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Resumen Ana Alvarez Gonzdlez

RESUMEN

INTRODUCCION: El cdncer de mamay cuello uterino constituye una de las principales
causas de mortalidad por cancer en las mujeres. En comparacion con los paises vecinos,
Espafia es uno de los paises con menores tasas de mortalidad en Europa. En nuestro
pais, existe un programa de cribado de cancer de mama basado en la realizacién de
controles bianuales de mamografia a mujeres con edades comprendidas entre los 50 y
69 afios, incluyendo a poblacion por encima de los 40 afios si poseen algun factor de
riesgo asociado. La alta tasa de participacion en los programas de cribado y la mejora en
los métodos diagndsticos y terapéuticos, parecen explicar la baja tasa de mortalidad por
este tipo de tumor en Espafia. Respecto al cancer de cuello uterino, Espafia también
forma parte de los paises con menor tasa de mortalidad existiendo, asimismo, un
programa de deteccion de precoz constituidos por la realizacion de citologias cervicales

en poblacién con edades entre los 25 y 65 afios.

El principal éxito de los programas de cribado oncoldgicos se debe al grado de
cumplimiento de los mismos. Espafia es un pais con altas tasas de cumplimiento y, por
tanto, buena poblacion diana para analizar las variables asociadas a dicho cumplimiento.
En los ultimos afos en Espafia ha aumentado significativamente la tasa de adherencia a
los programas de cribado ginecoldgicos; y es necesario conocer qué factores estan
asociados al mayor o menor cumplimiento de dichos programas de cribado. Por tanto,
la pregunta que habria que plantearse es saber si existen perfiles socioeconémicos y de
habitos de vida asociados a la participacidn en los programas de cribado oncoldgicos en

la mujer.

OBIJETIVO: El objetivo del trabajo de tesis doctoral es determinar si existe un perfil
sociodemografico y de estado de salud de adherencia a sistemas de cribado oncoldgico
ginecologico entre las mujeres residentes en Espafia segun el grupo etario implicado,
analizando los factores predictores positivos y negativos de adherencia y el grado de
captacién poblacional del cribado del cancer de mama y de cérvix segun la Encuesta
Nacional de Salud de Espafia (ENSE) 2017. Asimismo, comparar los resultados con las

tasas obtenidas en la anterior ENSE de 2011

MATERIAL Y METODOS: Para el analisis de los datos se utiliza la Encuesta Nacional

de Salud en Espaia del afio 2017, realizada por el Ministerio de Sanidad, Consumo y1
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Bienestar Social junto con la colaboracién del Instituto Nacional de Estadistica, que
recoge la informacién socioecondmica de la poblacién residente es Espafia con
periodicidad quinquenal. Se realizé un estudio transversal basado en datos obtenidos
de Encuesta Nacional de Salud en Espaina en 2017, recopilando informacion de octubre
de 2016 a octubre de 2017 (n = 23.090). Para establecer la adherencia a las pruebas de
cribado de cancer ginecoldgico se seleccionan 5.806 mujeres de 40 a 69 afios para
estudio de cribado de mamografiay 7.855 mujeres de entre 25 y 65 afios para evaluacién
de la captacion de citologia. Se analizan variables demograficas como la edad, estado
civil, nivel educativo, nacionalidad y clase social; variables de estado de salud como la
presencia de enfermedades crdénicas que incluyen hipertension arterial, enfermedades
cardioldgicas, respiratorias como bronquitis crénica, enfermedad pulmonar obstructiva,
asma y enfisema, artrosis, diabetes, patologia hepatica, cardiovascular, oncoldgica,
psiquiatrica; y estilo de vida de las poblacion estudiada, que incluirian la toma de
tratamientos orales contraceptivos, habito tabaquico, consumo de alcohol y actividad
fisica; y los resultados se comparan con los datos obtenidos de la Encuesta Nacional de
Salud del afio 2011. Las comparaciones se realizaron mediante la prueba de Chi-
cuadrado y se realizd un andlisis multivariante mediante regresion logistica binaria
generando dos modelos y estimando su efecto sobre la realizacion de mamografias y
citologias en el periodo de tiempo establecido; incluyendo variables con asociacion
significativa en el analisis bivariante. El analisis estadistico se realizé con el software SPSS

25.0. Se considerd estadisticamente significativo un valor de p <0,05.

RESULTADOS: Los resultados revelaron que el 66,8% de las mujeres de 40 a 69 afos se
habian sometido a una mamografia en los dos afnos anteriores. Los predictores positivos
para la captacion de la mamografia fueron la edad superior a 50 afios, estar casado,
poseer nacionalidad espafnola; educacion universitaria; una o mas enfermedades
cronicas; ausencia de consumo de alcohol; realizaciéon de actividad fisica; indice de masa
corporal <30 kg / m2; y no fumar. Respecto a la citologia, observamos que el 73,0% de
las mujeres de 25 a 65 afios se habian sometido a un cribado de citologia cervical en los
tres afios anteriores. Los predictores positivos de la captacion fueron la edad desde 25
a 52 anos, el estado civil casado, nacionalidad espaiiola; nivel educativo medio-alto, sin
enfermedades crdnicas, sin consumo de alcohol; actividad fisica, indice de masa corporal

<30 kg / m2, y no fumar. Se objetiva una disminucidn significativa en la tasa de
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captacién para la deteccidn del cancer de mama desde el anterior ENSE del afio 2011,
72% (95% Cl 70.4-73.5) frente al 2017 con una realizacion de mamografias de un 66.8%
(95% Cl 65.5-68.0); sin embargo, en el caso del cribado de cancer cervical, se observa un
incremento en las tasas de realizacion de citologias respecto a la ENS 2011, 70.1 (95% Cl
(68.7-71.4) vs 73.0% (95% ClI 72.1-74.0), aunque sin llegar a ser estadisticamente
significativo. En ambos casos los factores predictivos positivos son edad media, clase

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

CONCLUSION: La tasa de adherencia a la mamografia en Espafia en 2017 fue inferior
al 70% recomendado y fue significativamente mas baja que en 2011. Las cifras de
cumplimiento de cribado del cancer de cuello uterino con citologia cervical superaron el
70% y se mantuvieron estables en el tiempo. La inmigracién, un bajo nivel educativo, no
padecer enfermedades crénicas y malos habitos de vida se asociacién negativamente a
la adherencia a los programas de screening. Se deberian implementar politicas sanitarias
para aumentar la captacién en grupos de riesgo asociados a baja participacion en los

cribados, y especialmente enfocados al cribado de cancer de mama.
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ABSTRACT

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 vyears; 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% Cl 70.4-73.5) compared to 2017 with
a performance of mammograms of 66.8% (95% 1Q 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% Cl1 68.7-71.4 vs 73.0% (95% Cl 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. INTRODUCCION
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1. EL CANCER COMO PRINCIPAL PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

El cancer es una de las causas mas importantes de morbilidad y mortalidad en
paises desarrollados industrialmente. Lamentablemente, segun los datos
disponibles del proyecto GLOBOCAN, el nimero de casos en el mundo sigue una
alarmante tendencia creciente en la ultima década, estimando 19.3 millones de
nuevos casos y 10 millones de muertes por cancer (1). Las estimaciones
poblacionales indican que dicho nimero continuara en aumento hasta casi los 30
millones en 2040. En Espafia, los tumores malignos constituyen la primera causa
de mortalidad en poblacion con edad inferior a 70 afios, vy, la segunda causa de

mortalidad global, tan sélo por detrds de las enfermedades cardiovasculares (2).

Figura 1. Estimacion de incidencia de tumores en poblacion mundial en 2020-2040

MUJERES
Numero HOMBRES
estimadode ///
casos X 2001 /
1000 "
t .
ﬁ///

Fuente: grdfico modificado de GLOBOCAN 2020 (3)

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

incluyendo ambos sexos y a todos los paises, el cancer de pulmén, seguido muy cerca

del de mama vy en tercer lugar el colorrectal (4).
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A pesar de la tendencia al alza encontrada en el numero de tumores diagnosticados, la
mortalidad causada por los mismos se mantiene estable en los ultimos afios,
mejorandose el prondstico y la calidad de vida de los pacientes oncoldgicos lo que
parece deberse a diversos factores, entre los que destacan el desarrollo de programas
de prevencion secundaria en determinados cdnceres, asi como una significativa mejoria

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

Figura 2. Incidencia y prevalencia de casos de cancer a nivel mundial para ambos sexos
en el aio 2020.
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Fuente: grdfico obtenido a partir de los datos de GLOBOCAN 2020. (3)

El cdncer de mama y de cérvix son los tumores ginecoldgicos mas frecuentes,
observandose un ascenso en el nimero de casos diagnosticados en los Ultimos afios a

nivel mundial.

Como se puede observar en la figura 2, destaca la elevada prevalencia del cdncer de
mama a diferencia de otros tipos de tumores, pudiendo deberse a una disminucién de
la mortalidad secundario a la deteccidn precoz y los tratamientos tan eficaces de los que

disponemos hoy en dia.
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2.- CANCER DE MAMA

La mama es una glandula exocrina de origen ectodérmico que varia en tamafno 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 linea paraesternal hasta la linea
axilar anterior lateralmente (6). Microscopicamente, la mama se considera una glandula
sudoripara modificada, y consta de 15 a 20 unidades independientes conocidas como
[6bulos mamarios, que se organizan de manera radial en torno al pezdn. Existe un
conducto de mayor tamafio, llamado conducto lactifero, en el que drena cada Iébulo,

formando en superficie una dilatacion llamada seno lactifero.

El cancer de mama es una proliferacion no controlada de las células epiteliales que

revisten los lobulillos o conductos mamarios (7).

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

maligno tienen que cumplir seis caracteristicas (8):

e Producir sefales de crecimiento propias.

e Serinsensibles a las sefiales anti-crecimiento.

e Ser capaces de evadir la apoptosis o muerte celular programada.
e Poseer un potencial reproductivo ilimitado.

e Tener capacidad de estimular la angiogénesis

e Invadir tejidos adyacentes y a distancia.

El tejido mamario sufre una acumulacion de alteraciones en los sistemas de control de
proliferacién celular y dafios, atravesando diferentes fases hasta convertirse en un

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

Hiperplasia benigna
Hiperplasia atipica

Carcinoma in situ

RN NN

Carcinoma infiltrante.

10
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El tiempo estimado de duracién de cada fase no estd bien definido y varia ampliamente
de un tipo de tumor a otro. La supervivencia de este tipo de tumor depende
principalmente del estadio en el momento del diagndstico, es decir, de su tamafio, de la
invasion de ganglios linfaticos o de su presencia en tejidos u érganos a distancia. (11).
Por tanto, la historia natural conocida de este tumor con fases preclinicas con una
duracién variable de 1 a 3 afos dependiendo del tipo de tumor, hace que la deteccién

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

2.1.- FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE MAMA

Los principales factores de riesgo descritos en el cancer de mama estan
relacionados con factores hormonales y reproductivos, ademas de los factores ligados

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

- Edad y género: el cancer de mama es mas frecuente en mujeres, con sélo un 1%
de canceres de mama que se detectan en hombres. Un 75% de estos tumores se
presentan en mujeres mayores de 50 afios, aunque, como indica Kehm en un
estudio publicado en 2019, se esta observando un incremento en la incidencia de

cancer de mama en mujeres jévenes. (14-16)

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

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

- Factores socioeconémicos: mujeres con elevado nivel cultural y econdmico
presentan mas riesgo de padecer un cancer de mama. Esta asociacidon puede
explicarse por los distintos modelos reproductivos de las mujeres con mayor
estatus socioecondmico, tales como una edad superior del primer embarazo o
una disminucién del nimero de hijos (19). Las mujeres con mayor poder
adquisitivo suelen tener mas estrés laboral y mayor consumo de toxicos, factores

también asociados a una mayor incidencia del cdncer de mama (20)

11
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- Antecedentes familiares y personales: Diferentes estudios han revelado que un
importante niumero de los casos de cancer de mama se agrupan en familias,
sugiriendo que existe un factor en estos grupos familiares que se asocia a mayor
riesgo de desarrollar cancer de mama. En este sentido, se ha revelado que el
factor genético es clave para explicar la acumulacidn de casos de cadncer en grupos
familiares. Interesantemente, se han descrito mas de 40 mutaciones en genes
BRCA1 y BRCA2 que se pueden transmitir en cada generacién y que predisponen
hasta en un 60% de las mujeres menores de 70 afios a padecer cancer de mama
(21, 22). Otros genes también relacionados con el cdncer de mama serian el P53
y BARD1, el BRCA3 y el Noey2. Asimismo, el hecho de haber sufrido un cancer de
mama previo conlleva un riesgo superior, estimado en un 1% anual, de desarrollar
otro cancer de mama respecto a aquellas mujeres que no han sufrido un cancer
de mama previo. Las mujeres con lesiones de mama pre infiltrantes y displasias
tienen entre 1,5 y 2 veces mas de riesgo, y si el cancer es hereditario el riesgo

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

- Factores Hormonales y sexualidad: Las mujeres con menarquia temprana o
menopausia tardia son considerados factores de riesgo para el desarrollo de
cancer de mama. La paridad también ha demostrado tener influencia en la
incidencia de cancer de mama; siendo mas frecuente en mujeres nuliparas o
aquellas en las que el primer parto se produce a una edad superior a los 30 afios.

(25)

- Tratamiento farmacoldgico: La terapia hormonal sustitutiva utilizada en el
sindrome climatérico sintomatico empleada durante un tiempo superior a diez
afos segun algunos estudios aumenta la incidencia de cancer de mama, aunque
estudios mas recientes Unicamente demuestran un aumento de cancer de mama
en aquellas mujeres con antecedentes familiares o en las que prolongan el
tratamiento por encima de los 60 afios (26). Es un tema controvertido y con
resultados dispares en la literatura cientifica. Sin embargo, un reciente meta

analisis describio un aumento de la incidencia de cdncer de mama en usuarias de

12
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terapia hormonal sustitutiva, especialmente cuando el tratamiento se prolonga
mas de un afio, y con aumento progresivo de riesgo a mayor duracion del
tratamiento (27). No se ha demostrado un mayor riesgo en el uso prolongado de

anticonceptivos. (28, 29)

- Enfermedades cronicas: Las enfermedades crénicas producen en el organismo
un estado pro inflamatorio y una alteracién en los mecanismos de respuesta de
nuestro sistema inmune favoreciendo la aparicion de tumores malignos (30). De la
misma manera que sucede con otros canceres, el cdncer de mama es mas
prevalente en mujeres con enfermedades crénicas como diabetes y cardiopatias,
relacionadas con habitos de vida no saludables. Modificar estos habitos puede
prevenir el cancer de mama hasta en un 30% de los casos (31, 32). La obesidad se
considera una enfermedad crénica, con una prevalencia muy elevada
especialmente en paises desarrollados, afectando también a la inmunidad tanto
innata como adaptativa, y favoreciendo la aparicion de otras enfermedades
cronicas y tumores malignos. También la obesidad como factor de riesgo, se asocia
posiblemente con la produccién de altos niveles de estrégenos en las mujeres
obesas. (33-35). El exceso de cierto tipo de lipidos en la dieta, en concreto de acidos
grasos omega 6, puede afectar en el proceso de oncogénesis y mutacion celular

(36, 37).

Factores conductuales: Una quinta parte de los canceres de mama pueden
atribuirse al consumo de alcohol, al tabaco y a la vida sedentaria (38). Las mujeres
fumadoras durante mas de cinco afios en edad reproductiva y portadoras de
mutacion genéticas tienen mas incidencia de cancer 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 aparicién de tumores mamarios (40, 41).

- Exdgenos quimicos y radiacion: Varios estudios han sefialado que la exposicidon
a sustancias quimicas similares a los estrogenos, que se encuentran en pesticidas y

ciertos productos industriales, puede aumentar también este riesgo. (42-44).
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En catastrofes mundiales relacionadas con radiaciones elevadas, como las sufridas
en los accidentes de la central nuclear de Fukushima en Japdn y en Cherndbil, se
observd un significativo aumento de la incidencia de cancer de mama en mujeres.
(45-47). Asimismo, radiaciones como la aplicada en tratamientos de radioterapia

en torax puede favorecer la aparicion de cancer de mama. (48, 49)

3.- CANCER DE CUELLO UTERINO

El cancer de cérvix consiste en un crecimiento alterado y descontrolado de las células
del cuello uterino. El cuello uterino es la parte fibromuscular inferior del Utero, que mide
3-4 cm de largo y 2.5 cm de didmetro. La forma y el tamafio del cuello uterino varian a
lo largo de la vida de la mujer, en funcion 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 union 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 morfoldgicas y funcionales en su mucosa,

con un estroma similar.

