La efectividad de la deteccién precoz de las enfermedades

Effectiveness of early detection of diseases
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RESUMEN

La prevencién secundaria de las enfermedades a
través de la deteccion precoz de las enfermedades y su
consecuente tratamiento precoz, dentro de una estra-
tegia individual para la prevencion de las enfermeda-
des es una practica ampliamente extendida en la Gltima
década en el ejercicio clinico tanto en atencién prima-
ria como atencion especializada. Del mismo modo exis-
ten demandas por parte de los profesionales y de los
ciudadanos para que desde los sistemas sanitarios se
oferten programas y actividades de prevencion. En la
aplicacion de pruebas diagnosticas en personas asin-
tomaticas conocido como screening o cribado de enfer-
medades se derivan diferentes consecuencias tanto de
caracter técnico como asistencial, de sobrecarga de
trabajo y econémicas en los servicios sanitarios, tanto
si la practica de deteccién precoz es por indicaciéon
individual sistematica o por decision de salud publica.

Es necesario reflexionar sobre la necesidad y opor-
tunidad de tales précticas preventivas, discerniendo
aquellas actividades que retinen condiciones de acuer-
do a los principios técnicos y de evidencia cientifica o
si por el contrario se realizan por rutina, simple com-
placencia o por puro empirismo. Es por ello que se ana-
liza las diferentes fases y comprobaciones previas que
el profesional sanitario debe de considerar ante la apli-
cacion del amplio arsenal diagnéstico y terapéutico
con fines preventivos.
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ABSTRACT

Secondary prevention through the early detection
of diseases and their resulting early intervention and
management, within an individual strategy for the
prevention of diseases, has become a widespread
practice in the last decade in both primary and
specialist care. Similarly, there are demands by
professionals and citizens for the health systems to
offer prevention programmes and activities. In the
application of diagnostic tests in asymptomatic
persons, known as disease screening, different
consequences are implied that involve both technical
and care issues, and work and economic overload on
the health services, both if the practice of early
detection is due to selective individual indication or
due to a public health decision.

It is necessary to reflect on the need and
opportuneness of such preventive practices,
discerning which activities combine conditions in
accordance with technical principles and scientific
evidence, or if, on the contrary, they are carried out
due to routine, simple complacency or pure
empiricism. That is why the different prior phases and
verifications that the health professional must
consider before the broad diagnostic and therapeutic
arsenal is applied with preventive aims are discussed.

Profesor Titular de Medicina Preventiva y
Salud Puablica de Navarra. Pamplona.

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 1, enero-abril

Correspondencia:

José Javier Vifies

Departamento Ciencias de la Salud

Universidad Pablica de Navarra

Avda. Baranain s/n

31008 Pamplona

Tfno. 948 16 61 02

E-mail: josejavier@vines.e.telefonica.net
javier.vines@unavarra.es

11



J.J. Viiies

12

LA EFECTIVIDAD DE LA DETECCION PRECOZ DE LAS
ENFERMEDADES

Si en el siglo XX se ha desarrollado la medicina cientifica y se han
implantado los sistemas sanitarios de responsabilidad ptblica para
ocuparse de la asistencia de las enfermedades de los individuos, son
las décadas entre 1.990 a 2.010 donde se viene produciendo un cam-
bio sustancial de las actuaciones médicas, concurriendo en ellas la
evidencia cientifica y la prevencion individual de las enfermedades
en el &mbito del ejercicio profesional. Se ha incorporado a la asis-
tencia clinica la prevencioén de las enfermedades crénicas a través de
la deteccion precoz en personas asintomaticas, con el deseo de pre-
decir las enfermedades, y en consecuencia, intervenir médicamente
en estadios en los que anteriormente no eran reconocidas las enfer-
medades, las deficiencias o los estados de riesgo de enfermar. Es la
prevencion secundaria de las enfermedades, por medio de la realiza-
cién de pruebas diagnésticas en personas sin enfermedad, pensando
que tales pruebas van a rendir en el diagnostico del mismo modo que
en las personas enfermas.

Se produce de esta manera el encuentro de la medicina clinica
asistencial con la medicina preventiva; o en otros términos mas exac-
tos, la incorporacion de la prevencion individual de la enfermedad al
ejercicio clinico habitual. Dos concepciones de la salud y de la enfer-
medad se encuentran; dos conocimientos complementarios; dos
especialidades, dos metodologias: la de la especialidad asistencial
clinica y la de la ciencia de la salud, servida por la epidemiologia y la
salud publica. Objetivo comtn de ambas es la salud y el bienestar del
ciudadano, cuyo coste en unas areas del mundo se soporta por fon-
dos privados, otras por regimenes de aseguramiento obligatorio y
otro por financiacion publica; y dado que las intervenciones clinicas
preventivas van en aumento desde cualquier ambito y especialidad,
es necesario la busqueda de la mayor efectividad del resultado en
salud al menor coste, que es un proceso complejo sobre el que los
profesionales debemos reflexionar.

LA BASES DE LA DETECCION PRECOZ

La deteccion precoz de las enfermedades por medio de un scree-
nig o cribado diagnoéstico, persigue la identificacion presuntiva de
una enfermedad, deficiencia o riesgo no conocidos por aplicacién de
pruebas' en una persona durante el periodo asintomatico o subclini-
co de la enfermedad. Pero ;jdiagnosticar precozmente o en término
vulgar “a tiempo”, por qué y para qué? Esta pregunta elemental no
siempre encuentra una respuesta cientifica por cuanto que no siem-
pre el diagnéstico en el periodo de latencia requiere un tratamiento
efectivo que obtenga mayor beneficio que si la enfermedad se diag-
nosticara en su curso natural. y en tal caso, la deteccién precoz no se
justifica en si misma si no mejora la condicién de la salud. En caso
contrario resulta una paradoja el crear mas enfermos sin solucion,
generando mas perjuicios que beneficios.

Es evidente que la deteccién precoz ampliamente desarrollada en
la préctica clinica actual se lleva a cabo en las enfermedades de
caracter cronico, esto es desarrolladas en el “cronos” supuestamen-
te prolongado de la enfermedad. Es una actividad por tanto de socie-
dades occidentales con larga expectativa de vida con calidad; y ade-
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mas es de aplicacién en enfermedades cuya prevencién primaria es
dificil de abordar o es inexistente, pues en caso contrario es obliga-
da la exigencia del cumplimiento tanto individual como piblico de
conductas e intervenciones que eviten la incidencia de la enferme-
dad en las personas o en las poblaciones, anteponiendo la aplicacion
de estrategias preventivas poblacionales a las individuales®.

