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Resumen

Objetivo:  Analizar  la  frecuencia  del control  mamográfico,  del control  mamográfico  a  través

del programa  poblacional  y  del  control  citológico  según  comunidad  autónoma  y  clase  social  en

mujeres españolas  de  25  a  69  años.

Métodos:  Estudio  observacional.  La  fuente  de información  fue  la  Encuesta  Nacional  de Salud

(ENS) correspondiente  a  los  años  2003,  2006  y  2011.  La  población  de estudio  fueron  las

mujeres de  25  a  69  años  (N  = 7.844  ENS-2003,  N  =  12.845  ENS-2006  y  N  = 7.695  ENS-2011).  Las

variables  dependientes:  control  mamográfico  periódico,  control  mamográfico  periódico  vía  pro-

grama poblacional  y  control  citológico  periódico.  Variables  independientes:  edad,  clase  social

(manual/no  manual),  comunidad  autónoma,  años  de inicio  del  programa  y  ENS.  Se  calculó  la

razón de  prevalencia  con  su  intervalo  de confianza  al  95%  (IC 95%).

Resultados:  En  el año  2006,  el  49,2%  de las  mujeres  de clase  no manual  realizaron  un  control

mamográfico  periódico  vía  programa  poblacional  frente  al  61,5%  de  clase  manual  (razón  de

prevalencia ENS-2006:  0,81;  IC  95%  0,75-0,88).  En  la  ENS-2011,  el  53,6%  de las  mujeres  de

clase social  no manual  realizaron  un  control  mamográfico  periódico  vía  programa  poblacional

frente al  68,0%  de las  de clase  manual.  Para la  ENS-2003,  las  mujeres  de clase  social  no  manual

realizaron  un  90,2%  de controles  citológicos  periódicos  respecto  al  86,7%  de  las  clases  manuales

(razón de  prevalencia  ENS-2003:  1,04;  IC 95%  1,01-1,06).

Conclusiones:  No se  observan  diferencias  por  clase  social  en  la  realización  de  controles  mamo-

gráficos periódicos.  Los  programas  poblacionales  de  cáncer  de  mama  compensan  las  diferencias

de clase  en  la  práctica  del control  mamográfico.  En  el  control  citológico  son  las  mujeres  de  clase

social no manual  las  que  realizan  una  mayor  proporción.
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Inequalities  in mammographic  and  cervical  screening  in Spanish  women  according  to

national  health  surveys

Abstract

Objective:  To  analyse  the frequencies  of  mammographic  screening,  mammographic  follow-up

through  a  population-based  screening  programme,  and  cytological  screening  by  autonomous

community  and  social  class  in Spanish  women  aged  25  to  69  years.

Methods:  Observational  study.  The  information  source  was  the  National  Health  Surveys  (NHS)  for

2003,  2006  and  2011.  The  study  population  consisted  of  women  aged  25  to  69  years  (N  =  7,844  for

NHS-2003,  N  = 12,845  for  NHS-2006  and  N  =  7,695  for  NHS-2011).  The  dependent  variables  were

periodic mammographic  screening,  periodic  mammographic  screening  through  a  population-

based programme,  and  periodic  cervical  screening.  The  independent  variables  were  age,  social

class (manual/non-manual),  autonomous  community,  the  number  of  years  since  the  start  of  the

programme,  and year  of  the  NHS.  Prevalence  ratios  with  their  95%  confidence  intervals  (95%  CI)

were calculated.

Results:  In  2006,  participation  in periodic  population-based  mammographic  screening  was  49.2%

among women  from  a  non-manual  social  class  versus  61.5%  among  those  from  a  manual  social

class (prevalence  ratios  NHS-2006:  0.81;  95%  CI 0.75-0.88).  In  NHS-2011,  participation  was  53.6%

among women  from  a  non-manual  social  class  versus  68.0%  among  those  from  a  manual  social

class. For  NHS-2003,  participation  in periodic  cytological  screening  was  90.2%  among  women

from a  non-manual  social  class  versus  86.7%  among  those  from  a  manual  social  class  (prevalence

ratios NHS-2003:  1.04;  95%  CI  1.01-1.06).

