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Resumen

El diagndstico precoz reduce la mortalidad del cancer de mama femenino y del cancer de cuello uterino. El
Departamento de Salud ha desarrollado sendos programas de cribado del cancer de mama (de base poblacional) y de
cuello uterino (de tipo oportunista). Basandose en datos de la Encuesta de Salud del Pais Vasco (ESCAV), se describe la
evolucién de la frecuencia y las desigualdades sociales en la realizacion de la mamografia y de la citologia por edad,
lugar de residencia, clase social, nivel de estudios y cobertura del aseguramiento sanitario.

La participacién en el cribado del cancer de mama pasé de un 36% en 1992 al 86% en 2013; han desaparecido las
desigualdades por edad y persisten algunas diferencias entre territorios histéricos. La participacion en el cribado de
cancer de cuello uterino pasé del 49% en 1992 a un maximo del 75% en 2007, para luego descender al 72% en 2013;
fue mayor en las de 35-54 afios, que en las edades extremas (25-34 y 55-64 afos); en 2013 no se produjeron
diferencias apreciables entre territorios historicos.

Al comienzo del periodo, la participaciéon en los dos programas seguia un gradiente social, de manera que era mayor en
las mujeres con mayor nivel de estudios y de clase social mas alta. El aumento en la participacion en el cribado del
cancer de mama fue mayor en los grupos mas desfavorecidos, de manera que en 2013 las desigualdades por nivel de
estudios y por clase social no eran apreciables (estadisticamente significativas). Por el contrario, si bien las
desigualdades han disminuido, persisten desigualdades sociales relevantes en la realizaciéon de la citologia, especialmente

por nivel de estudios.

Las mujeres con seguro privado se realizaron las pruebas de cribado con mas frecuencia que aquellas con
aseguramiento publico Unico. La diferencia entre los dos grupos era especialmente relevante para la citologia. La
proporcién de citologias realizadas en el sector publico fue cercana al 65% hasta 2007 y subié al 72% en 2013. Esa
proporcion siguié un gradiente social, de manera que aumentaba al descender en el nivel de estudios y en la clase
social.

Los resultados de este estudio indican que es necesario aumentar los esfuerzos de los servicios publicos de salud para
aumentar la participacién y disminuir las desigualdades socioecondémicas en el cribado de cancer de cuello uterino.




Introduccion

¢ El diagnostico precoz reduce la mortalidad del cancer de mama femenino y del cancer de cuello uterino.

¢ El Departamento de Salud ha desarrollado sendos programas de cribado del cancer de mama (de base poblacional) y de cuello
uterino (de tipo oportunista).

¢ Basandose en datos de la ESCAV, se describe la evolucién entre 1992 y 2013 de la frecuencia y las desigualdades sociales en el
cribado de esas dos localizaciones de cancer.

El cancer es uno de los principales problemas de salud de la poblacién de la Comunidad Auténoma del Pais Vasco (CAPV). Cada afio se
diagnostican més de 5.000 casos (25.127 casos en 2007-2011) de céncer en las mujeres y mas de 7.000 en los hombres (38.051). Ademas, su
incidencia estd aumentando en las mujeres, con un crecimiento promedio anual de un 1,3% en el periodo 2001-2011". El cancer es ademas la
primera causa de muerte en los hombres y la segunda en las mujeres?, y uno de los principales problemas de salud productores de
discapacidad®.

El cancer de mama es la localizacién con mayor incidencia en las mujeres de la CAPV2 En el quinquenio 2007-2011 se diagnosticaron 6.698
nuevos casos de cancer de mama, y se estima que durante el periodo 2000-2011 su incidencia aumenté anualmente en un 1,1%. El cancer de
mama es, entre las causas especificas, la primera causa de muerte en las mujeres. La incidencia de cancer de cuello uterino en la CAPV es
relativamente baja si se compara con otros paises de nuestro entorno. Aun asi, en el periodo 2007-2011 se diagnosticaron 459 nuevos casos y
en Gipuzkoa su incidencia aumenté anualmente un 5% durante el periodo 2001-2011%. En lo que respecta a la mortalidad, es una de las
principales causas de mortalidad prematura?