REQUISITOS PARA ABORDAR LA PREVENCION
SECUNDARIA

Entrando en la deteccién precoz de enfermedades, es necesario
formularse aquellos requisitos que justifican y hacen viable la inter-
vencioén preventiva que ya fueron formulados antes de la década de
los 70 del pasado siglo’, aunque estas formulaciones han tardado
mas de 20 afios en ser tenidas en cuenta en Espafa, como requisitos
previos para abordar una accién de prevencion secundaria, de los
cuales, los de mayor interés en la practica clinica son: que la enfer-
medad tenga un largo periodo de latencia, desde el inicio de la lesion
anatomica o bioquimica hasta su manifestacion clinica; que sea facil-
mente detectable por pruebas diagndsticas para poder actuar en el
proceso diagnostico y terapéutico precozmente; que esté claramen-
te definida la frontera de lo que se clasifica como enfermo de lo que
no lo es, con un criterio diagnoéstico dicotémico que evite dudas diag-
nosticas o intervenciones inadecuadas; el tratamiento precoz ha de
ser mas efectivo realizado en fase precoz de latencia que en el perio-
do de manifestaciéon clinica; debe garantizarse por quien haga el
diagnéstico el consecuente proceso terapéutico precoz. Ademas se
ha de considerar la proporcién entre los beneficios y los perjuicios
personales que se derivan de la deteccion precoz, ya que por su pro-
pia naturaleza crean enfermos que antes de la deteccién no lo eran.
Este diagnostico de presuncion llevado a cabo por el screening o cri-
bado, tiene un fin: tratar la enfermedad, por lo que el tratamiento
forma parte de la prevenciéon. Sin tratamiento no hay prevencién
secundaria.

LAS PRUEBAS DE SCREENING O DE CRIBADO

Es requisito previo el disponer de una prueba de diagnodstico en
fase asintomética para llevar acabo el screening que retna las carac-
teristicas de validez interna (eficaz y efectiva) y validez externa (fia-
ble o reproductible).

Resulta obligado en deteccién precoz aceptar el anglicismo ya
que no se ha alcanzado a definir mejor lo que con la palabra scree-
ning se pretende, que es la aplicacion de cualquier técnica diagnosti-
ca exploratoria bioquimica o de imagen realizada en una persona
asintomatica, con el fin de hacer un diagnéstico de presuncién de la
enfermedad, de una deficiencia o de un factor de riesgo, investiga-
dos, que estén presentes en un individuo con un nivel de probabili-
dad elevada de producir una manifestacién clinica de la enfermedad
a corto plazo. El término castellano de cribado no ha sido generali-
zado o aceptado en su aplicacion en medicina. Las pruebas de scree-
ning se realizan en consecuencia para diagnosticar enfermedades en
una persona que tiene una probabilidad de tener dicha enfermedad
y no para diagnosticar la salud. Este principio no siempre se respeta
pues se entiende en medios asistenciales sin responsabilidad de cos-
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tes, que cuanto més pruebas y a mas personas sanas se apliquen,
mas prevencion, cuando en realidad se aumentan el numero de prue-
bas positivas* con acumulaciéon de falsos positivos. Cierto también
que se genera mas gasto que aumenta el consumo sanitario, y que se
satisface una demanda de prevencion a veces neurética de pruebas
médicas® , pero de ello no se deriva que obtengamos siempre mas
beneficio en la salud individual y colectiva.

Las pruebas que se realizan en una deteccién precoz son las mis-
mas que se aplican para diagnosticar en personas enfermas con sin-
tomas ya expresados; sin embargo en el primer caso el diagnostico
es de presuncion, de probabilidad, y en el segundo caso es de con-
firmacion diagnostica. Esto que parece una contradiccion se explica
porque la misma prueba tiene diferente valor e interpretacion en una
persona enferma que en personas asintomaticas. Esta bien aceptado
y comprendido que las pruebas diagnosticas se han descubierto y
disenado para enfermos. Cualquier prueba bioquimica, de imagen o
exploratoria estd disefiada en ensayos para los enfermos con un
grado elevado de enfermedad. De su validez diagnostica en enfermos
no se deriva la misma validez diagnéstica en las personas asintoméa-
ticas. En otras palabras, una prueba diagnoéstica eficaz tiene diferen-
te efectividad diagnoéstica en personas enfermas con sintomas, que
en personas asintoméaticas. Me parece obligado para mejor com-
prensién hacer referencia a una prueba como el PSA (prostate speci-
fic antigen) fundamental para conocer la evolucion del tratamiento
de los enfermos con cancer de prostata, pero inefectiva para la detec-
cion precoz del mismo tumor, prueba incomprensiblemente extendi-
da, siendo ademas fuente de riesgos potenciales en las sucesivas
pruebas diagndsticas de confirmacién en personas asintomaéticas.
Del mismo modo el ECG, prueba efectiva para el diagndstico del
angor y del infarto en personas que acuden a urgencias con dolores
caracterizados, resulta absolutamente inefectiva en personas asinto-
maticas a pesar de que se considera la panacea del buen hacer pre-
ventivo en un examen de salud, incluso obligado antes de hacer ejer-
cicio fisico. Estas paradojas se explican porque la eficacia de la
prueba (sensibilidad y especificidad) y la efectividad de la prueba
(valores de prediccién diagndstica) se comporten de forma distinta
en enfermos que en sanos.

