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Resumen

El cribado es una estrategia sanitaria usada para el diagnostico precoz de
enfermedades que puede mejorar el pronéstico de estas. En Espafia se realizan programas
de cribado para detectar los canceres de Cérvix, de Mama y Colorrectales. Partiendo de
la hipdtesis de que los distintos factores sociodemograficos de la poblacion influian en el
cribado, intentamos describir las prevalencias de los programas de cribado y su
variabilidad teniendo en cuenta distintas caracteristicas de la poblacion. Paraello se hizo
un estudio epidemioldgico observacional de tipo descriptivo y transversal de datos
secundarios que fueron proporcionados por la Encuesta europea de salud en Espafa
(EESE) en el afio 2014 mediante el programa SPSS. Se obtuvieron distintas frecuencias
dependiendo de las variables sociodemogréaficas, geogréaficas, socioecondémicas o de
estado de salud, lo que sugiere cierta influencia de dichas variables en los distintos

cribados.

Introduccion

Una de las estrategias mejor avaladas para la reduccion de la mortalidad por cancer
son los programas de cribado poblacional: son aquellas actividades de prevencién
secundaria orientadas a la deteccion de la enfermedad en fases precoces (fase temprana
de invasividad) o incluso antes de que se hagan invasivos (fase pre-maligna). Esto
permitiria realizar un diagnostico y tratamiento temprano de la enfermedad con el
objetivo de reducir la incidencia, evitar la mortalidad prematura y/o la discapacidad
(morbilidad) asociadas a ella, mejorando, en definitiva, su pronéstico. Se ofrecen
activamente al conjunto de la poblacion objetivo residentes en una comunidad susceptible
de padecer la enfermedad, aunque no tenga sintomas ni haya demandado ayuda médica.
(Ley 33/2011, General de Salud Publica). Es un proceso continuo y no una prueba
puntual. El cribado también tiene desventajas y riesgos: ademas de los potenciales efectos
adversos asociados a las pruebas y al tratamiento, se podria favorecer un periodo de
morbilidad mayor si se adelanta un diagnostico que no suponga una mejora en el
prondstico del paciente, y aumentar el riesgo de un sobre-diagnéstico y sobre-tratamiento

por la deteccion de anomalias de pronostico incierto o lesiones precursoras. [

Situacion del cribado de cancer en Espaia

La Union Europea @y la actualizacion de las Estrategias del Cancer del Sistema

Nacional de Salud (aprobada por el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de
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Salud, el 22 de octubre de 2009)E! recomiendan la implantacion de programas
poblacionales de cribado del cancer de ceérvix, colorrectal y mama, pero existen
desigualdades entre las diferentes Autonomias, sobre todo en los programas de cribado
colorrectal. Existen pruebas de la eficacia del cribado del cancer cérvico-uterino
derivadas de estudios basados en la observacion, y del cancer colorrectal y cancer de

mama derivadas de ensayos clinicos aleatorios. [?

e Cribado de cancer de cérvix

El cancer de cuello uterino es el segundo cancer mas frecuente en mujeres después
del de mama en el mundo (con aproximadamente 500.000 nuevos casos al afio en todo el
mundo) y el quinto de todos los canceres. La edad media de diagndstico es de 48 afios,
aunque aproximadamente el 47% de las mujeres con carcinoma invasivo de cérvix se
diagnostica antes de los 35 afios. Solo el 10% de los diagndsticos se hacen en mujeres
mayores de 65 afios, representa el 3,3% de los tumores femeninos. !

El programa de cancer de cérvix en nuestro pais recomienda la realizacion de
citologias en mujeres asintomaticas que sean o hayan sido sexualmente activas, con
edades comprendidas entre 25 y 65. La prueba de cribado es la citologia cervical (prueba
de Papanicolau: Papanicolaou es una prueba de deteccion, no una prueba de diagndstico;
especificidad >90%) y el intervalo entre exploraciones es de 3 afios en mujeres de 25 a
35 afios y de 5 afios en mujeres entre 36 y 65 afios. [°]

En Espafia el cribado de cancer de cérvix sigue una estrategia oportunista en todas
las autonomias, pues se realiza como una actividad no sistematica que se suele llevar a
cabo dentro de los servicios de salud a peticion del interesado o aprovechando una
consulta por otro motivo médico, de manera que en este tipo de cribado existe poca o
ninguna capacidad de monitorizacion. B! La principal causa de desarrollo de este tipo de
cancer en Espafia es por infeccion del virus papiloma humano. La aplicacion de los
programas de cribado realizados de forma eficaz, ha demostrado ser efectiva en la
reduccidn de la incidencia y mortalidad por cancer de cuello uterino en todo el mundo,

aunque ninguno ha logrado erradicar totalmente la enfermedad. !

