramos de etanol.
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Es bien conocido el esquema en forma de U (o de J) de la distribucion
de laingestion de alcohol en relacién con el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, de mortalidad cardiovascular y de mortalidad
total: este esquema clasico es el de un riesgo mas escaso en los que
beben con moderacion, frente al de los no bebedores, y un riesgo
creciente a medida que el consumo de alcohol aumenta (figura 1).
Sin embargo, no es facil fijar un limite de ingestion diaria de alcohol
por debajo del cual el consumo de alcohol esta completamente libre
de un riesgo de cancer (o en otros términos, sefalar el limite
superior de un consumo regular de alcohol completamente seguro).
Factores como el sexo, la edad, las condiciones fisioldgicas o el perfil
alimentario modifican probablemente tal limite.

Parece haberse demostrado, entre quienes consumen con
moderacion algo de alcohol, un ligero efecto protector frente a
enfermedades cardiovasculares (con una ingesta inferior a 20
gramos de etanol diarios, lo que corresponde a dos vasos de vino
tomados con regularidad).

Este (ltimo punto no permite, sin embargo, recomendar
incondicionalmente ni siquiera un moderado consumo de alcohol.
De hecho, existe cierto nimero de interrogantes sobre hasta qué
punto pequenas dosis de alcohol pueden estar relacionadas con el
riesgo de padecer determinados canceres (cancer de mama, en la
mujer, o cancer de colon, en el hombre). En este sentido otros
estudios se estan realizando.

Por altimo, hay que senalar que para algunos bebedores el alcohol
conlleva un riesgo de adiccion, por lo que les resultaria imposible
limitar su consumo.

N.B.: 1 copa de vino =/ litro de cerveza = 1 medida de licor = 1
unidad de alcohol (véase también el riesgo del consumo combinado
de tabaco y alcohol, seccion 1).

Por eso, los médicos generales tienen la responsabilidad de
aconsejar a sus pacientes que consideren moderar su consumo
de alcohol.

3.

AUMENTE EL CONSUMO DIARIO DE
VERDURAS Y FRUTAS FRESCAS. COMA
A MENUDO CEREALES CON UN ALTO
CONTENIDO DE FIBRA.

Existe una amplia y coherente panoplia de datos epidemiologicos
que apuntan a que un consumo elevado de fruta y verduras es uno
de los factores protectores mas importantes contra el riesgo de
padecer gran numero de formas del cancer (en particular de
pulmén, laringe, orofaringe, eséfago, estomago, colon, recto y
pancreas). El andlisis de los diversos tipos de fruta y verduras
presenta sistematicamente una asociacion negativa con el riesgo de
cancer para muchas de ellas, como la lechuga, la zanahoria, las
verduras foliaceas y las plantas cruciferas, los citricos, las colesy las
liliaceas (ajos, cebollas), las leguminosas, etc.

Pese a que no se comprenden con claridad los mecanismos de
accion, el consumo de verduras y de frutas de todo tipo se asocia a
un riesgo reducido frente a los canceres epiteliales del tubo
digestivo y tracto respiratorio, de manera tan clara que justifica el
consejo que imparte esta seccion del Cédigo.

Los indices consistentemente mas bajos de numerosas formas de
cancer sefialadas en los paises del sur de Europa se han atribuido a la
llamada dieta mediterranea, que contiene por regla general menos
grasas totales, en particular grasas animales y carnes, mientras que
contiene mas pescados, aceite de oliva, verduras y frutas, fibras y
cereales. Aunque hay muchos indicios que apuntan a que exista una
relacion, ésta aun no ha podido demostrarse satisfactoriamente.
Cabe aconsejar esta dieta tanto por los beneficios que proporciona
respecto a otras enfermedades crénicas como por la reduccion del
riesgo de cancer.

En cuanto a la cuestiéon de los complementos dietéticos, se llevo a
cabo un estudio en China entre 1986 y 1991 (Blot, W.J,, Li, J-Y., et al.,
véase la bibliografia) destinado a probar el efecto de cuatro grupos
de aditivos en una poblacién que presenta uno de los indices
mundiales mas elevados de cancer esofagico/gastrico. Los
resultados ponen de manifiesto una reduccion significativa del
cancer gastrico en el grupo que tomé B-caroteno, vitamina E y
selenio. No hubo respuesta significativa al retinol ni al zinc, a la
riboflavina ni a la niacina, a la vitamina C ni al molibdeno. La
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conclusion es que existen ventajas potenciales en el aporte
suplementario de antioxidantes. Hay que senalar, sin embargo, que
esta poblaciéon llevaba varias décadas sufriendo una carencia
vitaminica. No es posible actualmente, sobre la base de las pruebas
de que se dispone, recomendar como medida general un aporte
dietético complementario de vitaminas y minerales para reducir el
riesgo de cancer.

Uno de los estudios mas Utiles sobre dieta y cancer publicados desde
la aparicion del primer Codigo es el articulo de sintesis de Steinmetz
y Potter. Estos autores revisaron diversos estudios epidemioldgicos
relativos a la relacion entre la dieta y el cancer. Se demuestra la
relacion entre canceres de localizaciones especificas y determinadas
frutas y verduras. Por ejemplo, el consumo de zanahorias y de
verduras folidceas (ricas en fuentes de B-caroteno) parece estar
especificamente vinculado a menores indices de cancer de pulmon.
(En cambio, la naturaleza compleja de la investigacion dietética
viene ilustrada por la ausencia de efecto protector asociado al
aporte complementario de B-caroteno frente al cdncer de pulmon,
en un estudio randomizado llevado a cabo con fumadores
finlandeses). Las verduras cruciferas y las zanahorias parecen
asociarse con indices mas bajos de cancer de colon, mas que otras
verduras que contienen menos indoles, isotiocianatos, ditioltionas
y/o B-caroteno, pero que tienen el mismo contenido en fibra. Esto
parece indicar que las verduras pueden tener otros cometidos que el
que simplemente les confiere la fibra que contienen.

Si bien el Instituto Nacional de lucha contra el Cancer (NCI) de los
Estados Unidos preconizaba un programa de cinco tomas al dia de
frutas y verduras, actualmente es dificil indicar con precision la
cantidad de frutas y de verduras necesaria para conferir cierta
proteccion. Siempre que sea posible, deberian consumirse en cada
comida frutas y verduras.

En Europa, las acciones presentadas en esta recomendaciéon podrian
llevar a una reduccion del riesgo de cancer.
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a.
EVITE EL EXCESO DE PESO, HAGA MAS
EJERCICIO FISICO Y LIMITE EL

CONSUMO DE ALIMENTOS RICOS EN
GRASAS.

El exceso de peso reduce la expectativa de vida, y se ha demostrado
que es una causa importante de morbilidad general (Must et al.,
1992; Lee et al, 1993). Aumenta el riesgo de enfermedad
cardiovascular, y también podria conllevar un mayor riesgo de
cancer. La ingesta elevada de grasas puede conducir a la obesidad y
se ha identificado, en si misma, como factor potencial de riesgo de
cancer. Puede haber un vinculo entre la obesidad y el consumo de
materia grasa, pero estos factores no se correlacionan
completamente.

La obesidad como factor de riesgo: pruebas epidemiologicas

Diversos factores determinantes del peso corporal (como la
actividad fisica, la ingesta energética total, el consumo de tabacoy
de alcohol) influyen por separado en el riesgo de padecer cancer,
por lo que es dificil determinar el efecto preciso de la obesidad.
Asimismo parece existir un componente hereditario de la obesidad,
sin relaciéon con los habitos alimenticios.

Algunos estudios epidemiolégicos indican que el exceso de peso
incrementa el riesgo de padecer cancer.

Entre los 750000 participantes que pudieron ser evaluados en un
vasto estudio americano de cohorte, las personas con un exceso de
peso del 40% o mas presentaban un indice de mortalidad por
cancer de 1,33 para los hombres y de 1,55 para las mujeres. Se
encontré un aumento de la mortalidad por cancer de colony recto,
prostata, cuerpo del Utero, cuello del Gtero, vesicula biliar y mama.

En otro estudio de cohorte realizado en Dinamarca se estudiaron
casi 44000 obesos, de quienes se comparo la frecuencia de cancer
con la del conjunto de la poblaciéon danesa. La incidencia general
fue un 16 % mas elevada en la cohorte de estas personas, y las
principales localizaciones de los canceres fueron el cuello del ttero,
el pancreas, la prostata, el colon, el eséfago, el higado y la mama
entre las mujeres de mas de 70 afios (Moller et al., 1994).



Algunos de los mecanismos que podrian explicar el efecto del
exceso de peso parecen estar relacionados con factores hormonales
(cdnceres de mama y de endometrio), con el consumo de alcohol
(cancer de es6fago y de higado en el estudio danés) y con las
practicas alimenticias (localizaciones como el colon o el pancreas).

Se dispone de datos que hacen pensar que un mayor consumo de
grasa aumenta el riesgo para el cancer de colon y de prostata vy,
hasta cierto punto quiza, para el cancer de pancreas, de ovario y de
endometrio (La Vecchia, 1992). No obstante, la hipdtesis previa
segln la cual un consumo mas importante de materias grasas
aumenta el riesgo de cancer de mama aun no ha sido demostrada
en los principales estudios de cohortes y de casos.

Ademas, diferentes tipos de grasas (saturadas, poliinsaturadas,
monoinsaturadas, o grasas vegetales parcialmente hidrogenadas)
pueden tener distintos efectos sobre el riesgo de cancer. Esto esta
siendo actualmente objeto de muchas investigaciones.

Los datos disponibles indican que no parece estar justificada una
reducciéon del consumo de grasas alimenticias que vaya mas alla de
las recomendaciones actuales.