EL VALOR DE LA SENSIBILIDAD Y LA ESPECIFICIDAD EN
LAS PRUEBAS DE SCREENING

Las pruebas diagnésticas presentan su propia probabilidad de
diagnosticar la enfermedad en caso de que esté presente en el enfer-
mo o en la persona asintomética (sensibilidad) y su propia probabi-
lidad de diagnosticar la no enfermedad en las personas no enfermas
(especificidad). Dado que no se utilizan pruebas perfectas, en la
practica clinica salvo los diagnésticos quirtrgicos, histolégicos o la
autopsia, la probabilidad de obtener el diagndstico es proporcional e
inferior al 100%, mas alejado de la certeza cuanto menor sea el por-
centaje. Cuanto menor sea la sensibilidad el nimero de diagnosticos
serd menor y en consecuencia mayor el nimero de personas enfer-
mas escapadas del diagnoéstico (falso negativo). Del mismo modo a
menor especificidad mayor sera el nimero de diagndsticos falsos de
enfermedad (falsos positivos).
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Esta probabilidad de hacer un diagnoéstico cierto de enfermedad
(resultado positivo), o de salud (resultado negativo) es inherente a la
prueba; sin embargo puede variar segin el cuanto de enfermedad
deseemos diagnosticar: o en otras palabras el nivel o “corte” diagnés-
tico en el que se sitte la enfermedad o el factor de riesgo, sobre el que
deseamos actuar. Esto se comprende si tenemos en cuenta que el pro-
ceso de enfermar es un continuo, pero sin embargo, el diagnostico de
enfermedad es obligadamente nominal o dicotémico (si o no) por
necesidades de intervencion. Para decidir si un caso hay que tratar o
no tratar, tenemos que estar seguros de acuerdo a un consenso cienti-
fico previo de a qué nivel situamos el diagnéstico de la enfermedad o
del riesgo que sea objeto de intervencion. Un cambio del consenso
establecido por organismos internacionales en enfermedades como la
diabetes, la hipertension o la hipercolesterolemia, modifica la proba-
bilidad del diagnéstico de la prueba y en consecuencia su sensibilidad
y especificidad de acuerdo a las curvas de rendimiento diagnéstico o
de caracteristicas operador-receptor (COR)*.En un cribado preventivo
se puede aceptar la modificacién del corte diagnéstico siendo cons-
ciente de los costes que se asumen por los falsos positivos y falsos
negativos que traen consigo, y su efecto sobre la salud®.

Es frecuente el rebajar los puntos de corte diagnéstico en personas
expuestas a los lipidos, a la glucemia, o a la presion arterial. El cambio
lleva implicito de manera automatica el aumentar el nimero de perso-
nas expuestas o diagnosticadas de la enfermedad, aumentando los
diagnésticos con disminucion de los falsos negativos (aumentando la
sensibilidad) pero a su vez aumentaran las personas que sin tener la
enfermedad son etiquetados individual y socialmente de enfermos o
expuestas, con descenso de la especificidad, aumentando los falsos
positivos. En consecuencia, las continuas modificaciones de los pun-
tos de corte “a la baja”, hace entrar en la categoria de enfermos o
expuestos, cada vez un mayor nimero de personas que “requieren” o
demandan intervencién terapéutica sin la necesaria evaluacion del
beneficio o del perjuicio de tal decisiéon y con un alarmante aumento
de resultados falsos positivos. Del mismo modo se modifica la sensibi-
lidad y especificidad de la prueba cuando se aplica a personas enfer-
mas con distinto nivel de evolucién o gravedad’.

LA CAPACIDAD DIAGNOSTICA DE UN SCREENIG.
LA EFECTIVIDAD DE LA PRUEBA

Una caracteristica fundamental en la deteccion precoz con una
prueba elegida para el cribado (screening) de una enfermedad es su
distinto comportamiento dependiendo de la poblacién y del grupo de
personas del grado de enfermedad, dado que segin la gravedad de la
enfermedad se acude a diferente nivel asistencial, la misma prueba se
comporta de manera diferente si se aplica a un examen de salud en
atencién primaria, en atenciéon hospitalaria o en urgencias (Fig. 1).
Ello es debido a que la probabilidad de “predecir” la enfermedad o la
no enfermedad, depende de un nuevo elemento que es la probabili-
dad previa a la prueba de tener la enfermedad: esto es la prevalencia
de la enfermedad en el grupo al que se pertenece. Esta capacidad
diagnostica de una prueba que es el fin de la misma, depende por
tanto de un elemento externo, la prevalencia o probabilidad previa,
que es diferente de menor a mayor en una persona asintomatica que
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Figura 1. Variacién de valor predictivo positivo (VPP) de la prueba (probabi-
lidad de aciertos diagnostico) por cambio de la prevalencia o pro-
babilidad pre-prueba.

Prevalencia Resultado diagnostico
(probabilidad previa) de falsos positivos
baja e sano sin molestias ‘muchos
e sano con molestias (<VPP)

¢ enfermos con sintomas que acuden
a atencion Primaria

¢ enfermos con sintomas que acuden
exploracion especialista

¢ enfermos hospitalizados

\ ¢ enfermos en urgencias
alta pocos

(>VPP)

en una persona con sintomas, o si tiene una patologia recidivante,
variando de este modo la prediccién diagnéstica (valores predictivos
positivos y negativos) de la prueba del screening. Esto tiene especial
relevancia en la deteccion precoz ya que la prevalencia de la enfer-
medad en personas asintomaticas es diferente en cada comunidad, y
en general muy baja respecto a la enfermedad, (enfermedad arterial
coronaria, accidente cerebrovascular), aunque mayor en aquellos con
factores de riesgo. El rendimiento de una prueba como ELISA en la
deteccion de seropositivos al VIH de alta sensibilidad (95%) y especi-
ficidad (99%) tiene un rendimiento muy bajo como cribado en areas
europeas occidentales con un prevalencia poblacional baja (1 por
mil) y un altisimo rendimiento en algunos paises de Africa debido a la
alta prevalencia de infeccién por VIH (20 por 100). Del mismo modo la
deteccion de cancer de cérvix con la prueba de Papanicolaou, aun
aceptando una sensibilidad maxima de una sensibilidad del 90% y un
especificidad del 93%, su rendimiento diagnéstico o efectividad es
muy bajo en poblaciones con incidencias anuales del 3,7 por 100.000
(Navarra-Espaia) y es rentable su predicciéon con del 38,2 por 100.000
(Goiania-Brasil) ajustadas por edad®.

El valor predictivo de diagnostico positivo, como probabilidad de
diagnostico cierto, entre las pruebas que han resultado positivas
depende especialmente por un lado de la especificidad, que si es baja
dara muchos falsos positivos cuyo efecto serd mayor en la medida
que la prevalencia sea mas baja superando con creces en tal caso los
falsos positivos a los verdaderos positivos con graves consecuencias
médicas y sociales.

