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RESUMEN

Fundamento. La evaluacion de programas preventivos es
necesaria para fundamentar las decisiones en salud publica.
En Espana hay pocas investigaciones que evalien el grado
de implementacién y equidad del cribado de cancer. El obje-
tivo fue describir tendencias y desigualdades en el cribado
de cancer de cérvix y cancer de mama segln determinantes
sociales de la salud.

Métodos. Se analiz6 el Sistema de Vigilancia de Factores de
Riesgo asociados con enfermedades no transmisibles de
la Comunidad de Madrid entre 1995 y 2010, basado en en-
cuestas telefonicas a poblacién de 18 a 65 anos. Los afos se
agruparon en cuatrienios: P1 a P4. Se estimaron razones de
prevalencia (RP) mediante modelos lineales generalizados
con vinculo logaritmico y familia binomial y diferencias de
proporciones (DP), con su IC 95% y su significacion.
Resultados. Se observa un incremento en las mamografias
especialmente en mujeres con estudios bajos (RP P4/P1:
1,93; IC 95%: 1,62 a 2,3), siendo ésta mas discreta en las ci-
tologias (RP P4/P1: 1,28; IC 95%: 1,11-1,47). Las mamografias
no se incrementaron en los dltimos 5 anos (RP P4/P3: 1,02; IC
95%: 0,99-1,04). Las desigualdades mejoraron de P1 a P3 para
empeorar en el Gltimo periodo.

Conclusiones. Todos los grupos incrementan el cumplimien-
to de las practicas preventivas y los que no lo hicieron es
que ya poseian elevados cumplimientos de partida. En las
mamografias cabe destacar el estancamiento en las mujeres
desfavorecidas en el periodo 2007-2010. Se encontrd un gra-
diente social para las practicas preventivas que es menor en
la practica poblacional (mamografia) que en la oportunista
(citologia).

Palabras clave. Deteccion precoz del cancer. Evaluacién de
programas. Sistema de vigilancia de factor de riesgo conduc-
tual. Mamografia. Citologia vaginal.

An. Sist. Sanit. Navar. 2015; 38 (1): 21-31

ABSTRACT

Background. The assessment of preventive programs is
necessary to support the decisions made in public health.
There are few research studies that evaluate the degree of
implementation and equity of cancer screening in Spain. The
objective was to describe trends and inequalities in cervical
and breast cancer screening according social determinants
of health.

Methods. An analysis was carried out on the Behavioral Risk
Factor Surveillance System of Community of Madrid data,
obtained between 1995 and 2000 from telephone surveys
conducted on a population between ages 18 to 65, were analy-
zed. The years were grouped into four periods: P1 to P4. The
trends were estimated with prevalence ratios (PR) with 95%
confidence intervals (95% CI), obtained through generalized
linear models with binomial family and logarithmic link. The
inequalities were estimated with differences of proportions
(DP) with 95% CI.

Results. An increased in mammograms is seen especially in
women with low education (PR P4/P1: 1.93; 95%CI 1.62 to 2.3),
this trend more discreet in cytology (PR P4/P1: 1.28; 95%CI
1.11 to 1.47). However mammograms have not increased over
in the past 5 years (PR P4/P3: 1.02; 95% CI 0.99 to 1.04). Ine-
qualities get better, but show an increase in the last period.
Conclusions. All groups increase in preventative behaviors
and those who did not, had a high prevalence from the start.
Itis worth mentioning the stagnation of mammography in
disadvantaged women in the period 2007-2010. There was a
social gradient for preventive preventative measures, whi-
ch was lower in the population-basedscreening (mammo-
graphy) than in the opportunistic one (cytology).

Keywords. Early detection of cancer. Program Evaluation.
Behavioral risk factor surveillance system. Mammography.
Pap test.

—_

. Unidad de Medicina Preventiva. Hospital Universita-
rio Fundacién Alcorcon. Comunidad de Madrid.

2. Servicio de Epidemiologia. Subdireccién de Promo-

ci6én de la Salud y Prevencion. Direccion General de

Atencién Primaria. Consejeria de Sanidad de la Co-

munidad de Madrid.