e Cribado de cancer colorrectal
Los programas de cribado de cancer colorrectal (CCR) en nuestro pais son
programas poblacionales disefiados, segun las recomendaciones europeas, para la

deteccidn de la enfermedad en hombres y mujeres de entre 50 a 69 afios mediante la
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prueba de sangre oculta en heces (SOH) con un intervalo de exploracién bienal, usando
como prueba diagndstica una colonoscopia en caso de prueba positiva &1,

Estas caracteristicas serian comunes para los diversos programas de cribado de las
comunidades auténomas, salvo en Cantabria, Aragon y Castilla y Ledn, con un rango de
edad més reducido I, Esto permitiria la cobertura de un sector de la poblacion que, segin
los estudios, tendria mas riesgo de desarrollar la enfermedad. Hasta el afio 2014 solo 11
comunidades tenian implantado un programa de cribado poblacional, con distintos
niveles de cobertura ®1. A partir de ese afio, el Ministerio de Sanidad incluyé esta prueba
en la cartera basica de servicios y en la actualidad todas las comunidades autonomas
disponen de programas de cribado de la enfermedad, pero manteniendo las grandes
desigualdades en cuanto a la cobertura del cribado 8. La cobertura global de la
poblacién de riesgo, segun el ultimo estudio de seguimiento de la red espafiola de cribado

de céancer, no supero el 19,98% del total en 2014 61,

e Cribado de cancer de mama

La deteccion precoz de cancer de mama en Espafia, se basa en un programa
poblacional que tiene como objetivo a las mujeres de entre 50 y 69 afios (de acuerdo con
las directrices europeas de garantia de calidad del screening mamografico— Diario Oficial
de la Unién Europea, 2003 ). El cribado se realiza mediante mamografia con doble
proyeccion (oblicua-mediolateral y craneo-caudal) y se recomienda las exploraciones en
intervalos de 2 afios. La cobertura actual de los programas es del 100% en todas las
CCAA. BlE]

La poblacién objetivo recomendada esta cubierta en porcentajes entorno al 43-
58,5% en todas las CCAA (a excepcion de en La rioja, 36,8%), sin embargo también en
todas ellas, se abarca a las mujeres de 45-49 afios en porcentajes inferiores al 13%, a
mujeres de edades mas tempranas en un porcentaje inferior al 22,5% (salvo Ceuta,
28,6%), y a mujeres mayores de 70 afios en porcentajes comprendidos entre 19-32%
(salvo en Galicia que alcanza el 37%).

Hipdtesis
La prevalencia en la utilizacidn de los programas de cribado varia dependiendo de
las caracteristicas sociodemogréficas, geograficas, socioecondmicas y del estado de salud

de la poblacion.
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Objetivos

Objetivo general: Describir y analizar si los programas de cribado de cancer de
cervix, colorrectal y mama de las Autonomias del Estado Espafiol integran todas las
posibles variables sociodemogréaficas, geograficas y socioecondmicas, asi como los
determinantes de salud y factores de riesgo, para favorecer una Optima prevencién
secundaria frente a dichos tipos de cancer.

Obijetivos especificos
- Determinar la prevalencia del uso de los diferentes programas de cribado

poblacional.
- Describir la distribucion de estas practicas preventivas en relacion a las variables

sociodemogréficas, geogréficas, socioeconémicas y del estado de salud.

Material y métodos

Se ha desarrollado un estudio epidemioldgico observacional de tipo descriptivo y
transversal de datos secundarios que fueron proporcionados por la Encuesta europea de
salud en Espafia (EESE) en el afio 2014 [°): dirigida a personas de 15 y més afios que
reside en viviendas familiares en todo el territorio nacional, con periodicidad quinguenal,
alternandose cada dos afios y medio con la Encuesta nacional de salud. Es realizada por
el INE con la colaboracion del Ministerio de Salud, Servicios Sociales e Igualdad.

Disefio y tamafio muestral

Se realizd un tipo de muestreo trietapico con estratificacion de las unidades de
primera etapa —secciones censales—. Las unidades de segunda etapa son las viviendas
familiares principales, y se selecciona a un adulto de 15 o més afios.

Se realizaron 22.842 entrevistas entre enero de 2014 y enero de 2015. La muestra
fue distribuida entre Comunidades Autonomas asignando un parte uniformemente y otra

proporcionalmente al tamafio de la Comunidad.

Recogida de informacion
Los datos fueron recogidos por medio de entrevista personal asistida por
ordenador (CAPI) estructurada en dos cuestionarios (Cuestionario de hogar y
Cuestionario individual), en una duracion estimada de 30 minutos.
Variables estudiadas
= Variables dependientes =
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1. Cribado cancer de cérvix

- Citologia vaginal, se pregunta:

- Tiempo desde la tltima citologia= Gltimos 12 meses, hace 1 afio 0 mas pero menos de
2 afnos, hace 2 afilos 0 mas pero menos de 3 afios, hace 3 afios 0 méas pero menos de 5
afios, hace mas de 5 afios.