La transicion 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 histoldgico el cérvix uterino esta formado por estroma y epitelio cervical:

» Estroma: El estroma es comuin en ambas partes del cérvix, y estd compuesto
por tejido conectivo denso, con abundante colageno y fibras musculares
elasticas v lisas. La proporcion entre los componentes del estroma varia con

el periodo de vida de la mujer.
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» Epitelio cervical: el cuello uterino estd recubierto por epitelio cilindrico y
epitelio escamoso estratificado no queratinizante, que confluyen en la unién

escamocolumnar.

Endocérvix

Ocupa los 2/3 superiores del cérvix y estd revestido por un epitelio cilindrico simple,

con células epiteliales mucosas y ciliadas interpuestas.

La zona de transicion entre la mucosa endocervical y endometrial se denomina istmo,
y en él se observa como las gldndulas de tipo endometrial se entremezclan con las
endocervicales. El endocérvix se abre al exocérvix mediante el orificio cervical externo
que varia en su forma y tamafo en funcidn de la paridad de la mujer, de manera que en
mujeres nuliparas es circular y tras el parto adquiere forma de hendidura, formandose

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 continda con el de
la vagina. La zona de transicidon entre el epitelio mucoso endocervical y exocervical es
brusca. El epitelio exocervical cambia de acuerdo con factores hormonales, siendo mas
fino antes de la menarquia y tras la menopausia y con menor cantidad de glucégeno;

aumentando en grosor y en colageno citoplasmatico durante la etapa reproductiva.
Unién escamocolumnar y zona de transformacion.

La unién escamocolumnar es la transicidn entre el epitelio mucoso del endocérvix y
el escamoso del exocérvix que generalmente se localiza a nivel del orificio cervical
externo, modificandose dicha localizacién 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 acido vaginal produce un cambio en la diferenciacién de las células de reserva
del epitelio endocervical, que se transforman en escamoso, lo que constituye la zona de

transformacién. Este fendmeno conlleva a que la unién escamocolumnar que existia en
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el periodo prepuberal sea diferente a la que se observa en mujeres de edad mas

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

Esta zona de transformacion tiene especial sensibilidad a la infeccion por el virus del

papiloma humano, que mas adelante se describira en detalle. (51-53)

3.1.- FACTORES DE RIESGO DE CANCER DE CUELLO DE UTERO

Factores demogrdficos: El cancer de cérvix es mas frecuente en mujeres en la edad
media de la vida, entre los 35 y los 45 afios, siendo poco frecuente en mujeres menores

de 20 afios. (54)

El lugar de residencia y estatus socioecondmico estan relacionados con los habitos
sexuales de las mujeres y el acceso a programas de salud. El cancer invasor es mas
frecuente en paises subdesarrollados con menor acceso a programas de salud, menor
edad de la primera relacion sexual, mayor prevalencia de infecciones de transmision
sexual y mayor nimero de parejas sexuales, que estdn asociadas a una mayor

prevalencia de lesiones cervicales (55-59)

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

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

Factores ambientales: E| tabaco es un factor de riesgo conocido y significativamente
asociado con un aumento de cancer de cérvix (63). Se trata del factor de riesgo
ambiental mas importante para la aparicion del cancer, pudiendo deberse
principalmente a una sustancia quimica llamada benzopireno que contienen los
cigarrillos. Ademads, fumar puede bloquear la actividad de las glutation-S-transferasas y
se ha establecido la correlacién entre el habito de fumar y la disminucién del nimero de
células de Langerhans y células T colaboradoras en la zona de transformacién epitelial
escamosa del cuello uterino. (64). Existe una asociacion entre el cancer de cérvix y dieta
poco equilibradai, relacionando la obesidad con subtipos mds agresivos de cancer de

cérvix. (65)
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Medicacion: Se han publicado estudios contradictorios sobre la asociacién entre
anticoncepcién oral y cdncer de cérvix; de manera que se han descrito multiples
mecanismos que explicarian un aumento de riesgo de cancer de cérvix en usuarias de
anticoncepcién oral, especialmente tras 5 afios (66) del inicio del tratamiento; sin
embargo, la mayoria de estos estudios demuestran que el mayor riesgo se concentra en
mujeres con multiples parejas sexuales u otras infecciones de transmision sexual. (67,

68)

Infecciones: Diferentes estudios epidemiolégicos apoyan que tanto las lesiones
premalignas como el cancer invasor tienen caracteristicas epidemiolédgicas de una
enfermedad de transmision sexual. (69). Agentes infecciosos como virus herpes tipo Il o
el VIH son factores de riesgo independientes para la progresion del cancer de cérvix. (70,

71).

Sin embargo, el factor fundamental implicado en la génesis del cancer de cérvix es la
infeccidon por el virus del papiloma humano (72). EI VPH se considera un factor esencial
en el desarrollo de cancer de cérvix y puede detectarse en el 99.7% de los canceres
cervicales; siendo los serotipos 16 y 18 los mas frecuentes, presentes en el 70% de los
canceres de cérvix (73). El virus del papiloma humano constituye la infeccion de
transmisién sexual mas prevalente en el mundo. Sin embargo, esta infeccién es
transitoria en la mayoria de los casos, solamente en un 10% de la poblacidn el virus
permanece en las células del cuello del utero, pudiendo producir una lesién infiltrante.

(74)

4. EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA Y CUELLO DE UTERO

4.1 Epidemiologia del cancer de mama.

a) Situacion a nivel Mundial

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

en el mundo. Segun datos de Globocan, en el ano 2020 se registraron un total de
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2.261.419 casos nuevos de cancer de mama en todo el mundo, lo que representa el

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

Figura 3. Numero de casos nuevos de cancer en 2020 en poblacidn femenina.

MAMA
(24.5%)
OTROS
(37.8%)
COLORRECTAL
(9.4%)
ESTOMAGO
. PULMON
e (8.4%)
TERO  [ROIDES op
4.5% CERVIX UTERINO
— (4,9%) (6.5%)
TOTAL
9.227.484

Fuente: Datos obtenidos Globocan 2020 (3)

Cada afio se diagnostican mas de un millén de nuevos canceres de mama en todo el
mundo, y aproximadamente un tercio de todos los canceres en mujeres son canceres de
mama. (75). La incidencia de cadncer 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 hipdtesis para explicar estas diferencias se basa en la mayor esperanza de vida,

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

Respecto a la mortalidad, se observaron 684.996 muertes por cancer de mama, de
acuerdo con los datos Globocan 2020, lo que corresponde al 15.5% de todos los
tumores. La supervivencia en los paises menos desarrollados es menor, lo que podria
explicarse principalmente por la ausencia de programas de deteccidn precoz con

métodos de diagndstico 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.
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FUENTE: Globocan 2020. (3)

b) Situacion a nivel europeo

De la misma forma que sucede en el resto del mundo, el cdncer de mama en Europa
ocupa el primer lugar en incidencia y mortalidad, con 531.086 casos nuevos en 2020
segun datos ofrecidos por Globocan, lo que supone una tasa estandarizada de 74.3 casos
por cada 100.000 mujeres. Las tasas mds elevadas de incidencia se encuentran en

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

La mortalidad en Europa en el aifio 2020 alcanzé 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 mds bajas de

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

ASR (World) per 100 000
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FUENTE: Globocan 2020. (3)

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

 ASR (World) per 100 000 ‘i? s - S0
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FUENTE: Globocan 2020 (3)
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c) Situacion a nivel de Espana

En Espafia, el cancer 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 unién
europea, es uno de los paises con menor incidencia, con 34.088 casos en el afio 2020
con una tasa estandarizada de 77,5 por cada 100.000 habitantes (3). Respecto a la
mortalidad, Espafia es el pais de Europa con menor mortalidad por cancer de mama. En
2020 el cancer de mama causé 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 cancer de mama en Espafia parece que esta
experimentado un crecimiento en los ultimos afios. Este incremento de la incidencia de
cancer de mama en Espafia podria explicarse por diversos factores, entre los que
destacan la mejora de las técnicas de diagndstico precoz y el aumento de la esperanza
de vida con el consecuente envejecimiento poblacional. Respecto a los factores de
riesgo modificables descritos en la seccidén anterior, los cambios del estilo de vida de la
poblacién espafiola hacia un aumento del sedentarismo, malos habitos alimentarios que
conllevan obesidad, asi como el aumento del habito tabaquico y el consumo de alcohol
parecen son los principales factores que se asocian a una mayor incidencia de cancer de

mama observado en Espafia la ultima década. (79)

4.2 Epidemiologia de cancer de cérvix

La infeccidn del VPH es la infeccion de transmision sexual mas frecuente en nuestro
medio, alcanzando cifras de hasta el 80% de la poblacion que ha estado en contacto con
el virus a lo largo de su vida. La incidencia del cancer de cérvix aumenta con la edad con

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

Las tasas de supervivencia de este tumor a los 5 anos del diagndstico oscilan entre el

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

a) Situacion a nivel mundial
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El cancer de cérvix constituye el cuarto tumor en frecuencia tras el cdncer de mama,
colon y pulmdn; con una incidencia de 604.127 nuevos casos diagnosticados en 2020,

segun los datos ofrecidos por Globocan.

Figura 7. NUmero estimado de nuevos casos de tumores en mujeres de todas las edades
a nivel mundial.
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Fuente: Globocan 2020. (3)

De acuerdo con la distribucidén geografica, las incidencias mas elevadas se observan
en paises de Africa, seguidos de América del Sur y Asia; y las mas bajas corresponden a

Europa, EEUU, Australia, Canadd y China.

Se estima una mortalidad de 341.831 mujeres en el afno 2020, de acuerdo con lo
publicado por Globocan en 2020, correspondiendo a un 7.7% de la mortalidad producida

por cancer 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

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

ASR (World) per 100 000
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FUENTE: Globocan 2020. (3)

Figura 9. Tasas estimadas de mortalidad estandarizadas por edad, para cancer de cérvix
en 2020.
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FUENTE: GLOBOCAN 2020 (3)
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La OMS considera que el cancer de cérvix no supondra un problema de salud publica
cuando la tasa de incidencia ajustada por edad sea inferior a 4 por cada 100.000
mujeres-ano, pudiendo ser posible que se alcance este objetivo durante este siglo en

todos los paises. (82)

Figura 10. Numero estimado de nuevos casos de cancer de cérvix en 2020 en el

grafico superior, y nimero estimado de muertes en las mujeres a nivel mundial.
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FUENTE: GLOBOCAN 2020 (3)

b) Situacidn a nivel europeo

En Europa el cancer 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 nimero estimado de nuevos casos en
2020 de cancer de cérvix en Europa, y en la derecha, el nimero estimado de muertes en
Europa en 2020 por este tipo de cancer.
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FUENTE: GLOBOCAN 2020. (3)

¢) Situacion a nivel de Espaiia

Se estima que el numero de nuevos casos de cancer de cérvix en Espafa en el afio
2021 serd de 1942 casos, ocupando el decimoquinto lugar respecto a tumores en otras
localizaciones. (83)

En Espafia, el cdncer de cérvix es un tipo de tumor con una baja incidencia y mortalidad,

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

ajustada por edad de 5,2 por 10° y mortalidad de 1,7 por 10°. (84)

La evolucion del nimero de muertes por tumor maligno de cuello de utero
en Espafia en los Ultimos afios se ha mantenido estable entre las 600 y 700 muertes, con
tendencia a la estabilidad e incluso descenso del nimero nuevo de casos diagnosticado
al ano. Esta tendencia podria deberse a la existencia de estrategias de salud publicas

enfocadas a los programas de cribado y diagndstico precoz del cancer de cérvix.

25



Introduccion Ana Alvarez Gonzdlez

5. PREVENCION SECUNDARIA. CRIBADO DEL CANCER

El mayor conocimientos acerca de las enfermedades oncoldgicas, los factores de riesgo
y su patogénesis, ha contribuido a la aparicién de programas de prevencién enfocados
a evitar la aparicién de dichas enfermedades, conocido como prevencién primaria; a la
deteccion de las mismas en estadios iniciales y, por tanto, con mejor prondstico y
mayores tasas de supervivencia, llamado prevencidn secundaria; y programas
destinadas a disminuir la morbimortalidad de la enfermedad ya establecida o

prevencion terciaria.

Este trabajo se centra en la prevencion secundaria del cancer ginecolégico y mamario,
basado en los programas de cribado poblacionales.

I “"

Una definicion simple de cribado es el “examen de personas asintomaticas para
distinguir las que probablemente estén enfermasy las que probablemente no lo estén”.
La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) lo define, de manera mas detallada, como
la aplicacion sistematica de una prueba para identificar a individuos con un riesgo
suficientemente alto de sufrir un determinado problema de salud como para
beneficiarse de una investigacién mas profunda o una accién preventiva directa, entre

una poblacion que no ha buscado atencion médica por sintomas relacionados con esa

enfermedad”

La tasa iddénea de participacion en los programas de cribado ginecoldgico deberia
alcanzar el 70% de la poblacién diana. Como indicadores para evaluar la efectividad de
un programa de cribado, de acuerdo con la sociedad Espafiola de Epidemiologia,
incluirian la tasa de participacion por edad y tiempo; tasas de deteccién por edad,
tamafo, estadio y grado de malignidad; incidencia de cancer en el intervalo por edad y
tiempo desde el ultimo cribado y finalmente las tasas de cancer en los que acuden y no

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

Gracias a los programas de cribado de cancer de mama y cérvix ha disminuido
notablemente la mortalidad por estos tipos de tumores. Sin embargo, el éxito de estos
programas dependera fundamentalmente de la adherencia de la poblacién objetivo a
ellos. En Europa se observan tasas de mortalidad muy diferentes entre los diferentes

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

screening.

Espafna ocupa un lugar privilegiado en cumplimiento del cribado para céncer de
mama y cérvix, y por ellos puede considerarse una excelente poblacidn 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 DESVENTAIJAS

Mejora del prondstico de los Mayor tiempo de morbilidad en
casos detectados €asos que no mejoran su prondstico

Tratamiento menos radical de los Sobretratamiento

Casos precoces

Ahorro de recursos Costes afadidos
Mayor tranquilidad en casos con Falsa tranquilidad en los casos
resultado negativo falsos negativos

5.2.-Tipos de cribado

La deteccidén 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 sistematica que se realiza dentro de los servicios de salud
a peticion del interesado o aprovechando una consulta por otro motivo médico.

En este tipo de cribado no hay una especificacion de los beneficios de salud esperados
en términos de prevencién de la carga de enfermedad y existe poca o ninguna capacidad

de monitorizacidon o evaluacion.
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Esto hace que, por un lado, su impacto en salud sea incierto y las garantias de calidad,
cuestionables. Abre la puerta a actividades de cribado sin el suficiente respaldo cientifico

gue informe del balance riesgo/beneficio.

Ademas, en muchos casos supone una carga afiadida 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 confirmacidn diagndstica y manejo posterior de
anomalias detectadas por proveedores privados de servicios que han realizado
Unicamente la prueba de cribado inicial. Por tanto, no sdlo la eficacia, sino también Ila

eficiencia de este tipo de cribado se encuentra comprometida.

Teniendo en cuenta todo lo anterior, habria que ser cuidadoso a la hora de valorar
las implicaciones éticas y sociales del cribado oportunista, mas aun cuando suelen ser
los grupos sociales mas favorecidos y con mejores niveles globales de salud los que mas

frecuentemente acceden a estas actividades.

2) Cribado organizado

En contraposicion al cribado oportunista encontramos el cribado dentro de
programas organizados.

En este caso existe una estrategia, politica o recomendacidn oficial que definen, como
minimo, la prueba diagndstica, los intervalos y el grupo de poblacién diana, asi como
una estructura que garantice la calidad.

El programa de cribado poblacional es aquel que se ofrece activamente a toda la
poblacién diana, de manera sistematica y dentro de un marco reglado de politica
sanitaria de salud publica, protocolizada y con una adecuada evaluacién continua de la

calidad vy los resultados.

6. CRIBADO GINECOLOGICO EN ESPANA.

Se publica en el afo 2006 la modificacion 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 actualizacién, segun la cual los programas de
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cribado de cancer que forman parte de la cartera comun basica de servicios asistenciales

del Sistema Nacional de Salud son:

- Cribado poblacional de cancer de mama. Con caracter general, se realizard con los

siguientes criterios:

a) Poblacién objetivo: mujeres de edades comprendidas entre 50 y 69 afios.
b) Prueba de cribado: mamografia.

c) Intervalo entre exploraciones: 2 anos.

- Cribado de cancer de cérvix. Con caracter general, se realizard aplicando los

siguientes criterios:

a) Poblacién objetivo: mujeres de edades comprendidas entre 25y 65 afios.
b) Prueba de cribado: citologia cervical.