Recepcién: 16 de octubre de 2014

Aceptacion provisional: 15 de diciembre de 2014
Aceptacion definitiva: 13 de febrero de 2015

An. Sist. Sanit. Navar. 2015, Vol. 38, N° 1, enero-abril

Correspondencia:

Pello Latasa

Unidad de Medicina Preventiva

Hospital Universitario Fundacién Alcorcon
C/ Budapest, 1

28922 Alcorcén. Madrid

E-mail: plzamalloa@gmail.com

21



P. Latasa y otros

INTRODUCCION

El cancer de cérvix afecta especialmen-
te a mujeres jovenes entre los 35 y los 50
anos, cuando muchas forman parte activa
de la sociedad, ya sea a nivel profesional o
a nivel familiar'. Por su parte, el cancer de
mama es la neoplasia mas frecuente y de
mayor mortalidad en mujeres?.

Los programas de cribado de céancer
de cérvix y de cancer de mama buscan la
deteccion precoz de la enfermedad® para
contribuir a la reducciéon de su mortalidad
y afectar positivamente a la salud de las
mujeres?.

El Virus del Papiloma Humano (VPH)
se ha asociado al cancer de cérvix y la in-
troduccion de las vacunas podria tener un
impacto en los programas de control de la
enfermedad® pero hasta la fecha, la estra-
tegia utilizada para reducir la incidencia y
mortalidad es el cribado citol6gico median-
te el test de Papanicolau®, de manera que
un cribado adecuado cada 3-5 afios podria
reducir por encima del 80% su incidencia’.
El cribado de cancer de cérvix, dirigido a
mujeres de 25 a 65 afos, es de tipo oportu-
nista, y casi el 40% de ellas se realizan en
consultas privadas®, por lo que el acceso
de los grupos sociales mas desfavorecidos
estaria mas limitado®. En un estudio reali-
zado en Espafa, la participacién por co-
munidades auténomas, varia entre 30 y el
70% (sin incluir las realizadas en el sector
privado)?.

A pesar de la controversia respecto a
la efectividad preventiva de la mamografia
para disminuir la mortalidad por cancer de
mama!®!!, existe un consenso general en la
recomendacion de aplicar esta prueba con
caracter poblacional'? ya que la deteccion
precoz junto con un tratamiento apropiado
son estrategias importantes para mejorar
el pronostico de la enfermedad®. Ademas,
la mamografia es la Gnica prueba de criba-
do que ha mejorado la supervivencia del
cancer de mama®. Este cribado esta reco-
mendado en mujeres de 50 a 69 anos®. Al
ser un programa de cribado poblacional,
supone un despliegue de medios que con-
ducen a una mayor participaciéon y equi-
dad, ofreciendo la misma oportunidad de
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acceso a todas las mujeres de la poblacién
diana.

En Espafia existen numerosos progra-
mas que fomentan las practicas preventi-
vas. Uno de los més conocidos es el Progra-
ma de Actividades Preventivas y Promocién
de la Salud (PAPPS), una colaboracién de la
Sociedad Espafiola de Medicina Familiar y
Comunitaria (semFYC) y el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad que
lleva en marcha desde 1988 que refuerza el
papel de los centros de atencion primaria
en las actividades de deteccién precoz de
enfermedad y control de factores de riesgo
parala salud. De este modo la colaboracién
entre los servicios asistenciales y los de sa-
lud pablica permite ejecutar programas de
prevencion con equidad.

Las desigualdades en el diagndstico y su-
pervivencia de cancer en relacion a determi-
nantes sociales estan bien documentadas®.
Los programas para reducir las desigualda-
des se han convertido en objetivos priori-
tarios en nuestro entorno y asi lo pone de
manifiesto la Estrategia Nacional de Equidad
en Salud. Las leyes sanitarias espafolas!®!®
se hacen eco de la importancia que tienen
la equidad en Sistema Nacional de Salud, y
la Ley General de Salud Publica (LGSP) de
2011" la adopta como uno de los principios
en los que debe basarse las acciones de Sa-
lud Publica, entre las que se incluye la pre-
vencién y promocién de la salud.

