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RESUMEN 

INTRODUCCIÓN: El cáncer de mama y cuello uterino constituye una de las principales 

causas de mortalidad por cáncer en las mujeres. En comparación con los países vecinos, 

España es uno de los países con menores tasas de mortalidad en Europa. En nuestro 

país, existe un programa de cribado de cáncer de mama basado en la realización de 

controles bianuales de mamografía a mujeres con edades comprendidas entre los 50 y 

69 años, incluyendo a población por encima de los 40 años si poseen algún factor de 

riesgo asociado. La alta tasa de participación en los programas de cribado y la mejora en 

los métodos diagnósticos y terapéuticos, parecen explicar la baja tasa de mortalidad por 

este tipo de tumor en España. Respecto al cáncer de cuello uterino, España también 

forma parte de los países con menor tasa de mortalidad existiendo, asimismo, un 

programa de detección de precoz constituidos por la realización de citologías cervicales 

en población con edades entre los 25 y 65 años. 

El principal éxito de los programas de cribado oncológicos se debe al grado de 

cumplimiento de los mismos. España es un país con altas tasas de cumplimiento y, por 

tanto, buena población diana para analizar las variables asociadas a dicho cumplimiento. 

En los últimos años en España ha aumentado significativamente la tasa de adherencia a 

los programas de cribado ginecológicos; y es necesario conocer qué factores están 

asociados al mayor o menor cumplimiento de dichos programas de cribado. Por tanto, 

la pregunta que habría que plantearse es saber si existen perfiles socioeconómicos y de 

hábitos de vida asociados a la participación en los programas de cribado oncológicos en 

la mujer. 

OBJETIVO: El objetivo del trabajo de tesis doctoral es determinar si existe un perfil 

sociodemográfico y de estado de salud de adherencia a sistemas de cribado oncológico 

ginecológico entre las mujeres residentes en España según el grupo etario implicado, 

analizando los factores predictores positivos y negativos de adherencia y el grado de 

captación poblacional del cribado del cáncer de mama y de cérvix según la Encuesta 

Nacional de Salud de España (ENSE) 2017. Asimismo, comparar los resultados con las 

tasas obtenidas en la anterior ENSE de 2011 

MATERIAL Y MÉTODOS: Para el análisis de los datos se utiliza la Encuesta Nacional 

de Salud en España del año 2017, realizada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y1 
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Bienestar Social junto con la colaboración del Instituto Nacional de Estadística, que 

recoge la información socioeconómica de la población residente es España con 

periodicidad quinquenal. Se realizó un estudio transversal basado en datos obtenidos 

de Encuesta Nacional de Salud en España en 2017, recopilando información de octubre 

de 2016 a octubre de 2017 (n = 23.090). Para establecer la adherencia a las pruebas de 

cribado de cáncer ginecológico se seleccionan 5.806 mujeres de 40 a 69 años para 

estudio de cribado de mamografía y 7.855 mujeres de entre 25 y 65 años para evaluación 

de la captación de citología. Se analizan variables demográficas como la edad, estado 

civil, nivel educativo, nacionalidad y clase social; variables de estado de salud como la 

presencia de enfermedades crónicas que incluyen hipertensión arterial, enfermedades 

cardiológicas, respiratorias como bronquitis crónica, enfermedad pulmonar obstructiva, 

asma y enfisema, artrosis, diabetes, patología hepática, cardiovascular, oncológica, 

psiquiátrica; y estilo de vida de las población estudiada, que incluirían la toma de 

tratamientos orales contraceptivos, hábito tabáquico, consumo de alcohol y actividad 

física; y los resultados se comparan con los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de 

Salud del año 2011. Las comparaciones se realizaron mediante la prueba de Chi-

cuadrado y se realizó un análisis multivariante mediante regresión logística binaria 

generando dos modelos y estimando su efecto sobre la realización de mamografías y 

citologías en el período de tiempo establecido; incluyendo variables con asociación 

significativa en el análisis bivariante. El análisis estadístico se realizó con el software SPSS 

25.0. Se consideró estadísticamente significativo un valor de p <0,05. 

RESULTADOS: Los resultados revelaron que el 66,8% de las mujeres de 40 a 69 años se 

habían sometido a una mamografía en los dos años anteriores. Los predictores positivos 

para la captación de la mamografía fueron la edad superior a 50 años, estar casado, 

poseer nacionalidad española; educación universitaria; una o más enfermedades 

crónicas; ausencia de consumo de alcohol; realización de actividad física; índice de masa 

corporal <30 kg / m2; y no fumar. Respecto a la citología, observamos que el 73,0% de 

las mujeres de 25 a 65 años se habían sometido a un cribado de citología cervical en los 

tres años anteriores. Los predictores positivos de la captación fueron la edad desde 25 

a 52 años, el estado civil casado, nacionalidad española; nivel educativo medio-alto, sin 

enfermedades crónicas, sin consumo de alcohol; actividad física, índice de masa corporal 

<30 kg / m2, y no fumar. Se objetiva una disminución significativa en la tasa de 
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captación para la detección del cáncer de mama desde el anterior ENSE del año 2011, 

72% (95% CI 70.4-73.5) frente al 2017 con una realización de mamografías de un 66.8% 

(95% CI 65.5-68.0); sin embargo, en el caso del cribado de cáncer cervical, se observa un 

incremento en las tasas de realización de citologías respecto a la ENS 2011, 70.1 (95% CI 

(68.7-71.4) vs 73.0% (95% CI 72.1-74.0), aunque sin llegar a ser estadísticamente 

significativo. En ambos casos los factores predictivos positivos son edad media, clase 

social alta, no fumadores, actividad física regular y consumo ocasional de alcohol. 

CONCLUSIÓN: La tasa de adherencia a la mamografía en España en 2017 fue inferior 

al 70% recomendado y fue significativamente más baja que en 2011. Las cifras de 

cumplimiento de cribado del cáncer de cuello uterino con citología cervical superaron el 

70% y se mantuvieron estables en el tiempo. La inmigración, un bajo nivel educativo, no 

padecer enfermedades crónicas y malos hábitos de vida se asociación negativamente a 

la adherencia a los programas de screening. Se deberían implementar políticas sanitarias 

para aumentar la captación en grupos de riesgo asociados a baja participación en los 

cribados, y especialmente enfocados al cribado de cáncer de mama. 
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INTRODUCTION: Breast and cervical cancer is one of the leading causes of cancer 

mortality in women. Compared to neighboring countries, Spain has one of the lowest 

mortality rates in Europe, with a breast cancer screening program based on performing 

biannual mammography controls on women between the ages of 50 and 69, including 

those over 40 years of age if they have any associated risk factor. The high rate of 

participation in screening programs and the improvement in diagnostic and therapeutic 

methods may explain the low mortality rate for this type of tumor in Spain. 

Regarding cervical cancer, Spain is also one of the countries with the lowest mortality 

rates, and there is also an early detection program consisting of cervical cytology in the 

population aged between 25 and 65 years. 

The main success of cancer screening programs is due to the degree of compliance 

with them. Spain is a country with high compliance rates and, therefore, a good target 

population to analyze the variables associated with such compliance. 

In recent years, the rate of participation in gynecological screening programs has 

increased significantly in Spain and it is necessary to know what factors are associated 

with greater or lesser compliance with these screening programs. 

Are there socioeconomic and lifestyle profiles associated with participation in cancer 

screening programs in women? 

 
OBJECTIVE: The objective of the doctoral thesis work is to analyze the predictive 

factors of adherence and the degree of population uptake of breast and cervical cancer 

screening according to the National Health Survey of Spain 2017, and compare the 

results with the rates obtained in the previous one. ENS of 2011 

 
MATERIAL AND METHODS: 

For the analysis of the data, the National Health Survey in Spain from the year 2017 

is used, carried out by the Ministry of Health, Consumption and Social Welfare together 

with the collaboration of the National Institute of Statistics, which collects the 
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socioeconomic information of the resident population in Spain every five years. A cross- 

sectional study was carried out based on data obtained from the National Health Survey 

in Spain in 2017, collecting information from October 2016 to October 2017 (n = 23,090). 

To establish the level of compliance with gynecological cancer screening tests, 5,806 

women between 40 and 69 years of age were selected for a mammography screening 

study and 7,855 women between 25 and 65 years of age for evaluation of cytology 

uptake. Demographic variables such as age, marital status, educational level, nationality 

and social class are analyzed; health status variables such as the presence of chronic 

diseases that include arterial hypertension, cardiological and respiratory diseases such 

as chronic bronchitis, obstructive pulmonary disease, asthma and emphysema, 

osteoarthritis, diabetes, liver, cardiovascular, oncological, and psychiatric pathology; 

and lifestyle of the population studied, which would include taking oral contraceptive 

treatments, smoking, alcohol consumption and physical activity; and the results are 

compared with the data obtained from the National Health Survey of 2011. The 

comparisons were made using the Chi-square test and multivariate analysis was 

performed using logistic regression, generating two models and estimating their effect 

on the performance of mammograms. and cytology; including variables with significant 

association in the bivariate analysis. Statistical analysis was performed with SPSS 25.0 

software. A value of p <0.05 was considered statistically significant. 

 
RESULTS: The results revealed that 66.8% of women aged 40 to 69 years had 

undergone a mammogram in the previous two years. The positive predictors for 

mammography uptake were: age over 50 years; being married; having Spanish 

nationality; University education; one or more chronic diseases; absence of alcohol 

consumption; performing physical activity; body mass index <30 kg/m2; and no smoking. 

Regarding cytology, we observed that 73.0% of women aged 25 to 65 years had 

undergone cervical cytology screening in the previous three years. The positive 

predictors of recruitment were: age from 25 to 52 years; married marital status; Spanish 

nationality; medium-high educational level; without chronic diseases; without alcohol 

consumption; physical activity; body mass index <30 kg/m2; and no smoking. A 

significant decrease in the uptake rate for the detection of breast cancer is observed 
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since the previous ENS of the year 2011, 72% (95% CI 70.4-73.5) compared to 2017 with 

a performance of mammograms of 66.8% (95% IQ 65.5-68.0); However, in the case of 

cervical cancer screening, an increase in the rates of cytology performance is observed 

compared to the ENS 2011, 70.1 (95% CI 68.7-71.4 vs 73.0% (95% CI 72.1-74.0), although 

without being statistically significant. In both cases, the positive predictive factors are 

middle age, high social class, non-smokers, regular physical activity and occasional 

alcohol consumption. 

CONCLUSION: The rate of uptake of mammography in Spain in 2017 was less than 

the recommended 70% and was significantly lower than in 2011. Cervical cancer 

screening figures exceeded 70% and remained stable over time. Immigration, a low 

educational level, not suffering from chronic diseases and poor lifestyle habits were 

negatively associated with adherence to screening programs. Health policies should be 

implemented to increase uptake in risk groups associated with low participation in 

screening, and especially focused on breast cancer screening 
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1. INTRODUCCIÓN 
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1. EL CÁNCER COMO PRINCIPAL PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA 

 
El cáncer es una de las causas más importantes de morbilidad y mortalidad en 

países desarrollados industrialmente. Lamentablemente, según los datos 

disponibles del proyecto GLOBOCAN, el número de casos en el mundo sigue una 

alarmante tendencia creciente en la última década, estimando 19.3 millones de 

nuevos casos y 10 millones de muertes por cáncer (1). Las estimaciones 

poblacionales indican que dicho número continuará en aumento hasta casi los 30 

millones en 2040. En España, los tumores malignos constituyen la primera causa 

de mortalidad en población con edad inferior a 70 años, y, la segunda causa de 

mortalidad global, tan sólo por detrás de las enfermedades cardiovasculares (2). 

 
Figura 1. Estimación de incidencia de tumores en población mundial en 2020-2040 

 
 
 
 

 

 
Fuente: gráfico modificado de GLOBOCAN 2020 (3) 

 

 
Los tipos de tumores más frecuentemente diagnosticados son, a nivel global, 

incluyendo ambos sexos y a todos los países, el cáncer de pulmón, seguido muy cerca 

del de mama y en tercer lugar el colorrectal (4). 
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A pesar de la tendencia al alza encontrada en el número de tumores diagnosticados, la 

mortalidad causada por los mismos se mantiene estable en los últimos años, 

mejorándose el pronóstico y la calidad de vida de los pacientes oncológicos lo que 

parece deberse a diversos factores, entre los que destacan el desarrollo de programas 

de prevención secundaria en determinados cánceres, así como una significativa mejoría 

de la efectividad de las terapias y tratamientos frente diferentes tipos de cáncer (5). 

 
Figura 2. Incidencia y prevalencia de casos de cáncer a nivel mundial para ambos sexos 
en el año 2020. 

 
 

 

 
Fuente: gráfico obtenido a partir de los datos de GLOBOCAN 2020. (3) 

 

 
El cáncer de mama y de cérvix son los tumores ginecológicos más frecuentes, 

observándose un ascenso en el número de casos diagnosticados en los últimos años a 

nivel mundial. 

Como se puede observar en la figura 2, destaca la elevada prevalencia del cáncer de 

mama a diferencia de otros tipos de tumores, pudiendo deberse a una disminución de 

la mortalidad secundario a la detección precoz y los tratamientos tan eficaces de los que 

disponemos hoy en día. 
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2.- CÁNCER DE MAMA 

 
La mama es una glándula exocrina de origen ectodérmico que varía en tamaño y 

forma a lo largo de la vida de la mujer. En la mujer adulta ocupa longitudinalmente el 

intervalo entre la segunda y séptima costilla y desde la línea paraesternal hasta la línea 

axilar anterior lateralmente (6). Microscópicamente, la mama se considera una glándula 

sudorípara modificada, y consta de 15 a 20 unidades independientes conocidas como 

lóbulos mamarios, que se organizan de manera radial en torno al pezón. Existe un 

conducto de mayor tamaño, llamado conducto lactífero, en el que drena cada lóbulo, 

formando en superficie una dilatación llamada seno lactífero. 

El cáncer de mama es una proliferación no controlada de las células epiteliales que 

revisten los lobulillos o conductos mamarios (7). 

Según describieron Hanahan y Weinberf, las células que dan origen a un tumor 

maligno tienen que cumplir seis características (8): 

 Producir señales de crecimiento propias. 

 Ser insensibles a las señales anti-crecimiento. 

 Ser capaces de evadir la apoptosis o muerte celular programada. 

 Poseer un potencial reproductivo ilimitado. 

 Tener capacidad de estimular la angiogénesis 

 Invadir tejidos adyacentes y a distancia. 

 
El tejido mamario sufre una acumulación de alteraciones en los sistemas de control de 

proliferación celular y daños, atravesando diferentes fases hasta convertirse en un 

cáncer. Se admite que las fases por las que atraviesa son las siguientes: (9, 10) 

 Hiperplasia benigna 

 Hiperplasia atípica 

 Carcinoma in situ 

 Carcinoma infiltrante. 
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El tiempo estimado de duración de cada fase no está bien definido y varía ampliamente 

de un tipo de tumor a otro. La supervivencia de este tipo de tumor depende 

principalmente del estadío en el momento del diagnóstico, es decir, de su tamaño, de la 

invasión de ganglios linfáticos o de su presencia en tejidos u órganos a distancia. (11). 

Por tanto, la historia natural conocida de este tumor con fases preclínicas con una 

duración variable de 1 a 3 años dependiendo del tipo de tumor, hace que la detección 

precoz del cáncer de mama aumente significativa las tasas de supervivencia (12). 

 

 
2.1.- FACTORES DE RIESGO DE CÁNCER DE MAMA 

 

 
Los principales factores de riesgo descritos en el cáncer de mama están 

relacionados con factores hormonales y reproductivos, además de los factores ligados 

al género, la edad y los antecedentes familiares (13). 