Esto lleva a plantear antes de hacer una prueba diagnostica el cono-
cer cudl es la prevalencia de la enfermedad en caso de hacer una detec-
cién de grupo, o en otros términos, cudl es la probabilidad previa de
tener la enfermedad la persona que se presenta en demanda de la prue-
ba, lo que requiere incorporar la epidemiologia a los conocimientos cli-
nicos y personales. Es verdad que el screening no es una prueba diag-
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nostica definitiva, pero habra que plantearse ante un diagnoéstico de
presunciéon cudl es la probabilidad que tiene la persona sometida a
screening de tener la enfermedad, con el fin de proseguir o no, hacia
mas pruebas diagnésticas. Parece prudente que el valor predictivo
positivo lo sea al menos del 50%, es decir que de cada 2 resultados posi-
tivos para la enfermedad salidos del screening al menos 1 se confirme.

Este objetivo estd condicionado no sélo por la sensibilidad y la
especificidad sino simultdneamente por la prevalencia o probabilidad
previa de padecer la enfermedad o tener un factor de riesgo. Asi para
una prueba con sensibilidad del 95% y especificidad del 95% se requie-
re una prevalencia al menos del 5%, para obtener una prediccién al
menos del 50%: un diagnostico cierto entre dos sospechados’ (Tabla
1). Si la sensibilidad y especificidad fueran ambas del 99% bastaria una
prevalencia del 1% para alcanzar un valor predictivo positivo de uno
cada dos’ (Fig. 2). Estas pruebas de tan alta precision son infrecuentes
por lo que para sensibilidades del 60% y especificidad del 80% como
es el caso de la glucemia en plasma en ayunas a nivel de 129 mg/dl, un
rendimiento diagnostico del 1 a 2 requeririan prevalencias superiores

Tabla 1. Probabilidad post test de tener una enfermedad después de un
resultado positivo de un prueba con una sensibilidad del 95% y una
especificidad del 95%*.

Prevalencia de la enfermedad Probabilidad post test de tener
(probabilidad previa) la enfermedad con un resultado
positivo (VPP)

% %

0,0001 0

0,001 0

0,1 2

1 6

2 28

5 50

50 95

* Fuente: Cebul RD,Beck JR. Aplications in ambulatory screening and preadmision testing
of adults. Ann of Int Med 1987; 106: 403-413.

Valor predictivo positivo (%)

| | | I
1/5 1/10 1/50 1/100 1/1.000 1/10.000

Prevalencia

Figura 2. Valor predictivo de un resultado positivo de acuerdo con la sensi-
bilidad, especificidad y prevalencia de la enfermedad (Fuente: Flet-
cher RH, Fletcher SW y Wagner IH").
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al 30%, tasa inalcanzable en poblacion general alguna. Por ello, s6lo en
personas o grupos de mayor prevalencia como son las personas obe-
sas o familiares de diabéticos con alta probabilidad previa de intole-
rancia a la glucosa, o en personas diabéticas (probabilidad previa del
100%) como prueba de control, tiene rendimiento la glucemia en plas-
ma en ayunas, pero en ningin caso en poblacion general asintomatica.
De este modo las personas de alto riesgo se van a beneficiar mejor y el
screening va a tener rendimiento.

Merece consideracién aparte el rendimiento de la pruebas de scre-
ening cuando no existe enfermedad; esto es, el rendimiento de un resul-
tado negativo medido a través del valor predictivo negativo (VPP). Lo
habitual es que en el cribado donde la prevalencia es baja por muy defi-
ciente que sea la sensibilidad de la prueba y genere muchas falsos
negativos éstos seran muy inferiores ante la gran cantidad de verdade-
ros negativos aunque la prueba sea poco especifica; y como conse-
cuencia la probabilidad de que un resultado negativo lo sea de verdad,
porque el individuo no tiene la enfermedad, es muy alto. El clinico que
obtiene una prueba negativa en un screening se siente satisfecho y
comunica gozoso que no tiene la enfermedad buscada y va a tener
razén en la inmensa mayoria de los casos. Pero esto es una falacia, por-
que el cribado esta previsto para diagnosticar enfermedades subclini-
cas en periodo de latencia. Dar satisfaccion al cliente por los resultados
negativos de pruebas injustificadas no deja de ser una practica enga-
fosa. jCuantas miles y miles de resultados negativos del Papanicolaou
no justificados, han satisfecho a otras tantas mujeres, que creen que la
prueba en si mismo previene la enfermedad, y cuantos sustos y desa-
sosiegos en tantos y tantos falsos positivos del Papanicolaou en muje-
res cuya probabilidad previa es minima o inexistente!

MEJORANDO LA PROBABILIDAD PREVIA

Resulta obligado realizar el screening en personas o grupos de
personas seleccionadas con prevalencia alta, -mayor cuanto menos
precisa sea la prueba-y en sentido opuesto no debe aplicarse a per-
sonas de baja probabilidad previa de tener la enfermedad. Esta en la
poblacién general es la prevalencia poblacional que es necesario
conocer, asi como por grupos, para identificar riesgos especificos.
Puede llegar el momento en que una poblacién bien informada ante
la propuesta de un “chequeo preventivo” para vivir mas y mejor ante
una prueba diagndstica por imagen, una colonoscopia, unos analisis
de glucemia o pruebas hepaticas, un ECG, un PSA, pregunten al clini-
co: ;Doctor qué probabilidad tengo de tener la enfermedad que
busca? Situacién sin duda embarazosa la mayoria de las veces. No
podremos contestar. “Ordeno la prueba, por si acaso”. La deteccién
no debe formularse al azar metiendo la mano en una bolsa de 10.000
bolas a ver si saco la Ginica bola negra, ni podemos buscar una aguja
en un pajar’. Se necesita una probabilidad previa razonable buscan-
do poblacioén, grupos o personas del mayor riesgo posible, esto es de
mayor probabilidad. Sexo y edad son dos marcadores de enfermar
adecuados para las enfermedades crénicas por lo que la prevencion
secundaria es basicamente de adultos.

Una forma de mejorar la prevalencia es repitiendo la prueba
sobre los positivos de la primera vez. En tal caso el grupo seleccio-
nado habré incrementado ampliamente la prevalencia, si bien se ha
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de ser consciente que en este proceder se van a acumular los falsos
negativos de ambas exploraciones perdiendo diagnésticos lo que
puede paliarse si la prueba elegida es muy sensible. Del mismo modo
pueden emplearse dos pruebas diferentes seguidas en serie hasta
alcanzar una probabilidad post-prueba de un 50% (1 de 2), y dirigir
entonces a la persona seleccionada al diagnoéstico definitivo de con-
firmacion.