La Comisién Nacional para reducir las
desigualdades sociales en salud en Espafia
plantea como estrategia clave para traba-
jar por la equidad la necesidad de disponer
de datos, sistemas de vigilancia y recursos
para la investigacion y evaluacién del im-
pacto en la salud®.

La LGSP ademas, explica la necesidad
de trabajar en la evaluacion de las politi-
cas preventivas y asistenciales, entendidas
como una valoracioén lo més sistemética e
imparcial posible de una actividad®.

El cumplimiento de estas disposiciones
no solo ayudaria a mejorar los programas
sino que permitiria evaluarlos y perfeccio-
narlos. Sin embargo, ain son pocas las pu-
blicaciones que abordan los temas de des-
igualdad en lo que se refiere a la realizacién
de practicas preventivas.
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TENDENCIAS Y DESIGUALDADES SOCIALES EN EL CRIBADO DE CANCER DE CERVIX Y CANCER DE MAMA....

El objetivo de este estudio fue evaluar
el cambio (incremento o descenso) de las
practicas preventivas de cancer de mamay
cancer de cérvix en la poblacién y evaluar
la equidad (mejoria o empeoramiento) en
el acceso a la practica y por tanto estudiar
las desigualdades sociales en su cumpli-
miento durante el periodo comprendido
entre los anos 1995 y 2010 segin determi-
nantes sociodemograficos.

MATERIAL Y METODOS

Para realizar este estudio se emple6 la
informacion del Sistema de Vigilancia de
Factores de Riesgo asociados a Enfermeda-
des No Transmisibles de la Comunidad de
Madrid (CM) en su version para adultos (SI-
VFRENT-A). Este sistema se puso en mar-
cha en 1995 siguiendo el modelo de encues-
ta telefonica desarrollado por el Behavioral
Risk Factor Surveillance System establecido
en 1984 por los CDC en Estados Unidos?!.

Las encuestas del SIVFRENT-A se rea-
lizaron telefénicamente mediante sistema
CATI (Computer Assisted Telephone Inter-
viewing) todos los meses durante el perio-
do estudiado (1995-2010). EI muestreo fue
bietdpico por conglomerados, con estra-
tificacién de las unidades de primera eta-
pa seglin ambito geografico y en segunda
etapa segin 6 estratos de sexo y edad. Fue
autoponderado por lo no requieri6é de co-
rreccion por el efecto de disefio para la es-
timacion de prevalencias.

La seleccion muestral se realiz6 a par-
tir del directorio de hogares con telefonia
fija que para 2010 suponia en la CM una
cobertura del 89,1%%. Las encuestas fue-
ron dirigidas a poblacién de 18 a 64 afios,
realizandose un total de 32.095, siendo una
muestra representativa de la poblacién no
institucionalizada de la CM. Las tasas de
respuesta a las entrevistas telefénicas no
variaron de forma importante, siendo el
rango de 61,2% en 2005 a 73,3% en 2010. Se
analizaron 16.441 entrevistas correspon-
dientes a mujeres.

Se analiz6é la informacién relacionada
con practicas preventivas, basadas en el
diagnoéstico precoz de enfermedad: citolo-
gias y mamografias.
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El cumplimiento de las practicas se baso
en la informacién autodeclarada por la per-
sona entrevistada. Se consider6 una correc-
ta adhesién a las practicas tener la Gltima
citologia realizada en un periodo inferior a
los 34 anos en mujeres de 25 a 64 aflos y una
altima mamografia realizada en un periodo
inferior a los 2 aflos en mujeres de edades
comprendidas entre 50 y 65 afnos?.

Las prevalencias para cada cribado se
calcularon en funcién de los determinantes
sociales recogidos en el SIVFRENT-A:

— 3 categorias de nivel educativo: alto
(universitarios), medio (secunda-
rios) y bajo (primarios e inferiores).

— 3 categorias de clase social**: clases
altas (I y I), clases medias (Il) y cla-
ses bajas (IVy V).

Analisis estadistico

Para facilitar el anélisis y la visualizacién
se decidi6 agrupar los afios en periodos de
cuatro. Para ello se tuvo en cuenta que en
los modelos de regresién los afios agrupa-
dos en cuatrienios presentasen un ajuste
similar a los modelos con el afio individual.