 

 
- Edad y género: el cáncer de mama es más frecuente en mujeres, con sólo un 1% 

de cánceres de mama que se detectan en hombres. Un 75% de estos tumores se 

presentan en mujeres mayores de 50 años, aunque, como indica Kehm en un 

estudio publicado en 2019, se está observando un incremento en la incidencia de 

cáncer de mama en mujeres jóvenes. (14-16) 

 
- Raza: Las mujeres blancas son más propensas a padecer esta enfermedad que las 

de raza negra, a pesar de que esta últimas tienen tumores más agresivos. (17,18) 

 
- Factores socioeconómicos: mujeres con elevado nivel cultural y económico 

presentan más riesgo de padecer un cáncer de mama. Esta asociación puede 

explicarse por los distintos modelos reproductivos de las mujeres con mayor 

estatus socioeconómico, tales como una edad superior del primer embarazo o 

una disminución del número de hijos (19). Las mujeres con mayor poder 

adquisitivo suelen tener más estrés laboral y mayor consumo de tóxicos, factores 

también asociados a una mayor incidencia del cáncer de mama (20) 
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- Antecedentes familiares y personales: Diferentes estudios han revelado que un 

importante número de los casos de cáncer de mama se agrupan en familias, 

sugiriendo que existe un factor en estos grupos familiares que se asocia a mayor 

riesgo de desarrollar cáncer de mama. En este sentido, se ha revelado que el 

factor genético es clave para explicar la acumulación de casos de cáncer en grupos 

familiares. Interesantemente, se han descrito más de 40 mutaciones en genes 

BRCA1 y BRCA2 que se pueden transmitir en cada generación y que predisponen 

hasta en un 60% de las mujeres menores de 70 años a padecer cáncer de mama 

(21, 22). Otros genes también relacionados con el cáncer de mama serian el P53 

y BARD1, el BRCA3 y el Noey2. Asimismo, el hecho de haber sufrido un cáncer de 

mama previo conlleva un riesgo superior, estimado en un 1% anual, de desarrollar 

otro cáncer de mama respecto a aquellas mujeres que no han sufrido un cáncer 

de mama previo. Las mujeres con lesiones de mama pre infiltrantes y displasias 

tienen entre 1,5 y 2 veces más de riesgo, y si el cáncer es hereditario el riesgo 

aumenta hasta un 5% por año. (23, 24) 

 
- Factores Hormonales y sexualidad: Las mujeres con menarquia temprana o 

menopausia tardía son considerados factores de riesgo para el desarrollo de 

cáncer de mama. La paridad también ha demostrado tener influencia en la 

incidencia de cáncer de mama; siendo más frecuente en mujeres nulíparas o 

aquellas en las que el primer parto se produce a una edad superior a los 30 años. 

(25) 

 
- Tratamiento farmacológico: La terapia hormonal sustitutiva utilizada en el 

síndrome climatérico sintomático empleada durante un tiempo superior a diez 

años según algunos estudios aumenta la incidencia de cáncer de mama, aunque 

estudios más recientes únicamente demuestran un aumento de cáncer de mama 

en aquellas mujeres con antecedentes familiares o en las que prolongan el 

tratamiento por encima de los 60 años (26). Es un tema controvertido y con 

resultados dispares en la literatura científica. Sin embargo, un reciente meta 

análisis describió un aumento de la incidencia de cáncer de mama en usuarias de 
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terapia hormonal sustitutiva, especialmente cuando el tratamiento se prolonga 

más de un año, y con aumento progresivo de riesgo a mayor duración del 

tratamiento (27). No se ha demostrado un mayor riesgo en el uso prolongado de 

anticonceptivos. (28, 29) 

 
- Enfermedades crónicas: Las enfermedades crónicas producen en el organismo 

un estado pro inflamatorio y una alteración en los mecanismos de respuesta de 

nuestro sistema inmune favoreciendo la aparición de tumores malignos (30). De la 

misma manera que sucede con otros cánceres, el cáncer de mama es más 

prevalente en mujeres con enfermedades crónicas como diabetes y cardiopatías, 

relacionadas con hábitos de vida no saludables. Modificar estos hábitos puede 

prevenir el cáncer de mama hasta en un 30% de los casos (31, 32). La obesidad se 

considera una enfermedad crónica, con una prevalencia muy elevada 

especialmente en países desarrollados, afectando también a la inmunidad tanto 

innata como adaptativa, y favoreciendo la aparición de otras enfermedades 

crónicas y tumores malignos. También la obesidad como factor de riesgo, se asocia 

posiblemente con la producción de altos niveles de estrógenos en las mujeres 

obesas. (33-35). El exceso de cierto tipo de lípidos en la dieta, en concreto de ácidos 

grasos omega 6, puede afectar en el proceso de oncogénesis y mutación celular 

(36, 37). 

 
- Factores conductuales: Una quinta parte de los cánceres de mama pueden 

atribuirse al consumo de alcohol, al tabaco y a la vida sedentaria (38). Las mujeres 

fumadoras durante más de cinco años en edad reproductiva y portadoras de 

mutación genéticas tienen más incidencia de cáncer de mama (39). Por otro lado, 

el consumo de alcohol prolongado en el tiempo ha demostrado ser también un 

significativo factor de riesgo en la aparición de tumores mamarios (40, 41). 

 

 
- Exógenos químicos y radiación: Varios estudios han señalado que la exposición 

a sustancias químicas similares a los estrógenos, que se encuentran en pesticidas y 

ciertos productos industriales, puede aumentar también este riesgo. (42-44). 
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En catástrofes mundiales relacionadas con radiaciones elevadas, como las sufridas 

en los accidentes de la central nuclear de Fukushima en Japón y en Chernóbil, se 

observó un significativo aumento de la incidencia de cáncer de mama en mujeres. 

(45-47). Asimismo, radiaciones como la aplicada en tratamientos de radioterapia 

en tórax puede favorecer la aparición de cáncer de mama. (48, 49) 

 

 

3.- CÁNCER DE CUELLO UTERINO 
 

El cáncer de cérvix consiste en un crecimiento alterado y descontrolado de las células 

del cuello uterino. El cuello uterino es la parte fibromuscular inferior del útero, que mide 

3-4 cm de largo y 2.5 cm de diámetro. La forma y el tamaño del cuello uterino varían a 

lo largo de la vida de la mujer, en función de su edad, paridad y fase del ciclo menstrual 

(50). Sus mecanismos de sostén lo forman el ligamento redondo y los ligamentos 

uterosacros, lo que mantiene su unión a la parte posterior de la pared pélvica. 

En el cérvix se distinguen dos partes principales: parte interna o endocérvix 

comunicada con la cavidad uterina, y parte externa o exocérvix, orientada hacia la 

vagina. Ambas partes presentan diferencias morfológicas y funcionales en su mucosa, 

con un estroma similar. 

La transición entre la cavidad y el cuello uterino se realiza a nivel del orificio cervical 

interno, donde se produce el cambio cambia del epitelio y el estroma. El cambio entre 

las dos porciones que constituyen el cuello uterino, endocérvix y exocérvix, tiene lugar 

a nivel del orificio cervical externo; que también sufre cambios en las diferentes etapas 

de la vida de la mujer. 

A nivel histológico el cérvix uterino está formado por estroma y epitelio cervical: 

 Estroma: El estroma es común en ambas partes del cérvix, y está compuesto 

por tejido conectivo denso, con abundante colágeno y fibras musculares 

elásticas y lisas. La proporción entre los componentes del estroma varía con 

el período de vida de la mujer. 
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 Epitelio cervical: el cuello uterino está recubierto por epitelio cilíndrico y 

epitelio escamoso estratificado no queratinizante, que confluyen en la unión 

escamocolumnar. 

 
Endocérvix 

Ocupa los 2/3 superiores del cérvix y está revestido por un epitelio cilíndrico simple, 

con células epiteliales mucosas y ciliadas interpuestas. 

La zona de transición entre la mucosa endocervical y endometrial se denomina istmo, 

y en él se observa como las glándulas de tipo endometrial se entremezclan con las 

endocervicales. El endocérvix se abre al exocérvix mediante el orificio cervical externo 

que varía en su forma y tamaño en función de la paridad de la mujer, de manera que en 

mujeres nulíparas es circular y tras el parto adquiere forma de hendidura, formándose 

un labio anterior y otro posterior. 

Exocérvix 

El exocérvix es la parte de cérvix desde el orificio cervical externo hasta la vagina, 

revestido por un epitelio plano estratificado no queratinizado que se continúa con el de 

la vagina. La zona de transición entre el epitelio mucoso endocervical y exocervical es 

brusca. El epitelio exocervical cambia de acuerdo con factores hormonales, siendo más 

fino antes de la menarquia y tras la menopausia y con menor cantidad de glucógeno; 

aumentando en grosor y en colágeno citoplasmático durante la etapa reproductiva. 

Unión escamocolumnar y zona de transformación. 

La unión escamocolumnar es la transición entre el epitelio mucoso del endocérvix y 

el escamoso del exocérvix que generalmente se localiza a nivel del orificio cervical 

externo, modificándose dicha localización a lo largo de la vida de la mujer. La influencia 

de las hormonas sexuales sobre los epitelios cervicales hace que en la pubertad el 

epitelio mucoso endocervical se asome hacia la vagina, lo que constituye un ectropion. 

El pH ácido vaginal produce un cambio en la diferenciación de las células de reserva 

del epitelio endocervical, que se transforman en escamoso, lo que constituye la zona de 

transformación. Este fenómeno conlleva a que la unión escamocolumnar que existía en 
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el período prepuberal sea diferente a la que se observa en mujeres de edad más 

avanzada, en las que esta unión se desplaza hacia el interior del canal endocervical. 

Esta zona de transformación tiene especial sensibilidad a la infección por el virus del 

papiloma humano, que más adelante se describirá en detalle. (51-53) 

 

 
3.1.- FACTORES DE RIESGO DE CÁNCER DE CUELLO DE ÚTERO 

 
 
 

Factores demográficos: El cáncer de cérvix es más frecuente en mujeres en la edad 

media de la vida, entre los 35 y los 45 años, siendo poco frecuente en mujeres menores 

de 20 años. (54) 

El lugar de residencia y estatus socioeconómico están relacionados con los hábitos 

sexuales de las mujeres y el acceso a programas de salud. El cáncer invasor es más 

frecuente en países subdesarrollados con menor acceso a programas de salud, menor 

edad de la primera relación sexual, mayor prevalencia de infecciones de transmisión 

sexual y mayor número de parejas sexuales, que están asociadas a una mayor 

prevalencia de lesiones cervicales (55-59) 

En la actualidad no se considera importante la paridad, aunque hay estudios publicados 

que relacionan la paridad como factor protector del cáncer invasor de cérvix. (60-62) 

Factores ambientales: El tabaco es un factor de riesgo conocido y significativamente 

asociado con un aumento de cáncer de cérvix (63). Se trata del factor de riesgo 

ambiental más importante para la aparición del cáncer, pudiendo deberse 

principalmente a una sustancia química llamada benzopireno que contienen los 

cigarrillos. Además, fumar puede bloquear la actividad de las glutatión-S-transferasas y 

se ha establecido la correlación entre el hábito de fumar y la disminución del número de 

células de Langerhans y células T colaboradoras en la zona de transformación epitelial 

escamosa del cuello uterino. (64). Existe una asociación entre el cáncer de cérvix y dieta 

poco equilibradai, relacionando la obesidad con subtipos más agresivos de cáncer de 

cérvix. (65) 
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Medicación: Se han publicado estudios contradictorios sobre la asociación entre 

anticoncepción oral y cáncer de cérvix; de manera que se han descrito múltiples 

mecanismos que explicarían un aumento de riesgo de cáncer de cérvix en usuarias de 

anticoncepción oral, especialmente tras 5 años (66) del inicio del tratamiento; sin 

embargo, la mayoría de estos estudios demuestran que el mayor riesgo se concentra en 

mujeres con múltiples parejas sexuales u otras infecciones de transmisión sexual. (67, 

68) 

Infecciones: Diferentes estudios epidemiológicos apoyan que tanto las lesiones 

premalignas como el cáncer invasor tienen características epidemiológicas de una 

enfermedad de transmisión sexual. (69). Agentes infecciosos como virus herpes tipo II o 

el VIH son factores de riesgo independientes para la progresión del cáncer de cérvix. (70, 

71). 

Sin embargo, el factor fundamental implicado en la génesis del cáncer de cérvix es la 

infección por el virus del papiloma humano (72). El VPH se considera un factor esencial 

en el desarrollo de cáncer de cérvix y puede detectarse en el 99.7% de los cánceres 

cervicales; siendo los serotipos 16 y 18 los más frecuentes, presentes en el 70% de los 

cánceres de cérvix (73). El virus del papiloma humano constituye la infección de 

transmisión sexual más prevalente en el mundo. Sin embargo, esta infección es 

transitoria en la mayoría de los casos, solamente en un 10% de la población el virus 

permanece en las células del cuello del útero, pudiendo producir una lesión infiltrante. 

(74) 

 

 

4. EPIDEMIOLOGIA DEL CÁNCER DE MAMA Y CUELLO DE ÚTERO 

 
4.1 Epidemiología del cáncer de mama. 

a) Situación a nivel Mundial 

El cáncer de mama ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad en las mujeres 

en el mundo. Según datos de Globocan, en el año 2020 se registraron un total de 
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2.261.419 casos nuevos de cáncer de mama en todo el mundo, lo que representa el 

24.5% de todos los canceres en el sexo femenino. (5) 

 
 

 
Figura 3. Número de casos nuevos de cáncer en 2020 en población femenina. 

 

 

Fuente: Datos obtenidos Globocan 2020 (3) 
 
 

 
Cada año se diagnostican más de un millón de nuevos cánceres de mama en todo el 

mundo, y aproximadamente un tercio de todos los cánceres en mujeres son cánceres de 

mama. (75). La incidencia de cáncer de mama en el norte y oeste de Europa y América 

del Norte es de cuatro a cinco veces mayor que en el este y sureste de Asia. (76). La 

principal hipótesis para explicar estas diferencias se basa en la mayor esperanza de vida, 

el cambio de estilo de vida y la urbanización (77). 

Respecto a la mortalidad, se observaron 684.996 muertes por cáncer de mama, de 

acuerdo con los datos Globocan 2020, lo que corresponde al 15.5% de todos los 

tumores. La supervivencia en los países menos desarrollados es menor, lo que podría 

explicarse principalmente por la ausencia de programas de detección precoz con 

métodos de diagnóstico y tratamiento menos avanzados. (78) 
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Figura 4. Tasas estimadas de mortalidad estandarizadas por edad (mundo) en 2020, 
mama, mujeres, todas las edades. 

 

FUENTE: Globocan 2020. (3) 
 
 
 

 
b) Situación a nivel europeo 

De la misma forma que sucede en el resto del mundo, el cáncer de mama en Europa 

ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad, con 531.086 casos nuevos en 2020 

según datos ofrecidos por Globocan, lo que supone una tasa estandarizada de 74.3 casos 

por cada 100.000 mujeres. Las tasas más elevadas de incidencia se encuentran en 

Bélgica, Dinamarca y Francia, y las más bajas en Ucrania, Bosnia y Moldavia. 

La mortalidad en Europa en el año 2020 alcanzó la cifra de 141.765, con una tasa 

estandarizada de 14.8 por cada 100.000 mujeres. Las mayores cifras de mortalidad se 

dieron en Montenegro, Serbia y Moldavia; y, por el contrario, las cifras más bajas de 

Europa están en España, seguido de Noruega y Finlandia. 
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Figura 5. Tasas de incidencia estimadas estandarizadas por edad en el mundo en 2020 
de cáncer de mama en mujeres de todas las edades 

 
 

 

 
FUENTE: Globocan 2020. (3) 

 

 
FIGURA 6.-Tasas estimadas de mortalidad estandarizadas por edad en Europa en 2020 
para cáncer de mama en mujeres de todas las edades. 