- Principal raz6n para citologia= por algin problema, sintoma o enfermedad; por consejo
de su médico de atencion primaria o especialista, aunque no tenia ningin problema;
porque recibi6 una carta, le llamaron por teléfono o le dijeron en su centro de salud que
si se queria hacer esta prueba; otras razones.

2. Cribado cancer colorrectal

- Prueba de Sangre oculta en heces, se pregunta:
- Alguna vez se ha realizado una SOH
- Tiempo desde la ultima SOH= Gltimos 12 meses, hace 1 afio 0 mas pero menos de 2
afios, hace 2 afios 0 mas pero menos de 3 afios, hace 3 afios 0 mas pero menos de 5 afios,
hace mas de 5 afos.
- Motivos de la realizacion de SOH
- Realizacién de colonoscopia, se pregunta:
- Tiempo desde la Gltima colonoscopia= en los Gltimos 12 meses, hace 1 afio 0 mas pero
menos de 5 afios, hace 5 afios 0 méas pero menos de 10 afios, hace 10 afios 0 mas.

3. Cribado cancer de mama

- Mamografia, se pregunta:
- Tiempo desde la ultima mamografia= en los tltimos 12 meses, hace 1 afio 0 mas pero
menos de 2 afios, hace 2 afios 0 mas pero menos de 3 afios, hace 3 afios 0 mas.
- Principal razén para mamografia
= Variables independientes

Variables Sociodemogréaficas

- Sexo: variable cualitativa dicotdmica (Hombre, Mujer).
- Edad: variable continua, agrupada en el analisis en diferentes intervalos en funcién de

las variables de estudio.

Variables Geograficas

- Comunidad Auténoma, del encuestado: variable cualitativa.

Variables Socioecondmicas

- Mayor nivel de estudios terminado:
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No sabe leer ni escribir, educacion primaria incompleta (ha asistido menos de 5 afios a
la escuela); agrupadas en “Sin estudios”.

Educacion primaria completa, primera etapa de ensefianza secundaria con o sin titulo
(2° ESO aprobado, EGB, Bachillerato elemental), estudios de bachillerato; agrupadas
en “Estudios primarios-medios”.

Ensefianzas profesionales de grado medio o equivalentes, ensefianzas profesionales de
grado superior 0 equivalentes, estudios universitarios o equivalentes; agrupadas en
“Estudios superiores”.

- Clase Social: Clase | Directores >10 asalariados y profesionales asociados a
licenciaturas; Clase 1l Directores <10 asalariados y profesionales asociados a
diplomaturas y otros profesionales de apoyo técnico, asi como deportistas y artistas;
Clase 1l Ocupaciones intermedias y trabajadores por cuenta propia; Clase IV
Supervisores y trabajadores en ocupaciones técnicas cualificadas; Clase V
Trabajadores del sector primario y otros trabajadores semi-cualificados; Clase VI
Trabajadores no cualificado.

-Estado Civil: Soltero/a, Casado/a, Viudo/a, Separado/a legalmente, Divorciado/a.

Variable relacionada con el estado de salud

Estado de salud percibido en los ultimos doce meses, segun 5 niveles: Muy bueno, Bueno,
Regular, Malo, Muy malo.

Anélisis estadistico

Se ha realizado un andlisis descriptivo mediante el paquete informatico SPSS
(Statical Package for Social Sciences) versién 18. Para los datos cuantitativos, como la
edad, se ha indicado la media y su desviacion tipica. El andlisis de los datos cualitativos
se ha hecho por contrastes bilaterales a través de tablas de contingencia, y a partir de ellas
se ha realizado la Prueba de Chi cuadrado (x2) con un nivel de significacién de p<0,05,

para indicar la asociacion estadistica o independencia entre las variables contrastadas.
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Resultados
e Cancer de cérvix

Los datos de la Encuesta Nacional de Salud (2014) revelan que el 76,62% de las
mujeres espafiolas se han realizado alguna vez una citologia, con una edad media de
realizacion de 21 afios.

Se ha determinado la relacion existente entre la edad y estas pruebas citoldgicas
(Tabla 1). Segun la edad, hay una mayor frecuencia de realizacion de la prueba de
citologia en las mujeres de 44 a 65 afios, 92%.

Ademas, al aumentar la edad, la razén de realizacién de la prueba citologica por cribado

aumenta (barra verde Gréfico 1).
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Grafico 1. Razén principal para realizarse una citologia segin la edad.
El programa de cribado de cancer de cérvix en Espafia tiene un impacto muy

distinto en las diferentes comunidades, siendo en Navarra, Pais Vasco y Asturias (barra
verde) las comunidades en las que predomina como principal razén para realizarse la

prueba, el cribado y no por diagndstico (Grafico 2).
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Grafico 2. Razén principal para realizarse una citologia segin la CCAA.
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Atendiendo al nivel de estudios, el porcentaje de citologias en funcion de los
estudios es muy similar para los 3 niveles sociales que hemos establecido, siendo en los

estudios primarios-medios la edad en la que se comienzan a realizar.