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

6.1.- Programas de cribado de cancer de mama

La justificacion de la existencia de programas de cribado de cancer de mama se basa
principalmente en dos puntos importantes: en que el cancer de mama es muy
prevalente, una de cada ocho mujeres, padecerdn un cancer de mama a lo largo de su
vida; y, en segundo lugar, en que un diagndstico precoz aumenta considerablemente la

supervivencia. (86)

Existe un periodo preclinico en el que puede detectarse un cancer de mama en
estadio muy precoz, incluso in situ, mejorando las tasas de morbo-mortalidad y
permitiendo emplear tratamientos tanto quirdrgicos como complementarios menos

agresivos.

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

reproducible y universal es la mamografia.
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La mamografia es una exploracién radiolégica que emplea rayos X, realizada por un
técnico en radiodiagndstico y valorada e informada posteriormente por un médico
radidlogo.

Existe una clasificacion universal mamografica que se emplea habitualmente para
informar las lesiones de manera que todos los profesionales sanitarios no radiélogos

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

= BI-RADS 0: No concluyente por lectura incompleta

= BI-RADS 1: Mama normal

= BI-RADS 2: Benigna (probabilidad de cancer similar a la poblacién general)

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

= BI-RADS 4: Probablemente maligna (valor predictivo positivo para cancer
entre 29-34% hasta 70%)

= BI-RADS 5: Altamente sugerente de malignidad (VPP para cancer superior al
70%)

= BI-RADS 6- Malignidad confirmada histolégicamente, pero antes de iniciarse

un tratamiento definitivo

Existe una gran heterogeneidad en el programa de cribado de cancer ginecolégico en

Espaia.

a) Aio de inicio de los programas

Actualmente todas las Comunidades Auténomas espafnolas cuentan con un programa
poblacional de cribado de cancer de mama. Navarra fue la primera Comunidad en poner
en marcha su programa en el afo 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 mas

corta es el de la Ciudad Auténoma de Ceuta, que comenzoé en 2001.

b) Poblacién diana

Todos los programas incluyen en su poblacidn diana a las mujeres entre 50 y 64 afios.
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En seis Comunidades, ademas, la poblacion objetivo también abarca a las mujeres de
45 a 49 afos. Se trata de Castilla-La Mancha, Castilla y Ledn, Ceuta, Comunidad

Valenciana, La Rioja y Navarra.

Ningun programa espafol incluyé inicialmente en su poblacidn diana a las mujeres
de 65 a 69 afios, pero, posteriormente, y siguiendo la Recomendacién del Consejo
Europeo de 2 de diciembre de 2003 que aconseja realizar cribado mamografico a
mujeres de 50 a 69 anos, han sido muchos los programas que han ampliado su grupo de

edad objetivo hasta los 69 afios o tienen previsto hacerlo.

6.2.- Programas de cribado cancer de cérvix

La deteccidn de lesiones precancerosas de cérvix permite instaurar un tratamiento
minimamente agresivo disminuyendo la tasa de cancer de cérvix invasor, disminuyendo

de manera significativa las tasas de mortalidad.

Como se ha explicado anteriormente la evidencia cientifica ha demostrado la relacién
causal entre la infeccion del virus del papiloma humano y el cadncer de cérvix. Durante
los primeros afos de vida sexual se observa una elevada incidencia de infeccidn, pero la
mayoria de estas infecciones son transitorias y desaparecen espontdaneamente. Las
mujeres mayores de 30 afios experimentan una clara disminucion de la prevalencia de
la infeccion por VPH, pero un porcentaje mas 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 deteccién del VPH constituyen un marcador muy sensible y
precoz del riesgo de cancer o lesiones precursoras, especialmente en mujeres mayores

de 30 afios. (87)

El cribado se basa en la realizacion de citologia cervical y deteccion rapida de VPH.

1. Lacitologia, consiste en realizar una toma de muestra cervical que se envia a
anatomia patoldgica para valorar alteraciones celulares precancerosas. Esta

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

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

cérvix y de endocérvix; depositando la muestra en un portaobjetos

fijandolo posteriormente previo al envio.

- Citologia liquida: utilizando un cepillo realizando toma amplia de

muestra a nivel cervical y endocervical, introduciendo posteriormente

el cepillo en un medio liquido preservativo y de transporte.

2. Deteccion rdpida 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 investigacion del

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

1926 reportd que las células tumorales podian ser vistas en las secreciones

vaginales de las mujeres con cancer de cuello uterino (88). En 1944 publicé su

documento "Diagnodstico del cancer de cuello uterino mediante el frotis

vaginal" (89)

La primera clinica para la exploraciéon del cancer cervical fue abierta en

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

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

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

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

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

tipos especificos de VPH.

Solamente dos comunidades auténomas tienen implementado el cribado poblacional

del cancer de cérvix.

Tabla 2: Distribucion de las diferentes CCAA en funcion de si realizan cribado oportunista

o poblacional del cdncer de cérvix.

PROGRAMAS DE CRIBADO
OPORTUNISTA

PROGRAMAS DE CRIBADO
POBLACIONAL

Andalucia

Castillay leén
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Aragon La Rioja
Asturias
Baleares
Canarias
Cantabria

Castilla-La Mancha

Catalufia

Extremadura

Galicia

Madrid
Murcia
Navarra
Pais Vasco

Comunidad Valenciana

Fuente: Guia de Cribado de Cdncer de Cuello de Utero en Espafia 2014 (90)

Existe una gran variabilidad entre los diferentes programas de cribado de cancer de
cérvix en Espafia, lo que conlleva que la adhesion al cribado sea muy heterogénea en

nuestro pais.

v" Modelo de cribado: oportunista en 15 de las 17 comunidades auténomas.

v" Poblaciéon diana: mayoritariamente (en 11 comunidades auténomas)
comprendida entre 25 y 65 afios, con un factor de correccidon de 3 afios de
inicio de relaciones sexuales.

v' Prueba de cribado: citologia en todas las comunidades auténomas. Se
propone el uso de la prueba de VPH en una comunidad como técnica de
cribado en mujeres de 35-64 afios asociado a la citologia, y en dos

comunidades autonomas como técnica de rescate de mujeres mal cribadas.
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v’ Intervalo entre pruebas: todas las comunidades auténomas con datos
disponibles recomiendan un intervalo citoldgico trienal. Cinco comunidades
autonomas introducen el criterio “factores de riesgo” para modificar los
intervalos y/o la edad de inicio del programa.

v Edad de finalizacién: 65 afios en todos los programas que lo explicitan (16

comunidades auténomas).

7. VENTAJAS DE LOS ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS E
IMPORTANCIA DE LAS ENCUESTA NACIONAL DE SALUD PARA LA
REALIZACION DE ESTUDIOS EPIDEMIOLOGICOS

La epidemiologia es la disciplina cientifica que estudia la frecuencia y distribucién de
fenédmenos relacionados con la salud, sus determinantes en poblaciones especificas y su

aplicacion al control de problemas de salud.

Sus primeros antecedentes datan de la época de Hipdcrates (siglo IV a.C.). Entre los
siglos XVIl y XX ya se habian realizado de forma aislada algunos estudios de investigacion
de enfermedades siguiendo un método cientifico que sentaria las bases del moderno
método epidemioldgico. El primer gran estudio epidemioldgico se produjo en el afio
1854 en Londres, por John Snow, quién descubrié que la epidemia del célera fue causada
por aguas fecales, ya que los casos de enfermedad se agrupaban en areas donde el agua

estaba contaminada. (91).

Durante el siglo XX la epidemiologia se ha consolidado como una disciplina cientifica

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

El fin dltimo de la epidemiologia es controlar los problemas de salud. Para ello genera

informacidn 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 mas

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 clinicas, dirigidas a
mejorar la salud de sujetos enfermos y al desarrollo de protocolos o guias

clinicas.

Los estudios de prevalencia son un tipo de investigacidn observacional descriptiva y
analitica en el que en un unico momento temporal se mide la frecuencia de la exposicion

y del efecto.

El tipo de disefio epidemioldgico que se utiliza es el transversal, por lo que los
términos transversal y prevalencia se suelen utilizar como sinénimos. Para realizar un
estudio transversal se selecciona una muestra de una poblacion determinada,
controlando que el hecho de presentar o no el fendmeno que se quiere analizar no
influya sobre la probabilidad de ser seleccionado. Desconocemos quiénes estan
expuestos 0 no, o quiénes estan sanos o enfermos. Sin realizar ningln seguimiento se
interroga a los individuos sobre su estado de exposicién y enfermedad y se clasifican en
las distintas categorias: enfermos-expuestos, enfermos-no expuestos, sanos-expuestos,

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

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

de Salud de Espaia.

La Encuesta Nacional de Salud (ENSE) es un conjunto seriado de encuestas que
proporciona periédicamente informacion sobre la salud de los ciudadanos y sobre
algunos de los principales factores que la determinan, informacién que no estaria

disponible a través de otras fuentes.

La percepcion de la salud, que se obtiene a través de las impresiones del individuo,
proporciona un elemento esencial en la medicion de la salud. La percepciéon de cada
individuo pone de manifiesto la aportacion de los distintos factores sociales,
ambientales y de estilos de vida, que van mas alla del sistema sanitario. Este tipo de
informacidén subjetiva es un elemento fundamental para la planificacién y adopcion de
medidas de salud publica y constituye un instrumento capital en la evaluacion de las

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

en Espafia 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 estd enferma tenga, o haya tenido, la exposicién de
nuestro interés.

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

4) Se pueden realizar en un corto periodo 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 seleccidn de los sujetos de estudio.

6) Se estudia una muestra representativa de la poblacion. Esto favorece la
extrapolacion de los resultados a la poblacién general.

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

8) Proporciona estimadores de prevalencia.

Existen multiples 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 Rocio Martin Lépez en su
tesis doctoral del afo 2011, donde analiza los predictores de participacion en el

screening de cancer de mama vy cérvix en el afio 2006 y 2007
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2. HIPOTESIS
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Los programas de cribado de cdncer ginecoldgico han permitido adelantar el
diagndstico y, por tanto, mejorar el prondstico, disminuyendo significativamente las
tasas de mortalidad por cancer de mama y de cuello de Utero en diferentes paises. Sin
embargo, el éxito de estos programas de cribado oncolégico depende, obviamente, de
la tasa de adherencia de la poblacién sobre la que se objetivan las campanas de cribado.
La informacidn recogida en la encuesta nacional de salud podria ser una herramienta
muy Util para valorar la adherencia a los sistemas de cribado de cancer ginecoldgico en
Espafia, asi como para identificar los factores predictores positivos y negativos de
adherencia a estos sistemas de prevencién secundaria. Este procedimiento aportaria
una informacion crucial para identificar el perfil de mujeres con menor adherencia a las
pruebas de cribado del cancer de mama y cérvix y, por tanto, implementar nuevas
estrategias enfocadas a aumentar la participacion en los programas de diagndstico

precoz en estos grupos de baja adherencia.
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3. OBJETIVOS
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OBJETIVO PRINCIPAL

Analizar los niveles de adherencia a los sistemas de prevencidn secundaria de
mamografia y citologia cervical de los programas de cribado de cancer de mamay de
cuello de utero en base a los datos de la Encuesta Nacional de Salud Espafiola de
2017, para determinar los factores predictores de adherencia a dichos programas de

prevencidn en mujeres que viven en Espafa.

Objetivos especificos

1) Determinar la adherencia a los programas de cribado de cdncer de mama 'y
cérvix en mujeres que vivian en Espana durante el tiempo de recogida de
datos de la Encuesta Nacional de Salud Espafola de 2017, y comparar los
datos obtenidos con los ofrecidos por la Encuesta Nacional de Salud del aifo

2011 para establecer la tendencia temporal en Espaia.

2) Identificar aquellas caracteristicas sociodemograficas, 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 cancer ginecoldgico en mujeres que viven en Espaia.
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4. MATERIAL Y METODOS
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1.- DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se realizé un estudio con un disefio transversal, basado en los datos secundarios
reportados en la ENSE 2017 (En el anexo | se presenta la encuesta correspondiente a la
ENSE 2017). El periodo de reclutamiento de informacion fue de un afio, de octubre de
2016 a octubre de 2017, y se realiz6 mediante entrevistas personales en hogares
seleccionados al azar, siguiendo un proceso de seleccién aleatorizado en cada
comunidad autonoma espanola y Ceuta y Melilla, corregida por el tamafio poblacional
de cada comunidad. (92). De manera abreviada, la seleccién de individuos se utilizé un
muestreo trifasico, con estratificacion de los items de la primera etapa (secciones
censales), con probabilidad proporcional al tamafio de la seccién. Los items de la
segunda etapa (vivienda familiar principal) fueron seleccionados mediante muestreo
sistematico con puntos de partida aleatorios e igual probabilidad de seleccién para cada
vivienda familiar de la seccion. En la tercera etapa, se seleccioné a un adulto (edad 215

anos) 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 anos o mas. En el presente estudio, de acuerdo con la edad recomendada
para el cribado, se seleccionaron 5.806 mujeres de 40 a 69 afios para mamografiay 7.855

mujeres de 25 a 65 afos para citologia cervical. (93)

2.- VARIABLES DE ESTUDIO

a) Variables dependientes

Para realizar el andlisis comparativo, se crearon las dos variables dependientes de
captacion del cribado de cancer de mama y de cuello uterino, utilizando las siguientes

preguntas del cuestionario.

- Adherencia al cribado del cancer de mama. Se determind preguntando a las
mujeres con una edad comprendida entre 40-69 afios: "é¢Alguna vez se ha sometido a

una mamografia?". A quienes respondieron afirmativamente se les hizo una segunda
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pregunta: "¢ Cudndo fue la ultima vez que se hizo una mamografia?". Las mujeres que
informaron que se habian sometido a su mamografia mas reciente en los dos afios
anteriores se consideraron como <<adheridas>>, ya que esta clasificacidon corresponde
a las mujeres que cumplen con el periodo de deteccién recomendado. El resto de las
mujeres en el rango etario de 40 a 69 afios se clasificaron como <<no adheridas>> a

sistema de cribado de cancer de mama.

- Adherencia al cribado de cancer de cuello de Utero. Se determiné preguntando a
las mujeres con una edad comprendida entre 25-65 afios: "éAlguna vez se ha sometido
a una citologia cervical?". A las mujeres que respondieron afirmativamente se les
preguntd: "éCudndo fue la ultima vez que se sometido a una citologia cervical?". Las
mujeres que se habian sometido a una citologia cervical en los ultimos tres afios fueron
consideradas como <<adheridas>>, ya que esta clasificacién corresponde a las mujeres
gue cumplen con el periodo de cribado recomendado. El resto de las mujeres en el rango
etario de 25 a 65 anos se clasificaron como <<no adheridas>> a sistema de cribado de

cancer de Utero.

Las variables dependientes de adherencia a los sistemas de cribado de cédncer de
mama y cuello de Utero 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 caracteristicas
sociodemograficas, estado de salud y comportamientos de estilo de vida de cada

poblacién objetivo.

e Variables sociodemograficas: edad, estado civil (soltero / casado / otro),
nacionalidad (nacido en Espafia / inmigrante), nivel educativo (primaria /
secundaria / estudios universitarios) y clase social (alta / mediana / baja). La
clase social en la ENSE 2017 se basa en la ocupacién y se crea mediante el

método propuesto por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia. (93)
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e Variables relacionadas con el estado de salud. En este item se incluyo la
presencia de enfermedades crdénicas auto informadas. Se clasifico en tres
categorias segun el numero de enfermedades crdnicas ninguna, una o dos, y
finalmente tres o mas enfermedades croénicas, considerandose las siguientes
enfermedades crdnicas: hipertensién arterial, infarto de miocardio y otras
cardiopatias, asma, enfisema, bronquitis crdnica, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica, artrosis, diabetes, cirrosis, disfunciéon hepatica, embolias,
ictus / ictus, neoplasias y problemas de tiroides. Ademas, también se incluyo
la presencia auto informada de enfermedades mentales diagnosticadas por
un médico, como ansiedad cronica, depresion crénica y otras enfermedades
mentales. Cualquier mujer a la que se le hubiera diagnosticado una o mas de

estas tres enfermedades se clasificé como diagndstico de enfermedad mental.

e Variables relacionadas con el estilo de vida. En este item se incluyd el uso de
métodos anticonceptivos orales, habito tabaquico en el momento de la
recogida de datos, consumo de alcohol en las dos semanas previas, actividad
fisica en el tiempo libre y obesidad (indice 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 generacion de las variables independientes y sus respectivas

categorias.