¢ Cual ha de ser el mensaje?

Basandonos en los datos epidemioldgicos, sigue siendo prudente
que los médicos aconsejen a sus pacientes:

e Es bueno evitar el exceso de peso, no sélo para la prevencion
del cancer, sino para reducir la morbilidad y la mortalidad en
general, especialmente la causada por las enfermedades
cardiovasculares.

» Hay que disminuir la ingesta de grasas.

» Restringir el consumo de grasas saturadas (carne roja, queso) y
tomar mas pescado y pollo puede no sélo ayudar a prevenir el
cancer, sino que podria tener efectos beneficiosos sobre las
enfermedades cardiovasculares.

e La actividad fisica es buena para la prevencion del cancer y
para lasalud, en general.

Parece haber periodos criticos para la aparicion de la obesidad en
lainfancia, por lo que el consejo de evitar el exceso de peso como
medida preventiva podria dirigirse a nifios y adolescentes.

EVITE LAS EXPOSICIONES
PROLONGADAS AL SOLYLAS
QUEMADURAS POREL SOL,
ESPECIALMENTE DURANTE LA
INFANCIA

La incidencia del cancer cutdaneo ha aumentado tremendamente
durante este siglo, en particular en Europa del norte, y sigue
aumentando. Esto se refiere a los canceres epiteliales (carcinoma
vasocelular y espinocelular), asi como al melanoma maligno.

Los melanomas son mucho menos frecuentes que los carcinomas
cutaneos epiteliales, pero de mucho peor pronéstico: un 50 % de los
pacientes de melanoma mueren como consecuencia del mismo. El
diagnostico precoz es crucial para un tratamiento con éxito.

La incidencia del melanoma se ha duplicado cada diez afios en
numerosos paises. Su tasa de aumento ha superado la de todos los
demas canceres, con excepcion del de pulmén en las mujeres. La
incidencia anual del melanoma maligno en el Reino Unido y en
Alemania es actualmente de alrededor de 10 por 100000 personas al
ano, lo que supone, en una vida, un riesgo aproximado de 1 por 200.

El melanoma y la exposicion al sol: hay relacion

Resulta cada vez mas claro que el factor etiolégico principal del
melanoma esta relacionado con ciertos aspectos de la exposicion a
laluzsolar. Esto se demuestra principalmente por el hecho de que el
melanoma es fundamentalmente una enfermedad de los pueblos
de piel blanca (la piel blanca es mucho mas sensible a los efectos
nocivos del sol), aunque tampoco las personas de piel mas oscura
estan completamente a salvo del riesgo de melanoma.
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Cuadro 7

Tendencia del melanoma maligno (ICD-9 172) en determinadas zonas de registros del cancer en la Unién Europea

Hombres Mujeres
Indlice de incidencia % estimado de cambio indice de incidencia % estimado de cambio
en 1990 (') entre 1980y 1990 (%) en1990(")  entre 1980y 1990 (*)
Dinamarca 13,8 42,1 172 33,8 '
Francia, Isére 5.1 45,6 8,0 79,4
Italia, Varese(?) 5,9 () 14,8 5,6 (%) 15,2
Paises Bajos, Sur 7,6 52,2 10,8 47,8
Espana, Tarragona(®) 5,4 (3) 45,5 3,00) 51,2
Reino Unido, Escocia 9,0 73,7 11,9 5135
Notas
) Estandarizada por edad de acuerdo con “European Standard Population”.
A Los datos de Varese son de 1987.
é) Los datos de Tarragona son de 1987.
“ El % de cambio se estima por regresion linear logaritmica.
CIIC (1995, no publicado)
Cuadro 8
FOTOTIPCS
FOTOTIPO CABELLO PIEL QUEMADURA BRONCEADO
0 blanco albina constante+++ 0
1 rojo blanca constante++ 0
Il claro clara constante+ ligero
A claro clara ligero, o
B . castano claro mate frecuente moreno
v castano mate rara moreno
V (tipo mediterraneo) castano mate excepcional muy moreno
VI (raza negra) negro negra ausente negro

Ademads del mayor riesgo para las personas del fototipo del grupo /il o menos, los riesgos suelen ser mayores para quienes viven en zonas
muy soleadas, en altura o que trabajan habitualmente al aire libre, como los campesinos, obreros de la construccion, marineros, etc.



Laincidencia anual del melanoma ha aumentado en las poblaciones
blancas de todos los continentes, y sélo lo ha hecho muy
ligeramente entre las poblaciones de origen africano o asiatico (si
bien disponemos de pocos datos epidemiolégicos sobre estas
poblaciones). En Europa, el incremento de la incidencia del
melanoma se ha relacionado con el bronceado, que esta de moda
desde los anos treinta.

También existe una correlacién entre la latitud y la incidencia del
melanoma en las poblaciones de piel blanca, como demuestra el
hecho de que la mayor incidencia se da en Australiay en las regiones
mas meridionales de Estados Unidos.

Una exposicion excesiva al sol acumulada durante toda una vida
contribuye al riesgo de melanoma. Esto queda ilustrado, por
ejemplo, por el hecho evidente de que las lesiones cutaneas no
melanomatosas inducidas por el sol, como el carcinoma de células
basales y las queratosis actinicas, constituyen factores significativos
de riesgo de melanoma.

Por otra parte, estudios de casos realizados en Europa han puesto de
manifiesto que la relacién existente entre riesgo de melanoma y
exposicion al sol no es una simple relacién acumulativa. Se ha
observado que, al menos en la Europa septentrional, se exponen
mas al melanoma las personas que trabajan en edificios que las que
trabajan al aire libre, lo que hace pensar que el caracter
intermitente de la exposicion es crucial, que lo danino es el ciclo de
estar blanco en invierno, rosa en primavera y bronceado en verano.

Una exposicion excesiva al sol es mas nociva durante la infanciay la
adolescencia que en la vida adulta. Estudios de casos han revelado
que las quemaduras de sol que se producen antes de la edad de 15
anos constituyen un factor de riesgo de melanoma significativo.

Datos recientes de estudios de casos apuntan a que el empleo de
solarios y lamparas ultravioletas (UV) para conseguir el bronceado
también puede incrementar el riesgo de melanoma maligno.
Aunque esta relacion todavia no esté definitivamente establecida,
lo que si es cierto es que el uso de solarios acelera el envejecimiento
de la piel (Véase Autier, 1994).

Todavia no se sabe con certezasi la utilizacién de protectores solares
presenta ventajas de cara a la reduccion del riesgo de melanoma. Si
bien pueden evitar que algunos tipos de luz ultravioleta alcancen la
piel (concretamente los rayos ultravioletas B), no es menos cierto

que permiten una mayor exposicion a otros tipos de luz ultravioleta
(A, C) que pueden ser dafinos. Por eso, el uso de cremas solares para
alargar la exposicion al sol puede incluso incrementar el riesgo de
padecer cancer cutaneo.

Por todo ello, el mensaje de prevencion debe ser:

Evite la exposicion excesiva al sol.

Evite las quemaduras de sol, especialmente en la infancia y
adolescencia.

Reduzca su exposicion total acumulada al sol o, mejor todavia,
no se broncee.

No use solarios.

6.

RESPETEESTRICTAMENTELAS
NORMASDESTINADAS AEVITAR
CUALQUIERTIPODEEXPOSICIONA
SUSTANCIASCONSIDERADAS
CANCERIGENAS. CUMPLATODASLAS
INSTRUCCIONES DESALUD Y SEGURIDAD
ENRELACION CONLASSUSTANCIAS QUE
PUEDEN PROVOCAR CANCER

El mensaje de este punto se dirige a tres grupos. En primer lugar, a
los responsables de aconsejar a los legisladores en materia de
sanidad y a quienes se encargan de aplicar la legislacién en materia
de instrucciones de seguridad, lo que incluye asesorar sobre cémo
evitar el riesgo vinculado a algunas sustancias peligrosas. En
segundo lugar a quienes, como los gerentes, deberian seguir estas
instrucciones y aplicar la legislacion de seguridad, con inclusion de
advertencias y asesoramiento a las personas a riesgo con el fin de
que eviten los peligros. En tercer lugar, a las personas en situacion
de riesgo, con el fin de motivarlas para que se informen y cumplan
las instrucciones para evitar la exposicion a los riesgos y en materia
de seguridad.
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Cuadro 9

proceso industrial
0 quimico

produccion
de aluminio

manufactura
de auromina

fabricacion y

reparacion
de calzado

gasificacion de
carbdn

produccién hullera

fabricacion de
muebles

mineria de la hematita
(en interior, con
exposicion al radén)

fabricacion de
isopropanolol (procesado
de acidos fuertes)

fabricacion de magenta

pintores
(exposicion profesional)

industria del caucho

exposicion a fuertes
nieblas inorganicas
que contengan
acido sulfurico

insecticidas no
arseniales

(exposicion profesional
al pulverizar)

refinado del petréleo

demostrado
mediante estudios
con personas

(X 1

organos
afectados

pulmon, vejiga

vejiga

cavidad nasal,
leucemia

piel, pulmon
piel, pulmon,

rinén

cavidad nasal

pulmon

cavidad nasal

vejiga

pulmoén

vejiga, leucemia

pulmén, laringe

pulmon

piel, leucemia

Los médicos de atencién primaria siempre se encuentran en
posicion de influir en los estilos de vida y, en particular, de informar
a sus pacientes sobre los riesgos sanitarios, también tienen un
cometido que cumplir en el fomento de la observancia del presente
consejo. Concretamente, en cuanto a la salud en el trabajo, el papel
del médico general varia considerablemente en los distintos paises
de la Union Europea. En algunos Estados miembros los facultativos
de medicina general estan activamente comprometidos con la salud
en el trabajo y tienen responsabilidades de asesoramiento de los
empresarios y de evaluacion de los riesgos sanitarios asociados con
la actividad laboral en cuestion. Estos médicos conocen las directivas
del Consejo relativas a la exposicion a los carcinégenos en el trabajo
y la legislacién y las reglamentaciones nacionales al respecto
derivadas de ellas.