Es conocida la recomendacién en cribajes colectivos o en masa
del cancer colorrectal con una prevalencia poblacional en mayores
de 50 anos, con la seleccion de dos o tres pruebas en serie. Una pri-
mera prueba de sangre oculta en heces (tiras impregnadas en guaya-
col en tres deposiciones consecutivas y rehidratacion previa a la
determinacién) alcanza una sensibilidad de 93% y especificidad del
90%, y va a seleccionar un grupo personas con resultados positivo
postprueba que incluye verdaderos y falsos positivos, pero con una
a prevalencia muy superior a la inicial; en segunda fase puede apli-
carse la sigmoidoscopia flexible con una sensibilidad del 95% y una
especificidad dificil de determinar debido al alto grado de interven-
cionismo sobre poélipos y lesiones atipicas de lento crecimiento que
generan muchos falsos positivos no tanto por la prueba, sino por la
variabilidad intervencionista. Ambas pruebas en serie nos pueden al
fin localizar a un grupo reducido de alta probabilidad previa, para
aplicar la prueba definitiva de la colonoscopia, a la que se llega dejan-
do una tasa no despreciable de verdaderos enfermos falsos negativos
a costa de "chequear" con tres pruebas en serie a los positivos exclu-
yendo los falsos negativos. Al final es posible diagnosticar de cancer
colorrectal tantos casos como los que hemos dejado perdidos a su
suerte en una prueba negativa, y se habran intervenido otros tantos
polipos inocuos que habra que computar como falsos positivos.

La carga de sufrimiento y econémica de los falsos positivos al
hacer dos pruebas en serie se puede paliar realizando en primer
lugar la prueba mas especifica para aminorar los falsos positivos
siempre que ambas pruebas tengan la misma factibilidad, que no es
el caso de la prueba oculta en heces y la sigmoidoscopia. Cuando la
deteccion del cancer colorrectal se realiza por indicacion individual
se puede acceder por efectividad diagnodstica a la colonoscopia
directamente, lo que resulta inviable desde el punto de vista estraté-
gico operativo de factibilidad y econémico, en un programa colecti-
vo por llamamiento. En todo caso serd la prueba de eleccién en per-
sonas de muy alto riesgo familiar y congénito.

Dado que el problema béasico de las pruebas de cribado en per-
sonas asintomaticas son los enfermos que se han escapado del diag-
noéstico (falsos negativos) y las personas que en un primer momento
resultaron positivos sin tener la enfermedad (falsos positivos) y que
ambas situaciones son el resultado directo de la sensibilidad y la
especificidad de la prueba, sera necesario no utilizar en los screening
pruebas de baja sensibilidad y especificidad. Pero como en todo caso
van a producirse, resulta necesario preverlo y valorar qué es mas
grave y genera mayor sufrimiento y tiene exigencias éticas, si los fal-
sos positivos o los falsos negativos. En procesos como el cancer que
el error diagnoéstico negativo tiene consecuencias de supervivencia
claros debera garantizarse mejor la sensibilidad de la prueba. Las
pruebas en serie que nos mejoran el valor predictivo positivo por

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 1, enero-abril

19



J.J. Viiies

20

mejorar la especificidad pueden hacer rentable el programa pero
desde el punto de vista individual la pérdida de casos trae conse-
cuencias no deseables. No importan tanto los falsos positivos que
tras pruebas sucesivas van a ser descartados. La posibilidad de
incrementar la sensibilidad de la prueba reduciendo los falsos nega-
tivos pueden lograrse con la realizacion de pruebas simultaneas en
paralelo dando por positivo en el screening la suma de los positivos
de ambas pruebas. Habra otras situaciones en que lo poco admisible
sean los falsos positivos por la gravedad de las consecuencias como
puede ser la amniocentesis o la biopsia de vellosidades corionicas
para el diagnoéstico de enfermedad de Down, o la deteccion de per-
sonas infectados por el VIH; situaciones todas ellas que es necesario
reflexionar antes de aplicar la deteccién precoz.

LA EFECTIVIDAD DE LA PREVENCION TRAS LA
DETECCION PRECOZ

El diagnoéstico precoz no es el fin de una estrategia clinica indivi-
dual de la prevencioén, sino el tratamiento precoz en fase asintomati-
ca para obtener un resultado final de la salud de la persona, mejor
que si el diagnostico se hubiera hecho después de la manifestacion
de la enfermedad o intervenir sobre el factor de riesgo antes de la
aparicién de los sintomas clinicos. Este es el fin de la efectividad de
la deteccion: obtenido un diagnéstico definitivo alcanzar con el tra-
tamiento habitual de la patologia detectada el mejor resultado de
salud posible. Es obvio que si no hay tratamiento efectivo no debe de
realizarse la deteccion precoz. El resultado debe de poder medirse, y
dado que la deteccién se ha realizado en fase de latencia subclinica
el sufrimiento, la calidad de vida, la recuperacién de la actividad fun-
cional y laboral, la supervivencia y la mortalidad, debera tener mejo-
res estandares que si no hubiera existido el proceso de la deteccion.
Medir el resultado en salud es complejo tanto desde el punto de vista
técnico como de la calidad social y situacién de bienestar. De todas
ellas la medida del pronéstico clinico es el mas factible y objetivo de
medir en términos de supervivencia y mortalidad.