3.- ANALISIS ESTADISTICO

Se describid la distribucion de la muestra para las mujeres en el grupo etario objetivo
para las pruebas de deteccidon de cancer de mama y de cuello uterino. Se analizé la
aceptacion de ambas pruebas segun 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 analisis multivariables
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mediante regresion logistica; generandose 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 mamografia (40-

69 afios) y la citologia cervical (25-65 afios).

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 realizé un modelo de
regresion logistica. Los modelos multivariables incluyeron tanto aquellas variables con
una asociacion significativa en el analisis 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 asociacién.

Para evaluar si el periodo de tiempo utilizado para recopilar informacidn sobre la
aceptacion del cribado del cancer de mama y de cuello de Utero podria afectar a
nuestros resultados debido al sesgo de memoria, también se analizaron los datos
utilizando un afio mas para el cancer de mama (los ultimos 3 afios) y dos afios mas para

el cancer de cuello de utero (los ultimos cinco afios).

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS 25.0. Un valor p de dos colas

<0,05 se considerd estadisticamente significativo.
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Tabla 3. Definicion de variables dependientes e independientes utilizadas en nuestra investigacion seglin las preguntas incluidas en la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017 (ENSE
2017).

Preguntas Descripcion y respuestas Variables Categorias
i Hombre i Masculino
(Cual es tu sexo? . Género .
Mujer Femenino
18-37 afios
) . N 38-49 afios
(Qué edad tienes? Edad en afos Grupos de edad N
50-67 afios
68 0 mas afios
i i . 1. Espafia L 1. Espaiola
(Cual es tu pais ed nacimiento? . Nacionalidad .
2. Extranjero 2. Extranjera
1. Soltero
2. Casado -
. . . . Casado: Opcion 1.
(Cuaél es tu estado civil? 3. Viudo Estado civil .
Otros: Opciones 1, 3 hasta el 5.
4.  Legalmente separado
5. Divorciado
1. No sabe leer ni escribir.
2. Educacion primaria incompleta
3. Educacion primaria completada
4. Primera parte de la educacion secundaria L .
., . . . Primaria: Opciones 1 a 3
. . . 5. Educacion secundaria obligatoria . . . .
(Cuaél es tu nivel de estudios? N . . Nivel educativo Secundaria: Opciones 4 a 8
6.  Educacion secundaria superior . . .
., . . . Umiversitarios: Opciones 9 y 10
7. Formacion profesional de grado medio o equivalente
8. Formacion profesional de grado superior o equivalente
9.  Estudios universitarios o equivalentes
10. Estudios de postgrado
Las categorias de clase social se han tomado de la Clasificacién Nacional de ocupaciones 2011 (CNO2011), * Alta
propuesta realizada por el Grupo de Trabajo de Medi
Determinantes de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia Clase social ﬁ? 1a
(SEE), en la que se asigna la clase social segun la Baja
ocupacion®
1. Muy buena Muy buena/buena: Opciones 1 y 2
En los ultimos doce meses, ;cudl es tu percepcion sobretu | 2.  Buena Media/mala o muy mala: Opciones
. Salud autoevaluada
salud general? 3. Media de3as
4.  Mala

46



Material y métodos

Ana Alvarez Gonzdlez

5. Muy mala

1. ¢ Tiene o ha tenido alguna de las siguientes
enfermedades o condiciones de salud?

2. (Ha padecido esta enfermedad/condicion de salud en
los ultimos 12 meses?

3. (Esta enfermedad/condicion 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 condicion especifica.

* Hipertension

 Enfermedades del corazon (infarto de miocardio,
angina, enfermedad coronaria)

* Artrosis

* Lesiones permanentes

« Diabetes mellitus

* Tumores malignos

« Enfermedades respiratorias (asma, enfermedad
pulmonar obstructiva cronica)

* Dolor crénico (dolor de cuello y/o dolor lumbar)
Accidente con lesiones permanentes

Si: respuesta afirmativa a 3
opciones.
No: el resto.

1. ¢Podria decirme su altura aproximada, sin zapatos?

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

Si. indice de masa corporal superior
oigual a 30

>

Realizo actividad fisica varias veces a la semana.

2. (Podria decirme su peso aproximado, sin ropa ni ) Obesidad .o .
metros No: Indice de masa corporal inferior
zapatos?
a30
1. Diario o casi a diario
2. 5-6 dias por semana
i i . 3. 3-4dias por semana
En los ultimos 12 meses, ;con qué frecuencia ha tomado i
. (1 L . 4. 1-2dias por semana ) )
bebidas alcoholicas de cualquier tipo? (;cerveza, vino, i i Si: opciones 1 a 6
X . . . . 5. 2-3 dias en un mes Consumo de alcohol en los tltimos 12 meses. i
licores, bebidas destiladas, y mixtas u otras bebidas No: opciones 7a 9
. 6.  Una vez al mes
alcoholicas?
7. Menos de una vez al mes
8. Nunca en los tltimos 12 meses, he dejado de beber.
9. Nunca o solo unos sorbos en toda mi vida.
1.  Si, fumo a diario
2. Si, fumo, pero no a diario . Si: opciones 1y 2
(Es fumador? Frecuencia de consume de tabaco .
3. Actualmente no fumo, pero he fumado No: opciones 3 y 4
4. Nunca he fumado.
1. No hago ejercicio fisico, mi tiempo libre es practicamente sedentario.
(Cual de estas afirmaciones describe con qué frecuencia 2. Realizo gjercicio fisico de forma ocasional. . . Si: opcion 1.
. o . . o X . Inactividad fisica i
realiza actividad fisica? 3. Realizo actividad fisica varias veces al mes. No: opciones 2 a 4.

' D. Goldberg, P. Williams, User’s Guide to the General Health Questionnaire, NFER-Nelson, Berkshire, 1988.2 Mufi6z PE, et al. Adaptacion espaiiola del General Health Questionnaire (G.H.Q.) de D. P.

Goldberg (un método de identificacion

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

https://www.ine.es/daco/daco42/clasificaciones/cnol1_notas.pdfhttps://www.ine.es/en/metodologia/t15/t153041917 en.pdf. Accessed 12 February 2021. *Instituto Nacional de Estadistica. National Classification of Occupations 2011

(CNO2011), Available at https://www.ine.es/daco/daco42/clasificaciones/cnoll_notas.pdf Accessed 26 February 202.

47



Resultados

Ana Alvarez Gonzdlez

5. RESULTADOS
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1.- Caracteristicas de la poblacion seleccionada para mamografia y
pruebas de deteccion de citologia cervical.

Como muestra la tabla 6, se seleccionaron 5.806 mujeres para la prueba de deteccion
de mamografia. La mayoria de estas mujeres tenian entre 40 y 59 afios (74,3%) y estaban
casadas (72,8%). El 53,7% de estas mujeres logro finalizar sus estudios secundarios y el
12,7% eran inmigrantes. Segun las variables asociadas al estado de salud, casi la mitad
de la poblacidon seleccionada para mamografia no presentaba ninguna enfermedad
crénica, mientras que el 21,7% refirié enfermedad mental. Como muestra la tabla 6, la
mayoria de las mujeres seleccionadas para el cribado de cancer de mama tenian habitos
de vida saludables, excepto el consumo de alcohol, que era comun entre las mujeres

seleccionadas (60,7%).

El nimero total de mujeres analizadas para citologia cervical fue 7.855 (Tabla 6). La
mayoria de estas mujeres tenian entre 25 y 52 afios (70,5%) y estaban casadas (66,7%).
El 27,4% de estas mujeres tenia estudios universitarios y el 16,9% eran inmigrantes.
Como muestra la tabla 1, la poblacién seleccionada para citologia cervical mostré un
estado de salud razonable, 60,9% sin enfermedades crénicas y 82,3% libre de
enfermedad mental. La mayoria de las mujeres seleccionadas para el cribado de
citologia cervical tenian habitos de vida saludables, excepto el consumo de alcohol, que

también fue comun entre las mujeres seleccionadas (62,3%).
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TABLA 4. Distribucion de las poblaciones de estudio para mamografia y citologia cervical
segun variables de estudio. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017

TEST DE SCREENING

MAMOGRAFIA

CITOLOGIA

RANGO DE EDAD 40-69 afios (N=5806) 25-65 afios (N=7855)
VARIABLE CATEGORIAS N % N %
BAJA 2259 38.9 2625 334
EDAD* MEDIA 2057 354 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
ESPANOL 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 203 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
) 1-2 2430 419 2678 34.1
CRONICAS
3 0 mas+ 527 9.1 397 5.0
sl 1260 21.7 3910 17.7
ESTRES EMOCIONAL
NO 4546 78.3 6465 82.3
S| 1260 21.7 3910 17.7
ANTICONCEPCION
NO 4546 78.3 6465 82.3
S| 1447 24.9 2101 26.7
FUMADOR
NO 4359 75.1 5752 73.2
S| 3525 60.7 4431 62.3
ALCOHOL
NO 2281 39.3 2435 37.7
S| 3634 62.6 4804 61.2
ACTIVIDAD FiSICA
NO 2172 374 3050 38.8
sl 771 16.6 1126 14.8
OBESIDAD
NO 3727 80.3 6506 85.2

*Grupos Edad: Mamografias: Baja (40-49 afios); media (50-59 afios); elevada (53-65 afios). Citologias: Baja (25-39 afios); media (40-

52 afios); elevada (53-65 afios)
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2.- Tasas de adherencia de mamografia y citologia cervical basadas en
variables sociodemograficas.

Como muestra la tabla 7 el 66,8% de las mujeres de 40 a 69 anos se habian sometido
a una mamografia en los dos anos anteriores, mientras 73% de las mujeres de 25 a 65

afios se habian sometido a una citologia cervical en los tres afios anteriores.

La tasa de captacion mas alta para mamografia y citologia cervical se encontré en los
grupos de clase social media y alta. Sin embargo, se observé que la mamografia era mas
comun entre las mujeres con estudios primarios, mientras que la captacion para la
citologia cervical era mayor entre las mujeres que habian recibido educacion
universitaria. Para la mamografia se encontré mayor adherencia en mujeres espanolas
de 50 a 59 afios, casadas, con estudios primarios y alto nivel socioecondmico. Para la
citologia cervical la mayor adherencia se muestra en mujeres espafiolas de 40 a 52 afios,

casadas, con estudios universitarios y nivel socioecondémico alto.

Todas las variables sociodemograficas analizadas resultaron estadisticamente

significativas.

TABLA 5: Captacion de mamografia vy citologia cervical segun variables
sociodemograficas. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017

TEST SCREENING MAMOGRAFIA CITOLOGIA
POBLACION 40-69 afios 25-65 afios
VARIABLE CATEGORIAS Frecuencia (%) 1C95% Frecuencia (%) 1C95%
BAJA 437 (41.7-45.8) 75.7 (74.0-77.3)
EDAD?bs< 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< SOLTERO 515 (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)
NACIONALIDAD®*

ESPANOL 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 EDUCATIVQP< 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 SOCIALP< ALTA 72.0 (69.4-74.5) 83.7 (81.8-85.4)
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MEDIA 69.0 (66.9-71.1) 76.4 (74.7-78.0)
BAJA 62.6 (60.8-64.4) 66.2 (64.7-67.8)
TOTAL 66.8 (65.5-68.0) 73.0 (72.1-74.0)

IC: intervalo de confianza. @ Grupo Edad: Mamografias: Baja (40-49 afios); media (50-59 afios); elevada (53-65 afios). Citologias: Baja (25-

39 afios); media (40-52 afios); elevada (53-65 afios). b Asociacién significativa con mamografia. € Asociacion significativa con citologia

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

La tasa de captacidon de la mamografia fue mayor en las mujeres que tenian al menos
una enfermedad crdnica (60,8% frente a 71,0% y 79,0%) (tabla 8). Se correlaciond
positivamente con el nimero de enfermedades crdénicas, encontrandose la mayor tasa
de captacién en mujeres con tres o mds enfermedades crénicas (79,0%) (Tabla 8). Por
contra, la tasa de captacion mas alta para la citologia cervical se encontré en mujeres
sin enfermedad crénica (74,8%) y la tasa de captacidon disminuyd con el nimero de

enfermedades cronicas (Tabla 8).

Las mujeres con enfermedades mentales mostraron niveles mds bajos de captacion
de citologia cervical que aquellas sin enfermedades mentales (67,6% frente a 74,2%)
(Tabla 8). Ademas, también se encontré que las mujeres obesas tenian menos
probabilidades de ser sometidas a mamografia (63,6% vs 67,6%) y citologia cervical
(65,9% vs 74,9%). El porcentaje de captacidon para mamografia y citologia cervical fue
mayor en mujeres no fumadoras que practicaban actividad fisica pero ocasionalmente

consumian alcohol (Tabla 8).

Como muestra la tabla 8 todas las variables analizadas fueron estadisticamente
significativas excepto enfermedad mental para mamografia y tabaquismo para citologia

cervical.
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TABLA 6: Captacion de mamografia y citologia cervical segun variables de salud y estilo
de vida. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia 2017.

TEST SCREENING MAMOGRAFIA CITOLOGIA
POBLACION 40-69 arios 25-65 arios
VARIABLE CATEGORIAS Frecuencia (%) 1C 95% Frecuencia (%) 1C 95%
0 60.8 (59.0-62.6) 74.8 (73.5-76.0)
ENFERMEDADES
3 1-2 71.0 (69.2-72.8) 71.2 (69.5-72.9)
CRONICAS?
30+ 79.0 (75.5-82.4) 64.3 (59.5-68.9)
S| 68.4 (65.8-70.9) 67.6 (65.0-70.0)
ESTRES EMOCIONALP
NO 66.3 (64.9-67.7) 74.2 (73.1-75.3)
ANTICONCEPCION S| 36.5 (26.6-48.4) 83.3 (78.7-86.9)
ORAL>® NO 67.1 (65.9-68.3) 72.6 (71.6-73.6)
S| 61.5 (59.0-64.0) 72.1 (70.1-74.0)
FUMADOR?
NO 68.5 (67.1-69.9) 73.4 (72.2-74.5)
CONSUMO S| 68.4 (66.8-69.9) 76.3 (75.1-77.5)
ALCOHOL>» NO 64.2 (62.2-66.1) 67.6 (65.9-69.3)
S| 69.3 (67.8-70.8) 76.1 (74.9-77.3)
ACTIVIDAD FiSICA2>
NO 62.5 (62.5-64.5) 68.1 (66.5-69.8)
S| 63.6 (60.7-66.6) 65.9 (63.1-68.6)
OBESIDAD*?
NO 67.6 (66.2-68.9) 74.9 (73.9-76.0)

IC: Intervalo de confianza. ? Asociacidn significativa para mamografia. b Asociacién significativa para citologia.

4.- Predictores de adherencia a mamografia y citologia cervical.

La Tabla 5 muestra los OR ajustados, revelando los predictores potenciales para cada
prueba de deteccidn en la poblacién objetivo. Como muestra la tabla 9, los predictores
positivos para la adherencia de la mamografia fueron: edad 50-69 anos; casado;
Nacionalidad espafiola; educacion universitaria; una o mas enfermedades crdnicas, sin
consumo de alcohol en las dos semanas anteriores; fisicamente activo; indice de masa

corporal €30 kg / m2; y no fumador.

Los predictores positivos para la captacion de la citologia cervical fueron: edad de 25
a 52 afos; casado; nacionalidad espanola; nivel educativo medio-alto (estudios

secundarios y universitarios); una o mas enfermedades crénicas, sin consumo de alcohol
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en las dos semanas anteriores; fisicamente activo; indice de masa corporal <30 kg / m2;

y no fumador.

TABLA 7: Variables asociadas de forma independiente y significativa con la captacion de
mamografia y citologia cervical. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud de Espafia

2017

TEST SCREENING

MAMOGRAFIA

CITOLOGIA

VARIABLE CATEGORIAS 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
ESPANOL 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 CRONICAS 1-2 1.14 (0.99-1.30) 1.05 (0.94-1.19)
30+ 1.53 (1.17-2.00) 1.11(0.87-1.43)
sl 1 1
CONSUMO ALCOHOL
NO 1.32 (1.15-1.50) 1.31(1.18-1.47)
sl 1.22 (1.07-1.39) 1
ACTIVIDAD FiSICA
NO 1 1.33 (1.19-1.49)
S| 1 1
OBESIDAD
NO 1.32(1.11-1.57) 1.18(1.02-1.37)
S| 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
cancer de mama y cuello de utero entre las ENSE 2011y 2017.