Se evalla por un lado el estado de salud percibido en los ultimos 12 meses en
relacion a las citologias que se han realizado. El porcentaje de citologias aumenta entre
los que perciben un peor estado de salud. De entre las que perciben encontrarse muy mal
un 88,16 % se realiza la prueba, los que se perciben mal, un 83,92%, regular 86,23%,
bueno 87,44% y muy bueno 85,90% se realizan las pruebas.

Por otro lado, evaluamos los tumores malignos, observando si hay una
dependencia entre las variables haber pasado por un tumor maligno para posteriormente
tener una responsabilidad mayor a la hora de realizarse una citologia. Obtenemos que solo
un 6,13% de las mujeres que han sufrido algun tipo de tumor maligno no se han realizado

nunca una citologia.

FACTORES ECONOMICOS Y CITOLOGIA SI CITOLOGIA NO P
SOCIODEMOGRAFICOS
N % N %
SEXO Mujer 3432 76,62% 1032 23,04%
EDAD 25-44 3332 84,50% 490 15,40% <0,005
45-65 3594 92% 455 13%
Sin estudios 21 38,18% 34 61,82% | <0,005
ESTUDIOS Primarios-Medios 3487 80,96% 69 19%
Estudios Superiores 276 68,95% 16 8,12%
Soltero 1220 61,06% 772 38,64%
ESTADO CIVIL Casado 1909 88,96% 229 10,67
Viudo 25 88,33% 5 16,60% <0,005
Muy bueno 1317 85,90% 211 13,77%
ESTADO SALUD Bueno 3558 87,44% 491 12,07% <0,005
PERCIBIDO Regular 1371 86,23% 208 13,08%
Malo 355 83,92% 64 15,13%
Muy malo 134 88,16% 18 11,84%
Sl 46 93,809 3 6,129
TUMORES MALIGOS ,80% A12%
NO 3385 76,43% 1029 23,23% <0,005

Tabla 1. Factores econémicos y sociodemograficos relacionados con las pruebas citoldgicas.

e Cancer colorrectal
En cuanto a las pruebas asociadas al cancer colorrectal, se observa que el 20,5%
de los encuestados dentro del rango de edad de inclusion en el programa (50-69 afios) se

ha realizado alguna vez una prueba de SOH y el 19,7%, una colonoscopia, siendo méas
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altos estos porcentajes respecto a la poblacién fuera del rango de edad incluido (9,6% y

11,1%, respectivamente).

El 60,4% (39,7% por recomendacion por carta o llamadas, y el 20,7% por

recomendacion médica) se realizaron pruebas de SOH sin tener sintomatologia que lo

recomendara, y el 34,9% por problemas de salud. En cuanto a la frecuencia en la

realizacion de dichas pruebas se observa que, mientras el 44,5% de los encuestados que

se hicieron la prueba de deteccion de SOH ésta se realiz6 en los 12 meses previos, el

20,4% hacia mas de un afio pero menos de dos y un 15,2% que se la habia realizado hace

mas de 5 afios. Entre los que se realizaron colonoscopias, el 71,9% se las realizaron hace

menos de cinco anos.

FACTORES ECONOMICOS Y SOH Si SOH No )
SOCIODEMOGRAFICOS N % N %
Hombre 685 20,10 2716 79,90
SEXO p=0,448
Mujer 799 20,90 3026 79,90
50-59 722 18,93 3093 81,07
EDAD p=0,000
60-69 762 22,34 2649 77,66
Soltero 174 17,18 839 82,82
Casado 1016 21,49 3711 78,51
ESTADO . _
CIVIL Viudo 135 19,94 542 80,06 p=0,066
Separado 55 18,90 236 81,10
Divorciado 100 19,80 405 80,20
Sin estudios 103 14,78 594 85,22
NIVEL DE L R _
ESTUDIOS Primarios-medios 1012 20,40 3944 79,60 p=0,000
Superiores 369 23,50 1204 76,50
Clase | 200 24,84 605 75,16
Clase Il 142 22,83 480 77,17
CLASE Clase Il 305 22,46 1053 77,54
SOCIAL | cjage 1v 262 23,58 849 76,42 | p=0,000
Clase V 407 17,81 1878 82,19
Clase VI 149 16,18 772 83,82
Muy bueno/Bueno 861 19,12 3643 80,88
ESTADO DE =0.000
SALUD Regular 412 21,67 1489 78,33 [P
Malo/Muy malo 211 25,70 610 74,30
TUMORES | St 131 31,04 291 68,96 00,449
MALIGNOS |\, 1 16,67 5 83,33 ’
Incluidas 1137 26,19 3204 73,81
CCAA p=0,000
No incluidas 347 12,03 2538 87,97

Tabla 2. Frecuencias de la realizacion de las pruebas de SOH en relacion con diversos factores

sociodemograficos y economicos.
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En cuanto a la edad, dentro del grupo de inclusion solo se encuentran diferencias
en la realizacién de pruebas de SOH (Tabla 2) y colonoscopias (16,67% en rango 50-59
afos y 23,16% de 60 a 69 afios).

