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Incidència

2003-2007



Mortalitat

2003-2007



Tendències dels 5 tumors més freqüents a Catalunya, 1993 - 2007.  Homes

La incidència s’estabilitza a partir del 2000 menys pel de pròstata que augmenta (4.1% anual) però amb menys força

que en el període anterior (13%).

La mortalitat disminueix per pulmó, pròstata, cavitat oral-faringe, s’estabilitza per bufeta de l’orina, còlon i recte.
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Tendències dels 5 tumors més freqüents a Catalunya, 1993 - 2007. Dones

La incidència del càncer de pulmó augmenta significativament a partir del 2000, mentre que en la resta de tumors,

disminueix o s’estabilitza.

A partir de l’any 2000, la mortalitat dels tumors més incidents segueix disminuint, a excepció del pulmó que

s’incrementa significativament.
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“ Millora de la supervivència dels malalts oncològics de 
Catalunya”

• El 50% dels homes diagnosticats de càncer en el període 2000-04, han sobreviscut als 5 anys del diagnòstic.

• El 61% de les dones diagnosticades de càncer en el 2000-04, han sobreviscut als 5 anys del diagnòstic.

• Els homes diagnosticats en el 2000-04 han sobreviscut un 10,4% més que els que varen ser diagnosticats

en el 1990-994. Aquest augment ha estat del 5,7% en les dones.

Homes 1990 - 94 2000 - 04 

Pròstata 53,6 83,7

Recte i anus 46,4 57,8

Limfoma no Hodgkin 46,0 57,2

Còlon 46,1 55,0

Leucèmies 36,9 46,4

C. oral i faringe 28,9 37,6

Fetge 8,8 12,1

Pulmó 8,9 9,9

Total 39,9 50,3

Dones 1990 - 94 2000 - 04 

Mama 76,9 82,8

Cos uterí 73,6 75,6

Limfoma no Hodgkin 55,0 62,8

Leucèmies 45,0 57,8

Còlon 48,0 54,9

Recte i anus 42,9 54,4

Ovari 36,8 40,7

Pulmó 17,2 13,9

Total 55,2 60,9



Intervencions

p Prevenció primària: tabaquismes 

p Detecció precoç
p Millores diagnòstic i tractaments i organització



Detecció precoç: criteris per valora la pertinència i viabilitat 
d’un programa de detecció precoç

La malaltia
1. la malaltia ha de ser un important problema de salut
2. la història natural de la malaltia ha de ser prou coneguda  i ha d'existir una fase de latència o una etapa presimptomàtica precoç detectable.
3. Totes les intervencions cost-efectives de prevenció primària s'haurien d'haver aplicat en la mesura del possible.
La prova
4. Ha d'haver-hi  una prova de cribratge simple, segura, precisa i validada.
5. La distribució dels valors de la prova a la població diana ha de ser coneguda i ha d'estar acordat i definit el nivell de tall.
6. La prova ha de ser acceptable per a la població.
7. Hi ha d'haver un acord en la política d'investigació diagnòstica dels individus amb un resultat positiu a la prova de cribratge
La intervenció
8. Ha d'haver-hi una intervenció efectiva per als pacients identificats en el cribratge, amb evidència de millors resultats d'un tractament precoç en comparació 

amb un tractament més tardà.
9. Ha d’haver-hi acord en les polítiques basades en evidència sobre a quins individus se'ls ha d'oferir la intervenció i quina és la intervenció adequada.
El programa de cribratge
10. Ha d'haver-hi evidència d'assaigs controlats d'alta qualitat amb assignació a l'atzar que el programa de cribratge és eficaç en la reducció de la mortalitat o 

la morbiditat.
11. Ha d'haver-hi evidència que el programa de cribratge en conjunt és clínica, social i èticament acceptable per als professionals de la salut i el públic.
12. El benefici del programa de cribratge han de ser superior als efectes no desitjats (sobrediagnòstic, sobretractament, falsos positius, falsa seguretat, 

complicacions).
13. El cost d'oportunitat del programa de cribratge ha de ser econòmicament equilibrat en relació amb la despesa en atenció mèdica en el seu conjunt. 