En comparacion con los resultados del SNHS 2011, la aceptacién del cribado del
cancer de mama entre las mujeres de 40 a 69 afios 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 cancer de cuello uterino, se ha encontrado que la tasa de captacién
de la citologia cervical aumenté ligeramente en comparacién con la tasa de captacién
obtenida para el SNHS 2011; sin embargo, no alcanzé significacién estadistica (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 mamografias y citologias

en los afos 2011y 2017.

B Mamografias ™ Citologias
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2011 2017

Gréfica de barras representativa de los niveles de adherencia a sistemas de cribado de cancer de mama
y cuello de dtero en mujeres residentes en Espafia, datos recogidos en las Encuestas Nacionales de
Salud de Espafia de los afios 2011 y 2017. *p<0,05 respecto al dato del mismo sistema de cribado en
el afio 2011.
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6. DISCUSION
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6.1.- Evolucidn de la adherencia a los sistemas de cribado ginecolégico en Espafia 'y
comparativas respecto a Europa

El cancer constituye uno de los principales problemas de salud a nivel global,
convirtiéndose la disminucién de la prevalencia e incidencia de las patologias
oncoldgicas en uno de los principales objetivos de la salud publica, principalmente en
paises industrialmente desarrollados. En términos absolutos, el cancer es la primera
causa de mortalidad en Espafia, representando mas del 25% de todas las muertes. Los
sistemas de cribado oncoldgico implantados en Espafia son un método que por si solos
han demostrado beneficios en el prondstico y supervivencia de diferentes tipos de
cancer, incluyendo los canceres de mama y de cuello uterino. Este éxito de los
programas de cribado se basa principalmente en la deteccién precoz del tumor, siendo
clave lograr llegar, a través de diferentes sistemas de informacion a la sociedad, al mayor
porcentaje posible de la poblacién diana para alcanzar los valores mas altos de
adherencia a los diferentes programas de cribado ginecoldgico. La organizacion del
Sistema Nacional de Salud (SNS) espafiol esta descentralizada, delegando la
responsabilidad en los sistemas regionales de salud de las 17 Comunidades Auténomas
y las Ciudades Auténomas de Ceuta y Melilla (95), cada una de las cuales es responsable
de la aplicacion local de estos programas. Lamentablemente, este tipo de organizacién
territorial, con competencias muy descentralizadas, ha hecho que la aplicacion de las
politicas de cribado del cancer y los sistemas de difusidon e informacién haya sido muy

diferente en las distintas CCAA (96) .

En el presente estudio se han analizado las tasas de adherencia del cribado de cancer
de mama y de cuello uterino en poblacidon femenina residente en Espafia a partir de los
datos obtenidos en la Ultima ENSE 2017, en los que se obtienen un barrido de datos
representativo de cada comunidad en particular, y de la totalidad de la poblacion
residente en Espafia. Los resultados obtenidos revelaron que el 73% de las mujeres de
entre 25 y 65 afios se sometieron a una citologia cervical preventiva en los tres ultimos

anos.
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Este dato es muy similar al valor de adherencia a citologia del 70,1% reportado en un
trabajo basado en ENSE 2011 en poblacion femenina residente en Espafia (97),
apoyando la tendencia positiva de la cobertura de 2000 a 2014 (del 49,5% al 73,2%)
observada en Espafia (98). Este elevado porcentaje de adherencia para la citologia
cervical parece estar sustentado en el esfuerzo en las Ultimas décadas por hacer llegar a
la sociedad la importancia de la prevencién del cancer de cuello de utero. En este
sentido, desde el 2007, el Sistema de Salud Espanol ha incrementado la informacién a la
sociedad sobre este tipo de tumor, haciendo mayor incidencia en la importancia de un
diagnodstico precoz, mediante el empleo de folletos informativos y mas informacién
desde atencidn primaria a las mujeres con rangos de edad subsidiarios de participar en

los programas de cribado (99).

En la actualidad, Espafia esta considerada como uno de los paises con menor tasa de
incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino de la Unién Europea (100). El pais
con mas incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino de Europa es Rusia, con
15.308 casos nuevo en el ano 2020 y 7.550 muertes; seguido de Polonia, Ucrania,
Alemania, Rumania, Francia y Reino Unido (3). Espafia constituye el tercer pais con
menor numero de casos y muertes por cancer de cérvix, siendo sélo superado por
Finlandia y Suiza, en los que se consiguieron niveles de adherencia al cribado por
citologia muy similares a los encontrados en Espafia (3). Estos datos reflejan que los
programas de deteccién precoz del cancer de cuello uterino constituyen un método
altamente efectivo en la mejora del prondstico de este tipo de cancer, incluso
tratandose de un sistema de cribado oportunista. Sin embargo, el dato de la incidencia
puede resultar enganoso a la hora de valorar el éxito de los sistemas de cribado, ya que
por definicion, éstos no disminuyen la incidencia, sino que disminuyen los valores de
letalidad, por la identificacion precoz y el tratamiento en estadios primarios de la
enfermedad. Sin lugar a duda, uno de los aspectos mas relevantes en la disminucién de
incidencia de cancer de cuello de utero ha sido la inclusion de la vacuna frente al virus
de papiloma (principal agente causal del cancer cervical) en los calendarios vacunales de
las nifias desde el afio 2008. Esta vacunacidn es altamente recomendada también en
poblacién masculina (101), de hecho, empezara a administrarse a nifios varones de 12
afios a partir del presente afio 2023, formando ya parte del calendario vacunal aprobado

por la comisién de salud publica en Octubre de 2022 (102).
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En el afio 2020, el Foro Parlamentario Europeo para los derechos sexuales y
reproductivos (EPF), analizé los programas y politicas contra el virus de papiloma
humano en 46 paises de Europa y realizé un Atlas en la que aund los programas de
vacunacion frente al virus de papiloma humano y los programas de cribado de los
diferentes paises analizados, con el fin de mostrar las diferencias existentes entre los
diferentes paises, promover la vacunacién y mejorar los programas de deteccidn precoz.
Este informe sitla como referentes europeos a Bélgica, Dinamarca y Reino Unido, siendo
los paises con peor puntuacion Bielorrusia y Azerbaiyan. Se identificaron desigualdades
notables entre los diferentes paises, siendo los paises del este y sur de Europa los que

contaban con menos politicas de prevencion y programas de deteccién precoz (103).

A pesar de que nuestro estudio ha mostrado unas tasas de participacidon en los
programas de cribado de citologia elevadas, un 73% de las mujeres con edades entre 25
y 65 afos; el atlas de prevencion de cancer de cuello uterino otorgd a Espafa una
puntuacion que situaba a nuestro pais en la mitad del ranking europeo, debido a
diferencias en los programas de cribado en diferentes comunidades autéonomas, e
informacién para la ciudadania respecto a los programas de citologias dispar e

insuficiente.

Los niveles de adherencia a citologia en Espafia 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
citologias de cribado), lo que apoya la ENSE como una herramienta efectiva para el
analisis de los niveles de adherencia de los cribados ginecoldgicos, y como base para la
elaboraciones de informes sobre la situacién de los programas de salud en Espafia (104,

105).

A continuacion, se muestra la imagen del Atlas Europeo sobre cancer de cuello

uterino, con las puntuaciones globales de los paises europeos participantes.
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Figura 13: Atlas Europeo sobre cancer de cuello uterino.
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En cuanto a la tasa de adherencia a la mamografia los resultados revelaron que el
66,8% de las mujeres con un rango de edad entre 40 y 69 aiios se habian sometido a una
mamografia preventiva en los dos afios anteriores. Lamentablemente, estos datos
reportan una disminucién significativa de la tasa de adherencia a mamografia casi de un

5% en comparacion con los datos obtenidos en la anterior ENSE 2011. (98).

En este sentido, un estudio similar al presente trabajo, realizado también en
poblacién residente en Espafia en el aino 2011, reveld que la adherencia a mamografia
fue del 52,1% para las mujeres de 40 a 49 afos, del 85,4% para las mujeres de 50 a 59
afios y del 86,6% para las mujeres de 60 a 69 afios (98), mientras que en el presente
estudio los resultados obtenidos mostraron tasas de adherencia del 43,7%, 82,8% vy

79,6%, respectivamente, para cada grupo de edad. Estos datos reflejan una importante
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disminucion del cumplimiento global del programa de screening del cancer de mama.
Quizd, mas preocupante todavia que la disminucién del porcentaje de adherencia a
mamografia es el hecho que la adherencia al cribado de cancer de mama del 66,8%
encontrada en la ENSE 2017 sea inferior al "nivel aceptable" estandar europeo del 70%,
e inferior al porcentaje deseable del 75% segun los estandares establecidos por las Guias

Europeas de Calidad en el Cribado Mamografico (98).

Sin embargo, es importante sefialar que el promedio total del 66,8% estuvo
marcadamente influenciado por la baja tasa de adherencia en el grupo de edad mas bajo
de 40 a 49 anos, mientras que en el resto de los grupos etarios los niveles de adherencias
superaron el limite europeo deseable. Estos datos sefialaron al grupo de mujeres
residentes en Espafia con un rango de edad de 40-49 afios como el grupo en el que se
han de focalizar los esfuerzos para aumentar los rangos de mamografia. En Espafia, las
mujeres son reclutadas para someterse a una mamografia con una carta de invitacion
programada si tienen entre 50 y 69 afios. Curiosamente, el grupo de edad con la tasa de
captacidon mads baja se da en el grupo de 40 a 49 afos, donde el programa de cribado de
cancer de mama se da principalmente en centros de salud privados y en algunas
comunidades auténomas que inician el cribado de cancer de mama a los 45 o 40 afios
cuando existen antecedentes familiares de cancer de mama, por lo que un menor acceso
a la atencién médica privada puede conducir a una disminucidon de la captacién de
mamografias en mujeres de 40 a 49 anos. Espaiia ha sido uno de los paises europeos
donde la gran recesién, causada por la crisis econdmica de 2008, ha tenido un impacto
mas notable en el sistema sanitario. En este sentido, la crisis econdmica que afecto a
Espafia a partir de 2008 (106), empezd a remitir en 2015 (107), justo antes de que se
iniciara el reclutamiento de datos para para el presente estudio, por lo que seria
plausible considerar que la proporcion de mujeres sin cobertura médica privada fuera
muy elevada. De hecho, un estudio reciente reportd desigualdades en el acceso a
pruebas de deteccién como la mamografia a lo largo de la crisis econdmica en Espaia
(108). Se trata de un estudio publicado por el Ministerio de Sanidad en el afio 2018, que
analizo el efecto de la recesion econdmica sobre la salud de la poblacién espafiola
basdndose en una revision bibliografica de la literatura publicada desde 2008 hasta
2017, revisando datos de las Encuestas Nacionales de Salud y del Instituto Nacional de

Estadistica, que concluyd que durante la crisis se acentuaron las desigualdades en el
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acceso a programas de salud incluyendo la realizacién de mamografias a favor de las

clases altas, que el estudio calificd como “sesgo pro-ricos”.

Otra posible causa de la disminucion de la realizacién de mamografias podria ser el
aumento de la poblacién inmigrante, constituyendo un 5% en el afio 2011 y alcanzando

un 12.7 % en el afio 2017 segun el Instituto Nacional de Estadistica. (109)

En la ultima década, Espafia ha ocupado dentro de Europa una posicion intermedia
en tasas de adherencia a mamografias. (110). Sin embargo, es dificil establecer
comparaciones adecuadas, ya que existen varios factores como la fecha de
reclutamiento y diferencias importantes en las estrategias de deteccion y la poblacidn
objetivo (111). Un estudio publicado en 2017 que comparaba la implementacion de los
programas de cribado de cancer de mama en Europa revelé que Espafa ocupaba una
posicion intermedia en el cumplimiento del programa de cribado de cancer mama,
siendo superada por Reino Unido, Suecia, Eslovenia, Irlanda, Finlandia, Dinamarca y
Republica Checa (112). Finlandia es el pais con mayor tasa de captacion, con un 84% de
mujeres adheridas al programa de cribado mediante mamografia (113); ocupando un
segundo lugar Eslovenia, con tasas de captacidon de un 77.3% (112). Los paises con
peores resultados fueron Rumania, con solo 13.5% de su poblacion con un correcto
control mamografico, seguido de Malta con un 36.4%. Llama la atencion el pobre dato
de Austria, con un 36.9% de adherencia, siendo considerado un pais con alto nivel
educativo y econdmico; y con una capital considerada como una de las ciudades con
mayor calidad de vida a nivel mundial (114). Respecto a la periodicidad de realizacién de
pruebas mamograficas, los paises europeos cuentan con un intervalo de dos afios como
sucede en Espafia, exceptuando Reino Unido, donde se realizan mamografias cada 3

afios, con una tasa de adherencia de un 76% de su poblacién diana.

Si comparamos el intervalo de edad incluido en los programas de cribado de paises
europeos vemos como solo Suiza, Noruega y Francia contintan el cribado por encima de
los 70 afios. Suiza es el pais europeo con el programa mas veterano, iniciado en el afo
1986, siendo Rumania el pais con la instauracién del cribado mas reciente, desde el afio
2015, y también el pais que ostenta la peor tasa de adherencia, con solo el 13.5% de su

poblacién diana.
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Para una mayor contextualizacion de la gran heterogeneidad en las caracteristicas de
los programas de cribado de cancer de mama en los diferentes paises europeos (inicio
de programa, grupo etario diana, intervalo de mamografia, etc.) asi como de los
porcentajes de adherencia a mamografia se incluye una tabla resumen de los programas
de screening de mamografia. Lamentablemente, no se han podido incluir los resultados
correspondientes a Bulgaria, Grecia y Republica Eslovaca ya que no se han encontrado
resultados significativos de sus programas de screening de mamografia comparables con

el resto.
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TABLA 8: Programas de cribado de cancer de mama en Europa.

TASA
RANGO INTERVALO
INICIO ADHERENCIA c
PAIS PROGRAMA ED~AD SCRE~ENING MAMOGRAFIA REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
(Aiios) Aifios)
(%)
Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council
. Recommendation on cancer screening. 2017
Austria 2014 45-69 2 369 https://ec.europa.cu/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.
. Stameni’c, V.; Strnad, M. Urban-rural differences in a population-based breast cancer
Croacia 2006 50-69 2 60.0 screening program inCroatia. Croat. Med. J. 2011;52:76-86.
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
Chipre 2003 50-69 2 50.0 on 7 January 2017).
Activities in Breast Cancer Screening in Cyprus. Available
online:http://www.moh.gov.cy/Moh/MOH.ns{/AlI/E097A0A80F609321C22579C10039AB98/$
file/'E"00%20" ¢ 0,%202003-2008%20.pdf (accessed on 7 January 2017).
Skovajsova, M, et al. Klin. Onkol. 2014, 27 (Suppl. S2), 2S69-2S78.
Breast Cancer Screening in Czech Republic. Available online: http://www.mamo.cz/index-
Repiblica 2002 - 45 ) 70.0 en.php?pg=breast-screening--czech-republic (accessed on 7 January 2017).
Checa . 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).
Di 2008 50.60 5 7.0 Christiansen, P. et al. Acta Oncol. 2014;53:433-444. Kemp Jacobsen, K. Int. J. Cancer 2015,
famarca - : 137, 2198-2207. Jorgensen, K.J, et al. BMJ 2010, 340, c1241.
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Estonia

2003

50-64

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

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

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/201 1/programme_depistage cancer_ sein/plaquette depist
age cancer sein.pdf (accessed on 7 January 2017).

Alemania

2005

50-69

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.

Hungria

2001

45-64

535

Boncz I, et al. ] Med Screen 2008;15:14-17

Irlanda

2000

50-69

76.2

Cancer Screening in the European Union Report on the implementation of the Council
Recommendation on cancer screening. 2017
https://ec.europa.cu/health/sites/health/files/major_chronic_diseases/docs/2017 cancerscreening
_2ndreportimplementation_en.pdf

Italia

1990

50-69

56.4

Petrelli A, et al. BMJ Open;8:¢021653

Letonia

2009

50-69

342

Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013)

Lituania

2005

50-69

449

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
0

1992

50-69

64.0

Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013)
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Malta

2009

50-69

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

55.0

Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013)

Polonia

2006

50-69

40.0

Altobelli, E. and Lattanzi, A. Int. J. Oncol. 2014;45:1785-1792
Matkowski, R and Szynglarewicz, B. Cancer Epidemiol. 2011, 35, el11-el15.

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=0ahUKEwiz90ad
gbLTAhVNbIAKHa-QALQQFggpMAA &url=
https%3 A%2F%2Fpto.med.pl%2Fcontent%2Fdownload%2F8007%2F87998%2Ffile%2FCance
1%2520Plan%2520English%2520Version.pdf&usg=AFQjCNHeTuHAUcb1z0SD6ka3pESyZQ
gbZA&cad=rja (accessed on 7January 2017).