 

 

 
FUENTE: Globocan 2020 (3) 
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c) Situación a nivel de España 

En España, el cáncer de mama ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad, de la 

misma manera que sucede en Europa y en el resto del mundo. Dentro de la unión 

europea, es uno de los países con menor incidencia, con 34.088 casos en el año 2020 

con una tasa estandarizada de 77,5 por cada 100.000 habitantes (3). Respecto a la 

mortalidad, España es el país de Europa con menor mortalidad por cáncer de mama. En 

2020 el cáncer de mama causó la muerte de 6.606 mujeres, con una tasa estandarizada 

de 10,6 por cada 100.000 mujeres, de acuerdo con los datos de Global Cancer 

Observatory (3) 

Sin embargo, la incidencia del cáncer de mama en España parece que está 

experimentado un crecimiento en los últimos años. Este incremento de la incidencia de 

cáncer de mama en España podría explicarse por diversos factores, entre los que 

destacan la mejora de las técnicas de diagnóstico precoz y el aumento de la esperanza 

de vida con el consecuente envejecimiento poblacional. Respecto a los factores de 

riesgo modificables descritos en la sección anterior, los cambios del estilo de vida de la 

población española hacia un aumento del sedentarismo, malos hábitos alimentarios que 

conllevan obesidad, así como el aumento del hábito tabáquico y el consumo de alcohol 

parecen son los principales factores que se asocian a una mayor incidencia de cáncer de 

mama observado en España la última década. (79) 

 
 

 
4.2 Epidemiología de cáncer de cérvix 

 
La infección del VPH es la infección de transmisión sexual más frecuente en nuestro 

medio, alcanzando cifras de hasta el 80% de la población que ha estado en contacto con 

el virus a lo largo de su vida. La incidencia del cáncer de cérvix aumenta con la edad con 

un pico a los 50 años, siendo infrecuente por debajo de los 25 años. (80). 

Las tasas de supervivencia de este tumor a los 5 años del diagnóstico oscilan entre el 

50-70%, dependiendo del estadío inicial y los recursos sanitarios. (81) 

a) Situación a nivel mundial 
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El cáncer de cérvix constituye el cuarto tumor en frecuencia tras el cáncer de mama, 

colon y pulmón; con una incidencia de 604.127 nuevos casos diagnosticados en 2020, 

según los datos ofrecidos por Globocan. 

 
Figura 7. Número estimado de nuevos casos de tumores en mujeres de todas las edades 
a nivel mundial. 

Fuente: Globocan 2020. (3) 
 
 
 
 

De acuerdo con la distribución geográfica, las incidencias más elevadas se observan 

en países de África, seguidos de América del Sur y Asia; y las más bajas corresponden a 

Europa, EEUU, Australia, Canadá y China. 

Se estima una mortalidad de 341.831 mujeres en el año 2020, de acuerdo con lo 

publicado por Globocan en 2020, correspondiendo a un 7.7% de la mortalidad producida 

por cáncer en las mujeres del mundo. 

La mayor tasa de mortalidad se encuentra en el continente africano, América del Sur 

y Asia, y las menores en Europa, América del Norte, Australia y China; es decir, la misma 

distribución que se observaba en las tasas de incidencia de la enfermedad. 
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Figura 8. Tasas de incidencia estandarizadas por edad de cáncer de cérvix a nivel mundial 

FUENTE: Globocan 2020. (3) 
 

 
Figura 9. Tasas estimadas de mortalidad estandarizadas por edad, para cáncer de cérvix 
en 2020. 

 
 
 
 

FUENTE: GLOBOCAN 2020 (3) 
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La OMS considera que el cáncer de cérvix no supondrá un problema de salud pública 

cuando la tasa de incidencia ajustada por edad sea inferior a 4 por cada 100.000 

mujeres-año, pudiendo ser posible que se alcance este objetivo durante este siglo en 

todos los países. (82) 

 
Figura 10. Número estimado de nuevos casos de cáncer de cérvix en 2020 en el 

gráfico superior, y número estimado de muertes en las mujeres a nivel mundial. 

FUENTE: GLOBOCAN 2020 (3) 
 

 
b) Situación a nivel europeo 

En Europa el cáncer de cérvix ocupa el cuarto lugar tanto en incidencia como en 

mortalidad a nivel mundial, con una incidencia estimada de 58.169 nuevos casos en 

2020, y una mortalidad cercana a los 26.000 casos, como se explicaba en el apartado 

previo, es uno de los continentes con menor incidencia y mortalidad por este tipo de 

tumor. 

En el interior del continente europeo, las mayores cifras de incidencia y mortalidad 

corresponden a Rusia, Ucrania, Alemania y Polonia, como podemos observar en la figura 

11. 
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Figura 11. El mapa de la izquierda corresponde al número estimado de nuevos casos en 
2020 de cáncer de cérvix en Europa, y en la derecha, el número estimado de muertes en 
Europa en 2020 por este tipo de cáncer. 

 

FUENTE: GLOBOCAN 2020. (3) 
 

 
c) Situación a nivel de España 

Se estima que el número de nuevos casos de cáncer de cérvix en España en el año 
2021 será de 1942 casos, ocupando el decimoquinto lugar respecto a tumores en otras 
localizaciones. (83) 

En España, el cáncer de cérvix es un tipo de tumor con una baja incidencia y mortalidad, 

comparando a nivel mundial como con otros países de Europa, con tasas de incidencia 

ajustada por edad de 5,2 por 105 y mortalidad de 1,7 por 105. (84) 

La evolución del número de muertes por tumor maligno de cuello de útero 

en España en los últimos años se ha mantenido estable entre las 600 y 700 muertes, con 

tendencia a la estabilidad e incluso descenso del número nuevo de casos diagnosticado 

al año. Esta tendencia podría deberse a la existencia de estrategias de salud públicas 

enfocadas a los programas de cribado y diagnóstico precoz del cáncer de cérvix. 
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5. PREVENCIÓN SECUNDARIA. CRIBADO DEL CÁNCER 

 
El mayor conocimientos acerca de las enfermedades oncológicas, los factores de riesgo 

y su patogénesis, ha contribuido a la aparición de programas de prevención enfocados 

a evitar la aparición de dichas enfermedades, conocido como prevención primaria; a la 

detección de las mismas en estadios iniciales y, por tanto, con mejor pronóstico y 

mayores tasas de supervivencia, llamado prevención secundaria; y programas 

destinadas a disminuir la morbimortalidad de la enfermedad ya establecida o 

prevención terciaria. 

Este trabajo se centra en la prevención secundaria del cáncer ginecológico y mamario, 

basado en los programas de cribado poblacionales. 

Una definición simple de cribado es el “examen de personas asintomáticas para 

distinguir las que probablemente estén enfermas y las que probablemente no lo estén”. 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) lo define, de manera más detallada, como 

“la aplicación sistemática de una prueba para identificar a individuos con un riesgo 

suficientemente alto de sufrir un determinado problema de salud como para 

beneficiarse de una investigación más profunda o una acción preventiva directa, entre 

una población que no ha buscado atención médica por síntomas relacionados con esa 

enfermedad” 

La tasa idónea de participación en los programas de cribado ginecológico debería 

alcanzar el 70% de la población diana. Como indicadores para evaluar la efectividad de 

un programa de cribado, de acuerdo con la sociedad Española de Epidemiología, 

incluirían la tasa de participación por edad y tiempo; tasas de detección por edad, 

tamaño, estadio y grado de malignidad; incidencia de cáncer en el intervalo por edad y 

tiempo desde el último cribado y finalmente las tasas de cáncer en los que acuden y no 

al cribado por edad, tamaño, estadio, y grado de malignidad. (85) 

Gracias a los programas de cribado de cáncer de mama y cérvix ha disminuido 

notablemente la mortalidad por estos tipos de tumores. Sin embargo, el éxito de estos 

programas dependerá fundamentalmente de la adherencia de la población objetivo a 

ellos. En Europa se observan tasas de mortalidad muy diferentes entre los diferentes 

países, con mayores cifras de mortalidad en países de Este de Europa respecto al Norte 
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del continente, pudiendo deberse a un bajo cumplimiento de los programas de 

screening. 

España ocupa un lugar privilegiado en cumplimiento del cribado para cáncer de 

mama y cérvix, y por ellos puede considerarse una excelente población diana para 

analizar las variables asociadas a las tasas de cumplimiento. 

 
5.1.- Beneficios y riesgos del cribado 

En la siguiente tabla se resumen las principales ventajas y riesgos de los programas 

de cribado. 

 
Tabla 1. Beneficios, riesgos y desventajas de los programas de cribado. 

 

BENEFICIOS RIESGOS Y DESVENTAJAS 

Mejora  del  pronóstico  de  los 

casos detectados 

Mayor tiempo de morbilidad en 

casos que no mejoran su pronóstico 

Tratamiento menos radical de los 

casos precoces 

Sobretratamiento 

Ahorro de recursos Costes añadidos 

Mayor tranquilidad en casos con 

resultado negativo 

Falsa tranquilidad en los casos 

falsos negativos 

 
5.2.-Tipos de cribado 

La detección precoz mediante cribado se puede efectuar en el marco de programas 

definidos de cribado, o bien mediante una actividad oportunista. 

 
1) Cribado oportunista 

 
Se trata de una actividad no sistemática que se realiza dentro de los servicios de salud 

a petición del interesado o aprovechando una consulta por otro motivo médico. 

En este tipo de cribado no hay una especificación de los beneficios de salud esperados 

en términos de prevención de la carga de enfermedad y existe poca o ninguna capacidad 

de monitorización o evaluación. 
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Esto hace que, por un lado, su impacto en salud sea incierto y las garantías de calidad, 

cuestionables. Abre la puerta a actividades de cribado sin el suficiente respaldo científico 

que informe del balance riesgo/beneficio. 

Además, en muchos casos supone una carga añadida al sistema sanitario que, o bien 

realiza todo el proceso de cribado, consumiendo recursos sin que se puedan evaluar sus 

resultados, o bien asume la carga de confirmación diagnóstica y manejo posterior de 

anomalías detectadas por proveedores privados de servicios que han realizado 

únicamente la prueba de cribado inicial. Por tanto, no sólo la eficacia, sino también la 

eficiencia de este tipo de cribado se encuentra comprometida. 

Teniendo en cuenta todo lo anterior, habría que ser cuidadoso a la hora de valorar 

las implicaciones éticas y sociales del cribado oportunista, más aún cuando suelen ser 

los grupos sociales más favorecidos y con mejores niveles globales de salud los que más 

frecuentemente acceden a estas actividades. 

 
2) Cribado organizado 

 
En contraposición al cribado oportunista encontramos el cribado dentro de 

programas organizados. 

En este caso existe una estrategia, política o recomendación oficial que definen, como 

mínimo, la prueba diagnóstica, los intervalos y el grupo de población diana, así como 

una estructura que garantice la calidad. 

El programa de cribado poblacional es aquel que se ofrece activamente a toda la 

población diana, de manera sistemática y dentro de un marco reglado de política 

sanitaria de salud pública, protocolizada y con una adecuada evaluación continua de la 

calidad y los resultados. 

 
 

 

6. CRIBADO GINECOLÓGICO EN ESPAÑA. 

Se publica en el año 2006 la modificación del Real Decreto 1030/2006, de 15 de 

septiembre, por el que se establece la cartera de servicios comunes del Sistema Nacional 

de Salud y el procedimiento para su actualización, según la cual los programas de 
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cribado de cáncer que forman parte de la cartera común básica de servicios asistenciales 

del Sistema Nacional de Salud son: 

 
- Cribado poblacional de cáncer de mama. Con carácter general, se realizará con los 

siguientes criterios: 

a) Población objetivo: mujeres de edades comprendidas entre 50 y 69 años. 

b) Prueba de cribado: mamografía. 

c) Intervalo entre exploraciones: 2 años. 
 

 
- Cribado de cáncer de cérvix. Con carácter general, se realizará aplicando los 

siguientes criterios: 

a) Población objetivo: mujeres de edades comprendidas entre 25 y 65 años. 

b) Prueba de cribado: citología cervical. 

c) Intervalo entre exploraciones recomendado: de 3 a 5 años. 
 

 
6.1.- Programas de cribado de cáncer de mama 

 
 

La justificación de la existencia de programas de cribado de cáncer de mama se basa 

principalmente en dos puntos importantes: en que el cáncer de mama es muy 

prevalente, una de cada ocho mujeres, padecerán un cáncer de mama a lo largo de su 

vida; y, en segundo lugar, en que un diagnóstico precoz aumenta considerablemente la 

supervivencia. (86) 

Existe un período preclínico en el que puede detectarse un cáncer de mama en 

estadio muy precoz, incluso in situ, mejorando las tasas de morbo-mortalidad y 

permitiendo emplear tratamientos tanto quirúrgicos como complementarios menos 

agresivos. 

La prueba que ha demostrado tener más sensibilidad y especificidad, siendo 

reproducible y universal es la mamografía. 
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La mamografía es una exploración radiológica que emplea rayos X, realizada por un 

técnico en radiodiagnóstico y valorada e informada posteriormente por un médico 

radiólogo. 

Existe una clasificación universal mamográfica que se emplea habitualmente para 

informar las lesiones de manera que todos los profesionales sanitarios no radiólogos 

comprendan e interpreten de igual manera el significado de la prueba diagnóstica: 

 
 BI-RADS 0: No concluyente por lectura incompleta 

 BI-RADS 1: Mama normal 

 BI-RADS 2: Benigna (probabilidad de cáncer similar a la población general) 

 BI-RADS 3: Hallazgos probablemente benignos. (< 2% de riesgo de malignidad) 

 BI-RADS 4: Probablemente maligna (valor predictivo positivo para cáncer 

entre 29-34% hasta 70%) 

 BI-RADS 5: Altamente sugerente de malignidad (VPP para cáncer superior al 

70%) 

 BI-RADS 6- Malignidad confirmada histológicamente, pero antes de iniciarse 

un tratamiento definitivo 

 
Existe una gran heterogeneidad en el programa de cribado de cáncer ginecológico en 

España. 

 
a) Año de inicio de los programas 

Actualmente todas las Comunidades Autónomas españolas cuentan con un programa 

poblacional de cribado de cáncer de mama. Navarra fue la primera Comunidad en poner 

en marcha su programa en el año 1990 y a lo largo de la década de los 90 y de forma 

progresiva lo hicieron el resto de las comunidades. El programa con una trayectoria más 

corta es el de la Ciudad Autónoma de Ceuta, que comenzó en 2001. 

 
b) Población diana 

Todos los programas incluyen en su población diana a las mujeres entre 50 y 64 años. 
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En seis Comunidades, además, la población objetivo también abarca a las mujeres de 

45 a 49 años. Se trata de Castilla-La Mancha, Castilla y León, Ceuta, Comunidad 

Valenciana, La Rioja y Navarra. 

Ningún programa español incluyó inicialmente en su población diana a las mujeres 

de 65 a 69 años, pero, posteriormente, y siguiendo la Recomendación del Consejo 

Europeo de 2 de diciembre de 2003 que aconseja realizar cribado mamográfico a 

mujeres de 50 a 69 años, han sido muchos los programas que han ampliado su grupo de 

edad objetivo hasta los 69 años o tienen previsto hacerlo. 

 

 
6.2.- Programas de cribado cáncer de cérvix 

La detección de lesiones precancerosas de cérvix permite instaurar un tratamiento 

mínimamente agresivo disminuyendo la tasa de cáncer de cérvix invasor, disminuyendo 

de manera significativa las tasas de mortalidad. 

Como se ha explicado anteriormente la evidencia científica ha demostrado la relación 

causal entre la infección del virus del papiloma humano y el cáncer de cérvix. Durante 

los primeros años de vida sexual se observa una elevada incidencia de infección, pero la 

mayoría de estas infecciones son transitorias y desaparecen espontáneamente. Las 

mujeres mayores de 30 años experimentan una clara disminución de la prevalencia de 

la infección por VPH, pero un porcentaje más elevado de las infecciones en dichas 

mujeres es persistente, lo que explica el mayor riesgo e incidencia de lesiones 

precursoras a partir de esta edad. 