De ellos el indicador valido de la prevencién secundaria a través de
la deteccién precoz es el descenso de la mortalidad, tanto de los gru-
pos sometidos al cribado como de la poblacién general en su conjun-
to, que incluye a las personas cribadas y a las no cribadas para medir
el efecto del screening cuando se realiza en grupos seleccionados de
riesgo de la poblacion, con el fin de evitar sesgos en la evaluacién entu-
siasta de los resultados de supervivencia ya que éstos pueden verse
alterados por sesgos favorables hacia el screenig por causas ajenas al
propio cribado. Estos sesgos se deben: al adelanto del diagnostico que
da lugar a que la supervivencia medida en tiempo (afos) desde el
momento de la deteccion precoz hasta su desenlace, serd mayor debi-
do a que se han generado enfermos antes de tiempo con un periodo
mas largo de enfermedad, pero que en tiempo real el resultado final
puede ser el mismo que si no se hubiera realizado el cribado; el sesgo
de lento crecimiento se produce en patologias en las que el periodo de
latencia es méas largo y en consecuencia es mejor la evolucion; se pro-
duce cuando en un primer cribado el nimero de casos que se detec-
tan corresponde mayoritariamente a tumores de evolucion lenta o de
menor malignidad. Por el contrario, entre dos fases de cribado, podran
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surgir casos de enfermedad de rapida evolucién diagnosticadas fuera
de programa no considerados en el resultado del cribado; el sesgo de
sobrediagnostico puede afadir un resultado engafioso ya que se da
por casos detectados, aquellos casos de estadio incipiente muchos de
ellos de lento crecimiento o se contabilizan falsos positivos que nunca
llegarian a evolucionar como casos clinicos. El cancer de préstata y el
colorrectal son ejemplos caracteristicos ya que un gran namero de
canceres sometidos a diagnostico precoz no son susceptibles de evo-
lucién clinica; y finalmente el sesgo de cumplimiento del programa de
screening con resultado mas favorable en quienes se someten a las
normas terapéuticas, estilos de vida y conductas que en si mismo son
favorables para la prevencion. La consecuencia obligada es que sélo la
mortalidad, no s6lo de las personas que acuden a la deteccién precoz,
sino el descenso de la mortalidad especifica por edades y la general
ajustada por edad es la medida fiable del resultado de un programa de
cribado. La supervivencia en si misma puede estar cargada de sesgos
en la evaluacion de la prevenciéon secundaria. No obstante, la mejora
de la supervivencia relativa es indicador individual que clinicamente
es satisfactorio.

LA CALIDAD DE LA EVIDENCIA

Resulta altamente complejo evaluar los resultados del beneficio de
una actividad o programa de screening: manejo operativo de grandes
grupos de poblacion; elevados costes; largo periodo de seguimiento
—como minimo diez aflos—; estricta normalizacion terapéutica de todos
los casos; seguimiento a largo plazo con medidas de indicadores com-
plejos; estructuras de apoyo a los diagnosticados tanto falsos positi-
vos como negativos sobre todo en patologia sensible como la detec-
cion precoz del sindrome de Down y otras incurables como el cancer
o de largo seguimiento como el sida. Ello obliga a ser muy estricto en
la calidad de la evaluacion del resultado, con un disefo de los estudios
de valuacion de alto nivel de calidad, siendo obligado para valorar un
resultado cierto, los estudios aleatorizados y controlados tal como se
evaltia por el U.S. Oreventive Services Task Force™.

El nuevo paradigma de la evidencia cientifica', que surge en los

90 es simultdneo y coincidente con el desarrollo de la deteccion pre-
coz y en tal sentido el nacimiento de grupos operativos para el ana-
lisis de las actividades preventivas como la U.S. Preventive Services
Task Force en 1989, la Canadian Task Force on the Periodic Health Exa-
mination, y otras especificas academias y sociedades cientificas y
organismos de salud publica, que no dejan lugar a la improvisaciéon
ni a propuestas empiricas de actividades preventivas, ni a topicos de
que todo es prevenible, sino a recomendaciones basadas en la evi-
dencia que deciden la propuesta de prevencion basada en el analisis
de paneles de investigadores que cuentan con disefios exigentes y
resultados constatados. La Guide to clinical prevencive services.
Report of U.S. Preventive services Task Force ofrece en su tercera edi-
cién (2006)" y en sus actualizaciones en su pagina Web
www.ahrqg.gov/clinic/uspstf las recomendaciones en el ejerci-

cio de la detecciéon precoz, valorando no sélo la evidencia de la
reduccion real de la morbilidad o de la mortalidad de las patologias
prevenibles, sino también otros elementos imponderables o intangi-
bles de evaluacién cualitativa, como lo es el beneficio neto, incorpo-
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rando en el analisis no sélo los costes sino los efectos adversos como
el riesgo clinico de las intervencioén o la carga de sufrimiento innece-
sario que supone la aplicacion de la detecciéon precoz, tanto en falsos
positivos como en falsos negativos, consiguiendo unos nuevos crite-
rios para formular la sintesis de las recomendaciones de actividades
preventivas que reproducimos en la tabla 1.

DE LA EVIDENCIA CIENT{FICA A LA IMPLAI}JTACION DE
UN PROGRAMA COLECTIVO DE PREVENCION
SECUNDARIA

El impulso dado a la prevencién de enfermedades, acompasado
en el tiempo con las bases de la evidencia cientifica, permite ofertar
los elementos necesarios para la toma de decisiones en las actuacio-
nes clinicas y en las de salud puablica. La aplicacion estricta de la
recomendaciones basadas en la evidencia, no son de aplicacién
directa, pues si bien tienen en cuenta factores no sélo técnicos sino
econdmicos y de evaluacién de la carga de sufrimiento, el impacto
global en la salud publica y la aplicaciéon de las propuestas requieren
una adaptacién a las condiciones y circunstancias de los sistemas
sanitarios, que en ningn caso pueden omitir las bases técnicas que
se exponen en esta colaboracion.

En el sistema sanitario espaol las actividades preventivas que-
dan supeditadas a los requisitos y programas que cada servicio
regional de salud establezca en el &mbito de su competencia y con
financiacion especifica distinta a la de la asistencia a la enfermedad™.
Es por ello que debe considerarse en los sistemas sanitarios piblicos
el paso a dar desde los conocimientos cientificos a la practica clini-
ca, ya que es en la asistencia de las personas y por lo médicos clini-
cos donde debe realizarse la incorporacion de las practicas preven-
tivas (case finding o busqueda de casos) reflexionando los
profesionales lo que se viene haciendo, cuanto debe dejar de hacer-
se y cuanto otro se puede hacer en base a la evidencia de la efectivi-
dad preventiva; y también el paso desde la practica clinica a la
implantacion de un programa colectivo.

En efecto, la practica clinica preventiva considera de forma dife-
rente las medidas a aplicar a sus “clientes”, por los médicos que para
quienes han de ejecutar politicas colectivas de salud. Por su parte, el
médico asistencial debe valorar el riesgo potencial individual de su
paciente en relacién a la inocuidad o no, de manera bilateral, pactada
y consentida puede actuar con medidas con riesgo de efectividad no
contrastada, dentro de un marco ético, si de ello se deriva una razo-
nable probabilidad de ayudar al paciente en recomendaciones de nivel
“C” 0 “I” (Tabla 2). Las mismas consideraciones pueden aplicarse a los
costes si son a cargo del paciente que las acepta. S6lo el médico puede
valorar la carga de sufrimiento del paciente y el potencial impacto por
la no realizacién de practicas que ademas de inocuas, su recomenda-
cién a favor o en contra no estan concluidas. Pero estas decisiones de
dudoso beneficio no deben cargarse sobre Sistema Publico.