No ocurre asi con el sexo, solo existiendo diferencias en las motivaciones de
realizacion de la prueba, dandose mayor porcentaje en la mujer de motivaciones asociadas
a sintomas o enfermedades (38,7%) que en el vardn (30,5%) y menor en las no asociadas
a sintomas (57,2% frente a 64,1%).

En cuanto a las variables geograficas hemos clasificado las comunidades en
comunidades donde se realiza el cribado antes de la fecha de la encuesta (2014) y

comunidades donde no se realiza dicho cribado a esa fecha (Grafico 3) [8,
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Con cribado previo a 2014 Sin cribado previo a 2014

Grafico 3. Tiempo desde la tltima prueba de SOH segun implantacién de programa de cribado o no.

En ellas, para las motivaciones y temporalidad se observa lo mismo que en los
rangos etarios, mostrandose un mayor nivel de SOH realizado en los dos afios previos
(Grafico 4) y un mayor nivel de SOH por el recibimiento de cartas o llamadas en las
CCAA con programa de cribado (51,4%) que en las que carecen de él (1,4%), también
asistiendo méas por consejo médico sin sintomatologia previa (26,2% frente al 19%). En

colonoscopia no se observan diferencias entre ambos grupos.

60,00%
50,00% |

40,00% |
30,00% -
20,00% -

10,00% - B CCAA incluidas

0,00% - m CCAA no incluidas
Hace 1 afio| Hace 2

ultimos 12 o mas pero|afios o mas|afios o mas|afios o mas

meses |menos de 2 pero
afios menos de 3menos de 5|
afios

Tiempo que hace de la ultima prueba de sangre oculta en
heces

Grafico 4. Porcentaje de realizacion por comunidades autbnomas.
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En cuanto a la clase social (Gréafico 5), se ha observado que las clases V y VI
serian las que menos realizarian las pruebas de SOH y colonoscopias, mientras que las
clases I y Il serian las que mas las realizarian. Respecto a la motivacion de dichas pruebas,
se observa que las clases V' y VI también serian las que menos las realizarian por cartas o
Ilamadas (36,6% Yy 30,9%), y mas por sintomatologia desarrollada (49,7% y 38,8%). En
cuanto a la temporalidad no se observa diferencia entre las clases sociales respecto a la

frecuencia de realizacion de las pruebas.

90,00%
80,00% i
70,00%
60,00% m Clase |
50,00% m Clase i
40,00% m Clase Il
30,00% W Clase IV
20,00% Il |]: ® Clase V
1000% m Clase VI
0,00% i | |
si No 5 No No lo declara
SOH Colonoscopia
Tabla de contingencia

Grafico 5. Porcentaje de realizacion de prueba de SOH y colonoscopia dependiendo de la clase social.

Respecto al nivel de estudios se observa gue las personas con estudios superiores
son las que mas tendencia tienen a hacerse las pruebas debido a que le hayan mandado
una comunicacion del centro de salud (40,9%) o por recomendacion médica pero sin una
sintomatologia previa (25,2%), frente a personas sin estudios, que tienden a hacérsela por
sintomatologia previa (52,4%). Respecto al estado civil, solo se observan diferencias para
las motivaciones de las pruebas de sangre oculta en heces, mostrandose que los casados

se realizarian mas esas pruebas sin presentar una sintomatologia previa (63,4%).

En cuanto al estado de salud percibido, se observa que conforme aumenta la
satisfaccion descienden las pruebas de SOH y colonoscopias; se observa ademas que
estdn motivadas en mayor proporcién por cartas o llamadas telefonicas que en las de
personas con peor estado de salud, en las que estdn motivadas principalmente por
sintomatologia (Grafico 6). En personas con diagndéstico de tumores malignos se observa
que la prueba de deteccion de SOH esta mayoritariamente motivada por sintomatologia
(62,8%), frente a otro tipo de situaciones y que un 56,8% se realizaron la prueba en los

ultimos dos afos.
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sintoma o atencién llamaron por
enfermedad primaria o teléfono o le
especialista, dijeron en su

aunque no tenia centro de salud

ningin que si se queria

prablema hacer esta
prueba

= Muy malo

SOH Principal razon de la Gltima prueba de sangre
oculta en heces

Grafico 6. Frecuencia y motivacion de las pruebas de SOH segn el estado de salud percibido.

e Cancer de mama
La edad media de las encuestadas fue de 53,56 afios con una desviacion tipica de
19,322.