El diagnéstico precoz reduce la mortalidad de algunas localizaciones de céancer, como el cancer de mama femenino* y el cancer de cuello
uterino®. La CAPV ha desarrollado sendos programas de cribado para cada una de esas dos localizaciones. El Programa de deteccién precoz del
cancer de mama de la CAPV comenzdé en los afios 1995-1997, completandose la primera ronda de cribado en el afio 2000. Se planteé como
un programa dirigido a todas las mujeres de 50-64 afios residentes en la CAPV, mediante la realizacién de una mamografia cada dos afios. Se
trata de un programa universal, de base poblacional, que invita a participar a todas las mujeres de la poblacién diana, independientemente de
que contacten o no con los servicios de salud. La poblacién diana se extendié en el afio 2006 a las mujeres de 65 a 69 afios, y en 2011 a
las de 40-49 afios cuyos familiares de primer grado (madre, hermana, hija, padre, hermano, hijo) tuvieran antecedentes de cancer de mama®. El
cribado de cancer de cuello uterino se ha venido haciendo en los servicios de Osakidetza de forma oportunista, aprovechando las consultas por
otros motivos de salud, mediante la citologia. En el afio 1999 se elaboré un protocolo para la realizacién del cribado, en el que se
recomendaba la realizacion de la citologia a las mujeres de 25 a 59 afios cada 3-5 afios, en funcién de sus factores de riesgo. En 2009, se
disefié un programa que permitiera aprovechar de forma mas eficiente el contacto de las mujeres con los servicios de salud, se amplié la
poblacién diana a las mujeres hasta los 65 afios y se establecié que la citologia se realizara cada tres afios.’




Hasta la fecha no se han publicado resultados sobre la evolucién de la frecuencia de realizaciéon de las dos pruebas de cribado en las mujeres
de la CAPV. Esa informacién permitiria valorar la efectividad potencial de esos programas de cribado y sugerir vias de mejora. La ESCAV® ofrece
una oportunidad Unica para valorar la evolucién de la participacion de las mujeres en los cribados de cancer de mama y de cancer de cuello
uterino, basandose en lo declarado por las propias mujeres: 1) La Encuesta recoge informacién de todas las mujeres, independientemente de
que hayan consultado o no con los servicios de salud, 2) permite evaluar si el cribado se realiza segin la frecuencia adecuada. Los datos de
los registros de los programas de cribado suelen limitarse a valorar la participacion de las mujeres en cada una de las rondas, sin considerar
esa vision longitudinal, y 3) posibilita la valoraciéon de las desigualdades sociales en la participacién en el cribado.

En este documento se describe la evolucion de la participacién en el cribado de céncer de mama y de cancer de cuello uterino de las
poblaciones diana de los programas desarrollados en la CAPV entre 1992 y 2013. Ademas, se describe la evolucién de las desigualdades
sociales en la realizaciéon de las pruebas de cribado por edad, lugar de residencia, clase social, nivel de estudios y cobertura del aseguramiento
sanitario. Para medir la participacién en los cribados, se han considerado como adecuados cuando se habfa realizado la mamografia en los dos
afios previos y la citologia en los tres afios previos. En el andlisis, la poblacién diana del cribado del cancer de mama ha incluido a las mujeres
de 50-64 afios, y en el del cancer de cuello uterino a las de 25 a 64 afos. En el Anexo 1 se describe con detalle la metodologia utilizada.




Resultados

Se incluyeron en el analisis 3.545 y 10.573 mujeres de las poblaciones diana de los cribados de cancer de mama y de céancer de cuello uterino
respectivamente. El nivel de estudios de ambas muestras aumenté de forma progresiva entre 1992 y 2013, con una disminucién muy marcada
del grupo con primaria o sin estudios formales. Ademas, se observa un aumento del doble aseguramiento sanitario®. (Ver Tablas 1 y 2 en Anexo 2) .

Evolucién de la participacion en el cribado por edad y territorio histdrico

¢ La frecuencia del cribado del cancer de mama pasé de un 36% en 1992 al 86% en 2013. Han desaparecido las desigualdades por
edad y persisten algunas diferencias entre territorios histéricos.

¢ La frecuencia del cribado de cancer de cuello uterino pasé del 49% en 1992 a un maximo del 75% en 2007, para luego
descender al 72% en 2013. La participacién fue mayor en las de 35-54 afos, que en las edades extremas (25-34 y 55-64 afos).
En 2013 no se produjeron diferencias apreciables entre territorios histéricos.