L'avaluació hauria de tenir en compte l'evidència de cost-benefici i / o anàlisi de cost-efectivitat i tenir en compte l'ús efectiu dels recursos disponibles.
Criteris d’implementació
14. S'han d'haver optimitzat totes les altres opcions de maneig clínic de la condició (per exemple, la millora en el tractament millora, prestant altres serveis), 
15. Totes les opcions de maneig de la malaltia s’han d’haver considerat per assegurar que cap intervenció més cost-efectiva podria ser introduïda o un les 

intervencions actuals augmentades amb els recursos disponibles.
16. Hi ha d'haver un pla per administrar i monitoritzar el programa de detecció i un conjunt de normes de garantia de qualitat consensuades.
17. Hi ha d'haver una dotació adequada de personal i mitjans per a les proves, el diagnòstic, el tractament i la gestió dels programes.
18. S'ha de posar a disposició dels possibles participants la informació basada en l'evidència, explicant les conseqüències de les proves de cribratge, els 

estudis diagnòstics i el tractament, per ajudar-los a prendre una decisió informada.

Adaptat de UK National Screening Committee, 2015 



Detecció precoç: criteris per valora la pertinència i viabilitat 
d’un programa de detecció precoç

La malaltia
p la malaltia ha de ser un important problema de salut
p la història natural de la malaltia ha de ser prou coneguda  i ha d'existir una fase presimptomàtica precoç detectable.
p Totes les intervencions cost-efectives de prevenció primària s'haurien d'haver aplicat en la mesura del possible.
La prova
q Ha d'haver-hi  una prova de cribratge simple, segura, precisa i validada...i...  acceptable per a la població.
La intervenció
p Ha d'haver-hi una intervenció efectiva per als pacients identificats en el cribratge, amb evidència de millors resultats 

d'un tractament precoç en comparació amb un tractament més tardà.
El programa de cribratge
p Ha d'haver-hi evidència d'assaigs controlats d'alta qualitat amb assignació a l'atzar que el programa de cribratge és 

eficaç en la reducció de la mortalitat o la morbiditat.
p El benefici del programa de cribratge han de ser superior als efectes no desitjats
p El cost d'oportunitat, cost-benefici i / o anàlisi de cost-efectivitat i tenir en compte l'ús efectiu dels recursos disponibles.
Criteris d’implementació
p S'han d'haver optimitzat totes les altres opcions de maneig clínic 
p Totes les opcions de maneig de la malaltia s’han d’haver considerat per assegurar que cap intervenció més cost-

efectiva podria ser introduïda o un les intervencions actuals augmentades amb els recursos disponibles.
p Hi ha d'haver un pla per administrar i monitoritzar el programa de detecció i un conjunt de normes de garantia de 

qualitat 
p Hi ha d'haver una dotació adequada de personal i mitjans per a les proves, el diagnòstic, el tractament i la gestió dels 

programes.
p S'ha de posar a disposició dels possibles participants la informació basada en l'evidència, explicant les conseqüències 

de les proves de cribratge, els estudis diagnòstics i el tractament, per ajudar-los a prendre una decisió informada.

Adaptat de UK National Screening Committee, 2015 





Situació del cribratge de càncer a Catalunya (I)

p PDP càncer coll úter

n Dones 25-64 anys. Citologia cada 3 anys
n Detecció VPH en casos seleccionats
n Cribratge oportunista, basat en Atenció primària

p Molt cribratge oportunista al sector privat
p Variabilitat en edats i intervals
p Cobertures menors i més iniquitat
p Qualitat i resultats difícilment avaluables: balanç 

benefici/efectes no desitjats?

n Futur canvi a detecció VPH a partir 30/35 anys, cada 
5 anys



Situació del cribratge de càncer a Catalunya (II)

p PDP càncer de mama

n Dones 50-69 anys. Mamografia cada 2 anys
n Programa poblacional i organitzat

p Elevat nombre d’unitats i professionals
p No protocols estandarditzats ni estàndards de formació 

professionals
p Limitats estàndards de qualitat inicials
p Resultats globals satisfactoris però variabilitat en qualitat i 

resultats
p Implantat 100%



Situació del cribratge de càncer a Catalunya (III)

p PDP càncer colorectal

n Homes i dones 50-69 anys. 
n Prova detecció sang oculta en femta immunoquímica 

cada 2 anys
n Programa poblacional i organitzat

p Limitat nombre d’unitats: oficines de cribratge i  laboratoris
p Definició de criteris generals d'organització i funcionament

n En fase d’implementació. (40%)



Què hem après?