También los médicos de atencion primaria que no tienen un
cometido especifico en la medicina del trabajo tienen
responsabilidades con respecto a esta seccion del Codigo europeo, a
saber:

1. Conocer la ocupacion de su paciente y los riegos que conlleva.

2. Asequrarse de que su paciente es consciente de los peligros de su
entorno laboral.

3. Alentar al paciente a que haga uso de su responsabilidad para
protegerse, por ejemplo mediante el uso adecuado de la
vestimenta de proteccion.

4. Asequrarse de que el paciente ejercite su derecho a la
informacion sobre su entorno de trabajo y los resultados de
evaluaciones tanto medioambientales como bioldgicas.

5.Mantenerse alerta en cuanto al posible origen de canceres que
observe en su consulta, con respecto a la actividad profesional
presente y pasada de sus pacientes.

Como es el caso con muchas otras causas del cancer, compete al
médico general de familia informar al paciente sobre el potencial
co-carcinogénico del tabaco en canceres derivados de la exposicion
a ciertos cancerigenos conocidos.

No cabe esperar de los médicos generales que conozcan todas las
sustancias empleadas en la industria que pueden potencialmente
presentar un riesgo de cancer. El cuadro relacién puede ayudarles a



tomar conciencia de los procesos industriales asociados con el
cancer, algunos de los cuales pueden existir en su zona.

Menos del 4 % de los canceres se atribuyen al medio ambiente
profesional, pero gran parte del riesgo puede evitarse siguiendo
los consejos precedentes. '

7.

CONSULTE AL MEDICO SI NOTA ALGUN
BULTO, UNA HERIDA QUE NO
CICATRIZA (INCLUSO EN LA BOCA), UN
LUNAR QUE CAMBIA DE FORMA,
TAMANO O COLOR, O CUALQUIER
PERDIDA ANORMAL DE SANGRE.

CONSULTE AL MEDICO EN CASO DE
PROBLEMAS PERSISTENTES, TALES
CONMO TOS O RONQUERA
PERMANENTES, CAMBIO EN SUS
HABITOS INTESTINALES,
ALTERACIONES URINARIAS O PERDIDA
ANORMAL DE PESO.

Los puntos 1a 6 del Codigo van dirigidos a la modificacion del estilo
de vida con vistas a reducir el riesgo de padecer ciertos canceres. Las
dos recomendaciones presentes pueden ser Utiles como prevencion
secundaria ya que, si se respetan, pueden conducir a un diagnéstico
mas precoz si los signos guardan relacion con un cancer. Como las
posibilidades de supervivencia son mejores cuando el cancer se
encuentra en una fase tempranay localizada que mas tarde, cuando
esta en una etapa avanzada, cuanto antes consulte el paciente a un
médico al aparecer estos sintomas, mejor.

El objetivo de estas dos recomendaciones es, pues, velar por que no
pasen desapercibidos estos sintomas para el paciente, sino que
comprenda que ha de consultar a su médico, aun cuando muchos de

ellos no son especificos del cancer. Basicamente, es importante que
los pacientes sepan que deben consultar a un médico en cuanto se
produce un cambio de las funciones fisiolégicas normales, una
modificacion del estado de la piel o un sintoma anormal persistente,
especialmente de los mencionados.

También reviste una importancia capital que el médico general,
ademas de los exdmenes clinicos apropiados, emprenda una acciéon
adecuada lo antes posible, una vez que el paciente le ha informado
de tales cambios. Esto quiere decir servirse de los medios para el
diagnéstico de que disponga, como la prueba de sangre en heces, o
indicar una exploracion radiologica en el caso de una tos persistente
que cursa sin signos clinicos o de una infeccién toracica que no
resuelve. (N.B.: la prueba de sangre en heces esta evaluandose
todavia como método de screening para los canceres del colon.)

Los médicos de atencion primaria observaran que en el cédigo
revisado se ha afadido a este punto un «cambio en sus habitos
miccionales».

También se insiste en laimportancia de considerar un posible cancer
en estadio precoz como causa no sélo de la presencia de sangre en
heces, en orina, en vomitos o de hemorragias vaginales en mujeres
postmenopausicas, sino también en el caso de hemorragia
persistente o anormal de la nariz, de los oidos o de llagas, aunque
puede haber muchas otras causas comunes para estos trastornos.

Hay que prestar especial atencion a las llagas bucales que no curan,
pues pueden asociarse con cancer.

Bultos

Todo médico procederd, por supuesto, a una exploracion clinica
habitual en presencia de un bulto (incluido el examen de los
ganglios linfaticos). Subrayemos aqui el hecho de que si bien la
inflamacion de ganglios linfaticos puede indicar una
metastatizacion o un proceso compatible con un linfoma, no
siempre se observa la aparicion de nédulos como primer sintoma de
este cancer, sino mas bien un amplio espectro de sintomas
inespecificos.

La deteccion de un bulto en la mama se trata en la seccién 10 del
Cédigo.
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Lunares que cambian de tamaiio, forma o color

Dado que la mayoria de los melanomas son detectados por el
paciente, que la deteccién precoz es importante y que puede
facilmente llevarse a cabo, es de especial importancia que los
pacientes sean capaces de reconocer que deben informar de tales
cambios, y que todos los médicos, especialmente los de medicina
general, que tienen ocasion en la exploracion clinica de identificar
tales lesiones, estén familiarizados con el aspecto de los melanomas.
La importancia de la deteccion precoz viene reforzada por el hecho
de que la supervivencia a los 5 afios es del 92 % para los melanomas
cuyo grosor de Breslow (el grosor en milimetros desde la capa
celular mas superficial de la piel a la parte mas profunda del tumor)
es inferior a 1,5 mm, pero ya no es mas que del 32 % para un grosor
de Breslow de mas de 3,5 mm.

La mayoria de los melanomas (el 55% aproximadamente en las
poblacion blanca europea) son melanomas que se extienden en
superficie y proceden frecuentemente de lunares (probablemente
alrededor del 60% o 70%). Estas lesiones tienen un indice de
crecimiento relativamente lento y se han ido desarrollando a
menudo durante meses, o incluso afios, en el momento en que los
ve el médico. Por eso, una educacion sanitaria para aumentar el
nivel de conciencia relativo a tales lesiones ofrece el potencial de un
diagnostico mucho mas precoz, con su consiguiente mejor
prondstico. Los melanomas que se extienden en superficie tienen
generalmente un didmetro superior al de la mayoria de los lunares
(mas de 5 mm), su forma es irregular y su color varia. Con el fin de
facilitar la identificacion de tales lesiones, se aconseja consultar a un
médico si el lunar cambia de forma, color o tamafo. Los melanomas
nodulares, menos frecuentes, tienen un indice de crecimiento
mucho mas répido y pueden semejar un bulto rojo o pigmentado
que puede sangrar. Es mucho mas dificil dar consejos faciimente
comprensibles sobre tales lesiones, que permitan a la poblacion
hacer la distincion entre melanoma maligno y benigno.

Con cierta frecuencia, si los pacientes no informan de sintomas
anormales o persistentes no es por ignorancia por su parte, sino
por miedo del cancer. Por eso es vital que el facultativo de
medicina general, en las ocasiones propicias, intente modificar la
actitud del paciente frente al céncer, y le ayude a comprender las
ventajasde mencionarenseguidaproblemaspersistentes o signos
anormales.
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HAGASE UNFROTIS VAGINAL
REGULARMENTE. PARTICIPEENLOS
PROGRANAS ORGANIZADOS DE
DETECCION DE CANCER DE CUELLODE
UTERO.

El cancer de cuello del Gtero es un cancer ginecoldgico frecuente. Su
incidencia actual reflejatanto laexposicion a factores de riesgo como
elnivelde laactividad de cribado, aumenta rapidamente con la edad
hastalos40afosaproximadamente, alcanzasumaximoentrelos45y
los 54, y se estabilizaluego. Estaenfermedad es rara por debajo de los
25 anos.

En muchos paises enviasde desarrollo, el cancer de cuellodel Gtero es
uno de los mas frecuentes, y representa alrededor de un 25% de
todos los canceres femeninos. En las poblaciones industrializadas, la
enfermedad es menos frecuente. En los paises de Europa central y
oriental, las tasas anuales de incidencia de enfermedad invasiva
ajustadas por edad son del orden de 15 a 25 por 100000 mujeres. En
los paises escandinavos, la incidencia anual era de 15 a 30 por 100000
mujeres antes de la instauracion de programas de deteccion
sistematica.

Se ha evaluado la eficacia de la detecciéon precoz y sistematica del
cancer de cuello del Utero sobre la base de varios estudios no
experimentales, estudios de casos y estudios de cohortes, asi como
tendencias en el tiempo y diferencias geogréficas. El de mayor
envergadura es el estudio conjunto coordinado por el Centro
Internacional de Investigacion sobre el Cancer (CIIC), que ha puesto
de manifiesto que laerradicacion de laenfermedad es un objetivo no
realistay que la proteccion maxima después de un frotis negativo es
de cerca de un 90%, asi como que el porcentaje permanece
practicamente igual durante varios anos después de la prueba. Esta
conclusion se ajusta a los resultados de los estudios consagrados a la
historia natural de la enfermedad, los cuales pusieron de manifiesto
que la mayoria de las lesiones preinvasivas s6lo desembocan en un
cancer francamenteinvasivo al cabo de varios anos.