Por tanto, las pruebas de detección del VPH constituyen un marcador muy sensible y 

precoz del riesgo de cáncer o lesiones precursoras, especialmente en mujeres mayores 

de 30 años. (87) 

 
El cribado se basa en la realización de citología cervical y detección rápida de VPH. 

1. La citología, consiste en realizar una toma de muestra cervical que se envía a 

anatomía patológica para valorar alteraciones celulares precancerosas. Ésta 

puede realizarse de dos maneras: 
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- Triple toma: utilizando una espátula de madera denominada espátula 

de Ayre se realiza una toma de muestra de fondo de saco vaginal, de 

cérvix y de endocérvix; depositando la muestra en un portaobjetos 

fijándolo posteriormente previo al envío. 

- Citología líquida: utilizando un cepillo realizando toma amplia de 

muestra a nivel cervical y endocervical, introduciendo posteriormente 

el cepillo en un medio líquido preservativo y de transporte. 

2. Detección rápida de VPH: Prueba de Papanicolau. La prueba de Pap fue 

desarrollada por el Dr George Papanicolaou un anatomista americano de 

ascendencia griega quien estaba comprometido con la investigación del 

efecto de las hormonas ováricas en el epitelio del tracto genital femenino. En 

1926 reportó que las células tumorales podían ser vistas en las secreciones 

vaginales de las mujeres con cáncer de cuello uterino (88). En 1944 publicó su 

documento "Diagnóstico del cáncer de cuello uterino mediante el frotis 

vaginal" (89) 

La primera clínica para la exploración del cáncer cervical fue abierta en 

Massachussets en 1945. Consiste en tomar una muestra de células epiteliales de la 

superficie del cuello uterino. La prueba más satisfactoria para el VPH depende de la 

detección del ADN viral. La captura hibrida proporciona un perfil viral de varios tipos de 

VPH que pueden ser subsecuentemente identificados usando la reacción de cadena de 

polimerasa (PCR). El método PCR usa una selección de bases de consenso para identificar 

tipos específicos de VPH. 

Solamente dos comunidades autónomas tienen implementado el cribado poblacional 

del cáncer de cérvix. 

 
Tabla 2: Distribución de las diferentes CCAA en función de si realizan cribado oportunista 
o poblacional del cáncer de cérvix. 

 

PROGRAMAS DE CRIBADO 
OPORTUNISTA 

PROGRAMAS DE CRIBADO 
POBLACIONAL 

Andalucía Castilla y león 
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Aragón 

Asturias 

Baleares 

Canarias 

Cantabria 

Castilla-La Mancha 

Cataluña 

Extremadura 

Galicia 

Madrid 

Murcia 

Navarra 

País Vasco 

Comunidad Valenciana 

La Rioja 

Fuente: Guía de Cribado de Cáncer de Cuello de Útero en España 2014 (90) 
 

 
Existe una gran variabilidad entre los diferentes programas de cribado de cáncer de 

cérvix en España, lo que conlleva que la adhesión al cribado sea muy heterogénea en 

nuestro país. 

 
 Modelo de cribado: oportunista en 15 de las 17 comunidades autónomas. 

 Población diana: mayoritariamente (en 11 comunidades autónomas) 

comprendida entre 25 y 65 años, con un factor de corrección de 3 años de 

inicio de relaciones sexuales. 

 Prueba de cribado: citología en todas las comunidades autónomas. Se 

propone el uso de la prueba de VPH en una comunidad como técnica de 

cribado en mujeres de 35-64 años asociado a la citología, y en dos 

comunidades autónomas como técnica de rescate de mujeres mal cribadas. 
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 Intervalo entre pruebas: todas las comunidades autónomas con datos 

disponibles recomiendan un intervalo citológico trienal. Cinco comunidades 

autónomas introducen el criterio “factores de riesgo” para modificar los 

intervalos y/o la edad de inicio del programa. 

 Edad de finalización: 65 años en todos los programas que lo explicitan (16 

comunidades autónomas). 

 
 

 

7. VENTAJAS DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS E 
IMPORTANCIA DE LAS ENCUESTA NACIONAL DE SALUD PARA LA 
REALIZACIÓN DE ESTUDIOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 
La epidemiología es la disciplina científica que estudia la frecuencia y distribución de 

fenómenos relacionados con la salud, sus determinantes en poblaciones específicas y su 

aplicación al control de problemas de salud. 

Sus primeros antecedentes datan de la época de Hipócrates (siglo IV a.C.). Entre los 

siglos XVII y XX ya se habían realizado de forma aislada algunos estudios de investigación 

de enfermedades siguiendo un método científico que sentaría las bases del moderno 

método epidemiológico. El primer gran estudio epidemiológico se produjo en el año 

1854 en Londres, por John Snow, quién descubrió que la epidemia del cólera fue causada 

por aguas fecales, ya que los casos de enfermedad se agrupaban en áreas donde el agua 

estaba contaminada. (91). 

Durante el siglo XX la epidemiología se ha consolidado como una disciplina científica 

independiente y con identidad propia, especialmente a partir de la década de los 50. 

El fin último de la epidemiología es controlar los problemas de salud. Para ello genera 

información en tres campos. 

 Primero, sobre la historia natural de las enfermedades y la eficacia de medidas 

preventivas y curativas que pretenden modificar dicha historia de forma más 

favorable para el ser humano. 
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 Segundo, para formular, ejecutar y evaluar planes y programas de salud que 

mejoren el nivel de salud de las poblaciones. 

 Y tercero, para mejorar el proceso de toma de decisiones clínicas, dirigidas a 

mejorar la salud de sujetos enfermos y al desarrollo de protocolos o guías 

clínicas. 

Los estudios de prevalencia son un tipo de investigación observacional descriptiva y 

analítica en el que en un único momento temporal se mide la frecuencia de la exposición 

y del efecto. 

El tipo de diseño epidemiológico que se utiliza es el transversal, por lo que los 

términos transversal y prevalencia se suelen utilizar como sinónimos. Para realizar un 

estudio transversal se selecciona una muestra de una población determinada, 

controlando que el hecho de presentar o no el fenómeno que se quiere analizar no 

influya sobre la probabilidad de ser seleccionado. Desconocemos quiénes están 

expuestos o no, o quiénes están sanos o enfermos. Sin realizar ningún seguimiento se 

interroga a los individuos sobre su estado de exposición y enfermedad y se clasifican en 

las distintas categorías: enfermos-expuestos, enfermos-no expuestos, sanos-expuestos, 

sanos-no expuestos y se estima la frecuencia (prevalencia) de cada categoría. 

Un ejemplo típico de un estudio de prevalencia o transversal es la Encuesta Nacional 

de Salud de España. 

La Encuesta Nacional de Salud (ENSE) es un conjunto seriado de encuestas que 

proporciona periódicamente información sobre la salud de los ciudadanos y sobre 

algunos de los principales factores que la determinan, información que no estaría 

disponible a través de otras fuentes. 

La percepción de la salud, que se obtiene a través de las impresiones del individuo, 

proporciona un elemento esencial en la medición de la salud. La percepción de cada 

individuo pone de manifiesto la aportación de los distintos factores sociales, 

ambientales y de estilos de vida, que van más allá del sistema sanitario. Este tipo de 

información subjetiva es un elemento fundamental para la planificación y adopción de 

medidas de salud pública y constituye un instrumento capital en la evaluación de las 

políticas sanitarias. 
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Las ventajas de utilizar la Encuesta Nacional de Salud y la Encuesta Europea de Salud 

en España se pueden resumir en los siguientes puntos: 

1) Como en un estudio de cohortes, podemos calcular la probabilidad de que 

una persona expuesta a un determinado factor de riesgo presente la 

enfermedad en un determinado momento. 

2) Como en un estudio de casos y controles, podemos estimar la probabilidad 

de que una persona que está enferma tenga, o haya tenido, la exposición de 

nuestro interés. 

3) Como en un estudio de cohortes, podemos estudiar varias enfermedades. 

4) Se pueden realizar en un corto período de tiempo, lo que implica un ahorro 

de tiempo y dinero. 

5) Dependiendo del tipo de muestreo realizado, se puede conseguir un buen 

control de la selección de los sujetos de estudio. 

6) Se estudia una muestra representativa de la población. Esto favorece la 

extrapolación de los resultados a la población general. 

7) Es el primer paso en el diseño de un estudio de cohortes. 

8) Proporciona estimadores de prevalencia. 
 

 
Existen múltiples estudios que analizan predictores de adherencia a programas de 

screening nacionales de acuerdo con los datos de le encuesta nacional de salud. 

Un ejemplo de ellos es el realizado en la tesis doctoral de Rocío Martín López en su 

tesis doctoral del año 2011, donde analiza los predictores de participación en el 

screening de cáncer de mama y cérvix en el año 2006 y 2007 
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2. HIPÓTESIS 
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Los programas de cribado de cáncer ginecológico han permitido adelantar el 

diagnóstico y, por tanto, mejorar el pronóstico, disminuyendo significativamente las 

tasas de mortalidad por cáncer de mama y de cuello de útero en diferentes países. Sin 

embargo, el éxito de estos programas de cribado oncológico depende, obviamente, de 

la tasa de adherencia de la población sobre la que se objetivan las campañas de cribado. 

La información recogida en la encuesta nacional de salud podría ser una herramienta 

muy útil para valorar la adherencia a los sistemas de cribado de cáncer ginecológico en 

España, así como para identificar los factores predictores positivos y negativos de 

adherencia a estos sistemas de prevención secundaria. Este procedimiento aportaría 

una información crucial para identificar el perfil de mujeres con menor adherencia a las 

pruebas de cribado del cáncer de mama y cérvix y, por tanto, implementar nuevas 

estrategias enfocadas a aumentar la participación en los programas de diagnóstico 

precoz en estos grupos de baja adherencia. 
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OBJETIVO PRINCIPAL 

Analizar los niveles de adherencia a los sistemas de prevención secundaria de 

mamografía y citología cervical de los programas de cribado de cáncer de mama y de 

cuello de útero en base a los datos de la Encuesta Nacional de Salud Española de 

2017, para determinar los factores predictores de adherencia a dichos programas de 

prevención en mujeres que viven en España. 

 
Objetivos específicos 

1) Determinar la adherencia a los programas de cribado de cáncer de mama y 

cérvix en mujeres que vivían en España durante el tiempo de recogida de 

datos de la Encuesta Nacional de Salud Española de 2017, y comparar los 

datos obtenidos con los ofrecidos por la Encuesta Nacional de Salud del año 

2011 para establecer la tendencia temporal en España. 

 
2) Identificar aquellas características sociodemográficas, relacionadas con el 

estado de salud y con el estilo de vida que puedan ser consideradas como 

factores predictores positivos y negativos de cumplimiento de los programas 

de cribado de cáncer ginecológico en mujeres que viven en España. 
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4. MATERIAL Y MÉTODOS 
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1.- DISEÑO Y POBLACIÓN DE ESTUDIO 

 
Se realizó un estudio con un diseño transversal, basado en los datos secundarios 

reportados en la ENSE 2017 (En el anexo I se presenta la encuesta correspondiente a la 

ENSE 2017). El período de reclutamiento de información fue de un año, de octubre de 

2016 a octubre de 2017, y se realizó mediante entrevistas personales en hogares 

seleccionados al azar, siguiendo un proceso de selección aleatorizado en cada 

comunidad autónoma española y Ceuta y Melilla, corregida por el tamaño poblacional 

de cada comunidad. (92). De manera abreviada, la selección de individuos se utilizó un 

muestreo trifásico, con estratificación de los ítems de la primera etapa (secciones 

censales), con probabilidad proporcional al tamaño de la sección. Los ítems de la 

segunda etapa (vivienda familiar principal) fueron seleccionados mediante muestreo 

sistemático con puntos de partida aleatorios e igual probabilidad de selección para cada 

vivienda familiar de la sección. En la tercera etapa, se seleccionó a un adulto (edad ≥15 

años) con igual probabilidad para completar el cuestionario. 

En la ENSE 2017, se realizaron 29.196 entrevistas, 23.090 de las cuales fueron con 

adultos de 15 años o más. En el presente estudio, de acuerdo con la edad recomendada 

para el cribado, se seleccionaron 5.806 mujeres de 40 a 69 años para mamografía y 7.855 

mujeres de 25 a 65 años para citología cervical. (93) 

 

2.- VARIABLES DE ESTUDIO 

a) Variables dependientes 

Para realizar el análisis comparativo, se crearon las dos variables dependientes de 

captación del cribado de cáncer de mama y de cuello uterino, utilizando las siguientes 

preguntas del cuestionario. 

- Adherencia al cribado del cáncer de mama. Se determinó preguntando a las 

mujeres con una edad comprendida entre 40-69 años: "¿Alguna vez se ha sometido a 

una mamografía?". A quienes respondieron afirmativamente se les hizo una segunda 
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pregunta: "¿Cuándo fue la última vez que se hizo una mamografía?". Las mujeres que 

informaron que se habían sometido a su mamografía más reciente en los dos años 

anteriores se consideraron como <<adheridas>>, ya que esta clasificación corresponde 

a las mujeres que cumplen con el período de detección recomendado. El resto de las 

mujeres en el rango etario de 40 a 69 años se clasificaron como <<no adheridas>> a 

sistema de cribado de cáncer de mama. 

- Adherencia al cribado de cáncer de cuello de útero. Se determinó preguntando a 

las mujeres con una edad comprendida entre 25-65 años: "¿Alguna vez se ha sometido 

a una citología cervical?". A las mujeres que respondieron afirmativamente se les 

preguntó: "¿Cuándo fue la última vez que se sometió a una citología cervical?". Las 

mujeres que se habían sometido a una citología cervical en los últimos tres años fueron 

consideradas como <<adheridas>>, ya que esta clasificación corresponde a las mujeres 

que cumplen con el período de cribado recomendado. El resto de las mujeres en el rango 

etario de 25 a 65 años se clasificaron como <<no adheridas>> a sistema de cribado de 

cáncer de útero. 

Las variables dependientes de adherencia a los sistemas de cribado de cáncer de 

mama y cuello de útero también se crearon en base a los resultados obtenidos en la 

ENSE 2011, respetando los mismos términos que en la ENSE 2017 (94). 

 
b) Variables independientes 

Las variables independientes consideradas se obtuvieron de características 

sociodemográficas, estado de salud y comportamientos de estilo de vida de cada 

población objetivo. 

 
 Variables sociodemográficas: edad, estado civil (soltero / casado / otro), 

nacionalidad (nacido en España / inmigrante), nivel educativo (primaria / 

secundaria / estudios universitarios) y clase social (alta / mediana / baja). La 

clase social en la ENSE 2017 se basa en la ocupación y se crea mediante el 

método propuesto por la Sociedad Española de Epidemiología. (93) 
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 Variables relacionadas con el estado de salud. En este ítem se incluyó la 

presencia de enfermedades crónicas auto informadas. Se clasificó en tres 

categorías según el número de enfermedades crónicas ninguna, una o dos, y 

finalmente tres o más enfermedades crónicas, considerándose las siguientes 

enfermedades crónicas: hipertensión arterial, infarto de miocardio y otras 

cardiopatías, asma, enfisema, bronquitis crónica, enfermedad pulmonar 

obstructiva crónica, artrosis, diabetes, cirrosis, disfunción hepática, embolias, 

ictus / ictus, neoplasias y problemas de tiroides. Además, también se incluyó 

la presencia auto informada de enfermedades mentales diagnosticadas por 

un médico, como ansiedad crónica, depresión crónica y otras enfermedades 

mentales. Cualquier mujer a la que se le hubiera diagnosticado una o más de 

estas tres enfermedades se clasificó como diagnóstico de enfermedad mental. 

 
 Variables relacionadas con el estilo de vida. En este ítem se incluyó el uso de 

métodos anticonceptivos orales, hábito tabáquico en el momento de la 

recogida de datos, consumo de alcohol en las dos semanas previas, actividad 

física en el tiempo libre y obesidad (índice de masa corporal auto notificado ≥ 

30 kg / m2). 