Se realizdé un estudio descriptivo para
estimar el namero de casos y las preva-
lencias en cada periodo. Para describir las
tendencias se emplearon graficos con pre-
valencias anuales y su tendencia suavizada
por el método LOWESS con un ancho de
entorno de 0,8, que facilita la descripcion
de tendencias de la serie? Para analizar las
tendencias se emplearon razones de preva-
lencia (RP) con sus intervalos de confianza
al 95% (IC 95%). Las tendencias se descri-
bieron comparando cada periodo con el
anterior para objetivar la evolucion relati-
va y el Gltimo periodo con el primero para
valorar la mejoria global. Para analizar las
desigualdades, se emplearon diferencias de
proporciones (DP) con sus IC 95% entre los
grupos sociales tomando como referencia
el grupo social mas desfavorecido, en los
periodos extremos (P1 y P4). Para obtener
las DP y RP ajustadas por edad se emplea-
ron modelos lineales generales con vinculo
logaritmico y familia binomial. Todos los
modelos se realizaron con el software Sta-
taSE v11.0 (Stata Corp, College Station, TX).

23



P. Latasa y otros

RESULTADOS

En la tabla 1 se presenta la distribucion
de la muestra segan los determinantes (ni-
vel educativo, clase social) por grupos de
edad y periodos. El nivel de estudios me-
jor6 de manera global en ambos grupos,

aunque las mujeres en edad de cribado
cervical presentan un nivel de estudios sis-
tematicamente superior al de las mujeres
en edad de cribado mamario. Las clases al-
tas se mantienen estables y las clases bajas
tienden a reclasificarse a la media.

Tabla 1. Caracteristicas de las mujeres a estudio segiin cuatrienios, grupo de edad* y determinante social

Periodo 1 Periodo 2 Periodo 3 Periodo 4
1995-1998 1999-2002 2003-2006 2007-2010
Grupo de edad 25-64 50-65 25-64 50-65 25-64 50-65 25-64 50-65
Total mujeres (n) 3453 1070 3428 1071 3493 1067 3551 1099
Nivel educativo (%)
Alto 234 10,7 29,3 16,6 34,3 18,3 37,0 21,1
Medio 53,1 37,6 56,4 478 55,2 54,5 52,3 52,9
Bajo 23,5 51,6 14,3 35,6 10,6 27,2 10,8 26,0
Clase social (%)
Clases altas (Iy Il) 19,4 14,3 23,0 17,2 24,8 17,7 25,6 17,5
Clase media (IIl) 24,3 12,9 27,6 19,6 32,2 23,0 34,6 31,3
Clases bajas (IVy V) 41,2 44,6 41,0 46,1 36,6 45,6 35,7 41,9
NA/NC* 15,1 28,2 8,4 17,1 6,4 13,8 4,1 9,4

Grupo de edad recomendado para citologia: 25-64 anos, grupo de edad recomendado para mamografia: 50-69 anos,

estudiado hasta 65.
a No aplicable / No clasificable

El rango de prevalencia de realizacion
de citologia en los 16 ainos de estudio oscilé
entre el 68% en mujeres de nivel educativo
bajo del primer periodo y el 92,5% en las de
nivel educativo alto del tercer periodo. Para
la mamografia las cifras oscilaron entre el
47,7% en las de nivel educativo bajo del pri-
mer periodo y el 94,2% en las de clase media
del tercer periodo (Tabla 2). Los mayores
incrementos en la prevalencia de participa-
cion para ambos programas de cribado se
producen en los dos primeros periodos de
estudio, especialmente las mujeres pertene-
cientes a los grupos desfavorecidos.

Por nivel educativo, las desigualdades en-
tre niveles en el cumplimiento de la citologia
se siguen manteniendo de forma estadistica-
mente significativa en el Gltimo periodo res-
pecto al primero. Asi, comparando el cumpli-
miento del grupo con estudios altos frente al
grupo con estudios bajos en las citologias en
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P1, presentaban una DP de 8,3 (p<0,05), man-
teniéndose en P4 con una DP de 8,1 (p<0,05).
No obstante, la realizacién de mamografia
presentaba en el P1 una DP de 12,4 (p<0,05)
mejorando a una DP de 2,1 (p>0,05) (Tabla 2),
no mostrando diferencia significativa entre
niveles en el Gltimo periodo.