En 1992, un 49% de la poblacién diana se habia hecho la citologia Figura 1. Proporcién de mujeres a quienes se ha hecho una mamografia (dos
(en los tres afios previos), frente a un 36% para la mamografia (en afios previos) o una citologia (tres afos previos), 1992-2013
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La evolucién por grupos de edad también fue muy distinta en las dos pruebas (Figura 2). En el caso de la mamografia, en 1992 la prevalencia
disminuia al aumentar la edad; en 1997, las mujeres de 60-64 afios se hacian la mamografia con menor frecuencia que las de menor edad,
mientras que en afios posteriores las diferencias entre los grupos de edad disminuyeron hasta no ser significativas. Por el contrario, en el caso
de la citologia a partir de 1997 se observa un patrén diferenciado para dos grandes grupos de edad. Por un lado, las mujeres de 35 a 54
afnos, que alcanzaban una prevalencia de cribado entre el 75 y el 80%, frente a aquellas de los grupos de edad extremos (25-34 y 55-64 afos)

con prevalencias menores al 70%.

Figura 2. Evolucién de la prevalencia de cribado segln la edad, 1992-2007
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En lo que respecta al territorio histérico de residencia, en 1992 la frecuencia de cribado del cancer de mama fue de magnitud similar en Araba
y Bizkaia; en ambos territorios la participacion fue inferior a la de Gipuzkoa en cerca de un 26%. Posteriormente, las diferencias entre los
territorios no fueron estadisticamente significativas hasta el afio 2013; en ese afio la prevalencia en Bizkaia fue un 8% (IC 95%: 3 -13) menor
que la de Gipuzkoa. En el caso del cribado del cancer de cuello uterino, en 1992 las diferencias entre Gipuzkoa y el resto de territorios fueron
mayores que en el caso de la mamografia; posteriormente disminuyeron méas lentamente y se hicieron poco apreciables en 2013 (Figura 3).

Figura 3. Evolucién de la prevalencia de cribado segln el territorio histérico de residencia, 1992-2007
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Evolucién de la prevalencia de cribado por nivel de estudios y clase social

Al comienzo del periodo, la participacion en los dos programas seguia un gradiente social, de manera que era mayor en las
mujeres con mayor nivel de estudios y de clase social mas alta.

El aumento en la participacién en el cribado del cancer de mama fue mayor en los grupos mas desfavorecidos, de manera que en
2013 las desigualdades por nivel de estudios y por clase social no eran apreciables (estadisticamente significativas).

Si bien las desigualdades en la realizacion de la citologia han disminuido, persisten desigualdades sociales relevantes,
especialmente por nivel de estudios.

Las diferencias en el patrén de evolucién entre las dos pruebas de cribado son muy evidentes al considerar el nivel de estudios y la clase
social. En lo que respecta a la mamografia y al nivel de estudios, en 1992 y, especialmente, en 1997 la proporcién de mujeres que se habian
hecho la prueba era claramente mayor en aquellas con estudios universitarios que en el resto. En afios posteriores, se produjo un aumento en
la prevalencia de cribado en todos los grupos, que fue mayor en las mujeres con estudios no universitarios (Figura 4). Fruto de esta evolucién,
las desigualdades relativas y absolutas por nivel de estudios disminuyeron hasta desaparecer en 2013 (Figura 5). Asi, en 1997, segin el indice
relativo de desigualdad, la prevalencia de cribado en las mujeres con menor nivel de estudios era un 30% (IC 95%: 6 - 48) menor que las que
tenfan un mayor nivel de estudios; en términos absolutos, de acuerdo con el indice de desigualdad de la pendiente, habia una diferencia de 24
puntos porcentuales en la prevalencia entre esos dos grupos extremos. Sin embargo, en afios posteriores las diferencias no eran
estadisticamente significativas y se hicieron practicamente inapreciables a partir de 2007.