Los efectos son algo menores a escala de la poblacion. En algunos de
los paises escandinavos, la reduccion fue del 80 % en las mujeres de
los grupos de edad que fueron objeto de un cribado intensivo.



Cuadro 10

Incidencia del cancer de cuello del utero en poblaciones de alto y bajo riesgo no sometidas a cribado. indice estandarizado
por edad e indices especificos por edad por cada 100 000 mujeres (1963-1967).

Todas edades

20-24  25-29
Cali,Colombi 75,6 4,3 15,4
Birmingham,
Reino Unido 13,6 (0}.7 2,8
Cali/Birmingham 5,5 6,1 555

Grupo de edad (anos)
30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59° 60-64
47,9 98,8 15475 :1.01: 45511862242 36054527,
8,7 24,6 38,5 41,7 37,7 33,1 2754
5,5 4,0 4,0 4,6 4,9 742 10,2

Fuente: Directrices europeas para garantizar la calidad del cribado del céncer de cuello uterino, DG V/2236/92, pag.19.

La experiencia de los paises escandinavos pone de manifiesto que
tales programas son eficaces y requieren menos recursos que los
programas basados en una participacion espontanea.

Un ejemplo de ello lo constituye la experiencia de Islandia, donde el
cribado del cancer de cuello uterino se inicié en 1965, y en la que en
1970 el 80 % de las mujeres de edades comprendidas entre 25y 70
anos se habian sometido al menos a un test de Papanicolau. En los 20
anos que siguieron, el indice de mortalidad por cancer del cuello
uterino descendié en un 60%. Como resultado de un programa
similar en Suecia, el cAncer de cuello del Gtero, que al principio de los
anos 60 era el tercer cancer mas frecuente, ocupa actualmente el
decimocuartolugar.

Es indispensable un alto indice de participacion para una deteccion
eficaz. Si se determina la poblacién que debe ser objeto de la
detecciony se identifica a las mujeres de la misma, se pueden cursar
invitaciones personales. Una invitacion personal constituye
probablemente el mejor medio de obtener unaalta participaciéon, en

particular cuando va asociada a una informacién eficaz por los
medios de comunicacion. También el caracter gratuito ha
demostrado mejorar la participaciéon. Lagarantia de calidad en todas
las fases del procedimiento - con inclusion de los médicos de
medicina general, cuando participan - también ha demostrado ser
unelementoimportante del éxito de los programasde cribado.

Un programa organizado y con gran cobertura, en el que el cribado
comienza a los 25 afos y se repite a intervalos de 3 o 5 afios hasta la
edad de 60 afos permite alcanzar una eficacia casi maxima.

Es importante asegurarse de que las mujeres comprendan la
necesidad de seguir sometiéndose a cribado a intervalos regulares
inclusodespuésde lamenopausia.

Solo se deberia prever una extension de este enfoque (por ejemplo,
por grupos de edad) si se ha alcanzado una cobertura maxima, se
dispone de recursos y se ha evaluado la rentabilidad marginal de las
modificaciones recomendadas.
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Cuadro 11

Incidencia de carcinoma invasivo de células escamosas
del utero tras dos o mas frotis normales, expresada en
proporcion de su incidencia en una poblacion
comparable no sometida a cribado.

almente

Tiempo (en meses) Incidencia
transcurrido desde el proporcional
ultimo frotis

0-11 0,06
12-23 0,08
24-35 0,12
36-47 0,19
48-59 0,26
60-71 0,28
72-119 0,63
120+ -1,00

Fuente: Directrices europeas para garantizar la calidad del
cribado del cancer de cuello uterino, DG V/2236/92, pag. 20

Cuadro 12

Eficacia de distinta politicas de cribado. Reduccién proporcional
de la incidencia de carcinoma invasivo de células escamosas del
cuello del ttero suponiendo una participacion del 100 %

Veasé Anexo II: Se exponen en el anexo las recomendaciones del

Comité de expertos oncélogos, de fecha 6 de abril de 1992, sobre el

i H . Politica Grupo % de reduccion Numero
cribado del cancer del cuello uterino. de edad aciiitlatiio de frotis
POr grupo por mujer

Fuente: Directrices europeas para garantizar la calidad del cribado del
cancer de cuello uterino, DG V/2236/92, pag. 21
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Cuadro 13

Cribado a partir de los 35 anos

Frecuencia % de reduccién, en Ndmero
del cribado indice acumulativo (') de frotis
Cada ano 93,3 30
Cada 2 anos 93,3 15
Cada 3 anos 91,4 10
Cada 5 anos 83,9 6

Cada 10 anos 64,2 3

(") Suponiendo que el cribado comience a los 35 aios y que
antes haya tenido lugar otro.

Fuente:
Boletin de la OMS 64(4): 607-618, 1986

10.

EXAMINE PERI()DICAMEI\ITE SUS
SENOS. S1 HA CUMPLIDO 50 ANOS DE
EDAD, PARTICIPE EN LOS PROGRAMAS
DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE
MANMA.

Actualmente no es posible una prevencion primaria del cancer de
mama mediante una reduccién de la exposicion a los factores de
riesgo: los factores de riesgo conocidos se asocian a riesgos relativos
poco importantes (generalmente menos de dos) y a menudo no
pueden modificarse.

La quimioprevencion mediante el empleo de suplementos
dietéticos o de tamoxifen para reducir la incidencia del cancer en
mujeres sanas se esta evaluando en varios paises, gracias a amplios
ensayos randomizados. Mientras no se disponga de los resultados

de estas pruebas no pueden hacerse recomendaciones aplicables al
conjunto de la poblacion.

El objetivo general de la deteccién precoz es identificar los canceres
de mama cuando son pequefos, se encuentran en una fase inicial y
tienen otras caracteristicas que apuntan a un prondstico favorable.
Hay indicios fundados de que esto puede reducir la mortalidad por
cancer de mama. Algunos estudios de supervivencia a largo plazo
ponen de manifiesto una clara asociacion entre menor
supervivencia y mayor tamafo o fase mas avanzada del tumor
primario.

Otras pruebas indirectas de laimportancia de un diagnéstico precoz
son las derivadas de las comparaciones de los esquemas
internacionales de indices de incidencia y de mortalidad, entre los
que la correlacion es escasa. Los indices de mortalidad van en
aumento en muchos paises, incluidos los mas de la Unién Europea,
pero disminuyen por cohorte de nacimiento en los Estados Unidos,
Canadé, Australia, el Reino Unido, Suiza y los paises escandinavos.
Se considera que una mayor concienciacion en materia de salud
mamaria y el cribado son responsables de gran parte de la
reduccioén.

A partir de pruebas randomizadas llevadas a cabo en los Estados
Unidos, Suecia y Escocia, en las que participaron 250000 mujeres a
las que se les hizo un seguimiento durante al menos diez afios, ha
podido establecerse que los cribados mamograficos regulares de
mujeres de edades comprendidas entre los 50 y los 70 afios
aproximadamente reducen la mortalidad por cancer de mama. Los
célculos mas optimistas indican que la reduccién puede ser del 30 %
si se da una buena participacién en el cribado vy si el estandar de
control de calidad es alto.

Hasta el momento no ha quedado demostrado que el cribado sea
beneficioso para mujeres de mas edad. Los resultados para mujeres
mas jovenes (menores de 50 afos) son ambiguos; ninguna prueba
tiene el suficiente valor estadistico para proceder a un analisis
separado de estas mujeres.

El autoexamen mamario no constituye un método de cribado, pero
es un método sencillo de deteccion precoz que pueden aplicar todas
las mujeres. No obstante, su evaluacién formal en un Unico estudio
realizado en el Reino Unido arroj¢ resultados decepcionantes. La
mortalidad por cancer de mama se redujo en sélo uno de los dos
centros ingleses en los que se habia introducido la ensefianza del
autoexamen mamario.
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Figura 2

Incidencia del cancer de mama
(CIIC, no publicado, 1995)
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Sin embargo, aconsejar el autoexamen mamario puede ser un buen
método de hacer que las mujeres tomen conciencia de la
importancia de controlarse los pechos. Con frecuencia preguntan al
médico al respecto, quien tiene entonces la oportunidad de
aconsejar e instruir sobre el autoexamen mamario y la mamografia.

En ausencia de mejores alternativas, deberian recomendarse a las
mujeres europeas una mayor conciencia individual en materia de
salud mamariay el autoexamen mamario cuando no se disponga de
programas organizados de cribado mamografico y entre dos
examenes mamograficos de rutina.

Por desgracia, no se dispone actualmente de programas
organizados de cribado mamogréfico dirigidos a las mujeres de
todos los paises de la Union Europea, si bien se han llevado a cabo
estudios piloto en todos los Estados miembros que no disponen de
un programa nacional organizado de cribado mamografico.

Actualmente, el uso de un cribado mamografico para mujeres
premenopausicas sigue siendo un tema de investigacion, mas que
de asistencia sanitaria de rutina. Sin embargo, el 41% de los afios de
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vida perdidos por causa de cancer de mama diagnosticado antes de
la edad de 80 anos son atribuibles a casos que presentan una
sintomatologia entre los 35 y los 49 afos. El médico general debe
explicar a estas mujeres la relativa ineficacia del cribado para la
reduccion de la mortalidad en este grupo de edad.

No obstante, este cometido principal de ningin modo impide al
médico general de familia proponer la mamografia en los casos
adecuados, en los que existen factores de riesgo particularmente
altos.

Si se sigue la recomendacion ne 10, deberia alcanzarse una
reduccion de la mortalidad y una reduccién de la incidencia total de
tumores mayores y en estadios mas avanzados, asi como una mayor
utilizacion que en el pasado de la tumorectomia y otras terapias
menos mutilantes.