Se determind a qué porcentaje de mujeres en edad de riesgo (50-69 afios), se les
habia realizado la prueba de cribado —mamografia— (Tabla 4), el tiempo desde la Gltima
realizada y el principal motivo de la misma. El 47,5% de mamografias correspondian a
mujeres de 50-69 afios. La tendencia comun en los tres rangos de edad, es que se hayan
hecho la ultima mamografia en los ultimos 12 meses (porcentajes superiores al 40%
dentro de los dos primeros rangos, y de un 12,2% en el tercero), cumpliéndose la
periodicidad de 2 afios establecida. EI motivo principal de la prueba, fue en todos los

rangos con caracter de cribado y no como diagndstico médico.

Todas las CCAA participaron en el programa de cribado, pero existian diferencias
porcentuales entre ellas —mayor en la Comunidad de Madrid (11,4%), seguido de
Catalufia (11,3%) y Andalucia (10,7%)—. Ofrecian cada una, coberturas comprendidas
entre el 41,7% vy el 67,3% (Tabla 3). Todas cumplian con la periodicidad bienal. Se
observa que el principal motivo de mamografia es por cribado, destacando el consejo del
médico/especialista en Madrid, Canarias y Ceuta, y en el resto hay porcentajes mayores

de aviso por el centro de salud, carta, o llamada telefénica.
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FACTORES MAMOGRAFIA S| p
GEOGRAFICOS N m
ANDALUCIA 812 57,00%
ARAGON 365 65,90%
ASTURIAS 299 61,80%
BALEARES 262 61,90%
CANARIAS 368 61,30%
CANTABRIA 270 57,90%
C.LEON 442 63,90%
C. LA MANCHA 328 56,00%
CATALUNA 859 67,30%
C. VALENCIANA 572 59,90%
EXTREMADURA 284 55,70%
GALICIA 467 64,60%
MADRID 864 64,90%
MURCIA 315 57,90%
NAVARRA 293 67,20%
PAIS VASCO 439 63,90%
LA RIOJA 234 66,50%
CEUTA 42 44,70%
MELILLA 65 41,70%

Tabla 3. Frecuencia de mamografias dentro de cada CCAA.

Se evaluaron, también en la Tabla 4, las caracteristicas del cribado con respecto a
las variables socioeconémicas.

Atendiendo al estado civil: el porcentaje de mamografias realizadas fue mayor
cuando se llevaba un estilo de vida de casada (54,9%), seguido de viudas y solteras
(22,8% y 12,8 respectivamente). La mayoria de las encuestadas, se hicieron la ultima
mamografia en el ultimo afo, salvo las viudas, que el 48,6% no se realizaban la prueba
desde hace 3 afios 0 méas. En todos los casos la prueba se realizd bajo la funcién de

cribado.

Con respecto al nivel de estudios, fue mayor el grado de mamografias en las
mujeres encuestadas con estudios primarios-medios, al ser porcentualmente mas las
encuestadas con este nivel de estudios. Se detect6 que las mujeres con un nivel de estudios
menor no cumplian con la periodicidad recomendada de cribado, siendo su dltima
mamografia de hace 3 afios 0 mas. Referian a prueba de cribado.
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La clase social V (“trabajadores del sector primario y otros trabajadores semi-
cualificados”) presentd mayor porcentaje de mamografias (29,7%), seguida de la clase III
(“ocupaciones intermedias y trabajadores por cuenta propia”) con el 19,6%. Se respeto la
periodicidad en todas las clases, pero en la clase V y VI (“trabajadores no cualificados”)
los porcentajes de mamografias realizadas en los ultimos 12 meses y las realizadas hace

3 afios 0 mas son muy similares. La mamografia fue debido al cribado en todas.

En la Tabla 4 se evalu6 a su vez, la relacidn entre el estado de salud percibido en
los tltimos 12 meses y la cobertura de cribado, viendo que se realizaron mas mamografias
cuando el estado de salud era bueno, reivindicandose el caracter preventivo de la prueba
orientada a la poblacion asintomatica o de riesgo medio. Ademas se observo dentro de
cada estado de salud que los motivos por los que se realizaron la prueba, atienden al

cribado.

Cuando se analiz6 si se habia padecido tumor maligno, remarcamos que del total
de mujeres que se realizaron la prueba de mamografia, un 6,6% habian sufrido un tumor
maligno (Tabla 4), de las cuales, el 88,5% de ellas se habian sometido a esta prueba de
cribado (Gréfico 7).

100,00%
80,00%
60,00%

40,00% O Mamografia Si

20,00% @ Mamografia No

0,00%
SiTM No T™M

Grafico 7. Porcentajes de mamografias en las mujeres encuestadas enfermas.