En el caso de la citologia, la evolucién de la proporcién de mujeres que se habian hecho la prueba se ha acompafiado de la persistencia de
las desigualdades segiin el nivel de estudios (Figuras 4 y 5), de manera que la frecuencia de cribado fue menor en las mujeres con menores
estudios. Es de sefialar que la disminucién en la prevalencia de cribado observada entre 2007 y 2013 ha afectado especialmente a las mujeres
con estudios primarios y sin estudios formales, en las que ha disminuido un 10% (IC 95%: 1 - 18), y con secundaria (4% [IC 95%: 1 - 9)),
mientras que en las mujeres con estudios universitarios no ha habido cambios estadisticamente significativos. En lo que respecta a la magnitud
de estas desigualdades, en 1992, la prevalencia de cribado en las mujeres con menor nivel de estudios era un 29% (IC 95%: 8 - 42) menor
que en aquellas con el maximo nivel de estudios, lo que en términos absolutos significaba una diferencia en la prevalencia de cribado de 18
puntos porcentuales. A excepcién del afio 2002, en afios posteriores las desigualdades absolutas y relativas fueron bien marcadas, de manera
que en 2013 las desigualdades relativas fueron de un 17% (IC 95%: 7 - 26) y las absolutas de 13 puntos porcentuales.




Figura 4. Evolucién de la prevalencia de cribado segln el nivel de estudios, 1992-2007
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El patron de evoluciéon por clase social sefiala las mismas diferencias entre las dos pruebas de cribado que las observadas segn el nivel de
estudios. En el caso de la mamografia, la evoluciéon ascendente en la prevalencia de cribado observada hasta 2007 afecté a todas las clases
sociales, pero el aumento fue mayor en los grupos mas desfavorecidos (Figuras 6 y 7). En consecuencia, las desigualdades, que eran muy
evidentes en 1997, han ido disminuyendo hasta desaparecer en 2013, tanto en términos relativos como absolutos: En 1997, la prevalencia de
cribado era un 31% (IC 95%: 11 - 47) menor en las mujeres mas desfavorecidas que en las de clase social mas alta, lo que en términos
absolutos suponia una diferencia en la prevalencia de 25 puntos porcentuales; en 2013, las diferencias relativas y absolutas no eran

estadisticamente significativas y fueron cercanas al 3%.

En el caso de la citologia, en el periodo 1997-2007 se produjo un aumento de la prevalencia de cribado en todas las clases sociales, seguido
de una disminuciéon en el periodo 2007-2013. Ademas, se observaba un gradiente social en la prevalencia de cribado, de manera que esa
prevalencia aumentaba al ascender en la clase social. Este patrén se ha mantenido a lo largo de los afios, si bien las diferencias relativas y
absolutas son algo menores en 2013 que en 1997. En 1997, la prevalencia de cribado en las mujeres de las clases mas desfavorecidas era un
21% (IC 95%: 9 - 31) menor a la de las méas favorecidas, lo que en términos absolutos suponia una diferencia de 16 puntos; en 2013, los
valores respectivos eran del 8% (IC 95%: -1 - 17) y de 6 puntos.




Figura 6. Evolucién de la prevalencia de cribado segln la clase social, 1997-2007
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Evolucién de la prevalencia de cribado segun el aseguramiento sanitario

Las mujeres con seguro privado se realizaron las pruebas de cribado con mas frecuencia que aquellas con aseguramiento publico
Gnico. La diferencia entre los dos grupos era especialmente releva}nte para la citologia.

La proporcién de citologias realizadas en el sector plblico fue cercana al 65% hasta 2007 y subié6 al 72% en 2013. Esa
proporcién siguié un gradiente social, de manera que aumentaba al descender en el nivel de estudios y en la clase social

Para este andlisis, se han distinguido las mujeres con doble aseguramiento sanitario (piblico y privado) de aquellas cubiertas Gnicamente por el
sistema publico. El efecto del aseguramiento privado, afiadido al que cubre a todas las personas, fue distinto en las dos pruebas de cribado
(Figura 8). En el caso de la mamografia, la prevalencia de cribado y su evolucién fueron similares en ambos grupos a lo largo de todo el
periodo, si bien en 2013 el cribado fue un 7% (IC 95%: 0 - 13) mayor en las mujeres con doble aseguramiento. Sin embargo, en el caso de la
citologia, se dieron diferencias relevantes entre ambos grupos a partir de 2002, con una prevalencia de cribado un 12% (IC 95%: 8 - 16) mayor
en las mujeres con doble aseguramiento respecto a aquellas con aseguramiento publico Unico.