Portugal

1990

45-69

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 Doengas Oncologicas,
Relatorio 2014. Available online: https:

/Iwww.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).

Rumania

2015

50-69

13.5

Eurostat Breast Cancer: Eurostat screening statistics. (Accessed 25 Oct, 2013)

Eslovenia

2008

50-69

71.3

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)

Espafia

1990

40-69

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

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 ginecolégicos

En el presente trabajo se analizaron los factores potencialmente asociados con Ia
adherencia del cribado de cancer de mama y de cuello uterino, lo que permitira
identificar aquellos que pueden condicionar la adherencia a los sistemas de cribado
oncolégico ginecoldgico implementados y, por tanto, disefiar campafias de prevencién

mas efectivas en la poblacion diana.

La edad fue uno de los predictores positivos para la adherencia a los sistemas de
deteccion de cancer de mama y de cuello uterino mas claros y robustos
estadisticamente. En cuanto a la mamografia, se encontré que la adherencia a la
realizacion de mamografias aumentaba con la edad hasta los 69 afios. Este hallazgo

también fue reportado por otros estudios publicados (115).

Sin embargo, el trabajo publicado por R. Martin Lopez en 2013, analizando los datos
de la Encuesta Europea de Salud en Espafia del afio 2009, reveld que el 80% de las
mujeres con edades comprendidas entre 50 y 59 anos se adhirieron al cribado por
mamografia, mientras que este porcentaje disminuyd hasta un 78% en aquellas mujeres
con edad superior a 60 afos (116). Esta discrepancia en los resultados podria ser debida,
al menos en parte, por la diferencia de porcentaje en mujeres inmigrantes residentes en
Espafia entre los afios 2009 y 2017, 7.8% y 12.7%, respectivamente. Es importante
puntualizar que el grupo de edad principal de la inmigracién es entre los 20y 55 afios, v,
gue como se discutira posteriormente, el factor inmigracion es un factor que condiciona
la baja la adherencia al cribado de cancer de mama, por lo que los altos niveles de
inmigracion en el rango de edad 50-59 podrian justificar el cambio de tendencia respecto
al afio 2009. Como ejemplo de la relevancia del factor edad en la adherencia al sistema
de cribado de cancer de mama, Lauby-Secretan et al describieron que aquellas mujeres
mayores de 50 afios que acudieron a realizar una mamografia tuvieron una reduccién
del riesgo de cancer de mama del 40%, mientras que la reduccién del riesgo fue menos

pronunciada en las mujeres menores de 50 anos (117).
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En cuanto a la citologia cervical, la adherencia al sistema de captacion de cancer de
cuello de Utero fue mayor en mujeres mas jovenes. Este hallazgo también fue apoyado
por otros autores, sugiriendo que podria deberse al esfuerzo del Sistema de Salud
Espafiol por aumentar la informacién sobre la importancia en la prevencion del cancer

de cuello uterino, que se centrd en la poblacion adolescente (11-14 afios) (118, 119).

Martin-Lopez R et al, ya describieron en el afio 2012 una mayor adherencia al
programa de citologias en poblacién joven (116). En este estudio se analizaron los
factores sociodemograficos asociados a la realizacién de citologias durante los afos
2003 a 2009, observando una asociacidn positiva en las mujeres casadas, con alto nivel
educativo, visitas recientes a centros médicos y con enfermedades crdnicas. Martin-
Lépez y colaboradores concluyeron que no se observé una tendencia al alza en el
aumento de cobertura del cribado en esos afios e insistié en las ventajas de los
programas de cribado oncoldgico y en dar conocimiento de estos a la poblacién para

aumentar el porcentaje de mujeres incluidas en las pruebas de cribado (116).

En el actual trabajo, la aceptacién 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, reportd que la probabilidad de realizar una mamografia y una
citologia 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). Quizas, una posible explicacion puede
ser que las mujeres casadas estaban mas motivadas por sus familiares para someterse a

pruebas preventivas.

La variable ser inmigrante resultod ser un predictor negativo tanto para la mamografia

como para la citologia cervical, lo que esta en linea con otros resultados previos (121).

Dado que la inmigracion es un fendmeno reciente en Espafia, la utilizacion de
servicios preventivos con respecto al origen geografico ha recibido poca atencion. Sin
embargo, el porcentaje de mujeres inmigrantes de 40 a 69 afios ha crecido fuertemente
desde la anterior ENSE 2011 (del 5,0% al 12,7%). Estos hallazgos estan en linea con otros
estudios en los que las mujeres pertenecientes a minorias étnicas tienen menos
probabilidades de participar en campafas de prevencidn, incluidas las mamografias y las

pruebas de citologia cervical (122, 123).
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Como posible explicacion de la reducida adherencia de las mujeres inmigrantes
residentes en Espana podrian considerarse un acceso deficiente a los sistemas de salud,

falta de comprension del idioma e incluso aspectos culturales y/o religiosos (124).

El grado de integracion de las mujeres extranjeras medido a través del tiempo de
residencia en nuestro pais y el soporte social percibido parece explicar en parte las

diferencias entre la poblacién espafiola y la inmigrante (125).

En este sentido, aquellas mujeres inmigrantes que han vivido durante mas tiempo en
el pais de destino tienen mayor conocimiento de los programas de salud y mas
capacidad para acceder a ellos. Un estudio publicado por Lei Wang Mot et al en el afio
2022 sobre el cumplimiento de screening de cancer de mama en poblacion china
residente en Sidney concluyé que el factor mds robustamente asociado al cumplimiento
de las pruebas de cribado ginecoldgico era el tiempo que la mujer llevaba residiendo en
el pais destino, incidiendo en las barreras idiomaticas y culturales que la poblacién

inmigrante encontraba en el acceso a los servicios sanitarios (126).

Otro factor que podria afectar al bajo nivel de adherencia en poblacidn extranjera
podria 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 poblacién extranjera es mayor en el caso de
citologias que en el de mamografias, dato que puede justificarse si tenemos en cuenta
que las citologias se realizan en los centros de salud y, por tanto, en el primer nivel
asistencial; sin embargo, las mamografias se realizan en centros de atencién
especializada, a los que la poblacidn extranjera podria ser mas reticente. En este sentido,
una revision bibliografica realizada por Llop Gironés en el afio 2014, sobre el acceso a
los servicios sanitarios de la poblacion inmigrante en Espafa, describié un acceso menor
de la poblacion inmigrante a la atencion especializada y una utilizacién mayor de las
urgencias, sin encontrarse diferencias en el acceso a la atencién primaria respecto a la

poblacidén autoctona (128).

Acorde a los resultados obtenidos en el presente trabajo doctoral, deberian realizarse
recomendaciones especificas en el idioma nativo para la poblacién inmigrante de
acuerdo con las creencias religiosas y culturales. Seria deseable establecer

organizaciones comunitarias para garantizar que la informacién 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 dificil acceso y que nunca se hayan

sometido a un cribado mamografico y/o citoldgico.

Como se podia esperar, un mayor nivel educativo se asocié positivamente con la
adherencia a la deteccién precoz del cancer de mama y de cuello uterino. Las mujeres
con un alto nivel educativo conocen las ventajas de las pruebas de deteccién del cancer
y como éstas pueden mejorar el prondstico y disminuir la mortalidad. Urek et al. en 2022
publicaron un estudio sobre el acceso de mujeres residentes en Turquia a las pruebas
de screening ginecoldgicas basandose en la Encuesta Nacional de Salud Turca del afio
2014, concluyendo que un buen acceso a la atencion primaria y un alto conocimiento
sobre la importancia de los programas de prevencion oncoldgicos aumentaron
significativamente el porcentaje de poblacidon que acudid a someterse a citologias y
mamografias (129). Ademads, un nivel educativo mas alto esta robustamente asociado
con mayor nivel socioecondmico e ingresos mas elevados, que se han asociado
estrechamente con un mayor uso de los servicios preventivos y visitas al ginecélogo,
incluso acceso a asistencia sanitaria privada (130). En Espaia, los programas de
screening dependientes del sistema publico de salud, que incluyen mamografias y
citologias cervicales, son gratuitas y estan incluidos en la cartera de servicios de las
diferentes comunidades auténomas, ofreciéndose a todas las mujeres segln un
intervalo de edad especifico. Las clases sociales mas 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 generacidon de desigualdades en Ia
practica preventiva (131). De hecho, recientemente se ha analizado la existencia de
disparidades sociales con respecto al acceso a las pruebas de deteccién de cancer 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 encontré que la mayor comorbilidad
(mayor niumero de enfermedades crénicas diagnosticadas) se asocido con una mayor

adherencia a los programas de cribado de los canceres de mama y de cuello uterino.
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Este hallazgo concuerda con otros trabajos, sugiriendo que puede deberse a una mayor
percepcion de vulnerabilidad frente al cancer, asi como un mayor nimero de visitas a
los centros sanitarios en la poblacién con patologias concomitantes (133). Diferentes
estudios han descrito que la percepcién de una baja salud, por el diagndstico de
enfermedades crénicas, condiciona significativamente las decisiones y acciones del
afectado, aumentando la frecuencia de visitas a centros sanitarios y la adherencia a los
tratamientos farmacoldgicos prescritos y a los programas que puedan mejorar su estado

de salud, incluyendo sistemas de cribado ginecoldgico oncoldgico (134).

Hay multiples estudios publicados que han demostrado que los factores mas
relevantes que influyen en el uso de pruebas de deteccidn precoz estan relacionados

con los habitos 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 asocié con una mayor adherencia al cribado del
cancer. Puede parecer controvertido, sin embargo, en Espaia, el consumo moderado de
alcohol estd ampliamente aceptado y extendido en eventos sociales, por lo que el
consumo de alcohol es bastante comun entre mujeres con un nivel socioecondmico alto,
gue ya se ha descrito anteriormente estaba asociado a una mayor adherencia al cribado
del cancer ginecoldgico. Los resultados de este trabajo han revelado que los
comportamientos de estilo de vida saludable como la actividad fisica y el cese del
tabaquismo se asociaron con una mayor tasa de adherencia a mamografia y citologia
cervical; resultados consistentes con otros trabajos publicados como el de Portero de la
Cruz y Cebrino, concluyendo que las mujeres con actividades saludables son mas
conscientes del valor de la salud y, por tanto, mas propensas a participar en programas

de prevencion y promocion de la salud (137).

La asociacion entre estilos de vida saludable y adherencia a cribado ginecoldgicos
podria explicarse porque aquellas mujeres mds activas fisicamente y mas preocupadas
por su aspecto fisico también lo estan por su salud y por aquellos aspectos que pueden
mejorarla, como los sistemas de prevencién. A raiz de esta reflexién, también hemos
descrito que la obesidad se asocid con una menor adherencia a los programas de
cribado. Las razones de la disminucion de la adherencia a los programas de deteccién

precoz del cancer debido a la obesidad no estan bien determinadas. Una de ellas puede

72



Discusion Ana Alvarez Gonzdlez

ser la mayor carga de enfermedad asociada con la obesidad, que puede dificultar la
adherencia a los programas de deteccion. Sin embargo, los factores psicosociales
también pueden contribuir en gran medida a la disminucion de la captacion observada
en mujeres obsesas. En este sentido, ademas de la discriminacion social, los pacientes
con obesidad pueden enfrentar prejuicios médicos que, a su vez, pueden conducir a
malas relaciones y comunicacién médico-paciente, y menor frecuencia de visita a
centros sanitarios (138). Ademas, la imagen corporal negativa auto percibida por estas
mujeres obesas podria afectar a participacion en los sistemas de cribado; factores como
la vergilienza e incluso los consejos no deseados para perder peso pueden considerarse

barreras que afectan la participacién (139).

El tabaquismo, el sedentarismo y la obesidad son factores de riesgo conocidos para
muchos canceres, incluidos los canceres de mama y cérvix (140), sugiriendo que, segln
los resultados del presente estudio basado en el ENSE 2017, las mujeres residentes en
Espafia que tenian un mayor riesgo de padecer cancer mama y cancer de cuello uterino
son aquellas que presentar menos probabilidades de participar en los programas de
deteccion precoz de los canceres anteriormente referidos. Este hecho preocupante
también se observd en el ENSE 2011, lo que refuerza la necesidad crucial de fortalecer
los programas de cribado de cdncer ginecoldgico y buscar nuevas estrategias que

motiven la participacion de esos grupos vulnerables en estos programas de cribado.

6.3.- Fortalezas y limitaciones del estudio.

La principal fortaleza del presente trabajo fue la utilizacion de una muestra
representativa de la poblacidn residente en Espafia con una poblacion de estudio de mas
de 7.800 mujeres, lo que ha permitido cuantificar de manera precisa la adherencia a los
cribados de cancer de mama y de cuello uterino e identificar predictores implicados en la
adherencia de estas dos pruebas de prevencién secundaria implementadas en Espana.
Sin embargo, también hay una serie de limitaciones a tener en cuenta. En este sentido,
los datos de la ENSE 2017 podrian verse afectados por diferentes sesgos o errores
sistematicos como la falta de respuesta, el sesgo de memoria o la tendencia de los

participantes a dar respuestas socialmente deseables. Otra consideracién
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importante es que no se ha analizado el posible efecto de la vacunacién contra el VPH
en las tasas de adherencia al cribado del cancer de cuello uterino. En 2007-2008, el
programa nacional de vacunacion espafiol incluyé la inmunizacion contra el VPH para
todas las ninas de 14 afios. Esto significa que la vacuna contra el VPH se administré a
nifias nacidas después de enero de 1993, cuando tenian 14 anos. Por lo tanto, las
mujeres incluidas en el presente estudio que tenian entre 25 y 65 afios en 2017 no
recibieron la vacuna contra el VPH, ya que estas mujeres nacieron en 1991 o en afios
anteriores, por lo que el efecto de la vacunacidn en la aceptacidn del cribado no deberia
existir. En el futuro, cuando se disponga de mas afios de seguimiento de la cohorte de
mujeres espafiolas vacunadas, se podra analizar el efecto de la vacuna contra el VPH en
la adherencia a los programas de cribado de cancer de cérvix, asi como la efectividad de
la vacunacién en la reduccién del cancer de cérvix, incidencia y mortalidad por este tipo
de cancer. Otra limitacion fue que no se pudo recopilar informacién sobre el tipo de
seguro de salud (privado o publico) segun las preguntas de la ENSE 2017. Sin embargo,
este hecho podria ser corregido, al menos en parte, por el elevado nimero de sujetos
incluidos en el estudio, esperdndose que hubiese una representacion significativa de
mujeres con y sin atencidn médica privada. Finalmente, el uso de un disefio transversal
hace que no se pueda inferir causalidad unidireccional entre causa y efecto. Sin
embargo, esta limitacion se da en todos los estudios descriptivos observacionales de
disefio 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 intencién de
incluir en el estudio los datos de la Encuesta Europea de Salud en Espana del afio 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 periodo de reclutamiento de participantes se declaré
la pandemia por la COVID-19 y se instaurd el periodo de confinamiento. Durante los
primeros meses de pandemia, debido a la emergencia sanitaria, se ralentizaron los
programas de prevencion de salud; los hospitales y centro de salud solo asistian
pacientes que acudian por urgencias o con patologia 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 afio 2020 no son representativos; y, por ello, finalmente, no fueron incluidos

en este trabajo.
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1. Segun la Encuesta Nacional de Salud 2017, la tasa de adherencia al sistema de
cribado de cancer de mama, basada en una mamografia en los 2 anos previos al
reclutamiento de datos, en mujeres residentes en Espafia con rango de edad de
40 a 69 afios fue del 66,8%. Este nivel de adherencia es menor al umbral deseable

del 75% establecido en las Guias Europeas de Calidad en el Cribado Mamografico.

2. Segun la Encuesta Nacional de Salud 2017, la tasa de adherencia al sistema de
cribado de cancer de cuello de utero, basada en una citologia en los 3 afos previos
al reclutamiento de datos, en mujeres residentes en Espafia con rango de edad de
25 a 65 afos fue del 73 %. Este nivel de adherencia a citologia es aceptable,
sugiriendo que la politica de cribado oportunista y el esfuerzo realizado en la
ultima década en la distribucion de informacién sobre la importancia de la
deteccion precoz del cancer de cuello de utero entre los adolescentes parecen

haber sido eficaces.

3. El porcentaje de adherencia a la mamografia reflejado en la Encuesta Nacional de
Salud Espafiola 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 cancer de cuello de Utero aumenté levemente en la Encuesta Nacional

de Salud Espafiola de 2017 respecto a la realizada en 2011.