El porcentaje de casos de tumor maligno detectados en los tltimos 12 meses fue
muy superior (50,2%) experimentando posteriormente una caida porcentual, pero, a partir
de los 3 afos la incidencia volvia a subir (19,1%). EI motivo principal de realizarse la
prueba, fue tanto preventivo (como cribado: 32,7%) como con un fin de diagndstico

diferencial (32,5%) cuando la persona se encuentra mal.
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FACTORES SOCIODEMOGRAFICOS Y MAMOGRAFIA SI MAMOGRAFIANO | Valor-p
ECONOMICOS
N % N %
SEXO Mujeres 7580 61,70% 4714 38,30%
<49 1974 26,00% 3546 75,20%
EDAD 50-69 3599 47,50% 226 4,80% | <0,005
=70 2007 26,50% 942 20,00%
Soltera 974 12,80% 1856 39,40%
Casada 4162 54,90% 1887 40,00%
ESTADO CIVIL Viuda 1725 22,80% 704 14,90% | <0,005
Divorciada 214 2,80% 101 2,10%
Separada 496 6,50% 159 3,40%
Sin estudios 1224 1,90% 643 3,20%
NIVEL DE ESTUDIOS Pj\'ﬂmeglr(')‘s’s 4092 53,90% 2340 49,60% | <0,005
Superiores 1964 29,90% 1731 36,70%
Clase | 852 11,20% 422 9,00%
Clase Il 653 8,60% 383 8,10%
CLASE SOCIAL Clase I11 1483 19,60% 815 17,30% | <0,005
Clase IV 1011 13,30% 592 12,60%
Clase V 2252 29,70% 1603 34,00%
Clase VI 1080 14,20% 723 15,30%
Muy Bueno 950 12,50% 1125 23,90%
Bueno 3389 44,70% 2288 48,50%
ESTADO DE SALUD Regular 2206 29,10% 898 19,00% | <0,005
Malo 754 9,90% 296 6,30%
Muy Malo 281 3,70% 107 2,30%
Si 502 6,60% 65 1,40%
TUMORES MALIGNOS <0,005
No 7078 93,40% 4649 98,60%
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Tabla 4. Frecuencia de mamografias en funcion de factores sociodemograficos y econémicos; en la

poblacién femenina espafiola encuestada por la EESE-2014.
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Discusion
Cancer de cérvix:

El inicio del cribado de cancer de cérvix no es beneficioso antes de comenzar la
actividad sexual (siendo un factor de riesgo a la exposicion al HPV), lo cual es estipulado
por la “American Academy of Family of Phycicians, Canadian Task Force on Preventive
Health Care, y U.S. Preventive Services Task Force”. En pacientes donde no se puede
determinar la historia sexual se recomienda comenzar desde los 18 afios (“American
Cancer Society y American College of Obstetricians and Gynecologists™); en paises con
bajo riesgo de cancer cervical como Reino Unido se recomienda a partir de los 21 afios y
en Finlandia a partir de los 30 afios 1. En nuestro estudio, observamos que en Espafia la
edad recomendada (25-65 afios de edad ™?1) la cumplen el 100%.

Segun la red de programas de cribado de cancer en Espafa, contestaron al
cuestionario 7 de las 14 Autonomias incluidas en el estudio: Andalucia, Comunidad
valenciana, Catalufia, Navarra, Pais Vasco, Cantabria y Asturias *?!; correspondiéndose
con las comunidades de mas cribado de cancer de cérvix siendo Navarra la més puntera.
Se trata de un programa oportunista en todas las Autonomias puesto que la mayor parte
de las mujeres se realizan la prueba por diagnostico médico, salvo en el caso de Navarra
donde la razén principal es por cribado de cancer de cérvix. Un 57% de las Autonomias
identifica grupos sociales con menores tasas de participacion que la media general. Los
grupos identificados son mujeres con bajo nivel socioeconémico, mujeres con bajo nivel
educativo, residentes en areas rurales y mujeres mayores. 2 Efectivamente en nuestro
analisis, las mujeres con estudios de grado medio se realizaban una menor cantidad de

citologias que aquellas con estudios superiores, gozando de una menor cobertura.

Cancer colorrectal:

En cuanto al cancer colorrectal, los resultados muestran una gran diversidad en
los niveles de realizacion de las pruebas de SOH dependiendo de la Comunidad
Auténoma de residencia, lo que podria estar relacionado con la desigualdad [ en la
implantacion y en la cobertura de los programas de cribado. Se produjo un aumento de la
proporcion de pruebas realizadas sin una sintomatologia previa en las comunidades con
programa y de las realizadas en los Gltimos dos afios, lo que podria estar relacionado con
la implantacion y cobertura del programa de cribado y el caracter bienal del mismo.

Dichos datos son de extremada importancia, puesto que el cribado favorece una reduccion
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en la mortalidad asociada al grado de cobertura, recomendandose como grado éptimo de
cobertura un 65% y un minimo aceptable de 45% 31,

Los datos respecto al sexo podrian sugerir una menor cobertura en el cribado en
el sexo femenino, la cual no se veria sustentada por los articulos hallados que sefialaron
una mayor frecuencia de realizacion del cribado de CCR con deteccién de SOH en
mujeres [**16]: seria necesario un analisis mas exhaustivo.