Por lo que respecta a la clase social,
comparando el cumplimiento del grupo de
clase alta frente al grupo de clase baja en
las citologias, describe de manera similar
las diferencias descritas por nivel educati-
vo pero con menor intensidad, siendo las
DP menores. Para las mamografias la clase
social no arroja diferencias significativas
en P1 ni en P4.

Las tendencias se muestran favorables
de manera global en ambas précticas, con
incrementos significativos respecto al pe-
riodo de referencia. En todas las categorias
de los determinantes sociales estudiados,
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Tabla 2. Nimero (N) y porcentaje (%) de mujeres que se realizan citologia o mamografia y su diferencia
de proporciones segin cuatrienio, y determinante social

Periodo 1 Periodo 2  Periodo 3 Periodo 4
1995-1998 19992002  2003-2006 2007-2010
N P% DP (1C95%) N P% N P% N P% DPICI5%)
Citologia regular
(25-64 anos)
Nivel educativo
Alto 654 81 83(36al29* 849 845 1075 90 1215 925 81(4lal2D)*
Medio 1589 86,6 150(11,0a189)* 1701 88 1726 89,7 1700 91,7 7(3,2a10,9)*
Bajo 553 68,4 0 376 766 326 881 325 853 0

Clase social

Clases altas (Iy I) 575 858

5,0 (1,6 a8,4)*

685 86,8 769 89 841 926 29(05a53)*

Clase media (IIl) 722 863 49(1,7a8,0)* 839 888 1024 91,1 1130 92 22(0,0a4,5)"
Clases bajas IVyV) 1118 78,5 0 1186 844 1136 89 1137 898 0

Mamografia regular

(50-65 anos)

Nivel educativo
Alto 63 63 124(18a230)* 127 8,2 163 906 196 929 21(3,0a73)
Medio 219 63,7 145(78a21,3)* 365 79 485 90,5 491 941 24(2,0a6,7)
Bajo 248 417 0 278 766 248 90,8 251 909 0

Clase social
Clases altas (1 yII) 8 623 74(21al69) 130 828 149 87,1 164 932 21(29a7,0)
Clase media (IIl) 64 57,1 56(4,6al59) 155 842 211 91,7 294 942 27(l4a6)9)
Clases bajas IVyV) 226 52,7 0 351 768 405 90,8 387 91,7 0

DP: Diferencia de proporciones ajustadas por edad, tomando como referencia el grupo mas desfavorecido;

1C95 %: Intervalo de confianza al 95%;
*p<0,05%0,05<p<0,10

las mujeres presentaron incrementos en
el cumplimiento de las practicas preventi-
vas en los dieciséis afios analizados, desde
1995 a 2010 (Tabla 3).

Para la citologia, las razones de preva-
lencia entre periodos cuatrienales se incre-
mentaron progresivamente en los 4 perio-
dos, resultando significativas al comparar
los periodos extremos (P4/P1), mostrando
los mayores incrementos en las mujeres de
nivel educativo bajo y clases sociales IV y
V. En la mamografia el incremento resultd
significativo en P2/P1 en practicamente
todas las categorias de nivel de estudios
y clase social. En ambas practicas las ra-
zones de prevalencia se estabilizaron en el
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periodo P4/P3, pero al hacer la tendencia
global P4/P1 hubo un incremento de mag-
nitud importante y significativo, siendo
mayor en los grupos desfavorecidos (Tabla
3). Asi mismo, las figuras 1 a 4 muestran
como a menor nivel educativo y clase so-
cial, hubo un mayor incremento de mujeres
que cumplen con las practicas.
Comparando las pruebas de cribado, la
mamografia fue la practica que evolucioné
mas favorablemente, con mayores incre-
mentos a medida que bajaba el nivel edu-
cativo y la clase social. Es de destacar que
en las clases bajas el cumplimiento casi se
duplicé en los 16 afios de estudio, sin em-
bargo no mejoré en los dltimos 5 afios.
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Tabla 3. Tendencia del cumplimiento de citologia y mamografia, segtn cuatrienio y determinante social