p Programa organitzat - cribratge oportunista
p Importància de:

n la organització del programa de cribratge
n Definició de criteris cribratge únics i estrictes
n Establiment de criteris de qualitat des de l’inici
n Avantatges programa Organitzat (mesura resultats i 

qualitat, més equitat d’accés i resultats, qualitat més 
homogènia, estudi dels casos +, ...) en front cribratge 
oportunista

p Els efectes no desitjats del cribratge 
(sobrediagnòstic, ...) -> necessitat de
n garantir la  qualitat
n informar adequadament a població invitada



CRIBRATGE DE CÀNCER DE PULMÓ

Història:

1. Intents Rx tòrax +-citologia
2. Estudis cohorts TC baixa dosi, sense grup 

control (aporten informació útil però no dades 
concloents eficàcia)

3. Assaig aleatoritzatrs TC baixa dosi:
1. NLST

2. Altres assaigs en marxa

4. ?



1. Cribratge amb Rx tòrax +-citologia

Peirson et  al. Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2015.

• Cribratge no efectiu (no reducció 
mortalitat), confirmat PLCO, però:

• Estadis més precoços
• Augment de supervivència
• sobrediagnòstic … fins i tot en 

càncer de pulmó!



n estudis de cohorts (sense grup control aleatoritzat) 
ELCAP i altres

p Aporten informació sobre procés i avantatges TC
p Aporten experiència en maneig del cribratge
p No dades concloents sobre benefici final: reducció mortalitat

2. Estudis de cohorts amb TC baixa dosi



3. Assaigs aleatorizats  amb TC baixa dosi: 
característiques

Bach et al. JAMA 2012



NNS: 322

Efecte en mortalitat per càncer de pulmó

Peirson et  al. Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2015.



Efecte en la mortalitat global

Peirson et  al. Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2015.



Resum beneficis

Peirson et  al. Canadian Task Force on Preventive Health Care, 2015.



Efectes no desitjats 

n Falsos positius
n Estudi (falsos) positius
n Sobrediagnòstic
n Risc radiació



Positius i falsos positius



tasa acum  FP  3 a :  
39% participantes

NLST RT. NEJM 2011



Complicacions després de la prova diagnòstica 
més invasiva

NLST RT. NEJM 2011



Sobrediagnòstic



Risc radiació

p Radiació:
n LDCT 1.5 mSv
n CT tòrax diagnòstic: 8 mSv
n PET CT 14 mSv

p Participant NLST  mitjana de 8mSv 
(cribratge+diagnòstic). La major part per estudis 
diagnòstics

p Estimació: 1 mort por  càncer causat per la 
radiació (10-20 anys després) per 2.500 
persones cribades segon NLST



3.2 Altres assaigs aleaotritzats LDCT



Resultats procés



Perspectives



Resumen evidència
NLST indica cribratge amb LDCT : 

p Pot reduir la mortalitat per càncer de pulmó en 20% (16%), important però 
moderada,  i 6,7% mortalitat global.

Efectes no desitjats no menors:

p Elevat nombre de + y falsos positius: 39% participants almenys 1 anormalitat en els 
3 anys; 96,4% van ser FP i 72,1% estudi addicional.

p Taxa complicacions greus relativament baixa 
p Sobrediagnòstic: 11%-18% (incertesa encara)
p Risc radiació

Limitacions

p 1 únic estudi, comparació amb Rx tòrax
p Només 3 rondes a intervals anuals (3 anys)
p majoria de centres en estudis: de referència, universitaris, amb serveis de radiologia 

y cirurgia toràcica especialitzats….

Estudis ‘Europeus’: NELSON i altres. Pendent resultats mortalitat; metanàlisi?



Preguntes pendents /àrees de millora
p Optimitzar la definició de població diana: 

n El 80-90 % de càncer de pulmó en fumadors però només el 10-15% de fumadors el desenvoluparà
n NLST risc individual  c pulmó de 2-20%

-> Liverpool model, modelització millor estratègia (CISNET)…

p Freqüència del cribratge y durada del cribratge òptima
n Com afecta balanç benefici/efectes no desitjats. NLST: 3 cribratges anuals
n Risc radiació (55-80 anys, cada any?)
n Freqüència o durada segons risc/resultats 1 CT (2 anys si CT -?)

p Millora mètodes y protocols definició positius i estudi de nòduls detectat en CT de 
cribratge:
n mida diàmetre definició + (4 mm o més?). Anàlisis post, simulacions
n Mètode volumètric (no resultats directes encara de benefici i efectes no desitjats)
n Integrar altres dades: demogràfics, característiques imatge CT (mida nòduls, tipus, espiculat, 

emfisema), antecedents familiars… 
n …

p Paper de marcadores bimoleculars en estratificació de risc y en maneig de nòduls

p Millor estimació benefici i efectes adversos (balanç): més seguiment + altres estudis 
(NELSON, etc.)