No es el caso de la aplicacion de programas de cribado colectivo
en masa implantados desde la salud publica, que ha de valorar las
aspectos que suponen la lejania entre quien decide la politica sanita-
ria y quien se beneficia, donde hay que extremar la medidas maximas
de seguridad, no arriesgando si no hay beneficio neto individual, y
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Tabla 2. Fuerza de la Recomendacion de actividades preventivas (USPSTF)*.

Los niveles de recomendacion indican la evidencia de su efectividad y la
magnitud del beneficio neto (beneficio menos perjuicio)

a. La USPSTF recomienda firmemente que los clinicos provean la activi-
dad preventiva a los pacientes diana. La USPSTF encuentra buena evi-
dencia de que la actividad preventiva consigue importantes resulta-
dos de salud y concluye que los beneficios superan con creces los
perjuicios

b. La USPSTF recomienda que los clinicos provean la actividad preventi-
va a los pacientes diana. La USPSTF encuentra suficiente evidencia de
que la actividad preventiva consigue importantes resultados de salud
y concluye que los beneficios superan a los perjuicios

c. La USPSTF no hace recomendacion ni a favor ni en contra de la provi-
sion de rutina de la actividad preventiva. La USPSTF encuentra sufi-
ciente evidencia de que la actividad preventiva puede conseguir
resultados en salud, pero concluye que el balance de los beneficios y
perjuicios es demasiado estrecho para justificar una recomendaciéon
general.

d. La USPSTF recomienda que no se efectien actividades preventivas de
rutina a pacientes asintomaticos. La USPSTF encuentra escasa evi-
dencia de que la actividad preventiva es inefectiva o que los perjui-
cios superan los beneficios

e. La USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a
favor o en contra actividades preventivas de rutina. Evidencia que la
actividad, es carente de efectividad, de pobre calidad o crea conflictos,
y el balance entre beneficio y perjuicio no puede ser determinado

*U.S. Preventive Services Task Force Rating: Strength of recomendations and Quality evidence.
www.ahrq.gov/clinic/3rduspstf/ratings.htm (12/03/2007)

con una eficiente aplicacion de recursos tanto de coste-efectividad,
coste-utilidad y coste-oportunidad. Por otro lado el fin de un progra-
ma colectivo es el descenso de la morbilidad si se acttia sobre facto-
res de riesgo y de la mortalidad del conjunto de la poblacién por lo
que si no se garantiza una participaciéon minima del 75% de la pobla-
cion diana, si la propuesta no tiene aceptacion o viabilidad técnica de
garantizar la deteccion y el tratamiento precoz inmediato (no mas de
4 semanas entre la deteccién precoz y el tratamiento en el caso de
tumores)” en el propio sistema asistencial no deberia realizarse el
programa salvo que se pretenda solamente un efecto politico o de
complacencia. Es por ello que practicas preventivas ofertadas de
manera individual pueden no ser aplicables colectivamente debido a
la escasa efectividad de la prueba en caso de ser baja la prevalencia
de la enfermedad, por la baja validez y fiabilidad de la prueba, por los
riesgos que puede ocasionar o por la no aceptabilidad o cumpli-
miento del programa por parte de los ciudadanos. A tal efecto no
deben soslayarse los costes brutos y su forma de financiacion (publi-
ca o privada), debido al aumento del gasto del screening y el mayor
de ntimero de enfermos a tratar por aumento de la prevalencia que
genera sobre todo la primera fase del screening.

Dadas las dificultades de aplicacién de programas de deteccién
precoz en el &mbito colectivo, no siempre los resultados son efecti-
vos debido a los defectos en la aplicabilidad de los programas. En la
prevencioén del cancer de mama a través de la mamografia a partir de
la edad de los 50 anos de clara recomendacién (“B”) como programa
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colectivo, se encuentra con las variabilidad de unos lugares a otros
en relacion al organismo que lo implanta; a veces es el mismo que lo
establece el que garantiza el tratamiento de los tumores; pero a
veces es distinto. Asi ocurre cuando el programa lo organiza el orga-
nismo encargado de la salud puablica pero debe confirmar y tratar el
organismo que asume la asistencia: la seguridad social u otro régi-
men de aseguramiento publico o privado. Otras veces son los médi-
cos generalistas, previo pago, quienes se ocupan de la deteccién sin
suficiente capacidad técnica y de escasa fiabilidad en el diagnéstica;
otras veces son diferentes especialistas aun de la misma disciplina,
radi6logos o ginecoélogos sin criterios clinicos ni epidemiolégicos,
normalizados sin competencia ni relacién con los equipos quirirgi-
cos y sin evaluacion integrada. Salvar estas complejidades es salvar
el programa y aproximarlo a aquellos estudios e intervenciones que
le concedieron evidencia. Las diferencias de la efectividad de pro-
gramas de prevencion de contrastada evidencia cientifica sobre su
recomendacion, se deben a estas variables que corren el riesgo de
desprestigiar la actividad preventiva.

La efectividad de un programa de deteccién poblacional se basa en
el disefo con criterios epidemiolégicos y de salud publica, con orga-
nizacién desde un Gnico centro operativo y la disponibilidad coordi-
nada e integrada de un equipo multidisciplinar de epidemidlogos, téc-
nicos especializados en radiologia, médicos radi6logos para el
diagnostico del cribado y para la confirmaciéon con técnicas invasivas,
cirujanos especializados, psicélogos y trabajadores sociales, intervi-
niendo al unisono en el proceso asistencial. El programa de cancer de
mama de Navarra implantado en 1990 ha tenido en cuenta los princi-
pios que se han sefalado para hacer efectiva la prevencion™. El anali-
sis efectuado por Ascunce y col.” de la mortalidad desde la implanta-
cién del Registro de Tumores en Navarra en 1970 evidencia la
efectividad del Programa de Prevencion que ha conseguido invertir la
tendencia de la mortalidad (Fig. 3). De este modo la tasa de mortalidad
por cancer de mama ajustada a la poblacion de Navarra ha descendi-
do un 17,7% entre los periodos de 1995-1999 y 2000-2004. y los aios
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Figura 3. Mortalidad por cancer de mama en Navarra. Tasas por 100.000 ajus-
tadas por la poblacion mundial. Poblacion estandar europea por
periodos de tres anos. Todas las edades. (Fuente: Ascunce y col.”).
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potenciales de vida perdidos (APVP) en los mismos periodos se han
reducido en un 45,4%'.