Figura 8. Evolucion de la prevalencia de cribado segln el tipo de aseguramiento sanitario, 1992-2007
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Un aspecto relacionado con el aseguramiento es el de la financiacién, plblica o privada, de la prueba de cribado. En el caso de la citologia, la
proporcién de citologias realizadas en el sector plblico entre 1997 y 2007 se mantuvo estable y cercana al 65%, mientras que entre 2007 y
2013 subié al 72%, lo que supuso un aumento de un 14% (IC 95% 9 - 19). Visto de forma complementaria, entre esos dos afios, la proporcién
de citologias realizadas en el sector privado bajé un 24% (IC 95%: 17 - 31). La proporcién de citologias realizadas en el sector publico siguié
un claro gradiente social, de manera que aumentaba al descender en el nivel de estudios y en la clase social (Figura 9). Entre 1997 y 2013, la
proporcién de citologias hechas en el sector puUblico aumenté en todos los grupos sociales y se mantuvo el gradiente social. Durante ese
periodo, la magnitud de las desigualdades en la realizacién de la citologia en el sector publico disminuyd. Segln los valores del indice relativo
de desigualdad, en 1997, la proporcién de citologias hechas en el sector piblico en las mujeres con menor nivel de estudios fue un 84% (IC
95%: 47 - 129) mayor que en las de mayor nivel de estudios; en las de menor clase social un 104% (IC 95%: 70 - 145) mayor que en las de

mayor clase social. En 2013, los valores correspondientes al nivel de estudios y a la clase social fueron del 52% (IC 95%: 34 - 72) y del 57%
(IC 95%: 42 - 74) respectivamente.

Figura 9. Evoluciéon de la proporciéon de citologias realizadas en el sector publico segln el nivel de estudios y la clase social, 1992-2007
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Comentarios y conclusiones

¢ El cribado del cancer de mama, de base poblacional, llega a gran parte de la poblacién diana; la participacion se ha mantenido
estable en los Ultimos afos, y las desigualdades por edad, clase social y nivel de estudios previas al comienzo del programa han
desaparecido.

¢ El cribado del cancer de cuello uterino, realizado de forma oportunista, no ha logrado incluir a una cuarta parte de la poblacion
diana; la participacion ha disminuido en los Ultimos afios y persisten las desigualdades por edad y socioeconémicas.

¢ Los resultados de este estudio sugieren que un programa de cribado de cancer de cuello uterino de base poblacional podria lograr
mayores tasas de participacién, y disminuir las desigualdades sociales en el cribado y en la mortalidad por cancer de cuello
uterino.

¢ En cualquier caso, es necesario aumentar los esfuerzos de los servicios plblicos de salud para aumentar la participacion y disminuir
las desigualdades socioeconémicas en el cribado de cancer de cuello uterino.

Principales hallazgos

Los dos programas de cribado del cancer en las mujeres muestran diferencias muy evidentes en la participaciéon de la poblacién diana, tanto en
términos de frecuencia como de desigualdades sociales. El cribado del cancer de mama, de base poblacional, llega a gran parte de la
poblacién diana, la participaciéon se ha mantenido estable en los Gltimos afios, y las desigualdades por edad, clase social y nivel de estudios
previas al comienzo del programa han desaparecido. El cribado del cancer de cuello uterino, realizado de forma oportunista, no ha logrado
incluir a una cuarta parte de la poblaciéon diana, la participacién ha disminuido en los Gltimos afios y persisten las desigualdades por edad y
por posicién socioeconémica, de manera que las mujeres mas desfavorecidas se realizan la prueba con menor frecuencia que las mas
favorecidas. En ambos programas de cribado, las mujeres con aseguramiento publico se hacen la prueba con menor frecuencia que las que
tienen ademds un seguro privado, y esas diferencias son mayores en el caso del cribado del cancer de cuello uterino que en el de mama.
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Fortalezas y limitaciones

En este estudio se ha podido valorar la frecuencia del cribado de cancer en un largo periodo de tiempo (22 afios), abarcando a las
poblaciones dianas respectivas, independientemente de sus contactos previos con los servicios de salud. A diferencia de los sistemas de
informacién de los programas de cribado, que suelen reportar la proporciéon de poblacién que participa en cada una de las rondas, la Encuesta
de Salud permite determinar si una mujer se ha realizado la prueba en el periodo de referencia recomendado. La Encuesta permite ademas
medir las desigualdades sociales en el cribado.