P2/P1 P3/P2 P4/P3 P4/P1
1999-2002 vs 2003-2006 vs 2007-2010 vs 2007-2010 vs
1995-1998 1999-2000 2003-2006 1995-1998
RP (1C95%) RP (1C95%) RP (1C95%) RP (IC95%)
Citologia regular (25-64 anos)
Nivel estudios
Alto 1,05 (0,94-1,16) 1,06 (0,97-1,16) 1,02 (0,94-1,11) 1,12 (1,02-1,24)*
Medio 1,02 (0,95-1,09) 1,02 (0,95-1,09) 1,02 (0,96-1,1) 1,06 (0,99-1,14)
Bajo 1,14 (1-1,3D)*  1,15(0,99-1,33) 0,97 (0,83-1,13) 1,28 (1,11-1,47)*

Clase social

1,03 (0,93-1,14)

1,03 (0,94-1,14)

1,07 (0,97-1,19)

1,02 (0,93-1,12)

1,01 (0,93-1,1)

1,06 (0,97-1,17)

1,05 (0,97-1,14)

1,01 (0,93-1,1)

1,15 (1,06-1,25)*

1,06 (0,84-1,34)

1,03 (0,83-1,26)

1,48 (1,11-1,96)*

1,14 (1-1,31)"

1,04 0,92-1,18)

1,47 (1,26-1,73)*

Clases altas (1 y II) 1,01 (0,9-1,13)
Clase media (III) 1,03 (0,93-1,14)
Clases bajas (IVy V) 1,08 (0,99-1,17)-
Mamografia regular (50-65 anos)
Nivel estudios
Alto 1,35 (1-1,83)L
Medio 1,24 (1,05-1,47)*
Bajo 1,61 (1,36-1,92)*

1,19 (1-1,41)-

1,01 (0,84-1,2)

1,93 (1,62:2,3)*

Clase social

1,06 (0,84-1,34)

1,07 0,86-1,34)

1,51 (1,16-1,96)*

1,08 (0,88-1,33)

1,03 (0,86-1,23)

1,63 (1,24-2,13)*

Clases altas (I1y II) 1,33 (1,01-1,74)*
Clase media (1lI) 1,46 (1,09-1,95)*
Clases bajas (IVy V) 1,46 (1,24-1,73)*

1,18 (1,02-1,36)*

1,01 (0,88-1,16)

1,75 (1,48-2,06)*

RP: Razon de Prevalencias ajustadas por edad, IC95%: Intervalo de Confianza al 95%, * p < 0,05, 0,05 < p < 0,10.

Las diferencias entre los grupos favo-
recidos y desfavorecidos mejoraron en el
periodo estudiado. Sin embargo, al repre-
sentar las prevalencias anuales en vez de
cuatrienales podemos observar como es-
tas diferencias tienden a incrementarse en
los Gltimos afios del estudio.

DISCUSION

Todos los grupos sociales incrementa-
ron el cumplimiento de las practicas pre-
ventivas y aquellos cambios que no resul-
taron significativos se debié a un elevado
cumplimiento en el periodo de referencia,
como ocurre con los grupos mas favoreci-
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dos. En el afo 2005 se publicé por primera
vez c6mo evolucionan los factores de riesgo
y las practicas preventivas de las enferme-
dades no transmisibles entre 1995 y 2003,
con datos espaiioles!® mostrando la misma
tendencia que encontramos en nuestro es-
tudio. En consonancia con otros trabajos??%
se observa un gran incremento en el criba-
do de cancer de mama, con un cumplimien-
to similar al descrito en otras CCAA siendo
algo superior al 88% en el 2002'2. El mayor
incremento en esta prueba se produce al
comparar P2/P1, que serian los periodos
inmediatamente posterior y anterior a la im-
plantacion en el afio 1999 del Programa de
Deteccién Precoz del Cancer de Mama en

An. Sist. Sanit. Navar. 2015, Vol. 38, N° 1, enero-abril



TENDENCIAS Y DESIGUALDADES SOCIALES EN EL CRIBADO DE CANCER DE CERVIX Y CANCER DE MAMA....