 
En la tabla 5, se describe en mayor detalle las preguntas de la ENSE 2017 que se 

utilizaron para la generación de las variables independientes y sus respectivas 

categorías. 

 

3.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se describió la distribución de la muestra para las mujeres en el grupo etario objetivo 

para las pruebas de detección de cáncer de mama y de cuello uterino. Se analizó la 

aceptación de ambas pruebas según las variables independientes del estudio. Las 

variables cualitativas se expresaron como frecuencias y porcentajes y las comparaciones 

se realizaron mediante la prueba de chi-cuadrado. Se realizaron análisis multivariables 
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mediante regresión logística; generándose dos modelos y se estimaron los efectos de 

manera independiente y corregida por todas las variables utilizadas en los modelos 

multivariados de las variables independientes sobre la adherencia a la mamografía (40- 

69 años) y la citología cervical (25-65 años). 

Para evaluar la tendencia en la adherencia de las pruebas de cribado desde la ENSE 

2011 hasta la ENSE 2017, se fusionaron las dos bases de datos y se realizó un modelo de 

regresión logística. Los modelos multivariables incluyeron tanto aquellas variables con 

una asociación significativa en el análisis bivariante como las reportadas como 

relevantes en la literatura. Las odds ratios (OR) con sus respectivos intervalos de 

confianza (IC) del 95 % se proporcionan como medida de asociación. 

Para evaluar si el periodo de tiempo utilizado para recopilar información sobre la 

aceptación del cribado del cáncer de mama y de cuello de útero podría afectar a 

nuestros resultados debido al sesgo de memoria, también se analizaron los datos 

utilizando un año más para el cáncer de mama (los últimos 3 años) y dos años más para 

el cáncer de cuello de útero (los últimos cinco años). 

 
El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 25.0. Un valor p de dos colas 

<0,05 se consideró estadísticamente significativo. 
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Tabla 3. Definición de variables dependientes e independientes utilizadas en nuestra investigación según las preguntas incluidas en la Encuesta Nacional de Salud de España 2017 (ENSE 
2017). 

 
Preguntas Descripción y respuestas Variables Categorías 

¿Cuál es tu sexo? 
Hombre 

Mujer 
Género 

Masculino 

Femenino 
 

 
¿Qué edad tienes? 

 

 
Edad en años 

 

 
Grupos de edad 

18-37 años 

38-49 años 

50-67 años 

68 o más años 

¿Cuál es tu país ed nacimiento? 
1. España 

2. Extranjero 
Nacionalidad 

1. Española 

2. Extranjera 
 

 
¿Cuál es tu estado civil? 

1. Soltero 

2. Casado 

3. Viudo 

4. Legalmente separado 

5. Divorciado 

 

 
Estado civil 

 

 
Casado: Opción 1. 

Otros: Opciones 1, 3 hasta el 5. 

 
 
 
 
 
 

¿Cuál es tu nivel de estudios? 

1. No sabe leer ni escribir. 

2. Educación primaria incompleta 

3. Educación primaria completada 

4. Primera parte de la educación secundaria 

5. Educación secundaria obligatoria 

6. Educación secundaria superior 

7. Formación profesional de grado medio o equivalente 

8. Formación profesional de grado superior o equivalente 

9. Estudios universitarios o equivalentes 

10. Estudios de postgrado 

 
 
 
 
 
 

Nivel educativo 

 
 
 

 
Primaria: Opciones 1 a 3 

Secundaria: Opciones 4 a 8 

Umiversitarios: Opciones 9 y 10 

Las categorías de clase social se han tomado de la 
propuesta realizada por el Grupo de Trabajo de 
Determinantes de la Sociedad Española de Epidemiología 
(SEE), en la que se asigna la clase social según la 
ocupación3 

Clasificación Nacional de ocupaciones 2011 (CNO2011), 4  
 

Clase social 

Alta 

Media 

Baja 

 
En los últimos doce meses, ¿cuál es tu percepción sobre tu 

salud general? 

1. Muy buena 

2. Buena 

3. Media 

4. Mala 

 

 
Salud autoevaluada 

Muy buena/buena: Opciones 1 y 2 

Media/mala o muy mala: Opciones 

de 3 a 5 
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 5. Muy mala   

 

 
1. ¿Tiene o ha tenido alguna de las siguientes 
enfermedades o condiciones de salud? 
2. ¿Ha padecido esta enfermedad/condición de salud en 
los últimos 12 meses? 
3. ¿Esta enfermedad/condición de salud fue diagnosticada 
por un médico? 

Al entrevistado se le muestra una tarjeta con una lista de 32 condiciones 
después de la primera pregunta, y para aquellas condiciones reportadas por 
el participante, se completan la segunda y tercera pregunta 
consecutivamente para cada condición específica. 

. 

• Hipertensión 
• Enfermedades del corazón (infarto de miocardio, 
angina, enfermedad coronaria) 
• Artrosis 
• Lesiones permanentes 
• Diabetes mellitus 
• Tumores malignos 
• Enfermedades respiratorias (asma, enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica) 
• Dolor crónico (dolor de cuello y/o dolor lumbar) 
Accidente con lesiones permanentes 

 

 
Sí: respuesta afirmativa a 3 

opciones. 

No: el resto. 

1. ¿Podría decirme su altura aproximada, sin zapatos? 

2. ¿Podría decirme su peso aproximado, sin ropa ni 

zapatos? 

 
Índice de masa corporal calculado con la formula: Peso en kg/ Altura en 

metros2 

 
 

Obesidad 

Sí. Índice de masa corporal superior 

o igual a 30 

No: Índice de masa corporal inferior 

a 30 
 
 

 
En los últimos 12 meses, ¿con qué frecuencia ha tomado 

bebidas alcohólicas de cualquier tipo? (¿cerveza, vino, 

licores, bebidas destiladas, y mixtas u otras bebidas 

alcohólicas? 

1. Diario o casi a diario 

2. 5-6 días por semana 

3. 3-4 días por semana 

4. 1-2 días por semana 

5. 2-3 días en un mes 

6. Una vez al mes 

7. Menos de una vez al mes 

8. Nunca en los últimos 12 meses, he dejado de beber. 

9. Nunca o solo unos sorbos en toda mi vida. 

 
 
 
 
 

Consumo de alcohol en los últimos 12 meses. 

 
 
 

 
Sí: opciones 1 a 6 

No: opciones 7 a 9 

 
 

¿Es fumador? 

1. Sí, fumo a diario 

2. Sí, fumo, pero no a diario 

3. Actualmente no fumo, pero he fumado 

4. Nunca he fumado. 

 
 

Frecuencia de consume de tabaco 

 
Sí: opciones 1 y 2 

No: opciones 3 y 4 

 
¿Cuál de estas afirmaciones describe con qué frecuencia 

realiza actividad física? 

1. No hago ejercicio físico, mi tiempo libre es prácticamente sedentario. 

2. Realizo ejercicio físico de forma ocasional. 

3. Realizo actividad física varias veces al mes. 

4. Realizo actividad física varias veces a la semana. 

 
 

Inactividad física 

 
Sí: opción 1. 

No: opciones 2 a 4. 

1 D. Goldberg, P. Williams, User’s Guide to the General Health Questionnaire, NFER-Nelson, Berkshire, 1988.2 Muñóz PE, et al. Adaptación española del General Health Questionnaire (G.H.Q.) de D. P. Goldberg (un método de identificación 

de casos psiquiátricos en la comunidad of D. P. Goldberg.Arch Neurobiol (Madr). 1979;42(2):139-158. 3Instituto Nacional de Estadistica. Encuesta Nacional de Salud 2017. [National Health Survey 2017]. Available at 

https://www.ine.es/daco/daco42/clasificaciones/cno11_notas.pdfhttps://www.ine.es/en/metodologia/t15/t153041917_en.pdf. Accessed 12 February 2021. 4Instituto Nacional de Estadistica. National Classification of Occupations 2011 

(CNO2011), Available at https://www.ine.es/daco/daco42/clasificaciones/cno11_notas.pdf Accessed 26 February 202. 
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5. RESULTADOS 
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1.- Características de la población seleccionada para mamografía y 
pruebas de detección de citología cervical. 

 
Como muestra la tabla 6, se seleccionaron 5.806 mujeres para la prueba de detección 

de mamografía. La mayoría de estas mujeres tenían entre 40 y 59 años (74,3%) y estaban 

casadas (72,8%). El 53,7% de estas mujeres logró finalizar sus estudios secundarios y el 

12,7% eran inmigrantes. Según las variables asociadas al estado de salud, casi la mitad 

de la población seleccionada para mamografía no presentaba ninguna enfermedad 

crónica, mientras que el 21,7% refirió enfermedad mental. Como muestra la tabla 6, la 

mayoría de las mujeres seleccionadas para el cribado de cáncer de mama tenían hábitos 

de vida saludables, excepto el consumo de alcohol, que era común entre las mujeres 

seleccionadas (60,7%). 

El número total de mujeres analizadas para citología cervical fue 7.855 (Tabla 6). La 

mayoría de estas mujeres tenían entre 25 y 52 años (70,5%) y estaban casadas (66,7%). 

El 27,4% de estas mujeres tenía estudios universitarios y el 16,9% eran inmigrantes. 

Como muestra la tabla 1, la población seleccionada para citología cervical mostró un 

estado de salud razonable, 60,9% sin enfermedades crónicas y 82,3% libre de 

enfermedad mental. La mayoría de las mujeres seleccionadas para el cribado de 

citología cervical tenían hábitos de vida saludables, excepto el consumo de alcohol, que 

también fue común entre las mujeres seleccionadas (62,3%). 
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TABLA 4. Distribución de las poblaciones de estudio para mamografía y citología cervical 
según variables de estudio. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de España 2017 

TEST DE SCREENING MAMOGRAFIA CITOLOGIA 

RANGO DE EDAD 40-69 años (N= 5806) 25-65 años (N=7855) 

VARIABLE CATEGORÍAS N % N % 

 BAJA 2259 38.9 2625 33.4 

EDAD* MEDIA 2057 35.4 2911 37.1 

 ALTA 1490 25.7 2319 29.5 

 CASADO 4227 72.8 5238 66.7 

ESTADO CIVIL SOLTERO 639 11.0 1713 21.8 

 OTROS 940 16.2 904 11.5 

 INMIGRANTE 737 12.7 1324 16.9 
NACIONALIDAD      

 ESPAÑOL 5069 87.3 6531 83.1 

 PRIMARIA 1339 23.1 1219 15.6 

NIVEL EDUCATIVO SECUNDARIA 3120 53.7 4440 56.9 

 UNIVERSITARIOS 1288 22.2 2139 27.4 

 ALTA 1177 20.3 1643 20.9 

CLASE SOCIAL MEDIA 1866 32.1 2447 31.2 

 BAJA 2656 45.8 3623 46.1 

 0 2848 49.1 4781 60.9 
ENFERMEDADES      

CRÓNICAS 
1-2 2430 41.9 2678 34.1 

 3 o más+ 527 9.1 397 5.0 

 SI 1260 21.7 3910 17.7 
ESTRÉS EMOCIONAL      

 NO 4546 78.3 6465 82.3 

 SI 1260 21.7 3910 17.7 
ANTICONCEPCIÓN      

 NO 4546 78.3 6465 82.3 

 SI 1447 24.9 2101 26.7 
FUMADOR      

 NO 4359 75.1 5752 73.2 

 SI 3525 60.7 4431 62.3 
ALCOHOL      

 NO 2281 39.3 2435 37.7 

 SI 3634 62.6 4804 61.2 
ACTIVIDAD FÍSICA      

 NO 2172 37.4 3050 38.8 

 SI 771 16.6 1126 14.8 
OBESIDAD      

 NO 3727 80.3 6506 85.2 

*Grupos Edad: Mamografías: Baja (40-49 años); media (50-59 años); elevada (53-65 años). Citologías: Baja (25-39 años); media (40- 

52 años); elevada (53-65 años) 
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2.- Tasas de adherencia de mamografía y citología cervical basadas en 
variables sociodemográficas. 

 
Como muestra la tabla 7 el 66,8% de las mujeres de 40 a 69 años se habían sometido 

a una mamografía en los dos años anteriores, mientras 73% de las mujeres de 25 a 65 

años se habían sometido a una citología cervical en los tres años anteriores. 

La tasa de captación más alta para mamografía y citología cervical se encontró en los 

grupos de clase social media y alta. Sin embargo, se observó que la mamografía era más 

común entre las mujeres con estudios primarios, mientras que la captación para la 

citología cervical era mayor entre las mujeres que habían recibido educación 

universitaria. Para la mamografía se encontró mayor adherencia en mujeres españolas 

de 50 a 59 años, casadas, con estudios primarios y alto nivel socioeconómico. Para la 

citología cervical la mayor adherencia se muestra en mujeres españolas de 40 a 52 años, 

casadas, con estudios universitarios y nivel socioeconómico alto. 

Todas las variables sociodemográficas analizadas resultaron estadísticamente 

significativas. 

 
TABLA 5: Captación de mamografía y citología cervical según variables 
sociodemográficas. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de España 2017 

 

TEST SCREENING MAMOGRAFÍA CITOLOGÍA 

POBLACIÓN 40-69 años 25-65 años 

VARIABLE CATEGORÍAS Frecuencia (%) IC 95% Frecuencia (%) IC 95% 

 BAJA 43.7 (41.7-45.8) 75.7 (74.0-77.3) 

EDADa,b,c MEDIA 82.8 (81.1-84.4) 77.0 (75.4-78.5) 

 ALTA 79.6 (77.5-81.6) 65-1 (63.1-67.0) 

 CASADO 69.3 (68.0-70.7) 69.1 (66.9-71.7) 

ESTADO CIVILb,c SOLTERO 51.5 (47.6-55-4) 74.8 (73.7-76.0) 

 OTROS 65.4 (62.4-68.5) 70.1 (67.1-73.0) 

 INMIGRANTE 50.1 (46.4-53.7) 68.1 (65.5-70.5) 
NACIONALIDADb,c      

 ESPAÑOL 69.2 (67.9-70.4) 74.0 (73.0-75.1) 

 PRIMARIA 72.6 (70.2-75.0) 60.4 (54.2-59.8) 

NIVEL EDUCATIVOb,c SECUNDARIA 63.5 (61.8-65.1) 73.4 (72.1-74.7) 

 UNIVERSIDAD 69.6 (67.0-72.0) 82.6 (80.9-84.1) 

CLASE SOCIALb,c ALTA 72.0 (69.4-74.5) 83.7 (81.8-85.4) 
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 MEDIA 

BAJA 

69.0 

62.6 

(66.9-71.1) 

(60.8-64.4) 

76.4 

66.2 

(74.7-78.0) 

(64.7-67.8) 

TOTAL 66.8 (65.5-68.0) 73.0 (72.1-74.0) 

IC: intervalo de confianza. a Grupo Edad: Mamografías: Baja (40-49 años); media (50-59 años); elevada (53-65 años). Citologías: Baja (25- 
39 años); media (40-52 años); elevada (53-65 años). b Asociación significativa con mamografía. c Asociación significativa con citología 

 
 
 
 

 

3.- Tasas de adherencia a mamografía y citología cervical basadas en 
variables relacionadas con la salud y el estilo de vida. 

 
La tasa de captación de la mamografía fue mayor en las mujeres que tenían al menos 

una enfermedad crónica (60,8% frente a 71,0% y 79,0%) (tabla 8). Se correlacionó 

positivamente con el número de enfermedades crónicas, encontrándose la mayor tasa 

de captación en mujeres con tres o más enfermedades crónicas (79,0%) (Tabla 8). Por 

contra, la tasa de captación más alta para la citología cervical se encontró en mujeres 

sin enfermedad crónica (74,8%) y la tasa de captación disminuyó con el número de 

enfermedades crónicas (Tabla 8). 