Se observa que la franja de edad entre 60 y 69 afios se realizaria mas las pruebas,
hecho que podria estar relacionado con la mayor realizacion del cribado en dicha franja
de edad descrita en la literatura (4],

Respecto a los factores socioecondmicos, los datos sugieren que las clases V' y VI
podrian tener una menor participacion en las pruebas de cribado, asi como una mayor
frecuencia del cribado en las personas con mayor nivel educativo. Dichas hipétesis
encajan parcialmente con los estudios presentes en la literatura, que relacionan un bajo
estatus socioecondmico con la menor participacion en estudios de cribado 37, También
podrian estar relacionados los casados con un mayor porcentaje de realizacion del
cribado, lo cual concordaria con otros estudios, que asocian esta condicion con un mejor
estado de salud y una mayor asistencia a programas de cribado 1€,

Por ultimo, se observa una mayor realizacion de las pruebas sin una
sintomatologia previa cuando hay una mejor percepcién del estado de salud,

concordando a su vez con los datos encontrados en la literatura 18!,

Cancer de mama:

Estudios han comprobado que el riesgo para desarrollar cancer de mama se
incrementa con la edad a partir de la cuarta década de la vida, siendo la probabilidad de
desarrollar cancer invasor en los siguientes 10 afios de 0,4% para las mujeres entre 30 y
39 afos; 1,5% (entre 40 y 49 afos); 2,8% (entre 50 y 59 afios); 3,6% (entre 60 y 69,5
afios). [*°

En el estudio presente, todas las CCAA proporcionan cobertura de cribado a las
mujeres de 50 a 69 afios en un 43-58,5% (intervalo recomendado para el screening (&)
Para las mujeres de entre 45 y 49 afios con cobertura menor del 13%, la eficacia de este
cribado oportunista (por diagnostico médico) es mas controvertida puesto que la
evidencia cientifica no demuestra beneficio a 10 afios, habiendo mayor riesgo de falsos

positivos 2%, a participacion por CCAA oscila, puesto que las encuestas fueron
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recogidas proporcionalmente segun el tamafio de la Comunidad; proporcionan coberturas
del 41-67%, y cumplen la periodicidad bienal recomendada entre exploraciones. ¢!

Se identifican grupos sociales con inferiores tasas de participacion. Se trata de
mujeres separadas/divorciadas, de menor nivel educativo (que a su vez no cumplen con
la periodicidad bienal), y las de clase social de menor categoria (salvo la clase 111).

Articulos publicados en el “Journal Of Medical Screening” en 2012 2! sobre la
revision de los Programas de deteccidn precoz de cancer de mama europeos, indicaron
que: por cada 1.000 mujeres de 50-69 afios cribadas cada dos afios se diagnostican 71
canceres (4 mas que sin cribado, es decir, un 6,5% mas —sobrediagndstico-) 22 de cada
6 mujeres cribadas, 1 tendra un falso positivo con procedimientos no invasivos; de cada
33, 1 tendra un falso positivo con procedimientos invasivos 231, En este estudio, los
resultados obtenidos en el analisis de las mujeres con tumor maligno, sugieren la hipotesis
del articulo anterior. Se destaca la relevancia del cribado en el sobrediagnostico y la
importancia de respetar la periodicidad, al detectarse un mayor porcentaje de tumores en
mujeres que si no se cribasen. Asi como el beneficio de la prueba en la reduccion de la

mortalidad para las mujeres exploradas.

Finalmente queremos resefiar que si bien se trata de un estudio tranversal y
descriptivo de datos secundarios y autoreferidos por los encuestados, y que por tanto, sus
resultados deben de tomarse con cautela y han de servir sobretodo para formular hipétesis
en estudios sucesivos. Estan obtenidos a partir de una muestra representativa de la
poblacién espafiola lo que permite hacer una inferencia de sus resultados que no es posible
con otros estudios poblacionales. Por otra parte la EESE se realiza de manera periédica y
estandarizada en diferentes estados europeos lo que permite conocer tanto la evolucion

en un mismo lugar como comparar entre diferentes paises.

Conclusiones

1. Los tres programas de cribado analizados muestran profundas diferencias asociadas
al curso y caracteristicas propias de la enfermedad estudiada.

2. La implantacién y los grados de cobertura de los cribados muestran, en mayor o
menor medida, una variabilidad dependiendo de la CCAA estudiada.

3. Los datos obtenidos sugieren una relacion entre diversos factores socioeconomicos,
sociodemograficos y del estado de salud con la realizacion de las pruebas de cribado,

lo que requeriria un mayor estudio para obtener datos concluyentes.
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