4. Factores como la inmigracion, un nivel educativo bajo, no padecer enfermedades
cronicas y habitos relacionados con un estilo de vida no saludables son predictores

negativos para la adherencia a ambos cribados ginecoldgicos

5. La Encuesta Nacional de Salud Espafiola es una herramienta muy atil para valorar
la adherencia a los sistemas de cribado de cancer ginecoldgico en Espaia, asi como
para identificar los factores predictores positivos y negativos de adherencia a estos

sistemas de prevencidn secundaria

6. Deben realizarse esfuerzos adicionales para reducir las desigualdades mediante Ia

realizacion de nuevas campanas de educacién sanitaria integral para informar ala
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poblacion diana, incidiendo mayoritariamente en los grupos etarios mas bajos,
sobre la prevalencia del cancer de mama en Espana, sus factores de riesgo
primarios y las medidas de prevencion, asi como los beneficios de participar en el

programa de cribado basado en la mamografia.
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ARTICLEINFO ABSTRACT

Obiectver: To malyze the upake of bresst and cendoal cancer soreming acoording tothe 2017 S panizh National
Health Survey (SNHS), to compare uptakes mes with those obrained in the previous SNHS 200 1 and to identify
predictars for the upake for these tvo =neening st

Sedy dragn: Crom sedional study.

Main suirome measges Uptale mies of breast cancer and cervical ancer screening were analyzed for wsnen
aged W69 and aged 2565 years, respectively. ndependent variahles induded sociodemaogmaphic chamober
istics and Bdors related to health status and §ifestyle.

Rl 'We found that 6.8 % of women aged 40-69 years had undergones mammography @ the previows two
years. Fositive prsdictors for memmography uptake wers sge (5069 vears), marital status {marmied), Spanish
natiomality; wmiversity sducation one or more chronic dz mo alochal ptionr phy sical sctivity; body
mas index < 30kg/m% and not smoking. We ohserved that 73.0 % of women aged 35-£5 years had undergne
cervical oriulogy scresning @ the previows three yeam Positive predicon for uptake were age (25-52 yeams
marial setus (mamried ), Spanish mationality; middle-high edueational level; no chronic disesses, no alkoshol
comsumptiom physical activity; body mass index - 30 kg/m?; and not smoking. Thers was a significant de oreme
in the upiske @i for brest cancer screening from the previous SNHS 2011 (OR 0089; 95 3 C1 0830 547
Conchudons: The adh e rade for raphy i Spain in XM T was below the remmmended 70% and was
significanty lower than in 201 L The figwres for cervical cancer screening were rver 70 % and stable over time.

Keywards
Soresning
Breas cancer
Cerviod cance
Eeguinies
Lifestyle

1. Introduction privae health centers also camy out a breast cancer scresning program,

bt i s1ans at age 40 years with an anvual frequency egardless of the

Breas and cervical cancer have been identifled & leading cawses of
cancer death in women [1]. Interestingly, among the European Unlon
member staies, Spaln is one of the coumdes with the lowest death rutes
for hreast cancer [1]. In Spain, there s a breast cancer sereenlng pro-
gram based on bienndal mammogmphy that kb focused on the female
population aged 50-69; mammaography recommendations begin ar age
i 40 years among (hose with risk factors [2], On the other hand,

presence of risk factors [ 3], The high uptale mie for mammogmply
and acces 1 effective therapeutic meatments seems 1o explain the low
death raie for breast cancer found in Spaln.

Ower the last few decades, cervical cancer Incidence and mortality
raies have declined In many populatdons worldwids, including the
Spanish population [4]. The cervieal cancsr mortality mte in Spaln was
the lowest In Evrope, in part duee 1o high eoverage (approximately 72 %

* Commesponding authar at: Preventive Medicne and Public Health Teaching and Research Unit, Health Sdences Faculty, Universidad Rey Juan Cardos, Awvda de

Atenas s/n, 28922 Mloroin. Madrid. Spain.
E-mal addnec analopesifurces (A, Ldpez-de Andne].
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of Spanish women over 25 venm of age) of ortological scresning pro-
grams [5]. b Spein, cervical cancer screening i based on oan ex
amination of cervical oyimlogy in women aged 25-65 years every thres
years; the soeming & oppormmstically offered when women visit
hezlth centers [31

[Nfferent stdi=s have nepotted that the beneficial effects of popu.
tion-hased cancer screening programs have hastened the declines in
brexst and cervim] cancer [6-81 However, the suwces of cancer
screening pograms will olwiously depend on the uptake me= I orgst
populstions. Significant differ=nces in the montality r=tes of bresst and
oervical cancers betwesn Eastern smd Northern Ewopezn omimes
hawve besn neparted [1], which may be due o the low adherence to
scresning programs found in Fastern Ermopesn regions [91

Spain is mne of the European countries with the highest bresst and
cervial scresning coveragess [1,5,10]; therefore, the Spanish populs-
tion may be mmidersd an excellent @rgst populstion to analyze
varishles amocisted with the soesning program wptake e [107
Taking all together, the aims of the present smdy wers to analye the
uptake of brezst and cervical caneer sareming based on data from the
2017 Spamish National Health Sirvey (SNHE), © compare uptake raes
with those oltzined in the previows SNHS 2011 and o identify health,
lifsty e relatesd amd sodademographic varisbles associated with nptake
af thess two soesning tests.

2. Methods

A cross-s=ctional study was peribrmed hesed on data ohaned fom
ENHS 2017. This survey coversd a2 represemtative sample of non
institutional med adults {=p=d 15 yearsor over) residing in main Smily
dwellings (housshaolds) i Spamn. hfomation was @led=d fom
Ocober 2016 to October 2017 (o= X.090). Mare details an the
methodology of SNHS 2017 are svailable elsewhens [111

For ow sdy, acoonding to fhe sreening recommendstion age
groups, we selecte] 5806 women aged 40-69 years r mammography
update assemement and 7,855 women aged 25-65 pears for eervical
cytology uptake asessment [ 121

We crested two dependent variahles to assess the uptake of bresst
and cernvial mncer screening wsing the llowing questiona

Liptalke of bresst @ncer scresning was determinsd by asking, “Have
you ey inderpone momrography. Those who answered affirmatively
wene aked 2 semnd question, "When was the oo e you had a mam
mugram?’. The women had fiur posible answers: a) in the b=t 12
mamnths; b} aver 1 yexr butles than 2 yexrs ager ) over 2 years but l=s
than 3 years zgo; and d) over 3 yeams ago.

‘Women who reporte] that they had undergone ther most reent
mammegTam within the previous two years (options 2" and “b") wen
omsider=d “optzkers’. The ining sbjeds were dassifisd 25 2o
wptakers’.

Uptake of cervical ancer screening was deermaned by askang “Heve
you o wndagone o oeniol oeology swlaten?. Women whao an
swered affirmastively were askedl, “When was the loor Sme you sndernent o
cerviml gnlngy svakngon . The women had five posibls answens a)
in the bt 12 months; b) over 1 year but ke than 2 years ago; clover 2
years but bews tham 3 years ago; d) over 3 years botless than 5 pears ago;
and ) over & years ago.

Women whao had undergone cenvi@l gymlogy within the last thoes
years (optons g™ *b" and “c7) wene considered “ypokar. The ather
subjects were clasified 2 ‘non-apobers'.

The mndependent varishles included

Socindemographic varishler ag=, marital smws (singls married /
other), nationality {(Spanish bom/mmmigrant), sducaton level {(pri
mary/semndary funiversity studies) and social clas (opper/median/
lower) Social class i SNHS 2017 wes oearsd usng the method pro-
possd by the Spanish Society of Epidemialogy [111

Health stats: presence of selfr=ported chromic disemses. Health
stais was clewified ino fhres groups acconding to the mumber of

Dcscarpade e &
bar iczssiial S

Mamriar 135 (2020 2753

chronic dis=as=s none, ane or two, and thres or more chomic disesses
The presence aof the following seif reported presence of physiciandi-
agnised chmonic disesses wos oonsider=d: high hlood presure, myo
cardial infarction and other heart diseases, asthma, emphysema,
chronic bronchitis, chmnic chstructive pulmonary disesse, arthmeis,
dishetes, cirrhasis, hepatic dysfindion, embalisms, icms/stoks, ma
lignancies and thymoid problems.

Mental health: We crested the variable “menn] @nsc”, which in
chided participants wha s=freparted hawving a physicen disgnosis of
me ar mor= of the following onditions “deprexoon”™, *dronic aocieny™
and “other merm! procesee”. Aanding o the SNHS methodology, the
fuestinmnaire i ahways directly answersd by the sdeced participant,
and a persan ather than the seleaed participant can be the (pomy)
respandent only if one of the following siuatons oomn a) the s=laced
participant i in a hospital or care &dlity, b} the sslected participant's
ahility to answer i inmpacitated by a serioms ines or a dissbility or c)
the selected partidpent mnnot anmwer becamse of langmags resons.
Therefnre, surveys of pemsons with sevens memal dnes that coukd
oompramise the validity of their respo o the quest ine womlk]
be answered by a proxy respondent

Lifestyle behandars: use of ol contraceptive methods, aoment
smoking, almhol consumption m fhe previons twa wesks, lesune fime
physical activity and obesity {s=lf reported body mass index 2 30&kg/

m),

2 1. Soticion] analysic

The sample distrbuton was described for women mdergoing
breast and cenvical cancer screening. Uptalos was 2nal yred for both e=s
acoarding @ the ndependent sudy variables Qualitative variahies
wene expresmed 25 freuencies and peroentiges. Comparisons wens
madeusing the chi-scuared et Mol i variahle analyses were perfarmesd
using loghtic regne=sion; two models wen= genemted, and the W
dependent effecs of the independent variables on uptzke of mammo
graphy {(#0-59 years) and ervical cytalogy (2565 yeams) wene esti-
mated.

Ta amses the trend i the uptake of the scresming st from SNHS
211 to SNHS 2017, we joined the two dabeses and conducted a 1o
gistic regremion madel. The multivariahle models inchided hoth those
varizhles with a significant asocistion in the bivaria®e analysis and
thase reparted 25 relevant in the litemmre. Odds matios (OFs) with 95 %
oonfidence inervals (Cls) are prvided 25 2 mesnre of asociation.

The statistical analysis was performes]. wsing SPSS 250 software. A
two-tailed povahlie < (008 was considersd statistically =ignificant.

22 Smomvity analyds

To asses whether the time period used to coll=ct mfrmation on the
uptake of brezst 2nd cervical @neer screening coukd affect our =l
due to memaory bizs, we also analyred e data using one more yeer for
brest cancer (lest 3 years) and two mone years b cervical cancer (Tast
five years)l

3. Results

A1 Choaceridic of the popuilafon. seleried © oo upinke of soeming
L=

As Table | shows, 5806 women wens salscted for the mammo
graphy soesning test nptake zesment. Most of these women wens
aged 4)-59 years (4.3 %) and were married (T8 %) We found that
5317 % had completed semndary stdies, and 12.7 % were immigrants.
Almaost half of the population seleced for mammography screening
amsessment did not repart 2ny chmonic dissase and 783 % reported not
suffering from mental dlness.

The wial number of women anahzed for the oervical cytalogy

Ry i jren’ Elavier cu
b Toidi o dors
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Table 1

Dkt bvert e of sy peovpl bmdons dow mammognphy and carvieal cpalogy ac
conding 10 study varibles Remln from e Spantsh Mationa] Healt Survey
w7

Masriac 130 30200 2733

actiosd physical activity (p < L0013 and those who occasionally
omsumed alcohol {p < WOOT) (Table T

Wheen the semsitiviny amlysis was cond ncted omsidering those who
had & within the last three years 2 ypakss’, the resnls

SCRERNDG TEST Masmnogepky W01 Cesvied
cpihgy HAY
TAKCET PIFULTA TN (A maye] G- yamr] (SETE) (E-£5 pmaf)
(s
Vaadede (= B LY B LY
Pp— ow F-o Eres IEE a4
Sabiklla .o 3434 il e
High Hae my ke MS
Mol ity Sl £y TiE S E&7
e e f1.] IFEy IEE
i 1] {15 4 LS
Sazeculicy P—— T It M 1A%
Spamit Sad [k BRI BLE
Exhan Sl Sevd Py Bae g IXEr 158
ot el
Sovvaduzy o] 537 4440 SAG
E ]
vy (=5 a3 NE 4
ol
Sincdaal i Lippe ury ik (10 ]
Sl BES 31 44 33
Lo ESH 458 wEnE 4al
(hmna dbwos -] HedA LY 4FaL &y
L3 Han ALw W M
Joxr omre =7 L] L L]
Slon il doos T Erda Yy il Y
e A4E TaE 645 ELY
O g ¢ L B EX = ] 43
e L] Y TEE  BAS
fanoke P 47 EEL i T
B Eiit] Tai e Y
LTS ————— = ey 443 &23
Ba 81 M3 E  IX7
il e Wiy o e £ FRevETE
Ha ar 4 a0as 348
ey L] i I&E X 45
Mo k-5 -k EEE BEY

Age groups @re o Iollows: for masmmography. Low 40-49 pears, Midde:
50-59 years; Hight S0-59 yaurs ard S carvical eymlogy: Low 25-29 pars
Middle: 4052 wears, High 5365 paus.

scTesning assesmment was THSS Tahle 1) Most of thess women werne
aged 25-52 years (708 %) and were manmied (66.7 %) Of these
women, 4 % had a miversity edocation, and 169 % wer= -
migrants. Women selegted for the cenviml cytology soesming anes
merd had a resonable heslth stxius, S009 % were without chromc
dismases and 2.3 % were free of mental ines.

42 Uptaks s for mommogrophy based on sododemographic, henilth
e lijeshyl s relaied veriohles: predichors fior uptake of mommography

s Table 2 shows, 668 % of women aged 40-69 years had onder
Fone mammography i the reviows two yeam.

Accemling © the sociodemographic data, grester uptakes was fond
in women aped 50-59 yeam, women who were mamied, women who
had completed primary studies and women with a high sodosconomic
stahn. Mammography was ako found to be mare freqoent among
women wha had completed primary stodiss {p < 0H L

The nptaks mit= for mammography was higher in wom=n who had
at least ane chmonic disssse (p < 0,001 Upakes was positively mr
relaied with the nunber of chmonic dissmes, the highest uptake m=te
was fimnd in women with thres or more chronic disesses. [t was alba
found that obese women wens l=x likely to have undergons recent
mammagraphy soesning {p =0.016) The percentage of uptake for
mammagraphy was higher in mommokers {p < 00010, those who

Descangzads purr Ao s L

i el e ratioatie, N e P v ds st et b, Cinpnght 103

E

= S o Cigredinmen | f Cinssle s Loome Sineares af Health de Chsssalkey oo o Elasien en aluil 3

reveslsd that 73.2 % of women aged 40-49 years had undergone the
screening test. { Suppl ementary Tahles 1 and T3 This mesns an incoess
af G4 % (Fom &66.8%-73.2%) with respect 0 women who had wm
dergone graphy in the m ded period according to the
tresst @neer scyeening program from Spain (within the previons two
years). However, as shown in Supplementary Tables 1 and 2, there werns
na chamges with respect to the variahbles significantly awmodated with
mammagr aphy opaks when the two- and thres year enges wene ussd
As Table 4 shows, pesitive predictors for mammography uptake
after multivariable anmalysis were ape 50-69 years martal statm
{mamriedr Spanish matiomality; wmiversity sducation me or more
chranic dis=ases, no alcchol consumption in the previons tvo wesks;
phyaical activity; bady mess index < 30 kg/m” and no smaking.

131 lptakes mies for cervienl cyinlogy based o sociodemogrophss, healsh
end ligchyle relnsed warigbles: predichors for uptake of @il cyolo gy

Seventy-thres peroent of women aped 2565 yeam had undergane
cervica] cytalogy in the previous three years, The highest uptake mte
for cervical cytalogy was fomnd in middleage women (40-52 years)
mnd high social cless groups {p < 0.001) {Tshle 2} Marsover, upiake
was higher among wamen who hed recefved 3 mivemsity sducation
{p <= 0,001} and these withont chronic disesses {748 %), and uptake
dearreased with the number of chronic disesses {p < (U001, Women
with mental dnes showed lower uptake mtes than those without
mental dlness (p < 001 & wes also found that obese women werns
l=s bkely to undergo  cenvical oriology scresning {p < 020013
{Tahle T

Pmnally, uptke was higher in nonsmokers, physical adivity pract
tioners and oas=ional alechal consumess {Tahls T

Shovm i Supplementary Tahles 1 and 2 are the r=mls of the s=n.
sigvity analysis when the tme period nsed to desrmine cytology
scTeening “upiokaz® was incremsed from thres to five veams. The =
analysis performed on women aged 2565 years revealed an increzse in
the sdherence rate of 7.4 % (from 7210 % to 804 %) with nespectta
those who had undergone cyinlogy in the recommendsd thnss.year
period. The variahles zesociated with scresming uptke wers the same
megardl s of whether the three. or the fveyear time peniod was ussd

The multivarishle analysis [Toble 4) showed that the positive pre
dicoms for uptale of cenvdiml] ortology incinded 2ge 25-52 pears, mar
ital status (mamiead); Spanish nationality; middlehigh educational kel
{seomndary studies and oniversity smdies’; no chronic disesses, no al
cohal comsumgtion; physical activity; bady mass index = N kg'm™
and no smoking.