El papel fundamental de los médicos de medicina general enel
esfuerzo por reducir la mortalidad debida al cancer de mama es
informar, aconsejar y animar a las mujeres de los
correspondientes grupos de edad a que participen en programas
organizados de cribado.

Como en el caso del cancer de cuello uterino, cuando sea posible, la
primera cita y las cartas para recordarselo iran firmadas por el
médico de cabecera, y se enviaran a las consultas las listas de las que
no se hayan presentado.

Un médico bien formado debera ser capaz de informar y
asesorar a las mujeres en las distintas fases del cribado: al
principio habra de persuadlr a la paciente de que partucnpe y
‘hacerle tomar conciencia de la posibilidad de que aparezcan
canceres del intervalo. En caso de hallazgo positivo, debera
brindar explicaciones y apoyo psicolégico, orientarla hacia el
‘mejor tratamientc disponible y asumir el seguumuento
apropiado.

OTROS PUNTOS CONSIDERADOS

El grupo consultivo de la Escuela Europea de Oncologia debatio
otras cuestiones de epidemiologia del cdncery de control del cancer,
y llegé a la conclusion de que la situacion no es lo suficientemente



clara como para promulgar una recomendacion con probabilidades
convincentes de éxito de reduccion del riesgo de cancer.

Esto es particularmente cierto para el cribado del cancer de prostata
y del céncer colorrectal, &mbitos de preocupacion para los médicos
generales, que han manifestado la voluntad de colaborar en
programas de cribado del cancer de préstata (mediante cualquiera
de las combinaciones de palpacion digital rectal, antigeno
prostatico especifico o ultrasonidos transrectales) o del cancer
colorrectal (por busqueda de sangre en heces o sigmoidoscopia).
Hubo consenso en que en el momento actual todavia no se ha
establecido que el cribado del cancer de proéstata o del cancer
colorrectal lleve a la reduccién del riesgo de muerte entre los
participantes en tales programas. También se consideré el cribado
del cancer oral, y se llegé a la conclusion de que quedan por efectuar

muchas mas evaluaciones, con inclusién de pruebas randomizadas,
antes de poder alcanzar conclusiones sobre su eficacia y de poder
considerar algun tipo de recomendacion.

También se reconocio la necesidad de mas trabajos de investigacion
sobre el cancer de mama, especialmente en cuanto a la eficacia del
cribado mamogréfico entre mujeres de menos de 50 afios.
Asimismo es preciso disponer de mas informacion en cuanto a la
cantidad y la naturaleza de algunas asociaciones que se sospechan,
incluidas las existentes entre los niveles domésticos de radén y el
riesgo de cancer de pulmon, entre campos electromagnéticos y
riesgo de cancer en la infancia, asi como sobre el posible efecto
protector de un aporte vitaminico suplementario frente al riesgo de
cancer, antes de poder hacer recomendaciones al conjunto de la
poblacion.
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CAMPANA ANTITABAQUICA ENTRE LOS MEDICOS DE MEDICINA GENERAL

Recomendaciones y conclusiones del grupo de representantes de los
médicos de medicina general de las Comunidades Europeas,
aprobadas el 24 de enero de 1990

1. Antes de que los médicos puedan lanzarse a persuadir a sus
pacientes de que modifiquen sus habitos y dejen de fumar, ellos
mismos deben cambiar sus costumbres y dejar de fumar. Hay que ser
conscientes de que no pueden obtenerse resultados sustanciales a
corto, sino a medio plazo.

2. El grupo esta seguro de que, aunque el cuerpo médico conoce los
trabajos de Doll & Hill, hay que seguir insistiendo en el trasfondo de
su mensaje a intervalos periédicos.

3. Se recomienda que todas las instituciones persuadan a sus
miembros de dejar de fumar y que todas las asociaciones médicas
establezcan para 1992 una politica firme en materia de tabaco,
dirigida también a sus empleados. Informaran a sus miembros de
esta politica y de los objetivos que la asociacion espera alcanzar en
cuanto a la reduccién del tabaquismo.

4. El fundamento basico de la politica de toda asociacion sera la
rapida aprobacion, antes de 1992, de una politica consistente en que
no se fume en ninguna reunién de la asociacion.

5. Para 1995 perseguiremos a escala de la Comunidad que los
médicos de cada Estado miembro fumen en una proporcién menor
a la del conjunto de la poblacion.

6. El objetivo para el afio 2000 sera conseguir que fumen menos del
15 % de los médicos.

7. En las facultades de medicina, en las sesiones especificas de
formacién de médicos de medicina general y durante los seminarios
de formacién continua deberan impartirse cursos de formacion
sobre los argumentos para la reduccién del tabaquismo. En ellos se
insistira en el papel de los médicos como «modelo»

para influir sobre la opinién publica, y también se analizaran los
efectos de los mensajes informativos sobre el tabaquismo
impartidos en las facultades.

8. Las asociaciones nacionales deberan reconocer las ventajas de
organizar de modo sistematico reuniones informales con otras
organizaciones antitabaquicas.

Siempre que sea posible, las asociaciones profesionales de médicos
implicaran a la Iglesia en esta campana para animar a las personas a
abandonar sus dependencias del tabaco y de otras drogas.

10. Las asociaciones profesionales de médicos informaran a las
asociaciones de estudiantes de medicina sobre la campana contra el
tabaco.

11. El grupo recomienda que se organicen encuentros de un dia en
los paises en los que mas médicos fuman, concretamente Portugal,
Espana, Italia, Grecia y Dinamarca. En estos encuentros daran
conferencias expertos de paises que hayan llevado a cabo con éxito
una campafna. A partir de su experiencia, ayudaran a las
asociaciones nacionales a establecer sus propias iniciativas. El grupo
considera que ésta seria una manera muy rentable de ayudar a las
asociaciones nacionales y de motivarlas para que creen un grupo de
accion y definan una politica.

12. Hay consenso en la necesidad de examinar la informacién
relativa al nimero de médicos de medicina general, al cociente
médicos/habitantes, a las condiciones de su contrato (especialmente
el asesoramiento relativo al dejar de fumar) y a las condiciones de
acceso a la asistencia sanitaria (acceso directo sin pago, etc.).

13. Si es posible, se traduciran a todas las lenguas comunitarias los

folletos de la OMS sobre «una Europa sin tabaco», en particular el ne
1 («el papel del médico»). Deberd estudiarse la posible
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financiacion de este proyecto por la Comunidad. Se animara a las
organizaciones miembros a que utilicen el material de estas y otras
publicaciones, como la «Carta del médico y sanitario no fumador»
(véase el boletin n° 5, pag. 9, de la BASP — oficina europea de
prevencién del tabaquismo-), de la manera mas apropiada para
apoyar la politica de las asociaciones médicas y para suministrar
informacién a sus afiliados médicos.

14. No es apropiado que las asociaciones médicas permitan la

publicidad del tabaco en sus reuniones o admitan el mecenazgo de
la industria del tabaco.
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15. Los representantes de los médicos de medicina general
informaran verbalmente a la Comisién, cada afio, sobre los logros y
las propuestas de accién, especialmente en relacion con los
mencionados puntos 3 o 6.

16. El grupo considera que instaurar 2 o 3 dias «sin tabaco» al afo en
Europa presenta inconvenientes. Es contraproducente, y hay que
trabajar por que cada Estado miembro instaure un dia sin tabaco al
ano, que seria apoyado por la Unién Europea, la OMS, etc. (por
ejemplo, el 31 de mayo, fijado por la OMS como «dia mundial sin
tabaco, por la salud»).



ANEXO 2

RECOMENDACIONES DEL COMITE DE EXPERTOS ONCOLOGOS SOBRE EL CRIBADO
DEL CANCER DE CUELLO UTERINO
6 DE ABRIL DE1992

El comité recomienda que todo proyecto de llevar a cabo un
programa de cribado del cancer de cuello del Gtero respete los
siguientes criterios:

1. Eficacia

Ha quedado ampliamente demostrada la eficacia de los programas
de cribado bien organizados de cara a la reduccién de la morbilidad
y la mortalidad por cancer de cuello uterino. En los programas que
han tenido éxito, la cita inicial y las citas sucesivas para el estudio de
deteccion precoz se llevaron a cabo por invitacion personal a las
mujeres participantes, con ayuda de registros de poblacion;
asimismo se controlo la calidad de la toma de muestras, del examen
citolégico y de la organizacion del seguimiento.

Hay que fomentar el cribado por invitacién. Incluso cuando esto no
sea posibley las pruebas se lleven a cabo por iniciativa de la paciente
o aprovechando otras circunstancias, hay que evaluar y controlar su
calidad.

2. Desigualdades en cuanto al riesgo y al recurso a la deteccion
sistematica

Las mujeres de bajo nivel socioeconémico corren mas riesgo de
morir de cancer de cuello del Gtero y recurren menos a los servicios
de deteccion, en particular si ello depende de su propia iniciativa.
Hay que concentrar esfuerzos para garantizar que a todas las
mujeres, incluso a las de bajo nivel socioeconémico, se les
propongan programas de cribado.

3. Grupos de poblacién a los que hay que dirigirse

Al comenzar un programa de deteccion sistematica en masa,
debera darse prioridad al grupo de edad con mayor incidencia de

cancer invasivo de cuello uterino. En la mayoria de los casos esto
quiere decir dar prioridad a las mujeres de edades comprendidas
entre los 35 y los 60 afios. Un programa de cribado ideal deberia ir
dirigido a la poblacién situada entre los 25 y los 60 afios, lo que
permitiria la deteccion de estadios preinvasivos.