Los datos obtenidos por encuesta tienen algunas limitaciones que es necesario tener en cuenta. La no respuesta y el error muestral podrian
comprometer la exactitud de las estimaciones. La alta tasa de respuesta de la ESCAV (entre el 79 y el 87%) y el gran nimero de mujeres
estudiadas permiten obtener estimaciones validas y precisas de la participacién en el cribado. Los datos autoreportados sobre la realizacion del
cribado suelen sobreestimar su frecuencia, siendo la sobreestimacién mayor en el caso de la citologia que en el de la mamografia’® Sin
embargo, la comparacién de los resultados de la ESCAV relativos a la mamografia con las cifras de participacién en las rondas bienales del
Programa de cribado de cancer de mama sugiere que esa sobreestimaciéon no es relevante'>. No disponemos de datos para valorar la
sobreestimacién de la participacién en el cribado de cancer de cuello uterino. En cualquier caso, los resultados de este estudio indicarian que
al menos el 28% de las mujeres de la poblacién diana no se realizan la citologia con la frecuencia minima adecuada.

Dado el pequefio tamafio muestral de las mujeres nacidas en otros paises, no se ha estudiado la participacién seglin el pais de origen. Otros
estudios muestran una menor frecuencia de realizaciéon de las pruebas de cribado de cancer de mama y de cuello uterino entre la poblacién
inmigrante respecto a la poblacién autéctonall.
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Interpretacion e implicaciones prdcticas de los resultados

La frecuencia de realizacién de la mamografia en la CAPV es similar a la del conjunto de Espafia, y estd entre las mas altas de los paises
europeos y de la OCDE. La participacién en el cribado de cancer de cuello uterino en la CAPV, aunque relativamente alta, es menor a la del
conjunto de Espafia en 2009 y a la de paises de la OCDE que, como Austria y EEUU, tienen las mayores frecuencias. En lo que respecta a las
desigualdades socioecondémicas, al igual que en la CAPV, no se observan desigualdades sociales en la participacién en los paises con
programas de cribado de cancer de base poblacional, mientras que en los paises con programas de cribado oportunistas la magnitud de las
desigualdades es relevante!® *. La comparacion internacional muestra que los programas de cribado oportunistas generan desigualdades sociales
en la participaciéon en el cribado, lo que a su vez contribuird a la producciéon de desigualdades en la supervivencia y en la mortalidad del
cancer en cuestion. Esta realidad concuerda con lo predicho por la “ley de atencidn inversa™‘, segin la cual son los grupos mas favorecidos
los que mas se benefician de programas, en este caso preventivos, a no ser que se tengan en cuenta las necesidades especificas de cada
grupo social.”® Por el contrario, los programas de cribado de base poblacional logran altas tasas de participacién, con menores o en ausencia
de desigualdades sociales en el acceso a la prueba' .

Es de resaltar la mayor frecuencia de cribado en las mujeres con doble aseguramiento sanitario. Este fenémeno tiene especial relevancia en el
caso de las citologias, en las que mas de una cuarta parte de las pruebas se hacen en el sector privado. Tanto la realizaciéon de la citologia
como el doble aseguramiento sanitario siguen un gradiente social, con menor frecuencia en los grupos mas desfavorecidos. Todo ello sugiere
que se necesitan esfuerzos adicionales del sector publico para disminuir las desigualdades sociales y aumentar la participacion de la poblacién
diana en el cribado de cancer de cuello uterino.

Este estudio no aporta evidencia para valorar la eficacia de los cribados de céancer. En los Gltimos afios se ha puesto en cuestién la eficacia y
la conveniencia de realizar de forma sistematica el cribado de cancer de mama en la poblacién general' '® . Muy recientemente, la Agencia
Internacional de Investigacién sobre el Cancer (IARC) ha publicado una revisién en la que mantiene sus recomendaciones de que el cribado,
mediante la mamografia, se realice a las mujeres de 50 a 69 afos®. Asi mismo, un estudio de simulacién sugiere que el programa de cribado
del cancer de mama de Euskadi ha producido una reduccién de la mortalidad por cdncer de mama®. En este sentido, los resultados de este
estudio apoyan la necesidad de mantener los esfuerzos del programa de cribado del cancer de mama, para asegurar que se realiza al maximo

nimero de mujeres de esas edades y de forma equitativa.