—o— C(lases altas (1 y II)
—a— Clase media (IIl)
—a— C(lases bajas (IVy V)

100
-} o :
90 B o M
a @ u o ¥
80 |~ °
.y
70
60
50 . .
1995 2000 2005 2010

a - —o— Estudios altos
70 & ——o— Estudios medios
4—a & A —a&— Estudios bajos
60
50 T T T T
1995 2000 2005 2010
100 A
90 |
E-]

—o— Clases altas (1 y II)

2000

2005

Clase media (IIl)
—a— Clases bajas (IVy V)

100

90

wl, = A

—o—— Estudios altos

N

—— Estudios medios
——— Estudios bajos

60 1=

=

A

50

T
1995

T
2000

T
2005

T
2010

An. Sist. Sanit. Navar. 2015, Vol. 38, N° 1, enero-abril

Figura 1.
Porcentaje de
cumplimiento
y tendencias
del cribado de
cérvix por afo
y clase social.

Figura 2.
Porcentaje de
cumplimiento
y tendencias
del cribado
de cérvix por
afno y nivel
educativo.

Figura 3.
Porcentaje de
cumplimiento y
tendencias en
la realizacion
de mamogra-
fias por afio y
clase social.

Figura 4.
Porcentaje de
cumplimiento y
tendencias en
la realizacion
de mamografias
por afo y nivel
educativo.
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la Comunidad de Madrid. Esto muestra que
el programa tuvo un impacto positivo tan-
to en la equidad como en el cumplimiento
de esta prueba. Posteriormente e observd
una estabilizacién de la practica en las mu-
jeres de clases bajas y de bajo nivel de es-
tudios en el periodo 2007-2010. Esto podria
deberse a una saturacion del indicador de
cumplimiento pero la diferencia que existe
entre estos grupos y las mujeres mas favo-
recidas en ese mismo periodo nos hace pen-
sar como posible explicacion la aplicacion
de politicas de austeridad®, y por tanto la
conveniencia de potenciar el esfuerzo de los
programas en favorecer el acceso al cribado
de los grupos més desfavorecidos.

Las diferencias en el nivel educativo y la
clase social encontradas entre las mujeres
de ambos programas de cribado podrian
deberse a la edad: las mujeres de la pobla-
ci6n diana del cribado de cérvix*son mas
jovenes, por lo que presentan un nivel de
estudios mas alto y hay un mayor porcen-
taje de mujeres en las clases mas aventaja-
das. Las tendencias en el cribado de cancer
de cérvix presentan pequeiios incrementos
del cumplimiento entre periodos, sin in-
flexiones tan marcadas.

En ambas pruebas se aprecian des-
igualdades importantes en el primer pe-
riodo, que mejoran al maximo en el tercer
periodo y empeoran en el altimo periodo
sin llegar a las magnitudes del periodo ini-
cial. En este estudio se repiten las diferen-
cias halladas en otros trabajos de nuestro
medio? en los que se expone la existencia
de un gradiente social para las practicas
preventivas, revelando el nivel educativo
como uno de los factores que originan
diferencias importantes. Ademas, las des-
igualdades por nivel educativo son méas es-
tables que por clase social. Debido a que
el sistema empleado no permite clasificar
socialmente a las personas dedicadas a las
labores del hogar?®, una parte importante
de las mujeres no pudieron incluirse en las
categorias de clase social, sobre todo al
inicio del estudio (un 28,2% en mamogra-
fias frente a un 15,1% en citologias), res-
tando al indicador capacidad descriptiva
mientras que si pudieron ser clasificadas
por nivel educativo.
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Las desigualdades en el cribado de can-
cer de cérvix han mejorado, pero se siguen
encontrando en el altimo periodo. Asi mis-
mo, un estudio reciente de varios paises
europeos comparaba diferentes plantea-
mientos de cribado mostrando mayores des-
igualdades socio-econémicas en los paises
con cribados oportunistas®.En el cribado de
cancer de mama se encuentran diferencias
aunque no se aprecia un gradiente claro.

La decision de adoptar uno u otro tipo
de cribado debe hacerse en base a la efec-
tividad de las pruebas?, pero pueden reali-
zar mejoras en la accesibilidad a los pro-
gramas sin cambiar su planteamiento para
reducir las desigualdades.