(ES EFECTIVO EL SCREENING DE CANCER DE PULMON?

La USPSTF en sus sucesivas ediciones revisadas de 1989,1996 y
2002" no ha recomendado el screening de cancer de pulmén (“D”)
concluyendo que la prueba del screening debe de ser excluida en exa-
menes periddicos de salud. Una nueva revision del problema se rea-
liza en el afio 2004y teniendo en cuenta los nuevos criterio de clasi-
ficacion de la evidencia en la edicién de la Guia para los servicios
preventivos clinicos de la USPSTF de 2006 establece para el screening
del cancer de pulmén la recomendaciéon “I”, “que utiliza un explicito
proceso en el que el balance de los beneficios y perjuicios se deter-
mina exclusivamente por la calidad y magnitud de la evidencia”. La
USPSTF concluye que la evidencia es insuficiente para recomendar a
favor o en contra el screening a las personas asintomaticas para el
cancer de pulmén; tanto por tomografia computarizada de baja
dosis, como por Rayos X, citologia de esputo o combinacién dichos
test'. Tal recomendacién se justifica por cuanto que aunque existe
suficiente evidencia de que es posible la deteccion de canceres de
pulmén en estadios tempranos; sin embargo, la evidencia es pobre
de que una estrategia de screening de cancer de pulmén reduzca la
mortalidad, y que dada la naturaleza de las técnicas invasivas de
diagnéstico y el alto nimero de falsos positivos, existen perjuicios
significativos de realizar el screening.

En octubre de 2006 se da conocer los resultados del estudio rea-
lizado por The Internacional Early Lung Cancer Action Program (I-
ELCAP)", estudio referido a la supervivencia de pacientes con cancer
de pulmén de estadio I detectado por tomografia computarizada de
baja dosis (LDCT) concluyendo que el screening anual con LDCT
puede detectar canceres curables. Dicho estudio ha tenido una inu-
sual repercusion en los medios de comunicacion de masas, como una
oferta esperanzada a la opinién publica. A su vez de inmediato las
reacciones del mundo cientifico han sido contundentes descalifican-
do el estudio por falta de rigor metodolégico, no aportando nuevas
evidencias. En el mismo niimero de la revista cientifica que acoge la
publicacion de los resultados, el Editorial de la revista® pone en evi-
dencia “que cada institucion participante tiene sus propios criterios
de reclutamiento”; que “es posible que sin considerar la biologia del
tumor, sesgos como tiempo de adelanto, y de sobrediagnoéstico se
han podido introducir en el analisis final de la mortalidad”. Al mismo
tiempo los propios editores de la revista realizan una revision de la
publicacién”, donde alertan que se trata de un estudio no controla-
do sobre screening anual de pacientes de alto riesgo, en el que eran
detectados mas canceres en estadio temprano, resultados no sor-
prendentes, de los cuales muchos pueden ser curables.“Sin embargo
la ausencia de grupo control es un ilimitaciéon del estudio”; “poten-
ciales trampas de los estudios no controlados de screening incluyen,
el sesgo de adelanto del diagnostico y el de sobrediagndstico”; “tam-
bién serd importante si la estimada supervivencia a los 10 aios de la
cohorte equivaldré a la actual supervivencia a los 10 afios”.

De manera coincidente se han producido multiples reacciones
criticas a los resultados del I-ELCAP recogidas en las seleccionadas

An. Sist. Sanit. Navar. 2007, Vol. 30, N° 1, enero-abril

25



J.J. Viiies

26

cartas al Editor de la revista New England Journal of Medicine”. Entre
ellas merece sefnalarse la de Berg del Instituto Nacional del Cancer de
Bethesda, que en nombre del Comité Ejecutivo del National Lung
Screening Trial pone en evidencia las conclusiones engaiosas del I-
ECALP, debido a los sesgos de adelanto de diagnéstico, de sobre-
diagnostico y de lento crecimiento; la falta de grupo control para
comparar los resultados; la informacion inadecuada sobre el estadio
patoléogico de los tumores; sobre la de incidencia o prevalencia en el
momento del screening; la falta de informacién de los tumores avan-
zados; la ausencia de seguimiento de la cohorte entera; la falta de
informacion del nimero total de tumores detectados; la ausencia de
perjuicios de las intervenciones y muertes que pueden producir las
intervenciones en lesiones benignas. Concluye Berg que la afirma-
cion del I- ELCAP de que el screening puede prevenir el 80% de las
muertes por cancer de pulmén “es engafnosa”. Da a conocer que los
resultados del estudio controlado y aleatorizado “The National Lung
Screening Trial” estaran disponibles en el afio 2009 evaluando los
beneficios y perjuicios del screening con LDCT y radiografia de térax
del screening de cancer de pulmoén.

En el mismo sentido critico de falta de solidez en los resultados,
falta de rigor en el diseno y carencias de nuevas evidencias respecto
al screening de cancer de pulmén como se han pronunciado las edi-
toriales del British Medical Journal®y comentarios en American Jour-
nal of Roentgenology*. Se deduce de ellos la necesidad de disponer
de resultados de ensayos aleatorizados antes de recomendar el scre-
ening de cancer de pulmon.

Finalmente han sido publicados en marzo de 2007 los resultados
de un estudio controlado y aleatorizado® iniciado en 1998, cuyo obje-
tivo ha sido el evaluar si el screening puede incrementar la frecuencia
de diagnosticos y de resecciones de cancer de pulmoén, o si puede
reducir el riesgo de un diagndstico de cancer avanzado y de la mor-
talidad por cancer de pulmén. Los resultados son concluyentes: el
screening de cancer de pulmén incrementa el nimero de diagndsti-
cos y de tratamientos, pero no reduce el riesgo de tumores avanza-
dos ni de muerte por cancer de pulmén. Los autores concluyen, que
hasta que no haya una razonable verosimilitud que clarifique los
potenciales beneficios y riesgos, no debe realizarse el screening de
cancer de pulmén fuera de los ensayos de investigacion.

La falta en consecuencia de efectividad del cribado del cancer de
pulmén hace inviable la recomendacién del screening a personas
asintomdticas incluso a grandes fumadores o exfumadores. La pro-
puesta contraria ademas de no ser cientifica, es socialmente critica-
ble y éticamente reprobable.
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