La vacuna frente al virus del papiloma humano, recomendada para la prevencién primaria del cancer de cuello uterino, fue introducida en el
calendario vacunal de la CAPV en 2007%. Sin embargo, la evidencia disponible indica que las mujeres vacunadas deben seguir las mismas
recomendaciones relativas al cribado que las no vacunadas® ?>. La decisién sobre la conveniencia de realizar un programa de cribado de céancer
de cuello uterino de base poblacional debe tener en cuenta diversos factores que incluyen, entre otros, la carga de la enfermedad, la historia
natural de la enfermedad, las caracteristicas de la prueba, los servicios de salud disponibles para el diagndstico y tratamiento, y la relacion
entre los costes y la efectividad del programa® ‘. Los resultados de este estudio afiaden un elemento adicional para informar la decisién sobre
la conveniencia de desarrollar en la CAPV un programa de cribado de cancer de cuello uterino de base poblacional y sugieren que ese cambio
podria lograr mayores tasas de participacion, y disminuir las desigualdades sociales en el cribado y en la mortalidad por cancer de cuello
uterino. El éxito del cribado en términos de equidad exigird desarrollar un programa universal, de base poblacional, que incorpore esfuerzos
proporcionales al nivel de necesidad de los distintos grupos sociales.” .
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Conclusiones

El cribado de cancer de mama ha alcanzado a una proporcién muy alta de la poblacién diana, y han desaparecido las desigualdades por edad
y por posicién socioeconémica. Sin embargo, una parte muy relevante de las mujeres de la poblacién diana no acceden al cribado de cancer
de cuello uterino, realizado de forma oportunista, y persisten las desigualdades por edad y grupo socioeconémico. Serda necesario ampliar los
esfuerzos de los servicios pulblicos de salud para aumentar la participaciéon y disminuir las desigualdades socioeconémicas en el cribado de
cancer de cuello uterino.
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Anexo I. Métodos

Disefio y poblacion de estudio

Estudio transversal repetido, basado en la Encuesta de Salud de la CAPV de los afios 1992, 1997, 2002, 2007 y 2013. La poblacién de estudio
fueron las mujeres de 50-64 afos (cribado de cancer de mama) y de 25-64 afos (cribado de cancer de cuello uterino) de edad, residentes en
la CAPV en los afios de realizacion de la ESCAV.

Fuente de informacion y variables de estudio

La Encuesta de Salud de la CAPV es una encuesta poblacional, de una muestra seleccionada al azar de la poblacién no institucionalizada
residente en la CAPV. La recogida de datos se realiza por entrevista en el domicilio de las personas participantes. Las tasas de respuesta de la
encuesta en los afios 1992, 1997, 2002 y 2013 fueron del 86, 87, 86, 79 y 86% respectivamente.

Las variables dependientes del estudio fueron la realizacion de la mamografia en los dos afios previos y de la citologia en los tres afios
previos. Como variables independientes se incluyeron la edad, el territorio histérico de residencia, el nivel de estudios (primaria, secundaria,
universitaria), la clase social basada en la ocupacién (codificada segin la Clasificacién Nacional de Ocupaciones, siguiendo las recomendaciones
de la SEE? y categorizada en cinco grupos), y el aseguramiento sanitario, distinguiendo a las mujeres con doble aseguramiento publico y
privado de aquellas con aseguramiento Unico publico. En 1992 no se disponia del cédigo de la ocupaciéon, lo que hace que el andlisis por clase
social se hay limitado al periodo 1997-2013.

Andlisis estadistico

Para cada afio de la encuesta y prueba de cribado, se calculé la prevalencia de cribado estandarizada por edad, usando como referencia la
poblacién de la CAPV de 2011. Mediante el modelo de regresién de Poisson de varianza de error robusta®, se calculé la razén de prevalencia
(RR) incremental ajustada por edad®, que valora el cambio relativo en la frecuencia del cribado entre dos ediciones consecutivas de la ESCAV.
Las diferencias en la frecuencia de cribado entre territorios histéricos y segln el aseguramiento se estimaron mediante la RR ajustada por edad,
usando el modelo de regresion antes descrito.