4. Informacion y participacion

El éxito de la deteccion sistematica en masa depende de que se
alcance y mantenga un alto nivel de participacion. Puede
conseguirse un indice alto de participacion mediante la invitacion
personal. La poblacién tiene que comprender los fundamentos de la
naturaleza de este cancer, sus causas y lo que se persigue con el
cribado. Las mujeres también necesitan informacion practica sobre
los servicios de cribado y los lugares que disponen de ellos. Para un
programa de deteccion sistematica constituye una ayuda contar con
el respaldo de periodicos, television y folletos en edificios plblicos y
hospitales para la difusion de informacion.

5. Textos y formacion en materia de cribado

Es de gran importancia que los profesionales de la sanidad, en
particular los médicos generales, los ginecélogos, los
anatomopatoélogos y otros que realizan frotis, dispongan de
informacion detallada sobre el programa de deteccién sistematica,
para que puedan aconsejar a sus pacientes.

El método de eleccion para el cribado es el test de Papanicolau.
Debe asegurarse la calidad de la toma de la muestra, asi como de su
lectura. Es preciso organizar programas de formacion, controles de
eficacia y sistemas de control de calidad. Se recomienda una
nomenclatura uniforme entre Estados miembros tanto para
citologia como para histopatologia.
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6. Intervalo entre pruebas de deteccion

Para optimizar el uso de los recursos debera controlarse el intervalo
entre las pruebas de deteccion. Las ventajas suplementarias de
realizarlas con una frecuencia superior a los tres afos son muy
pequenas. Por eso suele recomendarse un cribado entre tres y cinco
anos después del anterior, seguin los recursos de que se dispongay la
importancia relativa de la enfermedad entre la poblacion.

7.Seguimiento de las mujeres con frotis anormales

Todo programa de cribado debe contar con una persona
responsable de su gestién. Cada programa debe disponer de un
protocolo detallado para el tratamiento de las mujeres con
resultados anormales, en el que se indiquen las opciones aceptables
para el examen diagnéstico de las anormalidades observadas
durante la detecciéon y para el examen de su tratamiento. El
tratamiento por ablacién ira siempre precedido de una biopsia
histolégica.

8. Control

La evaluacion y la adaptacion apropiada de un programa de cribado
dependen del control. Para el registro y el seguimiento de las
muestras, los registros de personas son de la mayor importancia. Los
ficheros completos de invitaciones personales, participacion en el
programa, resultados del cribado y seguimiento proporcionan las
siguientes ventajas:

a) Mecanismo de proteccion contra fallos, que hace posible la
incorporacion del seguimiento de frotis anormales.

b) Puede regularse la invitacion a la deteccion, para que los
laboratorios reciban una carga estable de trabajo; se puede
desaconsejar el cribado excesivo y concentrar los esfuerzos en
conseguir el cribado mas frecuente de las mujeres que
infrautilizan el servicio.

¢) La evaluacion del cribado cervical como método para reducir la
incidencia del cancer invasivo.

d) Larevision de los frotis falsos negativos, que constituye un medio
de autoformacion para el personal de citologia, al mismo tiempo
gue una manera de controlar la calidad.

9. Intercambio de informacion

Es deseable el intercambio de informacién entre centros que
comienzan proyectos piloto. Son areas de especial interés el éxito de
distintas estrategias para aumentar la participacion de las mujeres
en el programa y la evaluacion del coste-eficacia. Los estudios de
coste-eficacia han de tener en cuenta las desventajas, como la del
exceso de tratamiento, asi como los costes financieros.

10. Uso 6ptimo de los recursos

El cribado de mujeres asintomaticas cada tres afios ha demostrado
ser un medio eficaz para reducir la incidencia y la mortalidad por
cancer de cuello del Gtero; con base a una poblacion, se consigue el
uso 6ptimo de los recursos cuando a todas las mujeres de los grupos
de edad adecuados se les ofrece la posibilidad de un cribado cada
tres afos. Debe evitarse el empleo de los recursos publicos de
sanidad para una detecciéon anual. Para poder disponer de los
recursos suficientes para un cribado trienal de la poblacion, hay que
informar tanto a ésta como a los médicos de medicina general de los
buenos resultados que se obtienen respetando el intervalo de tres
anos en el cribado de mujeres asintomaticas.
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1-

NO FUME. SI ES FUMADOR, DEJE DE
FUMAR LO ANTES POSIBLE Y NO FUME
EN PRESENCIA DE OTRAS PERSONAS.
SI NO FUMA, NO PRUEBE EL TABACO.

El tabaco es el responsable en Espana de entre el 80 y 90 % de las
muertes por cancer de pulmoén que constituye el 27 % del total de
causas por cancer en los varones. El cancer de pulmon, traquea y
bronquios supone el 21,46 % del total de muertes por cancer.

En los varones, el cancer de pulmén ha duplicado su tasa de
mortalidad en dos décadas (70-89). En Espaia se estima que las
muertes anuales por cancer debido al tabaco son de 24 305.

Actualmente fuman el 35,9% de los espafoles, siendo la edad
media de comienzo los 17 afios.

La expectativa de vida de los fumadores se reduce entre 10y 30 afos.

El Ministerio de Sanidad y Consumo estimaba en el afo 1981 que la
reduccion de un 10 % del consumo de tabaco en Espaia evitaria un
coste social de 26 505 millones de pesetas.

Un metanalisis de 39 estudios controlados sobre la intervencion del
facultativo de medecina general concluye que entre un 5y un 8%
de los fumadores a los que el facultativo de medicina general ha
dado un consejo antitabaco, dejan de fumar y siguen sin fumar al
cabo de un afo.

Un 38% de los varones y un 42,6% de las mujeres fumadores
manifiestan que estarian dispuestos a dejar de fumar por el consejo
médico, si considerasen que es un riesgo para su salud. El 43,8 % de
los hombres y el 50,7 % de las mujeres han dejado de fumar por
estos motivos.

El facultativo de medicina general no puede invertir mucho tiempo
en cambiar la conducta de su paciente fumador, pero puede ser
realmente eficaz promoviendo la intencién de cambio.

Qué se puede hacer

» Conocer si el paciente fuma.

e — Conocer si estd en un grupo de riesgo:
- Cardiopatia isquénica.
- Enfermedad arterial periférica.
- HTA.
— Diabetes.
- Bronquitis - enfisema.
— Toma de anticonceptivos orales.
- Esta en espera de operarse.
e Es padre de nifos pequenios.

e Recoger el dato en la historia, asi como la advertencia hecha en
relacion con el tabaco.

e Preguntar si ha dejado de fumar, o esta interesado en intentarlo y
qué problemas ha tenido.

Consejo de como dejar de fumar

e Piense cuales son los cigarrillos fundamentales.
« Piense y escriba sus propias razones para dejar de fumar.
e Decida un dia para dejar de fumar.

e Déjelo ese dia.

e Cambie su rutina.

e No fume.

e No fume en la consulta.

e Procure que su paciente ignore si fuma.

e No ofrezca tabaco.

e No acepte regalos de tabaco.
Recomendaciones

e Prohiba fumar en la consulta.

e Quite los ceniceros de la sala de espera.
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e Tenga anotado en el historial clinico el tabaquismo como
problema de salud.

e Explique a su paciente, una vez el primer afo, las consecuencias
del tabaco para su salud.

e Con motivo del tratamiento de una enfermedad asociada al
tabaco, ponga de manifiesto como le esta perjudicando el tabaco
y como podria mejorar su salud si dejase de fumar.

e Las actitudes de higiene sanitaria son apreciadas por la sociedad
tanto como las de higiene corporal.

e Sisu paciente tiene menos de 50 afos le puede sugerir el aumento
de capacidad para hacer algun deporte y la mejora de la condicion
fisica, si deja de fumar.

o Si tiene mas de 50 afos, hagale una reflexion de lo agradable que
es vivir un largo periodo sin trabajar y sin preocupaciones por la
salud, si deja de fumar.

e |dentifique en su paciente:

ansiedad, autoagresion, baja autoestima, stress, etc. . .

e Indique a su paciente que esas caracteristicas de su situacion
pueden ser el factor determinante de su tabaquismo.

e Pregunte una vez al aio si sigue fumando e insista por unavez en
que deje de fumar.

e Conozca los métodos que existen en su comunidad que puedan
ayudar a su paciente a dejar de fumar: unidades de tabaquismo,
acupuntura, homeopatia, parches o chicles de nicotina, asi como
las recomendaciones generalmente aceptadas para dejar de
fumar.

e No «abronque» a su paciente si no deja de fumar o recae: es su
vida y su libertad.

e Sea sugerente.

e El paciente debe entender que estamos con ély no contra él.
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2.

S1 BEBE ALCOHOL, YA SEA CERVEZA,
VINO O LICORES, VMIODERE SU
CONSUMO.

El alcohol es el responsable de entre el 3y el 10% de las muertes
por cancer.

Espafa es el tercer consumidor de etanol per capita del mundo.
Existe un fuerte componente cultural del momento, lugary tipo de
alcohol que se bebe. La bebida con la que se inician los jovenes es la
cerveza.

El 67,4% de los espafioles son bebedores habituales, siendo las
mujeres las que menos beben en frecuencia y cantidad. Los j6évenes
entre 16 y 25 afios son los que mas habitualmente consumen alcohol
(varones: 89,7 %, mujeres: 77,1%).

Un 3,6% del total de la poblacion espafiola presenta un alto
consumo de alcohol (entre 526 y 700¢c de alcohol puro/semana) y
un 7,3% un consumo excesivo (mas de 700cc de alcohol puro/
semana).