Las mujeres con enfermedades mentales mostraron niveles más bajos de captación 

de citología cervical que aquellas sin enfermedades mentales (67,6% frente a 74,2%) 

(Tabla 8). Además, también se encontró que las mujeres obesas tenían menos 

probabilidades de ser sometidas a mamografía (63,6% vs 67,6%) y citología cervical 

(65,9% vs 74,9%). El porcentaje de captación para mamografía y citología cervical fue 

mayor en mujeres no fumadoras que practicaban actividad física pero ocasionalmente 

consumían alcohol (Tabla 8). 

Como muestra la tabla 8 todas las variables analizadas fueron estadísticamente 

significativas excepto enfermedad mental para mamografía y tabaquismo para citología 

cervical. 
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TABLA 6: Captación de mamografía y citología cervical según variables de salud y estilo 
de vida. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de España 2017. 

 
TEST SCREENING MAMOGRAFÍA CITOLOGÍA 

POBLACIÓN 40-69 años 25-65 años 

VARIABLE CATEGORÍAS Frecuencia (%) IC 95% Frecuencia (%) IC 95% 

 0 60.8 (59.0-62.6) 74.8 (73.5-76.0) 
ENFERMEDADES      

CRÓNICASa,b 
1-2 71.0 (69.2-72.8) 71.2 (69.5-72.9) 

 3 o + 79.0 (75.5-82.4) 64.3 (59.5-68.9) 

 SI 68.4 (65.8-70.9) 67.6 (65.0-70.0) 
ESTRÉS EMOCIONALb      

 NO 66.3 (64.9-67.7) 74.2 (73.1-75.3) 

ANTICONCEPCIÓN 

ORALa,b 

SI 

NO 

36.5 

67.1 

(26.6-48.4) 

(65.9-68.3) 

83.3 

72.6 

(78.7-86.9) 

(71.6-73.6) 

 SI 61.5 (59.0-64.0) 72.1 (70.1-74.0) 
FUMADORa      

 NO 68.5 (67.1-69.9) 73.4 (72.2-74.5) 

CONSUMO 

ALCOHOLa,b 

SI 

NO 

68.4 

64.2 

(66.8-69.9) 

(62.2-66.1) 

76.3 

67.6 

(75.1-77.5) 

(65.9-69.3) 

 SI 69.3 (67.8-70.8) 76.1 (74.9-77.3) 
ACTIVIDAD FÍSICAa,b      

 NO 62.5 (62.5-64.5) 68.1 (66.5-69.8) 

 SI 63.6 (60.7-66.6) 65.9 (63.1-68.6) 
OBESIDADa,b      

 NO 67.6 (66.2-68.9) 74.9 (73.9-76.0) 

IC: Intervalo de confianza. a Asociación significativa para mamografía. b Asociación significativa para citología. 
 

 

4.- Predictores de adherencia a mamografía y citología cervical. 

La Tabla 5 muestra los OR ajustados, revelando los predictores potenciales para cada 

prueba de detección en la población objetivo. Como muestra la tabla 9, los predictores 

positivos para la adherencia de la mamografía fueron: edad 50-69 años; casado; 

Nacionalidad española; educación universitaria; una o más enfermedades crónicas, sin 

consumo de alcohol en las dos semanas anteriores; físicamente activo; índice de masa 

corporal ≤ 30 kg / m2; y no fumador. 

Los predictores positivos para la captación de la citología cervical fueron: edad de 25 

a 52 años; casado; nacionalidad española; nivel educativo medio-alto (estudios 

secundarios y universitarios); una o más enfermedades crónicas, sin consumo de alcohol 
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en las dos semanas anteriores; físicamente activo; índice de masa corporal ≤ 30 kg / m2; 

y no fumador. 

 
TABLA 7: Variables asociadas de forma independiente y significativa con la captación de 
mamografía y citología cervical. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de España 
2017 

 

TEST SCREENING MAMOGRAFÍA CITOLOGÍA 

VARIABLE CATEGORÍAS OR (IC 95%) OR (IC 95%) 

 BAJA 1 1.71 (1.46-1.99) 

EDAD MEDIA 6.54(5.60-7.60) 1.61 (1.41-1.84) 

 ALTA 4.88 (4.08-5.84) 1 

 SOLTERO 1 1 

ESTADO CIVIL CASADO 1.69 (1.39-2.06) 1.74 (1.52-2.00) 

 OTROS 1.37 (1.08-1.74) 1.52 (1.25-1.86) 

 INMIGRANTE 1 1 
NACIONALIDAD    

 ESPAÑOL 1.76 (1.45-2.11) 1.27 (1.10-1.47) 

 PRIMARIA 1 1 

NIVEL EDUCATIVO SECUNDARIA 0.98 (0.82-1.16) 1.17 (1.53-2.04) 

 UNIVERSIDAD 1.40 (1.14-1.73) 2.79 (2.33-3.33) 

 0 1 1 

ENFERMEDADES CRÓNICAS 1-2 1.14 (0.99-1.30) 1.05 (0.94-1.19) 

 3 o + 1.53 (1.17-2.00) 1.11 (0.87-1.43) 

 SI 1 1 
CONSUMO ALCOHOL    

 NO 1.32 (1.15-1.50) 1.31 (1.18-1.47) 

 SI 1.22 (1.07-1.39) 1 
ACTIVIDAD FÍSICA    

 NO 1 1.33 (1.19-1.49) 

 SI 1 1 
OBESIDAD    

 NO 1.32 (1.11-1.57) 1.18 (1.02-1.37) 

 SI 1 1 
FUMADOR    

 NO 1.34 (1.16-1.54) 1.10 (0.98-1.24) 
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5.- Comparativa de los niveles de adherencia a sistemas de cribado para 
cáncer de mama y cuello de útero entre las ENSE 2011 y 2017. 

 
En comparación con los resultados del SNHS 2011, la aceptación del cribado del 

cáncer de mama entre las mujeres de 40 a 69 años ha disminuido significativamente en 

el SNHS 2017 casi un 5% (72,0% [IC 95% 70,4-73,5] frente a 66,8% [IC 95% 65,5 -68,0]). 

Para el cribado del cáncer de cuello uterino, se ha encontrado que la tasa de captación 

de la citología cervical aumentó ligeramente en comparación con la tasa de captación 

obtenida para el SNHS 2011; sin embargo, no alcanzó significación estadística (70,1 [IC 

95% 68,7-71,4] frente a 73,0% [IC 95% 72,1- 74,0]). 

 
Figura 12. Comparativa niveles de adherencia a programa de mamografías y citologías 

en los años 2011 y 2017. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gráfica de barras representativa de los niveles de adherencia a sistemas de cribado de cáncer de mama 
y cuello de útero en mujeres residentes en España, datos recogidos en las Encuestas Nacionales de 
Salud de España de los años 2011 y 2017. *p<0,05 respecto al dato del mismo sistema de cribado en 
el año 2011. 
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6. DISCUSIÓN 
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6.1.- Evolución de la adherencia a los sistemas de cribado ginecológico en España y 
comparativas respecto a Europa 

 
El cáncer constituye uno de los principales problemas de salud a nivel global, 

convirtiéndose la disminución de la prevalencia e incidencia de las patologías 

oncológicas en uno de los principales objetivos de la salud pública, principalmente en 

países industrialmente desarrollados. En términos absolutos, el cáncer es la primera 

causa de mortalidad en España, representando más del 25% de todas las muertes. Los 

sistemas de cribado oncológico implantados en España son un método que por sí solos 

han demostrado beneficios en el pronóstico y supervivencia de diferentes tipos de 

cáncer, incluyendo los cánceres de mama y de cuello uterino. Este éxito de los 

programas de cribado se basa principalmente en la detección precoz del tumor, siendo 

clave lograr llegar, a través de diferentes sistemas de información a la sociedad, al mayor 

porcentaje posible de la población diana para alcanzar los valores más altos de 

adherencia a los diferentes programas de cribado ginecológico. La organización del 

Sistema Nacional de Salud (SNS) español está descentralizada, delegando la 

responsabilidad en los sistemas regionales de salud de las 17 Comunidades Autónomas 

y las Ciudades Autónomas de Ceuta y Melilla (95), cada una de las cuales es responsable 

de la aplicación local de estos programas. Lamentablemente, este tipo de organización 

territorial, con competencias muy descentralizadas, ha hecho que la aplicación de las 

políticas de cribado del cáncer y los sistemas de difusión e información haya sido muy 

diferente en las distintas CCAA (96) . 

En el presente estudio se han analizado las tasas de adherencia del cribado de cáncer 

de mama y de cuello uterino en población femenina residente en España a partir de los 

datos obtenidos en la última ENSE 2017, en los que se obtienen un barrido de datos 

representativo de cada comunidad en particular, y de la totalidad de la población 

residente en España. Los resultados obtenidos revelaron que el 73% de las mujeres de 

entre 25 y 65 años se sometieron a una citología cervical preventiva en los tres últimos 

años. 
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Este dato es muy similar al valor de adherencia a citología del 70,1% reportado en un 

trabajo basado en ENSE 2011 en población femenina residente en España (97), 

apoyando la tendencia positiva de la cobertura de 2000 a 2014 (del 49,5% al 73,2%) 

observada en España (98). Este elevado porcentaje de adherencia para la citología 

cervical parece estar sustentado en el esfuerzo en las últimas décadas por hacer llegar a 

la sociedad la importancia de la prevención del cáncer de cuello de útero. En este 

sentido, desde el 2007, el Sistema de Salud Español ha incrementado la información a la 

sociedad sobre este tipo de tumor, haciendo mayor incidencia en la importancia de un 

diagnóstico precoz, mediante el empleo de folletos informativos y más información 

desde atención primaria a las mujeres con rangos de edad subsidiarios de participar en 

los programas de cribado (99). 

En la actualidad, España está considerada como uno de los países con menor tasa de 

incidencia y mortalidad por cáncer de cuello uterino de la Unión Europea (100). El país 

con más incidencia y mortalidad por cáncer de cuello uterino de Europa es Rusia, con 

15.308 casos nuevo en el año 2020 y 7.550 muertes; seguido de Polonia, Ucrania, 

Alemania, Rumanía, Francia y Reino Unido (3). España constituye el tercer país con 

menor número de casos y muertes por cáncer de cérvix, siendo sólo superado por 

Finlandia y Suiza, en los que se consiguieron niveles de adherencia al cribado por 

citología muy similares a los encontrados en España (3). Estos datos reflejan que los 

programas de detección precoz del cáncer de cuello uterino constituyen un método 

altamente efectivo en la mejora del pronóstico de este tipo de cáncer, incluso 

tratándose de un sistema de cribado oportunista. Sin embargo, el dato de la incidencia 

puede resultar engañoso a la hora de valorar el éxito de los sistemas de cribado, ya que 

por definición, éstos no disminuyen la incidencia, sino que disminuyen los valores de 

letalidad, por la identificación precoz y el tratamiento en estadios primarios de la 

enfermedad. Sin lugar a duda, uno de los aspectos más relevantes en la disminución de 

incidencia de cáncer de cuello de útero ha sido la inclusión de la vacuna frente al virus 

de papiloma (principal agente causal del cáncer cervical) en los calendarios vacunales de 

las niñas desde el año 2008. Esta vacunación es altamente recomendada también en 

población masculina (101), de hecho, empezará a administrarse a niños varones de 12 

años a partir del presente año 2023, formando ya parte del calendario vacunal aprobado 

por la comisión de salud pública en Octubre de 2022 (102). 
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En el año 2020, el Foro Parlamentario Europeo para los derechos sexuales y 

reproductivos (EPF), analizó los programas y políticas contra el virus de papiloma 

humano en 46 países de Europa y realizó un Atlas en la que aunó los programas de 

vacunación frente al virus de papiloma humano y los programas de cribado de los 

diferentes países analizados, con el fin de mostrar las diferencias existentes entre los 

diferentes países, promover la vacunación y mejorar los programas de detección precoz. 

Este informe sitúa como referentes europeos a Bélgica, Dinamarca y Reino Unido, siendo 

los países con peor puntuación Bielorrusia y Azerbaiyán. Se identificaron desigualdades 

notables entre los diferentes países, siendo los países del este y sur de Europa los que 

contaban con menos políticas de prevención y programas de detección precoz (103). 

A pesar de que nuestro estudio ha mostrado unas tasas de participación en los 

programas de cribado de citología elevadas, un 73% de las mujeres con edades entre 25 

y 65 años; el atlas de prevención de cáncer de cuello uterino otorgó a España una 

puntuación que situaba a nuestro país en la mitad del ranking europeo, debido a 

diferencias en los programas de cribado en diferentes comunidades autónomas, e 

información para la ciudadanía respecto a los programas de citologías dispar e 

insuficiente. 

Los niveles de adherencia a citología en España reportados por el Foro Parlamentario 

Europeo para los derechos sexuales y reproductivos (EPF) son muy similares a los 

resultados obtenidos en el presente estudio (73% vs 74.2% de mujeres que realizan 

citologías de cribado), lo que apoya la ENSE como una herramienta efectiva para el 

análisis de los niveles de adherencia de los cribados ginecológicos, y como base para la 

elaboraciones de informes sobre la situación de los programas de salud en España (104, 

105). 

 
A continuación, se muestra la imagen del Atlas Europeo sobre cáncer de cuello 

uterino, con las puntuaciones globales de los países europeos participantes. 
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Figura 13: Atlas Europeo sobre cáncer de cuello uterino. 
 

Datos recogidos de la fuente SEDRA (sedra-fpfe.org) 
 
 
 
 

En cuanto a la tasa de adherencia a la mamografía los resultados revelaron que el 

66,8% de las mujeres con un rango de edad entre 40 y 69 años se habían sometido a una 

mamografía preventiva en los dos años anteriores. Lamentablemente, estos datos 

reportan una disminución significativa de la tasa de adherencia a mamografía casi de un 

5% en comparación con los datos obtenidos en la anterior ENSE 2011. (98). 

En este sentido, un estudio similar al presente trabajo, realizado también en 

población residente en España en el año 2011, reveló que la adherencia a mamografía 

fue del 52,1% para las mujeres de 40 a 49 años, del 85,4% para las mujeres de 50 a 59 

años y del 86,6% para las mujeres de 60 a 69 años (98), mientras que en el presente 

estudio los resultados obtenidos mostraron tasas de adherencia del 43,7%, 82,8% y 

79,6%, respectivamente, para cada grupo de edad. Estos datos reflejan una importante 
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disminución del cumplimiento global del programa de screening del cáncer de mama. 

Quizá, más preocupante todavía que la disminución del porcentaje de adherencia a 

mamografía es el hecho que la adherencia al cribado de cáncer de mama del 66,8% 

encontrada en la ENSE 2017 sea inferior al "nivel aceptable" estándar europeo del 70%, 

e inferior al porcentaje deseable del 75% según los estándares establecidos por las Guías 

Europeas de Calidad en el Cribado Mamográfico (98). 

Sin embargo, es importante señalar que el promedio total del 66,8% estuvo 

marcadamente influenciado por la baja tasa de adherencia en el grupo de edad más bajo 

de 40 a 49 años, mientras que en el resto de los grupos etarios los niveles de adherencias 

superaron el límite europeo deseable. Estos datos señalaron al grupo de mujeres 

residentes en España con un rango de edad de 40-49 años como el grupo en el que se 

han de focalizar los esfuerzos para aumentar los rangos de mamografía. En España, las 

mujeres son reclutadas para someterse a una mamografía con una carta de invitación 

programada si tienen entre 50 y 69 años. Curiosamente, el grupo de edad con la tasa de 

captación más baja se da en el grupo de 40 a 49 años, donde el programa de cribado de 

cáncer de mama se da principalmente en centros de salud privados y en algunas 

comunidades autónomas que inician el cribado de cáncer de mama a los 45 o 40 años 

cuando existen antecedentes familiares de cáncer de mama, por lo que un menor acceso 

a la atención médica privada puede conducir a una disminución de la captación de 

mamografías en mujeres de 40 a 49 años. España ha sido uno de los países europeos 

donde la gran recesión, causada por la crisis económica de 2008, ha tenido un impacto 

más notable en el sistema sanitario. En este sentido, la crisis económica que afectó a 

España a partir de 2008 (106), empezó a remitir en 2015 (107), justo antes de que se 

iniciara el reclutamiento de datos para para el presente estudio, por lo que sería 

plausible considerar que la proporción de mujeres sin cobertura médica privada fuera 

muy elevada. De hecho, un estudio reciente reportó desigualdades en el acceso a 

pruebas de detección como la mamografía a lo largo de la crisis económica en España 

(108). Se trata de un estudio publicado por el Ministerio de Sanidad en el año 2018, que 

analizó el efecto de la recesión económica sobre la salud de la población española 

basándose en una revisión bibliográfica de la literatura publicada desde 2008 hasta 

2017, revisando datos de las Encuestas Nacionales de Salud y del Instituto Nacional de 

Estadística, que concluyó que durante la crisis se acentuaron las desigualdades en el 
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acceso a programas de salud incluyendo la realización de mamografías a favor de las 

clases altas, que el estudio calificó como “sesgo pro-ricos”. 