La magnitud de las desigualdades relativas en la realizaciéon del cribado por clase social y por nivel de estudios se midi6 mediante el indice
relativo de desigualdad (IRD) ajustado por edad. Para ello se asigné a cada mujer un valor entre 0 y 1 (que representaba su posicién relativa
en la jerarquia social) y se relacioné este valor con la frecuencia del cribado mediante el modelo de regresién antes citado, en el que se
incluyé la edad como variable de ajuste. El IRD se interpreta como la razén de prevalencia de cribado entre las mujeres menos y mas
favorecidas. Para medir las desigualdades absolutas, se calculé el indice de desigualdad de la pendiente (IDP), basdndose en los resultados del
modelo de regresion mediante la férmula siguiente: IDP= exp(a+b) - exp(a), donde a y b son la constante y el coeficiente correspondiente al
IRD respectivamente. El IDP se interpreta como la diferencia absoluta en la prevalencia de cribado entre las mujeres menos y mas favorecidas™®.
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Anexo II. Tablas

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra de mujeres de la poblacién diana del cribado de cancer de mama. Encuesta de Salud de la CAPV

1992 1997 2002 2007 2013
N % N % N % N % N %

Total 410 100,0 415 100,0 856 100,0 871 100,0 993 100,0
Afios de edad

50-54 98 24,0 142 343 327 38,2 305 35,0 390 39,2

55-59 142 34,5 97 23,4 312 36,4 289 33,2 311 31,3

60-64 170 41,5 176 42,3 217 25,4 277 318 293 29,5
Clase social®

I 39 9,5 96 11,3 59 6,7 99 10,0

Il 33 79 92 10,8 83 9,5 80 8,0

I 98 23,6 279 32,6 261 30,0 284 28,6

v 184 443 286 33,4 334 38,3 335 33,7

v 59 14,2 99 11,6 130 149 195 19,6
Nivel de estudios

Primaria 342 83,5 315 75,8 519 60,6 403 46,3 290 29,2

Secundaria 54 13,3 64 15,5 234 27,3 354 40,7 526 53,0

Universitaria 13 3,3 36 8,8 103 12,1 111 12,8 177 178
Aseguramiento de salud

Pablico 373 91,0 343 82,6 775 90,5 733 84,2 812 81,8

Publico y privado 37 9,0 69 16,6 81 9,5° 138 15,8 181 18,2

9 La Encuesta de Salud no disponia en 1992 de los datos necesarios para categorizar la clase social basada en la ocupacién segin las recomendaciones de la SEE

b . , . L . I . . . . . o
En 2002 se disponia de informacion parcial para atribuir la existencia de aseguramiento privado, por lo que esta prevalencia no es comparable a la de los otros afios.
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Tabla 2. Caracteristicas de la muestra de mujeres de la poblacién diana del cribado de cancer de cuello uterino. Encuesta de Salud de la CAPV

1992 1997 2002 2007 2013
N % N % N % N % N %

Total 1238 100,0 1326 100,0 2781 100,0 2531 100,0 2697 100,0
Afios de edad

25-34 345 279 341 25,7 761 27,4 649 25,6 613 22,7

35-44 347 28,1 401 30,2 808 29,0 727 28,7 751 27,8

45-54 234 18,9 311 23,5 682 24,5 590 23,3 730 27,1

55-64 312 25,2 273 20,6 529 19,0 566 22,3 604 22,4
Clase social®

[ 141 10,7 299 10,7 255 10,1 328 12,2

Il 134 10,1 311 11,2 305 12,0 272 10,1

I 346 26,1 884 31,8 728 28,8 725 26,9

v 547 41,3 927 33,3 902 35,6 913 33,9

\% 150 11,3 356 12,8 335 13,2 456 16,9
Nivel de estudios

Primaria o inferior 579 46,7 533 40,2 822 29,5 525 20,7 442 16,4

Secundaria 486 39,2 495 37,4 1118 40,2 1258 49,7 1451 53,8

Univesitaria 174 14,1 297 22,4 839 30,2 746 29,5 804 29,8
Aseguramiento de salud

Publico 1104 89,1 1110 83,8 2542 91,4 2098 82,9 2186 81,1

Publico y privado 134 10,9 209 15,8 239 8,6 433 17,1 511 189

% La Encuesta de Salud no disponia en 1992 de los datos necesarios para categorizar la clase social basada en la ocupacion segtin las recomendaciones de la SEE

b . , . L . - . . . . . o
En 2002 se disponia de informacion parcial para atribuir la existencia de aseguramiento privado, por lo que esta prevalencia no es comparable a la de los otros afios.
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