Aungque la cantidad de alcohol que puede producir cancer no esta
bien establecida, parece claro que el objetivo prioritario de la
actuacion del médico general es sobre los bebedores excesivos y
altos.

Se ha observado una fuerte relacion entre el consumo de tabaco y
alcohol, siendo esta asociacion especialmente nociva para el cancer
de tubo digestivo.

Recomendaciones

e Registre en el historial clinico si su paciente es bebedor y qué
cantidad suele consumir.

e Cudndo empez6 a beber.
e Qué tipo de alcohol bebe habitualmente.

e Sise ha emborrachado alguna vez.



e Cuales son las razones por las que bebe.

e Valoracion del exceso de bebida.

¢ Analisis de sangre: GOT, GPT, GGT, VCM.

Test cage

1. ¢Ha pensado alguna vez que deberia dejar la bebida?

2. iLe ha molestado a usted la gente que critica su forma de beber?
3. ¢Se ha sentido alguna vez mal o culpable por su forma de beber?

4. ;Ha tomado una copa alguna vez, para quitarse la resaca o
«arreglar sus nervios» como lo primero que hace por la manana?

~ Dos respuestas de «si» se consideran test positivo
¢ [dentifique el bebedor excesivo y alto.

e [dentifiqueles una vez al afo, los problemas personales,
familiares, laborales (los analisis de sangre en las empresas
sistematicamente contienen pruebas de deteccién de alcohélicos)
y sociales.

Reflexione: «Alcohdlico es todo paciente que bebe mas que su
médico», a veces no es sélo un chiste.

AUMENTE EL CONSUMO DIARIO DE
VERDURAS Y FRUTAS FRESCAS. COMA
A MENUDO CEREALES CON UN ALTO
CONTENIDO DE FIBRA.

Espana es el paradigma de los paises cuya alimentacion esta basada
en la dieta mediterranea, considerada, de forma general,
protectora de los canceres epiteliales y, en particular, del tubo
digestivo y del tracto respiratorio.

Esta situacion de privilegio en algunos casos es solo aparente.

Espana ocupa, en la Unién Europea, el tercer lugar en incidencia de
cancer de estébmago y el penultimo en cancer de colon y recto.

No todo el pais es homogéneo, y aunque la cultura de la dieta
mediterranea esté generalizada en todo el territorio espafol, el
noroeste y centro de Espana se caracterizan mas por un dieta
hiperproteica con un componente importante de cerdo, aceite
refrito, salazones y ahumados; en las zonas rurales el pescado y los
citricos no son tan accesibles como en las zonas urbanas.

De otro lado, nuestra cultura se va incorporando a los modos
actuales de vida europeos, con algunas de sus consecuencias
negativas: el trabajo fuera de casa en jornada de mananaytardeyel
alejamiento de los centros de trabajo con respecto al hogar
(poblaciones dormitorio), hacen dificil el acudir a casa para comer, y
que cada vez se consuma mas «comida rapida», antitesis de la
comida mediterranea. Situacion a la que ayuda la incorporacién de
la mujer.al trabajo y la disminucion de tiempo para elaborar
comidas caseras.

Recomendaciones

e El conocimiento del tipo de trabajo, distancia al hogar, situacién
laboral y familiar, ubicacion geogréfica nos ayuda a personalizar
los riesgos de cada paciente y a establecer las recomendaciones
necesarias para incrementar, en la medida de las posibilidades, el
aumento de ingesta de frutas y verduras.

Una recomendacion sencilla es la de tomar una pieza de fruta a
media mafiana y a media tarde, sustituir las patatas fritas,
guarnicion frecuente de los segundos platos, por verdura o
ensalada, sustitucion usual en cualquier restaurante sin variar el
precio del plato.

Es cada vez mas frecuente sustituir en las comidas fuera de casa, el
postre de fruta por el de dulces o simplemente por el café. El
mayor precio del postre dulce, habitualmente de la casa, no es
ajeno a esta nuevasituacion, unido a la falta habitual de habilidad
de pelar la fruta con «cuchillo y tenedor», lo que da un cierto
reparo si se come fuera de casa. Casi siempre es posible, al menos,
solicitar un zumo o fruta del tiempo preparada (ya pelada y
cortada).
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4.

EVITE EL EXCESO DE PESO, HAGA MAS
EJERCICIO FISICO Y LIMITE EL
CONSUNMO DE ALIMENTOS RICOS EN
GRASAS.

El exceso de peso es frecuente en nuestra sociedad que tiende a
ingerir una comida maés hiperprotéica y a tener un menor grado
de actividad fisica.

«Los indicadores de Salud» del Ministerio de Sanidad y Consumo
ponen de manifiesto que el 21% de la poblaciéon es inactiva, el
41,6 % realiza una actividad moderada, el 29,5% regulary el 7,5 %
intensa. Sin embargo, por encima de los 65 afos se declaran
inactivos el 49 %.

El 13,7 % de las mujeres presentan un indice de masa corporal (IMC)
superior al 30 % a partir de los 45 afios llegando a ser un 17 % las que
superan esa cifra en las dos decadas siguientes.

De los varones, el 9,4 % tiene un IMC superior al 30 % a partir de los
45 anos y un 11% en las dos décadas siguientes.

Varias son las razones por las que se produce un aumento de peso a
partir de los 45 afos.

Entre otras la disminuciéon de la capacidad fisica y del tiempo
disponible para el ejercicio fisico asi como la disminucion de la
necesidad de atraer.

Recomendaciones

e Controle el peso de sus pacientes, con motivo de una visita, al
menos cada dos afos.

e La expectativa de vida ha mejorado extraordinariamente en los
Gltimos afos, de tal manera que en la mayoria de los casos no se
puede hablar con rigor de tercera edad a partir de los 65 afos, sino
posiblemente a partir de los 75. Por tanto deberia contrarrestarse
la sensacion de vejez y abandono fisico por la mas real de
expectativa de vida y capacidad total.

e Indique a su paciente que el sobrepeso es como una mochila que
lleva todo el dia puesta y que le deforma la columna, rodillas,
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tobillos y pies; cansandole. La pérdida de peso le hara sentirse
mejor.

e Aumente el contacto con el medio ambiente. Potencie el paseo.

e Conozca bien algunos métodos para adelgazar.

EVITE LAS EXPOSICIONES
PROLONGADAS ALSOLYLAS
QUEMADURAS POREL SOL,
ESPECIALMENTE DURANTELA
INFANCIA.

Espana ocupa la penultima posicion, en relaciéon con el melanoma,
en la Europa de los Doce, con una incidencia en el ailo 1990, en tasas
ajustadas, de 2,3 para los hombres y 2,4 para las mujeres, con una
mortalidad de 0,8 y 0,6 respectivamente.

Sin embargo la incidencia de cancer espinocelular y vasocelular es
alta en Espafa, con unas tasas brutas en el afio 1992 de 51,73 para los
hombresy 40,18 para las mujeres, lo que suponen 9 765 nuevos casos
en hombresy 7 873 en mujeres al afo.

Recomendaciones
e A la hora de dar un consejo sobre la exposicion al sol, recuerde lo
agradable que es estar tumbado al sol y o juvenil y deportivo que

se esta bronceado: los demas piensan lo mismo.

e Informe del peligro de los excesos y de las dosis altas acumuladas
desol.

e Evite quemarse por el sol: es doloroso y peligroso. Proteja a los
nifos con filtros solares de alto indice.

e Evite las horas centrales del dia, son mas peligrosas y no broncean
mas. Ademas la playa y las piscinas estan mas llenas.

e Estd mas de moda el bronceado suave que el moreno: en su
tiempo de vacaciones lo conseguira, aunque éste sea corto.



Disfrute sus vacaciones sin quemarse. Las vacaciones tienen otros
objetivos ademas del de broncearse.

e La arena y el agua reflejan el sol. Protéjase con filtros solares,
también debajo de la sombrilla.

e Los rayos UVA de los solarios también son potencialmente
peligrosos: use filtros solares.

e |dentifique en su paciente si en su profesion esta expuesto muchas
horas al sol: marineros, agricultores, pastores, albafiles, etc. Es
dificil conseguir que usen cremas. Indiqueles la necesidad de usar
sombreros y lo peligroso y antiestético que es el «moreno de
obra».

6.

RESPETE ESTRICTAMENTE LAS
NORNMAS DESTINADAS A EVITAR
CUALQUIER TIPO DE EXPOSICION A
SUSTANCIAS CONSIDERADAS
CANCERIGENAS. CUMPLA TODAS LAS
INSTRUCCIONES DE SALUD Y
SEGURIDAD EN RELACION CON LAS
SUSTANCIAS QUE PUEDEN PROVOCAR
CANCER.

En Espana existe una infradeclaracién de muertes por enfermedad
laboral.

Aunque existe la especialidad de medicina del trabajo y es
obligatorio el que las empresas grandes tengan un médico
diplomado, la red industrial en Espafia la componen pequefas y
medianas empresas que no disponen del médico en la empresa.

Recomendaciones

e Con la asignacion de cupos a cada médico, no es excesivamente
dificil conocer si las empresas en las que trabajan nuestros
pacientes manipulan productos toéxicos o potencialmente
cancerigenos.

e E| ayuntamiento y la direccion provincial de higiene y seguridad
en el trabajo le pueden orientar.

e Advierta a los operarios, sobre todo a los mas jovenes, que las
personas inteligentes son las que conocen los riesgos y se
protegen.

e A nivel de contaminacion ambiental, informese en el
ayuntamiento y acten a nivel del consejo de salud.

7.

CONSULTE AL MEDICO SI NOTA ALGUN
BULTO, UNA HERIDA QUE NO
CICATRIZA (INCLUSO EN LA BOCA), UN
LUNAR QUE CAMBIA DE FORMA,
TAMARNO O COLOR, O CUALQUIER
PERDIDA ANORMAL DE SANGRE.