Otra posible causa de la disminución de la realización de mamografías podría ser el 

aumento de la población inmigrante, constituyendo un 5% en el año 2011 y alcanzando 

un 12.7 % en el año 2017 según el Instituto Nacional de Estadística. (109) 

En la última década, España ha ocupado dentro de Europa una posición intermedia 

en tasas de adherencia a mamografías. (110). Sin embargo, es difícil establecer 

comparaciones adecuadas, ya que existen varios factores como la fecha de 

reclutamiento y diferencias importantes en las estrategias de detección y la población 

objetivo (111). Un estudio publicado en 2017 que comparaba la implementación de los 

programas de cribado de cáncer de mama en Europa reveló que España ocupaba una 

posición intermedia en el cumplimiento del programa de cribado de cáncer mama, 

siendo superada por Reino Unido, Suecia, Eslovenia, Irlanda, Finlandia, Dinamarca y 

República Checa (112). Finlandia es el país con mayor tasa de captación, con un 84% de 

mujeres adheridas al programa de cribado mediante mamografía (113); ocupando un 

segundo lugar Eslovenia, con tasas de captación de un 77.3% (112). Los países con 

peores resultados fueron Rumanía, con solo 13.5% de su población con un correcto 

control mamográfico, seguido de Malta con un 36.4%. Llama la atención el pobre dato 

de Austria, con un 36.9% de adherencia, siendo considerado un país con alto nivel 

educativo y económico; y con una capital considerada como una de las ciudades con 

mayor calidad de vida a nivel mundial (114). Respecto a la periodicidad de realización de 

pruebas mamográficas, los países europeos cuentan con un intervalo de dos años como 

sucede en España, exceptuando Reino Unido, donde se realizan mamografías cada 3 

años, con una tasa de adherencia de un 76% de su población diana. 

Si comparamos el intervalo de edad incluido en los programas de cribado de países 

europeos vemos como solo Suiza, Noruega y Francia continúan el cribado por encima de 

los 70 años. Suiza es el país europeo con el programa más veterano, iniciado en el año 

1986, siendo Rumanía el país con la instauración del cribado más reciente, desde el año 

2015, y también el país que ostenta la peor tasa de adherencia, con solo el 13.5% de su 

población diana. 
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Para una mayor contextualización de la gran heterogeneidad en las características de 

los programas de cribado de cáncer de mama en los diferentes países europeos (inicio 

de programa, grupo etario diana, intervalo de mamografía, etc.) así como de los 

porcentajes de adherencia a mamografía se incluye una tabla resumen de los programas 

de screening de mamografía. Lamentablemente, no se han podido incluir los resultados 

correspondientes a Bulgaria, Grecia y República Eslovaca ya que no se han encontrado 

resultados significativos de sus programas de screening de mamografía comparables con 

el resto. 
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TABLA 8: Programas de cribado de cáncer de mama en Europa. 

 

 
 

 
PAIS 

 
 

INICIO 
PROGRAMA 

 
RANGO 
EDAD 
(Años) 

 
INTERVALO 
SCREENING 

Años) 

 
TASA 

ADHERENCIA 
MAMOGRAFÍA 

(%) 

 

 
REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS 

 
Austria 

 
2014 

 
45-69 

 
2 

 
36.9 

Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council 
Recommendation on cancer screening. 2017 

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/major_chronic_diseases/docs/2017_cancerscreening 
_2ndreportimplementation_en.pdf 

Bélgica 2001-2002 50-69 2 61 Autier P, et al. BMJ 2011;343: d4411. 

Croacia 2006 50-69 2 60.0 
Stameni´c, V.; Strnad, M. Urban-rural differences in a population-based breast cancer 

screening program inCroatia. Croat. Med. J. 2011;52:76-86. 
 
 

 
Chipre 

 
 

 
2003 

 
 

 
50-69 

 
 

 
2 

 
 

 
50.0 

Farazi, P.A. E Cancer Med. Sci. 2014;8:389. 

National Cancer Control Strategy: Cyprus. Available online: http://www.iccp- 
portal.org/sites/default/files/plans/Cyprus_National_Strategy_on_Cancer_English.pdf (accessed 

on 7 January 2017). 

Activities in Breast Cancer Screening in Cyprus. Available 
online:http://www.moh.gov.cy/Moh/MOH.nsf/All/E097A0A80F609321C22579C10039AB98/$ 

file/'E"oÔ%20"_è_o,%202003-2008%20.pdf (accessed on 7 January 2017). 
 

 
República 

Checa 

 
 
 

2002 

 
 
 

> 45 

 
 
 

2 

 
 
 

70.0 

Skovajsová, M, et al. Klin. Onkol. 2014, 27 (Suppl. S2), 2S69-2S78. 

Breast Cancer Screening in Czech Republic. Available online: http://www.mamo.cz/index- 
en.php?pg=breast-screening--czech-republic (accessed on 7 January 2017). 

Results of Personalised Invitations of Czech Citizens to Cancer Screening Programmes. 
Available online:http://www.mamo.cz/index-en.php?pg=breast-screening--personalised- 

invitations--results (accessed on 7 January 2017). 

Dinamarca 2008 50-69 2 73.0 
Christiansen, P. et al. Acta Oncol. 2014;53:433-444. Kemp Jacobsen, K. Int. J. Cancer 2015, 

137, 2198–2207. Jørgensen, K.J, et al. BMJ 2010, 340, c1241. 
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Estonia 

 
 

2003 

 
 

50-64 

 
 

2 

 
 

53.0 

Estonian Cancer Screening Registry. Available online: http://www.tai.ee/en/r-and- 
d/registers/estoniancancer-screening-registry (accessed on 7 January 2017). 

Breast Cancer Screening. Available online: http://www.cancer.fi/syoparekisteri/en/mass- 
screeningregistry/breast_cancer_screening/ (accessed on 7 January 2017). 

 
Finlandia 

 
1987 

 
50-69 

 
2 

 
84.0 

Altobelli, E. and Lattanzi, A. Int. J. Oncol. 2014;45:1785-1792 

Breast Cancer Screening. Available online: http://www.cancer.fi/syoparekisteri/en/mass- 
screeningregistry/breast_cancer_screening/ (accessed on 7 January 2017). 

 
 
 
 

Francia 

 
 
 
 

2004 

 
 
 
 

50-74 

 
 
 
 

2 

 
 
 
 

52.7 

Programme de Dépistage du Cancer du Sein en France: Résultats 2006 Institut de Veille 
Sanitaire. Available online: 

http://www.invs.sante.fr/publications/2009/plaquette_depistage_cancer_sein_2006/depistage_ca 
ncer_sein_2006.pdf (accessed on 7 January 2017). 

Institut de Veille Sanitaire Programme de Dépistage du Cancer du Sein en France: Résultats 
2007–2008, évolutions Depuis 2004. Available online: 

http://www.invs.sante.fr/publications/2011/programme_depistage_cancer_sein/plaquette_depist 
age_cancer_sein.pdf (accessed on 7 January 2017). 

 
 

Alemania 

 
 

2005 

 
 

50-69 

 
 

2 

 
 

54.1 

Informed Health Online. The Breast Cancer Screening Program in Germany, Cologne, 
Germany: Institute for Quality and Efficiency in Health Care (IQWiG). 2006. Available online: 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK361021/ (accessed on 7 January 2017). 

Biesheuvel, C.;et al. Breast Care 2011, 6, 104–109. 

Hungría 2001 45-64 2 53.5 Boncz I, et al. J Med Screen 2008;15:14-17 

 
Irlanda 

 
2000 

 
50-69 

 
2 

 
76.2 

Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council 
Recommendation on cancer screening. 2017 

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/major_chronic_diseases/docs/2017_cancerscreening 
_2ndreportimplementation_en.pdf 

Italia 1990 50-69 2 56.4 Petrelli A, et al. BMJ Open;8:e021653 

Letonia 2009 50-69 2 34.2 Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013) 

 
Lituania 

 
2005 

 
50-69 

 
2 

 
44.9 

Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council 
Recommendation on cancer screening. 2017 

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/major_chronic_diseases/docs/2017_cancerscreening 
_2ndreportimplementation_en.pdf 

Luxemburg 
o 1992 50-69 2 64.0 Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013) 
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Malta 

 
2009 

 
50-69 

 
3 

 
36.4 

Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council 
Recommendation on cancer screening. 2017 

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/major_chronic_diseases/docs/2017_cancerscreening 
_2ndreportimplementation_en.pdf 

Noruega 1989 50-75 2 55.0 Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013) 
 
 
 
 

Polonia 

 
 
 
 

2006 

 
 
 
 

50-69 

 
 
 
 

2 

 
 
 
 

40.0 

Altobelli, E. and Lattanzi, A. Int. J. Oncol. 2014;45:1785-1792 

Matkowski, R and Szynglarewicz, B. Cancer Epidemiol. 2011, 35, e111–e115. 

Cancer Control Strategy for Poland 2015–2024. Available online: 
https://www.google.ch/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=1&ved=0ahUKEwiz9oad 

gbLTAhVNblAKHa-QALQQFggpMAA&url= 
https%3A%2F%2Fpto.med.pl%2Fcontent%2Fdownload%2F8007%2F87998%2Ffile%2FCance 
r%2520Plan%2520English%2520Version.pdf&usg=AFQjCNHeTuHAUcb1z0SD6ka3pE5yZQ 

gbZA&cad=rja (accessed on 7January 2017). 
 
 
 

Portugal 

 
 
 

1990 

 
 
 

45-69 

 
 
 

2 

 
 
 

60.0 

Dourado, F, et al. Eur. J. Public Health 2013;3:386-392 Costa AR 

Health Expect.2017;20:211-220. Programa Nacional para as Doenças Oncológicas, 
Relatorio 2014. Available online: https: 

//www.dgs.pt/estatisticas-de-saude/estatisticas-de-saude/publicacoes/avaliacao-e- 
monitorizacaodos-rastreios-oncologicos-organizados-de-base-populacional-de-portugal- 

continental-pdf.aspx (accessedon 7 January 2017). 

Rumanía 2015 50-69 - 13.5 Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013) 

 
Eslovenia 

 
2008 

 
50-69 

 
2 

 
77.3 

Altobelli, E and Lattanzi, A. Int. J. Oncol. 2014;45:1785-1792. 

Breast Cancer Screening (DORA programme). Available online: 
http://www.dpor.si/en/?page_id=97 (accessed on 7 January 2017) 

España 1990 40-69 2 66.8 Datos descritos en el presente trabajo de tesis doctoral 

Suecia 1986 40-74 1.5-2 70.0 Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013) 
 

 
Reino 
Unido 

 
 
 

1988-1989 

 
 
 

50-70 

 
 
 

3 

 
 
 

76.0 

Breast Cancer Breast Screening Programme, England Statistics for 2014-2015. Available 
online: http://www.hscic.gov.uk/catalogue/PUB20018/bres-scre-prog-eng-2014-15-rep.pdf 

(accessed on 7 January 2017). 

Northern Ireland Breast Screening Programme Annual Report & Statistical Bulletin. 
Available online :http://www.cancerscreening.hscni.net/pdf/ 

BREAST_ANNUAL_REPORT_2011-12_Version_4_13_Aug_13.pdf Screening Division of 
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     Public HealthWales BTW Programme Performance Report 2014-15. Available online: 

http://www.breasttestwales.wales.nhs.uk/reports-12011-2012 (accessed on 7 January 2017). 

Scottish Breast Screening Programme Statistics Year Ending 31 March 2015. Available 
online: https://www. isdscotland.org/Health-Topics/Cancer/Publications/2016-04-19/2016-04- 

19-SBSP-Cancer-Summary.pdf (accessed on 7 January 2017). 
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6.2.- Factores implicados en la adherencia a los sistemas de cribados ginecológicos 

 

 
En el presente trabajo se analizaron los factores potencialmente asociados con la 

adherencia del cribado de cáncer de mama y de cuello uterino, lo que permitirá 

identificar aquellos que pueden condicionar la adherencia a los sistemas de cribado 

oncológico ginecológico implementados y, por tanto, diseñar campañas de prevención 

más efectivas en la población diana. 

La edad fue uno de los predictores positivos para la adherencia a los sistemas de 

detección de cáncer de mama y de cuello uterino más claros y robustos 

estadísticamente. En cuanto a la mamografía, se encontró que la adherencia a la 

realización de mamografías aumentaba con la edad hasta los 69 años. Este hallazgo 

también fue reportado por otros estudios publicados (115). 

Sin embargo, el trabajo publicado por R. Martín López en 2013, analizando los datos 

de la Encuesta Europea de Salud en España del año 2009, reveló que el 80% de las 

mujeres con edades comprendidas entre 50 y 59 años se adhirieron al cribado por 

mamografía, mientras que este porcentaje disminuyó hasta un 78% en aquellas mujeres 

con edad superior a 60 años (116). Esta discrepancia en los resultados podría ser debida, 

al menos en parte, por la diferencia de porcentaje en mujeres inmigrantes residentes en 

España entre los años 2009 y 2017, 7.8% y 12.7%, respectivamente. Es importante 

puntualizar que el grupo de edad principal de la inmigración es entre los 20 y 55 años, y, 

que como se discutirá posteriormente, el factor inmigración es un factor que condiciona 

la baja la adherencia al cribado de cáncer de mama, por lo que los altos niveles de 

inmigración en el rango de edad 50-59 podrían justificar el cambio de tendencia respecto 

al año 2009. Como ejemplo de la relevancia del factor edad en la adherencia al sistema 

de cribado de cáncer de mama, Lauby-Secretan et al describieron que aquellas mujeres 

mayores de 50 años que acudieron a realizar una mamografía tuvieron una reducción 

del riesgo de cáncer de mama del 40%, mientras que la reducción del riesgo fue menos 

pronunciada en las mujeres menores de 50 años (117). 
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En cuanto a la citología cervical, la adherencia al sistema de captación de cáncer de 

cuello de útero fue mayor en mujeres más jóvenes. Este hallazgo también fue apoyado 

por otros autores, sugiriendo que podría deberse al esfuerzo del Sistema de Salud 

Español por aumentar la información sobre la importancia en la prevención del cáncer 

de cuello uterino, que se centró en la población adolescente (11-14 años) (118, 119). 

Martín-López R et al, ya describieron en el año 2012 una mayor adherencia al 

programa de citologías en población joven (116). En este estudio se analizaron los 

factores sociodemográficos asociados a la realización de citologías durante los años 

2003 a 2009, observando una asociación positiva en las mujeres casadas, con alto nivel 

educativo, visitas recientes a centros médicos y con enfermedades crónicas. Martín- 

López y colaboradores concluyeron que no se observó una tendencia al alza en el 

aumento de cobertura del cribado en esos años e insistió en las ventajas de los 

programas de cribado oncológico y en dar conocimiento de estos a la población para 

aumentar el porcentaje de mujeres incluidas en las pruebas de cribado (116). 