Respecto a las limitaciones del estudio,
el muestreo de telefonia fija en hogares
puede no ser totalmente representativo de
la poblacién adulta residente en la CM. A
pesar de las ventajas de la entrevista tele-
fénica, podria haber una falta de cobertura
del universo de poblacion. La disponibili-
dad de un teléfono fijo en los hogares ha
disminuido del 94,8% en los anos iniciales
de la encuesta a un 89,1% en el Gltimo aio.
A pesar de esta reduccién, la cobertura
puede considerarse suficientemente alta®.

Por otro lado, a pesar de que la distri-
bucién por edad y sexo de la poblacién
entrevistada en el SIVFRENT-A es similar a
la de la CM® las negativas a participar en
el estudio podrian suponer un sesgo, en el
sentido de estar menos representados los
grupos sociales mas desfavorecidos.

Otra limitaciéon es que la recomenda-
ciéon de cribado de cancer de mama va de
los 50 a los 69 anos y desafortunadamente
la poblacién definida como adulta en el SI-
VFRENT-A es de 18 a 65 aiios. De este modo
las mujeres de 65 a 69 afos no estarian in-
cluidas en nuestro estudio.

Ademas este tipo de encuestas tienden
a representar mas a la poblacién con nivel
de estudios altos®®!, Para el afno 2010 el
SIVFRENT-A estimaba una poblacién con
nivel de estudios universitarios del 36,14%,
mientras que los indicadores sociales del
INE muestran que la poblacién con estudios
superiores es de 31,1%. En otros estudios,
la cobertura del cribado de cancer de cérvix
en la CM era del 81% en el 2005%, para ese
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mismo afio en nuestro estudio encontramos
una cobertura del 89%. Esta discrepancia
podria explicarse por la sobre-representa-
ciéon de la clase alta. Al presentar las ten-
dencias de cobertura separadas por nivel
educativo podemos asumir que nuestros
resultados se corresponden adecuadamen-
te con lo que ocurre dentro de cada estrato,
no obstante, las diferencias reales serian
mayores que las encontradas.

También cabe sefialar que la informa-
cion disponible en la encuesta es autorre-
ferida por el encuestado. A pesar de la li-
mitacién que esto conlleva, el error a ello
debido no deberia variar con el tiempo.

En contraposicién a estas limitaciones,
cabe recordar que la encuesta se realiza
a una muestra representativa de la pobla-
cion adulta no institucionalizada, de 18 a 64
anos, de la CM. Las encuestas se realizan
mensualmente, con lo que se evitan los ses-
gos que se pudieran derivar de la estacio-
nalidad. Las tasas de no respuesta han ido
descendiendo con el tiempo. Se considera
que la estructura estable de la encuesta po-
tencia su comparabilidad, mas aun tenien-
do en cuenta que el cuestionario ha tenido
una buena reproductibilidad®.

Entendiendo que las diferencias en las
razones de proporciones entre los periodos
puede ser utilizado como una medida de
desigualdad relativa, otra fortaleza del estu-
dio es utilizar medidas de las desigualdades
relativas y absolutas. Cada una de ellas tiene
ventajas y limitaciones y desde el punto de
vista de la vigilancia de las desigualdades en
salud se recomienda utilizar ambas, ya que
no siempre se modifican en consonancia®.

Consideramos de gran relevancia el
alto nivel de cumplimiento de las practicas
de cribado de cancer de mama y cancer
de cérvix alcanzado gracias al esfuerzo del
sistema sanitario de cobertura universal. A
esto hay que afadir una mejora importante
en la equidad en estas practicas preventi-
vas: las mejoras abarcan todo el gradien-
te social. No obstante, los datos para los
altimos anos hacen pensar en un repunte
de las desigualdades y descenso en el cum-
plimiento, lo que indica la necesidad de
un esfuerzo mantenido. En este contexto,
esperamos que nuestro estudio, basado en
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un sistema de vigilancia que debe seguir
evaluando el grado de cumplimiento de es-
tas practicas, aporte algo de evidencia que
sirva de base para la mejora de la equidad
en los programas preventivos.
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