CONSULTE AL MEDICO EN CASO DE
PROBLENAS PERSISTENTES, TALES
COMO TOS O RONQUERA
PERMANENTES, CAMBIO EN SUS
HABITOS INTESTINALES,
ALTERACIONES URINARIAS O PERDIDA
ANORNMAL DE PESO

Son dos aspectos especialmente importantes, pues en ellos se
abarca el diagnostico precoz de todos los canceres.

El diagnéstico precoz, que mejora en lineas generales la expectativa
de supervivencia de los pacientes, tiene dos actores fundamentales:
el pacientey el facultativo de medicina general.

Es el paciente el que demanda asistencia ante lo que considera
anormal, silo percibe, lo identificay el miedo no le impide consultar.

Es el médico el que, ante sintomas en ocasiones banales, debe
decidir si realmente lo son y tranquilizar al paciente, o pide una
consulta a otro colega por via normal o urgente.
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Es quizas en estos puntos donde mas debemos mejorar nuestros
conocimientos, en general los médicos, y en donde un facultativo de
medicina general con ciencia, experiencia y conociendo a su
paciente pone de manifiesto su ojo clinico: el facultativo de medico
general ve por término medio, un cancer cada 2000 motivos de
consulta; y no siempre es facil identificar el cancer entre otros
sintomas banales.

Es muy importante el que la comunidad cientifica mejore la
identificacion de los sintomas de alarma y se los ensefie a la
poblacion. El facultativo de medicina general juega un papel
primordial en el registro e identificacion de esos sintomas.

La hemorragia franca, incluso las pequefias hemoptisis o epixtasis
son habitualmente causa de inmediata consulta al médico y de que
éste indique pruebas complementarias, en personas maduras.

Las pequefas melenas, mas que las rectorragias, tienden a pasar
mas desapercibidas para el paciente y el cancer colorrectal tiene una
incidencia alta en Espafia, para ambos sexos.

Los nddulos y bultos no mamarios son los que mas tarda el paciente
en consultar, segan pone de manifiesto el registro de incidencia y
mortalidad en cancer (RIMCAN) de la SEMG.

Recomendaciones

e Participe con las sociedades cientificas en las acciones tendentes a
identificar mejor los sintomas de alarma.

e No emplee la palabra cancer como adjetivo y procure que no la
utilicen, como algo intrinsecamente malo y sin curacion. El temor
es una causa importante por la que el paciente retrasa consultar
con su médico.

o [dentifique los factores de riesgo de su paciente: nevus displasico,
poliposis colénica familiar, lesiones actinicas precanderosas, etc.

e Recuerde que los melanomas asientan en multiples localizaciones,
no sélo en la piel descubierta, también en el lecho ungueal, en el
ojo, etc.

e Recuerde a las mujeres, que tras la menopausia, una sola

metrorragia, es motivo de consulta. El esperar a la segunda carece
de sentido.
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e Con motivo de una exploraciéon prostatica, explore toda la
circunferencia rectal: puede descubrir un cancer de recto
incipiente.

e No banalice sistematicamente los sintomas mal definidos, sobre
todo en personas maduras.

9.

HAGASE UN FROTIS VAGINAL
REGULARMENTE. PARTICIPE EN LOS
PROGRAMAS ORGANIZADOS DE
DETECCION DE CANCER DE CUELLO DE
UTERO.

En Espania, el cancer de cuello de Gtero no es uno de los cAnceres mas
frecuentes de la mujer. La tasa ajustada de incidencia fue de 8,5y la
de mortalidad de 3,3.

La incidencia tiende a aumentar y la edad de aparicion a acortarse.

El cancer de cuello de Utero guarda una estrecha relacién con la
infeccion por HPV de los tipos 16 y 18 y éstos con la promiscuidad
sexual, no necesariamente de la mujer. Si su pareja es promiscua,
aunque la mujer no lo sea, el varon puede trasmitirlo.

Aunque la indicacion de intervalos entre citologias es variable,
dependiendo en gran medida de los recursos econémicos, es
recomendable comenzar las citologias a los dos afios de comenzar
las relaciones sexuales.

La citologia, con la técnica de la triple toma, es una prueba sencilla
que el propio facultativo de medicina general puede realizar con un
minimo entrenamiento.

Recomendaciones

e Aconseje métodos de barrera para las relaciones sexuales de los
adolescentes.

e Identifique grupos de alto riesgo en su comunidad: prostitutas,
drogadictas, etc, a ellas deben ir dirigidas especialmente los
esfuerzos.



e Informe a sus pacientes femeninos que deben comenzar a
realizarse frotis vaginales a partir de los dos afos de haber
comenzado a tener relaciones sexuales.

e Participe en los programas de cribado.

e Aprenda a realizar el frotis vaginal si tiene a su alcance un
anatopatoélogo, maxime si utiliza técnicas de hibridacién para
tipificar HPV.

¢ No olvide que las metrorragias en mujeres menopadusicas puede
ser la manifestacion de un cancer de endometrio.

10.

EXAMINE PERIODICAMENTE SUS
SENOS. S1 HA CUMPLIDO 50 ANIOS DE
EDAD, PARTICIPE EN LOS PROGRAMAS
DE DETECCION PRECOZ DEL CANCER DE
MAMA.

El cdncer de mama es la neoplasia mas frecuente en la mujery la que
mas muertes produce. El 18 % de todas las muertes por cancer de la
mujer fueron debidas a esta causa.

La tasa ajustada de incidencia es de 47,9y la de mortalidad de 20,8.

Diversas encuestas han puesto de manifiesto la inutilidad real en
Espafa, y también en otros muchos paises, del consejo sobre
autoexploracién mamaria: la mayor motivacion, aunque escasisima,
es en las mujeres jovenes, donde la incidencia es menor. Las mujeres
mayores de 45 afos, en las que la incidencia comienza a elevarse de
forma muy importante, han perdido el referente de la
menstruacion, tienen una falsa sensacién de seguridad, y el temor
persiste.

Después de anos de insistir en el mensaje de la autoexploracion, la
conclusion sobre el consejo es que no se cumple y que deberiamos
realizar los esfuerzos en otros sentidos.

El que las mujeres mayores de 50 afios acudan por primera vez al
médico con tumores visibles de mas de 3 centimetros de diametro,

pone una vez mas de manifiesto el cambio de comportamiento
sexual del varén por encima de los 50 afios.

En muchas regiones y provincias espafiolas no existen campanas
sistematicas de prevencién del cdncer de mama mediante cribaje. Si
aello le anadimos la casi nula implantacién de la autoexploracion y
los cambios de los habitos sexuales del varén, nos encontraremos
con tumores grandes, con ganglios axilares positivos y en ocasiones
con metastasis.

Como un érgano mas de la economia, la mama debe ser explorada
por el médico general, previa informaciéon a la paciente. La
exploracion sistematica le dara al médico una mayor habilidad y
mejorara el valor predictivo de la prueba.

El médico general deberia colaborar en la revision de la lista de
mujeres de su zona que son llamadas para cribaje radiol6gico;
realizar la exploracién y anammesis previa, realizar el seguimiento
de quién y quién no se ha realizado la mamografia, informar a la
paciente, procurar que, aunque el programa de cribaje esté bien
realizado, no hay lagunas asistenciales ni demoras; vigilar a la mujer
durante el intervalo entre mamografias.

Insistimos en que la mision del facultativo de medicina general en la
exploracion de las mamas es fundamental, ademas de las razones
anteriores porque las campafas de cribado comienzan
normalmente a los 50 afios (en algunas regiones a los 45) y terminan
a los 65 afos, pero antes de los 45 anos las tasas de incidencia en
Espana (1987) van del 52,7 de Gerona al 129,5 de Guiplzcoa.
Después de los 65 afos, la tasa de incidencia sigue aumentando
hasta los 79 afios, en que, aunque mas altas que a los 65 afos,
comienzan a decrecer lentamente. Las mujeres que quedan fuera
de las campanas de cribado, si no un diagnoéstico precoz, es evidente
que deben tener acceso, al menos, a un diagndstico temprano.

De otro lado, la exploracion fisica del cuadrante supero-interno de
lamama, es el mas sencillo de realizar por el médicoy, sin embargo,
el mas dificil de ver en mamografias de una sola proyeccion,
habitual en muchas campanas de cribado.

Recordemos que, a pesar de los avances de la cirugia, la
quimioterapia y la radioterapia en el tratamiento de cancer de
mama, la mortalidad global, debido a esta enfermedad, no ha
presentado cambios significativos. Hoy, como hace veinte afos,
igual estadio del cancer de mama, tiene la misma supervivencia que
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un tumor menor de 2 centimetros sin afectacion ganglionar y sin
metastasis y tiene una supervivencia del 95 % alos 5 afios y del 83 %
a los 10 afios.

Recomendaciones

e Pregunta a las mujeres por encima de los 45 afios si hace tiempo
que no se palpa las mamas.

e Recomiéndales que lo hagan cuando se duchen.

e Ofrézcales la exploracion anual de mama.

e Participe en campanas de cribado: revisando la lista, contactando
con las mujeres que no acudan a la llamada, realizando la
exploracion mamaria previa a la mamografia, e informando del
resultado.

e Colabore para que se ponga en marcha una campana de cribado
del cancer de mama en su comunidad y en que la cadena
diagnostica y terapéutica de su hospital de referencia mejore.

e Dé un mensaje tranquilizador y esperanzador sobre las
posibilidades de curacion del cancer de mama si la mujer, al

detectar un bulto, acude al médico. En su inmensa mayoria, son
mastopatias, pero es necesario aclararlo.
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