En el actual trabajo, la aceptación de ambas pruebas de cribado fue mayor entre las 

mujeres casadas, lo que coincide con trabajos previos (94, 98). 

El trabajo realizado por Cabeza et al, con una muestra estratificada de 560 mujeres 

residentes en Baleares, reportó que la probabilidad de realizar una mamografía y una 

citología era significativamente menor en las mujeres solteras (OR=0.22; IC: 0.10-0.49 y 

OR=0.29; IC: 0.16-0.50 respectivamente) (120). Quizás, una posible explicación puede 

ser que las mujeres casadas estaban más motivadas por sus familiares para someterse a 

pruebas preventivas. 

La variable ser inmigrante resultó ser un predictor negativo tanto para la mamografía 

como para la citología cervical, lo que está en línea con otros resultados previos (121). 

Dado que la inmigración es un fenómeno reciente en España, la utilización de 

servicios preventivos con respecto al origen geográfico ha recibido poca atención. Sin 

embargo, el porcentaje de mujeres inmigrantes de 40 a 69 años ha crecido fuertemente 

desde la anterior ENSE 2011 (del 5,0% al 12,7%). Estos hallazgos están en línea con otros 

estudios en los que las mujeres pertenecientes a minorías étnicas tienen menos 

probabilidades de participar en campañas de prevención, incluidas las mamografías y las 

pruebas de citología cervical (122, 123). 
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Como posible explicación de la reducida adherencia de las mujeres inmigrantes 

residentes en España podrían considerarse un acceso deficiente a los sistemas de salud, 

falta de comprensión del idioma e incluso aspectos culturales y/o religiosos (124). 

El grado de integración de las mujeres extranjeras medido a través del tiempo de 

residencia en nuestro país y el soporte social percibido parece explicar en parte las 

diferencias entre la población española y la inmigrante (125). 

En este sentido, aquellas mujeres inmigrantes que han vivido durante más tiempo en 

el país de destino tienen mayor conocimiento de los programas de salud y más 

capacidad para acceder a ellos. Un estudio publicado por Lei Wang Mot et al en el año 

2022 sobre el cumplimiento de screening de cáncer de mama en población china 

residente en Sidney concluyó que el factor más robustamente asociado al cumplimiento 

de las pruebas de cribado ginecológico era el tiempo que la mujer llevaba residiendo en 

el país destino, incidiendo en las barreras idiomáticas y culturales que la población 

inmigrante encontraba en el acceso a los servicios sanitarios (126). 

Otro factor que podría afectar al bajo nivel de adherencia en población extranjera 

podría estar relacionado con la dificultad al acceso al sistema de salud, o bien por residir 

en zonas con menor disponibilidad de recursos sanitarias (127). 

Por otro lado, la tasa de adherencia en población extranjera es mayor en el caso de 

citologías que en el de mamografías, dato que puede justificarse si tenemos en cuenta 

que las citologías se realizan en los centros de salud y, por tanto, en el primer nivel 

asistencial; sin embargo, las mamografías se realizan en centros de atención 

especializada, a los que la población extranjera podría ser más reticente. En este sentido, 

una revisión bibliográfica realizada por Llop Gironés en el año 2014, sobre el acceso a 

los servicios sanitarios de la población inmigrante en España, describió un acceso menor 

de la población inmigrante a la atención especializada y una utilización mayor de las 

urgencias, sin encontrarse diferencias en el acceso a la atención primaria respecto a la 

población autóctona (128). 

Acorde a los resultados obtenidos en el presente trabajo doctoral, deberían realizarse 

recomendaciones específicas en el idioma nativo para la población inmigrante de 

acuerdo con las creencias religiosas y culturales. Sería deseable establecer 

organizaciones comunitarias para garantizar que la información y el abordaje de las 
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estrategias de cribado sean culturalmente apropiadas y relevantes, realizando un 

seguimiento de aquellas mujeres consideradas de difícil acceso y que nunca se hayan 

sometido a un cribado mamográfico y/o citológico. 

Como se podía esperar, un mayor nivel educativo se asoció positivamente con la 

adherencia a la detección precoz del cáncer de mama y de cuello uterino. Las mujeres 

con un alto nivel educativo conocen las ventajas de las pruebas de detección del cáncer 

y cómo éstas pueden mejorar el pronóstico y disminuir la mortalidad. Urek et al. en 2022 

publicaron un estudio sobre el acceso de mujeres residentes en Turquía a las pruebas 

de screening ginecológicas basándose en la Encuesta Nacional de Salud Turca del año 

2014, concluyendo que un buen acceso a la atención primaria y un alto conocimiento 

sobre la importancia de los programas de prevención oncológicos aumentaron 

significativamente el porcentaje de población que acudió a someterse a citologías y 

mamografías (129). Además, un nivel educativo más alto está robustamente asociado 

con mayor nivel socioeconómico e ingresos más elevados, que se han asociado 

estrechamente con un mayor uso de los servicios preventivos y visitas al ginecólogo, 

incluso acceso a asistencia sanitaria privada (130). En España, los programas de 

screening dependientes del sistema público de salud, que incluyen mamografías y 

citologías cervicales, son gratuitas y están incluidos en la cartera de servicios de las 

diferentes comunidades autónomas, ofreciéndose a todas las mujeres según un 

intervalo de edad específico. Las clases sociales más privilegiadas suelen disponer de 

una cobertura sanitaria privada, poco habituales en clases sociales inferiores. Las 

mujeres con seguros médicos privados pueden acceder a pruebas de cribado fuera de 

los programas poblacionales, influyendo en la generación de desigualdades en la 

práctica preventiva (131). De hecho, recientemente se ha analizado la existencia de 

disparidades sociales con respecto al acceso a las pruebas de detección de cáncer de 

mama y de cuello uterino con base a los datos recopilados en la ENSE 2011 (120). Una 

mejora en la equidad de acceso a las pruebas de cribado adquiere un papel crucial en la 

mejora la salud de las mujeres (132). 

Sorprendentemente, en el presente estudio se encontró que la mayor comorbilidad 

(mayor número de enfermedades crónicas diagnosticadas) se asoció con una mayor 

adherencia a los programas de cribado de los cánceres de mama y de cuello uterino. 
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Este hallazgo concuerda con otros trabajos, sugiriendo que puede deberse a una mayor 

percepción de vulnerabilidad frente al cáncer, así como un mayor número de visitas a 

los centros sanitarios en la población con patologías concomitantes (133). Diferentes 

estudios han descrito que la percepción de una baja salud, por el diagnóstico de 

enfermedades crónicas, condiciona significativamente las decisiones y acciones del 

afectado, aumentando la frecuencia de visitas a centros sanitarios y la adherencia a los 

tratamientos farmacológicos prescritos y a los programas que puedan mejorar su estado 

de salud, incluyendo sistemas de cribado ginecológico oncológico (134). 

Hay múltiples estudios publicados que han demostrado que los factores más 

relevantes que influyen en el uso de pruebas de detección precoz están relacionados 

con los hábitos de vida de las mujeres (135, 136). 

Los resultados de este trabajo revelaron que el consumo de alcohol en las dos 

semanas anteriores a la encuesta se asoció con una mayor adherencia al cribado del 

cáncer. Puede parecer controvertido, sin embargo, en España, el consumo moderado de 

alcohol está ampliamente aceptado y extendido en eventos sociales, por lo que el 

consumo de alcohol es bastante común entre mujeres con un nivel socioeconómico alto, 

que ya se ha descrito anteriormente estaba asociado a una mayor adherencia al cribado 

del cáncer ginecológico. Los resultados de este trabajo han revelado que los 

comportamientos de estilo de vida saludable como la actividad física y el cese del 

tabaquismo se asociaron con una mayor tasa de adherencia a mamografía y citología 

cervical; resultados consistentes con otros trabajos publicados como el de Portero de la 

Cruz y Cebrino, concluyendo que las mujeres con actividades saludables son más 

conscientes del valor de la salud y, por tanto, más propensas a participar en programas 

de prevención y promoción de la salud (137). 

La asociación entre estilos de vida saludable y adherencia a cribado ginecológicos 

podría explicarse porque aquellas mujeres más activas físicamente y más preocupadas 

por su aspecto físico también lo están por su salud y por aquellos aspectos que pueden 

mejorarla, como los sistemas de prevención. A raíz de esta reflexión, también hemos 

descrito que la obesidad se asoció con una menor adherencia a los programas de 

cribado. Las razones de la disminución de la adherencia a los programas de detección 

precoz del cáncer debido a la obesidad no están bien determinadas. Una de ellas puede 
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ser la mayor carga de enfermedad asociada con la obesidad, que puede dificultar la 

adherencia a los programas de detección. Sin embargo, los factores psicosociales 

también pueden contribuir en gran medida a la disminución de la captación observada 

en mujeres obsesas. En este sentido, además de la discriminación social, los pacientes 

con obesidad pueden enfrentar prejuicios médicos que, a su vez, pueden conducir a 

malas relaciones y comunicación médico-paciente, y menor frecuencia de visita a 

centros sanitarios (138). Además, la imagen corporal negativa auto percibida por estas 

mujeres obesas podría afectar a participación en los sistemas de cribado; factores como 

la vergüenza e incluso los consejos no deseados para perder peso pueden considerarse 

barreras que afectan la participación (139). 

El tabaquismo, el sedentarismo y la obesidad son factores de riesgo conocidos para 

muchos cánceres, incluidos los cánceres de mama y cérvix (140), sugiriendo que, según 

los resultados del presente estudio basado en el ENSE 2017, las mujeres residentes en 

España que tenían un mayor riesgo de padecer cáncer mama y cáncer de cuello uterino 

son aquellas que presentar menos probabilidades de participar en los programas de 

detección precoz de los cánceres anteriormente referidos. Este hecho preocupante 

también se observó en el ENSE 2011, lo que refuerza la necesidad crucial de fortalecer 

los programas de cribado de cáncer ginecológico y buscar nuevas estrategias que 

motiven la participación de esos grupos vulnerables en estos programas de cribado. 

 
6.3.- Fortalezas y limitaciones del estudio. 

 

 
La principal fortaleza del presente trabajo fue la utilización de una muestra 

representativa de la población residente en España con una población de estudio de más 

de 7.800 mujeres, lo que ha permitido cuantificar de manera precisa la adherencia a los 

cribados de cáncer de mama y de cuello uterino e identificar predictores implicados en la 

adherencia de estas dos pruebas de prevención secundaria implementadas en España. 

Sin embargo, también hay una serie de limitaciones a tener en cuenta. En este sentido, 

los datos de la ENSE 2017 podrían verse afectados por diferentes sesgos o errores 

sistemáticos como la falta de respuesta, el sesgo de memoria o la tendencia de los 

participantes a dar respuestas socialmente deseables. Otra consideración 



Discusión Ana Álvarez González 

74 

 

 

 
importante es que no se ha analizado el posible efecto de la vacunación contra el VPH 

en las tasas de adherencia al cribado del cáncer de cuello uterino. En 2007-2008, el 

programa nacional de vacunación español incluyó la inmunización contra el VPH para 

todas las niñas de 14 años. Esto significa que la vacuna contra el VPH se administró a 

niñas nacidas después de enero de 1993, cuando tenían 14 años. Por lo tanto, las 

mujeres incluidas en el presente estudio que tenían entre 25 y 65 años en 2017 no 

recibieron la vacuna contra el VPH, ya que estas mujeres nacieron en 1991 o en años 

anteriores, por lo que el efecto de la vacunación en la aceptación del cribado no debería 

existir. En el futuro, cuando se disponga de más años de seguimiento de la cohorte de 

mujeres españolas vacunadas, se podrá analizar el efecto de la vacuna contra el VPH en 

la adherencia a los programas de cribado de cáncer de cérvix, así como la efectividad de 

la vacunación en la reducción del cáncer de cérvix, incidencia y mortalidad por este tipo 

de cáncer. Otra limitación fue que no se pudo recopilar información sobre el tipo de 

seguro de salud (privado o público) según las preguntas de la ENSE 2017. Sin embargo, 

este hecho podría ser corregido, al menos en parte, por el elevado número de sujetos 

incluidos en el estudio, esperándose que hubiese una representación significativa de 

mujeres con y sin atención médica privada. Finalmente, el uso de un diseño transversal 

hace que no se pueda inferir causalidad unidireccional entre causa y efecto. Sin 

embargo, esta limitación se da en todos los estudios descriptivos observacionales de 

diseño trasversal, basados en encuestas en las que se refieren las potenciales causas a 

los eventos de interés, lo que permite una comparativa fiel de tendencias temporales 

de adherencia y sus factores relacionados. Otro aspecto relevante fue la intención de 

incluir en el estudio los datos de la Encuesta Europea de Salud en España del año 2020 

y establecer una comparativa temporal con la del 2017. Sin embargo, los resultados de 

la encuesta 2020 presentaban un importante sesgo en los resultados, debido a que 

aproximadamente a la mitad del período de reclutamiento de participantes se declaró 

la pandemia por la COVID-19 y se instauró el período de confinamiento. Durante los 

primeros meses de pandemia, debido a la emergencia sanitaria, se ralentizaron los 

programas de prevención de salud; los hospitales y centro de salud solo asistían 

pacientes que acudían por urgencias o con patología severa. A pesar de que poco a poco 

se fue recuperando la actividad habitual, las coberturas de los programas de cribado 

poblacionales estuvieron significativamente alteradas. Lamentablemente, el Ministerio 
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de Sanidad no ha facilitado un registro sobre qué datos, de los aportados por la encuesta 

de salud, son previos o posteriores al confinamiento. Por tanto, los datos ofrecidos por 

la EESE del año 2020 no son representativos; y, por ello, finalmente, no fueron incluidos 

en este trabajo. 
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7. CONCLUSIONES 
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1. Según la Encuesta Nacional de Salud 2017, la tasa de adherencia al sistema de 

cribado de cáncer de mama, basada en una mamografía en los 2 años previos al 

reclutamiento de datos, en mujeres residentes en España con rango de edad de 

40 a 69 años fue del 66,8%. Este nivel de adherencia es menor al umbral deseable 

del 75% establecido en las Guías Europeas de Calidad en el Cribado Mamográfico. 

 
2. Según la Encuesta Nacional de Salud 2017, la tasa de adherencia al sistema de 

cribado de cáncer de cuello de útero, basada en una citología en los 3 años previos 

al reclutamiento de datos, en mujeres residentes en España con rango de edad de 

25 a 65 años fue del 73 %. Este nivel de adherencia a citología es aceptable, 

sugiriendo que la política de cribado oportunista y el esfuerzo realizado en la 

última década en la distribución de información sobre la importancia de la 

detección precoz del cáncer de cuello de útero entre los adolescentes parecen 

haber sido eficaces. 

 
3. El porcentaje de adherencia a la mamografía reflejado en la Encuesta Nacional de 

Salud Española de 2017 fue significativamente menor que la reportada en la 

misma encuesta de 2011. Por el contrario, La tasa de adherencia al programa de 

cribado de cáncer de cuello de útero aumentó levemente en la Encuesta Nacional 

de Salud Española de 2017 respecto a la realizada en 2011. 

 
4. Factores como la inmigración, un nivel educativo bajo, no padecer enfermedades 

crónicas y hábitos relacionados con un estilo de vida no saludables son predictores 

negativos para la adherencia a ambos cribados ginecológicos 

 
5. La Encuesta Nacional de Salud Española es una herramienta muy útil para valorar 

la adherencia a los sistemas de cribado de cáncer ginecológico en España, así como 

para identificar los factores predictores positivos y negativos de adherencia a estos 

sistemas de prevención secundaria 

 
6. Deben realizarse esfuerzos adicionales para reducir las desigualdades mediante la 

realización de nuevas campañas de educación sanitaria integral para informar a la 
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población diana, incidiendo mayoritariamente en los grupos etarios más bajos, 

sobre la prevalencia del cáncer de mama en España, sus factores de riesgo 

primarios y las medidas de prevención, así como los beneficios de participar en el 

programa de cribado basado en la mamografía. 
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