Aspectes relacionats amb la implantació
p Recursos suficients:

n Infraestructura: equips
n Humans: radiòlegs amb formació i experiència, cirurgia toràcica

p Organitzatiu: programa de cribratge poblacional i organitzat: 
cobertura, equitat, efectivitat, eficiència, compliment del criteris 
inclusió (edat, hist. Tabaquisme,..) i d’exclusió (comorbiditat) 

p Garantir qualitat al passar de centres altament especialitzats a 
generalització del servei

p Cost i cost-efectivitat
p Quines i quantes prioritats:

n Tabac: més intervencions, finançament fàrmacs,...
n Altres cribratge: Còlon i recte
n …

p Només té sentit en el context d’una estratègia de prevenció i 
control del càncer: prevenció primària i assistència 

p Finançament: inclusió a cartera bàsica de serveis de SNS



Consideració final

p Esperant a NELSON?
i/o

p Estudis pilot/factibilitat
• Questions pràctiques implementació d‘un programa 

de crirbatge pobaclional organitzat
• Identificació i selecció de la població diana 
• Participació
• Cost del programa
• Impacte en recursos (CT, estudis invasius,...)

q Consens entre els diferents actors



Moltes gràcies



L’estratègia més avantatjosa: LDTC anual dels 55 
als 80 anys, 30 paq-any i exfumadors <15 anys.

p Per 100.000 persones (100% adherència):
n 14% reducció mortalitat per càncer pulmó
n 497 (177-862) morts càncer pulmó evitades
n 67.550 FP
n 910 biòpsies o cirurgia per lesions benignes
n 190 casos sobrediagnosticats



p 3 ECA ha publicado datos de mortalidad por cáncer de 
pulmón

p NLST -> mayor tamaño, más informativo: 
n Reducción de mortalidad por c de pulmón:  20%
n Reducción absoluta 0,3%
n NNS: 320
n Reducción mortalidad global: 7%
n Reducción absoluta 0,5%
n NNS: 219

p DANTE y DLCST: más rondas, menos seguimiento , 
mucho menor tamaño -> no reducción mortalidad e.s.



Incidència dels tumors més freqüents a Europa. Homes

Pulmó

Còlon i recte

Pròstata

Taxes  ajustades per 105

homes-any



Mama

Pulmó

Còlon i recte

Taxa ajustada per 105

dones-any

Incidència dels tumors més freqüents a Europa. Dones


	Diagnòstic precoç del càncer de pulmó �amb TAC de baixa radiació.��Perspectiva epidemiològica i de salut pública
	índex
	Incidència
	Mortalitat
	Número de diapositiva 5
	Número de diapositiva 6
	Número de diapositiva 7
	Intervencions
	 Detecció precoç: criteris per valora la pertinència i viabilitat d’un programa de detecció precoç
	 Detecció precoç: criteris per valora la pertinència i viabilitat d’un programa de detecció precoç
	Número de diapositiva 11
	Situació del cribratge de càncer a Catalunya (I)
	Situació del cribratge de càncer a Catalunya (II)
	Situació del cribratge de càncer a Catalunya (III)
	Què hem après?
	CRIBRATGE DE CÀNCER DE PULMÓ
	1. Cribratge amb Rx tòrax +-citologia
	2. Estudis de cohorts amb TC baixa dosi
	3. Assaigs aleatorizats  amb TC baixa dosi: característiques
	Efecte en mortalitat per càncer de pulmó
	Efecte en la mortalitat global
	Resum beneficis
	Efectes no desitjats 
	Positius i falsos positius
	Número de diapositiva 25
	Complicacions després de la prova diagnòstica més invasiva
	Sobrediagnòstic
	Risc radiació
	3.2 Altres assaigs aleaotritzats LDCT
	Resultats procés
	Perspectives
	Resumen evidència
	Preguntes pendents /àrees de millora
	Aspectes relacionats amb la implantació
	Consideració final
	Moltes gràcies
	Número de diapositiva 37
	Número de diapositiva 38
	Número de diapositiva 39
	Número de diapositiva 40