34 Comparicon of yptake rags for brenst and covical coneer bawem
SNHS 2011 oud 2017

In comparison with the results from SNHS 2011 [14], the uptake of
breast cncer soeming amony women aped 4069 yeam wans sig
nificanily decresced i SNHS 2017 by almost 556 (720 % 95 % Cl
POA=TAS vs 564 %; 95 % Cl 65 5-68.07 Por cenvial cancer saeening,
the uptake raie of cervical orinlogy was slighfy increased ompared to
the npiakes =t ohaimed in SWHS 2011; however, the moesse did not
meach statistical significance (M0.1;95 % CL68.7-71.4 vs 720 % 95 %
Cl 721740 After adjusting for possible mnfounders and wing 2011
as a reference, the OR for mammography was (089 (95 % C10.83-0.94),
and the OR fbr orinlogy screening was 1.0 {95 % C1 0.95..1.10). Thi
means that the pmbabiity of mammography upmke was signifianthy
lower In 217 when compared with that & years earlier.
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Upeaice of mammegragihy and eervizal cynlogy acoeding o e iedemographic mriables Rembs fom the Spanish Nasona] Hedlt Surey 2017

BCRERNDNG TEST [T ——— ] vl cyuslogy 20L7
TARCET IIPULTAE N (A8 ) (25 ]
Vi i [rpe——. - s %l - ®ma
g g % Low FL (41.945.5) F L [TV E L LY
e A (L 1.4 o] (FA4-TRE)
R e (7581 &) & BT
PP Marad o (8 0T el [EE%-TL1)
iyl s (47 6-5.4) A AT-TEE)
b &4 (2 44k 5) o B35
Moy [— EoR (464517 L (BA5-F5]
Bk P (= e (FAG-TEL)
Bl Sl el iy wnlas e (L% A4 {4308
Goonduy asdies [ (1 B8 1) T4 FaL-TAT)
Unsmzaazy seales ahE [ 0 ) e AL
St (s fghe 2 (. 4-M.5) Y (ELA-354)
(TR o {511 A GrAT-TRE)
Lewaz e (B4, 4) " EAT-ATE)
Torald .4 (85 ) e [FrL-an)
L, pordidene e Intarval

* Age goupd e o folioers: jor maaEeegragh v Low 4049 yeas; Middle 5059 years; High 6069 years and for cervical eprodagy. Low 25-39 years Micddle:

4052 pears High: 53-65 pears
" Slgmiflcann associad on for mammegraply.
* Sgnifican ssccimion jor cervical eptolagy.

Table 3
Ulpraioe of mamemagraphy and cerviml eymilogy acording o heabh and liestyle wriables. Resuls from the Spanish Magooal Heal® Somey 201 7.
R EEENING TEST Mz sy B0 N - T
TRRET POPULTATON [EToR - (255 yom)
Vs [ = S = 1
(o densisioss ™ [ S {0 ) E (rAS-TEE)
ler2 ne (B3 ) na EaS-124)
3 or mre e (s % EEE-E4%)
Momal does Y i [ e iEag-ran
Ne X [ETT L LES GL1-a3)
(el eon e Y £ (B EE ) & AR
Nix = (e A 3) e (FLE-TAE]
ke ¢ Yo &S 50,0640 i a4
e s (& 150 f2 ¥ [F23-T45)
Moched Conammpsan Y i (B A ) %3 FE-775)
Hu e (K2 3681 L (BAS-6E1]
Ppaad fetbiy =" Yo EE (e 8-708) =1 AR
Hu s (E2254.5) &1 Ead-EhE)
iy ** Y EEE |E ) & [EAL-EaE)
Ma s [T L fasranE]
1, confldance inerval

* Elgnifican asnciaten for mamrogTEh Y
b Significar sssockon for cervisal ciolegr

4. Discussion

In the present study, the upake mes of breast and oervical canos
screrning in the Spamish population were amalyred based on dats from
SNHS 2017,

The results revealed that 66.9 % of women aped 40-69 years had
undergone p e phy in the previous two years. This
means & significant decresse of almost 56 in fhe optake =te for

y compared with data otained for the previows SKHS
31 [109] ¥ is worrisome that the average upaks of mammagraphy af
Gl % for women aged #)-68 vears living in Spain was lower than the
estimated Fnmpesn acoepiahle parficipation mte of 70 %, whid &
mecommended to kesp the program cost-efective [13]. Itis Inportant in
paint ot that the total optake of 668 % was markedly influencesd by
the poor uptake mate of only 417 % obtained in the women agsd 40-49

Descanads e
iz pEzwLd

years, compared with the mies in the women in the 50-59 and 60-69
years age groups, who had uphke mte of 82.8 % and 7946 %,
spedively. In Spain, the National Health Service sends a leter of
vimtion for mammography every two yeans for women aged 50-649
yezrs, and lethers of invittion ane only sent to those 2 ged 4043 veam if
high-risk conditioms exist. In addition, universal bresst canoer soreening
programs for women aged #)-49 yeam are only orried ouwt by private
health care companies in Spain. Therefore, we hypothesize that de=
oyl goxess to privae health care doe to the 2008--2014 soonamic
ois may have led to reduced mammaography nprake for women aged
449 yearm. Purthermore, a recent stndy reparted more insguities in
aCoem to scresning tests such @ mammaogaphy during the sconomic
orisis in Spain [ 141

In the bt decade, Spain has been hedd in an infermedist= position
betwem the northemn region of Eumpe (nptke mates between 70-80 %)
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Table 4
Varabies independesd ¥ and slignificamly asnciised with opaie of masmm ggraphy and cervical oytology. Resuls fom Se Spani s Marional Health
Horvey 2017
ROREENING TEST Mz i o Pl
Vo Rl il O B S ) O (5 W O]
g onpx Low k L7L (1l 4e-1 )
il el B84 BoE-T AN LEd {1 41-1 8]
g AAE (4 E-58) ]
] e Sigle L 1
Ml B (1 2 i) L4 () 20 )
b BAT (JiB-1_) L5 {151 86}
s ey Enstigast k t
Sk b (1B RE) Lo 1 1y
Bl el FPoimiary stnlda | ]
Sonday atadba G -1 he) L7 1 553 )
iy st o skl LA (1. 14-1.7) pey o B B L
rockc démue -] E ]
L oed (TR B ] LS (-1 )
3 ad moxm L {1 - o) LU fpoir-1.43)
Bicein] Cumammpan Y L 1
B B3 (1. B-1 %) L2 {1181 4T
Tyaicad Acswiy Vo B2 {haw-1 550 ]
B E 3 G-k )
iy Ve | ]
B B3 {1 1.5} 1A Ea-) 3y
Snoker Vi L ]
N E34 {1 15-1 5] L1 D=1 )

0z con fidenee: inerval

amnd the central and esstem regions of Europe (640 %60 [15] However, it
is diffirnlt to establish a3 comparison of bresst cancer sowening ad-
herence among Erropean Union amniries doe to the coxsiderahl = dif-
ferences in the target populstions and sareming strategies and =ven the
Iack of recent uptake data for some couniries. However, the latest data
ar= shown in Supplementary Table 1 Aaording to the availshle in-
formation, an acceptable partidpaton rae of 7 % has not been
m=ached by a large propartion of Foropesn conmries {19/26), mchding
Spain [13]. hndesd =70 % participation =es are only foond - @
ommnries sudh 2 Finlamd, Slovenia, the United Kingdom, In=lsnd,
Dermmark, Sweden and the Crech Bepublic. Given the nptake e of
668 % foimd in our study, Spain would be pesitionsd within the top 8
amang Fumpesn comines, ocbiaining a higher participation rate than
ther adicining comiries, such 25 Portugal (6020 %) and Pramce (5227
L

A possible resson for the reduction in the mammography uptake
mte from 21l © X7 ould be the moese i the proportion of @m
migTanl wamen in our country. Spain has experienosd an incresse W
the migrant populstion from the 5% repanted by SNHS 2011 to the 12.7
% obseryed in the present work. Acording to daty 25 of the 17 mary,
2017 (Smgictic Nafonal Inctibee froom Spain. www.ine s ), the immigrant
population fom Europesn countries that hawve bresst cancer scresming
progammes mainly mme from Romanda (150 %), te Unitsd Kingdom
(6.6 %), Ttaly (45 %), Gemmany {12 %), Bulgars (2.9 %) and Prnce
{23 %) ATl of the zbove. mentioned countries have reparted adh o

value reporesd by our group wing SWHS 201 1 [107. This resulf ssems to
suppart the positive trend of coverage from 2000 to 2014 (from 495 %
to 712 W) observed in Spain [10,16-18% At lesst in part, this high
percentage of uptake o1 cendl grplogy @uld be doe to increseed
efforts by The Spamish Health System o incresse fhe information ahout
the imparemce of early detsction for cervical cancer [19]) The uptake
rate of cervical cytology scresning foumd in women aged 2565 yeam
has remained in an intermediate position betwesn northem Ennopesm
ommries (rngng betwesn ¥-50 %) and comntriss in the central and
eastern. regions of Ewrope. which have the lowest mates of optology
uptaks [151

In this wark, potential fagors ssociated with the uptake of bresst
il cenvical canoeer soreeming wene alio analyzed. Age wes one of the
maet mmpertant predictors of scresning uptake fir both bresst and
cervim] @mnesms. In sccondance with other sindies, sdherence to
mammagraphy was found to incresse with age mp to age &F yeam
[10,18,2H. However, 2= meviomsly neporbed  oervical oytalogy
scTeening uptake was gresder in younger women [ 16,175

The upiake of both scresming tests was greater among married
women, which agress with previows smadiss [10,15]. Az a posible ex
planation, marmisd wamen may be more motivated by their nelatives to
ohiain preventive tests.

Additionally, being an immigrant wes foumd to be a negative pr=
dicor for both mammography and eTvical oaology sos=ning.

mates for mammography lower than the 668 % adherence me= bmd m
Spain, with the exception of the United Kingdom, which had a mam
magraphy upke of 760 % (Supplementary Table 31 This fac may
indicate that, atlexst in part, immigraton might also be mvohed inthe
ohserved redudion in mammography uptake with rspect to SNHS
201 1, since women migrating fom thess mmtries had a lower prob
shility of recsiving the screening test in their home country tham the
mdherence fomd n Spain, However, mons detailsd information on the
place where the screening tests wens madudted wemld be necesory
onfirm this hypothesi.

Om the other hand, the resulis revealsd that 73 % of women aped
2565 years had received preventive eervical orinlogy i the previoms
thres years. These data ame very similar io the 7.1 % cpiology opiake

Descanzadks fury |
i ezl &

P studies d that wamen belonging to sthnic minorites
were lews like=ly to undergo canesr screening tests [21,227. This may be
due to poar acoes to health systems, not understanding the =nguage,
i culmral differencs, amang other factars [20,23).

Az expeded, a higher sducational level was positively asocisted
with adherenee to br=ast and cervical caneer screening. Previoushy, we
alio reportal the existence of sodal disparities in scoe=s to mammao-
graphy and cemvical grimlogy screening in Spain [101. Higher educa
tiomal leved and sodosconnmic status hawve besn amociated with higher
us= af preventive services and cancer scresning rates [18].

In the present study, it was also found that higher comorbad ity was
amocited with gresiter nptake for bresst @incer scresning, which may
be due to @ grester mumber of visis to health centers and & higher
pereeption of whemhility aganst cancer [3,14, 24 5]

=
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O resslss revealsd that slooho] consmmption in the previoos two
wesks was mwocinted with higher adherenos to cancer soening. This
s=ems mmmoversal however, in Spain, moderat= alrohol commmption
& common among women with high socoesmnomic stems, and high
soCoscmnomic sttt W amociated with higher nptale br cancer
sresning: In sommdanee with other smdiss [10,24], we fomnd that
physical activity and not smolking wens ssocints] with a higher nptake
rate for mammography and cervical cyinlogy soesning. This may he
explined by the &a that women who are maore worrisd shont their
physical appesrance and health are nsmally mone physically sctive. We
alo found that chesity was 2ssociated with lower optale. Additionalily,
ilne== bomden i assncis e with obesity, and prychosacta] Ssctors may
abko stmongly mnimbute to the decresed npiake oheeTved in ohee
women. ndesd, patins with obesity may face physician biss, which
may in tum lead 0 poor patient-physician relationships and commn-
nication and lower mates of sresning [ 26, 27). Furthermore, patients®
=21 f perosptions of negative body image may affsct preferences for
screening; fachos such 2 emborrasment and even the owanted 2d-
vire ta lome weight may be considersd bamisrs that afert parhicipation
[28)

As previously oheerved in SWHS 2011 [10], the present study ako
mevenled that women with higher canesr risk, do= to tobsao s, -
dentary lifestyles and ohesity, wens Je=s likely 0 porticpate in cancer
screening. This wonying ot onderiness the nesd 1o improve optake,
mrticilarly for mammography. As possible methods of improvement,
tailoned interventions, bused an the Health Belief Model, and the = of
physician recommendations: have hesn shown to be effsctive in pme
maoting mammography soening [29]. Several sdies hawe ala proe
pos=d possible inerventions that aim to ncresse motivation and pro-
vide infomation, including audit and Esdiede, inentives and
e ders [A03.

The stremgths of this work wene the us=afa representative ssmple of
the Spenish population, which allowed w o quantify adherene o
treaest and cerviosl ancer soeening and toidentify predichons nval ved
in the uptale of these two soening =i, Howsver, there ar= also &
nomber of shidy Imitatons. Data from SNHS may be affected by
nonre=porse biz, memory biss, ar the tendency of participans to give
socially desirshle responsss

lsing the sensitivity amalysis, we found that moressing the time
period for uptake remlted in @ smasl] norese (approdmately 10 %) n
the adherene for mammogrs phy and orinlo gy soesning with the same
redicom of nptaike found using the rscommendesd periods. Thenesfione,
we think that fee memary biss, if it exsts, was possibly of a =small
magnitude and did not affect the main onclusions of onr nvesti gation.

Another importmt considerstion i that hes not bem analyzed in
the possible effisct of HFY vaocination on the adhensnos raes of orvical
anceT smeemng. Ino 2007-2008, the Spnish natimal vecinstion
mogam inchdsd HPY immmzation for 21l girk aged 14 yeas ald
This means that the HFY vacdne was administensd to girls bom after
Janmry 1993, when they were 14 years ald Thensfore, the women
incinded in our sdy who were aged 2565 yeam in 2017 did not me-
caive the HPY vaoination, sine= thess women wers bom in 1991 or i
Previois yem, 50 the effert of vacoination on screening uptake shoulkd
nit exist.

In the fotures, when more years of follow-np of the cohort of vac:
cinated Spamish women bemme mvailsble, it will be possitde to anal yoe
the effisct of the HFY varcine on adherence to oervical cancer screeming
programs as well s the sffisctivensss. of veccination in rsdudng oervical
canceT incidenoee and moriality.

The other limittion was that information on the type of heslth =
msnramce {private or pohlic) was not able to be collecesd aconding o
questions from SKHS 2017. Finally, the nse of a oo sectional desizn
means that emslity cannot be infiemsd.

We mnrlude that the adherenos = for memmography in Spain
found in 2017 was below the remmmended participation mate of 70 %
and was significantly decresssd when comparsd o SKHS 2011 Mare

Descangahe e Ak Les in°3) &1 T
i pezwetiil daldadiimicis, Ny i o

3z

il ol Cunetalle s Lisoma: Mliovkatey -l Heall
e skl v e, Ciprdight €

Maeriar 135 (20200 27337

efinrts should be made 0 redoce neqmlites snd mpoove preventive
mogams for bresst canesr scresning in Spain. The upiadke @i for
cervical oytology was sorepble, siggesting that the palicy of oppor
timistic scresning and incressed distibuotion of idformation reganding
the impartanes of early detection for cendml mcer among adolsscent
has besn sffective. Factars such = immigration, kower sdncations] l=
vels, and nonhealthy lifestyle behaviom wens negative prediciorms for
nuptake of these scresning testa
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