Conclusions:  No differences  were  observed  by  social  class  in periodic  mammographic  screening.

Population-based  breast  cancer  screening  programmes  compensate  for  differences  in  social

class in mammographic  follow-up.  Cytological  screening  was  more  frequent  among  women  from

a non-manual  social  class.

©  2017  SESPM.  Published  by Elsevier  España,  S.L.U.  All  rights  reserved.

Introducción

El  cáncer  de  mama  es la primera  causa  de  muerte  por  cán-
cer  en  mujeres  a  nivel  nacional,  siendo  la tasa  de  mortalidad
ajustada  por  edad  de  11,8  ×  100.000  mujeres  en el  año  2012,
y  su  incidencia  ajustada  por  edad  es de  67,3  ×  100.000  muje-
res.  Para  el  cáncer  de  cérvix,  la tasa  ajustada  de  mortalidad
es de  2,1  × 100.000 mujeres  en  el  año 2012  y  su  incidencia
es  de  7,8  ×  100.000  según  datos  de  la International  Agency

for  Research  on  Cancer1.
Actualmente,  la  sociedad  que  vive  en  países  desarrolla-

dos  está  concienciada  de  que  la  prevención  es una  buena
manera  de  mantener  la salud2,3.  El control  mamográfico  es
una  de  las  prácticas  preventivas  que  en los últimos  años
parece  haber  cuajado  mejor  en la sociedad4.  Esta  prác-
tica  consiste  en realizar  una  mamografía  (radiografía  de las
mamas)  con  el  fin de  detectar  de  forma  precoz  el  cáncer
de  mama.  En  líneas  generales,  se  realiza  con  una  periodi-
cidad  de  alrededor  de  2  años  y  se empieza  a los 50  años
de  edad  y hasta  los  695.  En  cuanto  al  control  citológico,
no  parece  tener  tanto  protagonismo,  siendo  su cobertura
difícil  de  evaluar6.  Consiste  en  una  prueba  de  raspado  de
células  del  cuello  uterino  (test  de  Papanicolaou) con el  fin
de  detectar  el  cáncer  de  cérvix.  Esta  tiene  una  periodicidad
de  aproximadamente  cada  3  años,  recomendándose  su inicio
desde  los 25  años  de  edad  hasta  los 647.

A  nivel  nacional,  todas  las  comunidades  autónomas  (CC.
AA.)  tienen  programas  poblacionales  de  detección  precoz

de  cáncer  de  mama,  cuya  oferta  está basada  en el  control
mamográfico  con periodicidad  bienal  y en  mujeres  de  50
a  69  años8.  En  el  caso de los  programas  poblacionales  de
cáncer  de mama  se ha  observado  que  entre  sus  beneficios
se  cuenta  el  de  reducir las  desigualdades  sociales,  dando
la  misma  oportunidad  de acceso  y uso a todas  las  mujeres
por  igual9. El  control  citológico  es oportunista,  es  decir,  un
control  ocasional  (no  sistémico),  siendo  su acceso  mediante
petición  médica  o del individuo.  En  estos  casos  se  considera
menos  igualitario  el  acceso  y  control  a los  servicios  sanita-
rios,  dando  lugar  a posibles  desigualdades  en  salud10,11.

El  concepto  de desigualdad  social  en salud  se define  como
aquella  diferencia  injusta  y  evitable  derivada  de  la desigual
distribución  de poder de clase  social,  género,  edad,  raza
y/o  territorio.  Para  observar  la  desigualdad  social  según  la
clase  social  esta  se puede  medir  mediante  los  datos  de  ocu-
pación,  nivel  de estudios  o ingresos.  El más  extendido  en
los  estudios  de  desigualdades  sociales  es  el  basado  en  la
ocupación12.

Consideramos  de interés  efectuar  un estudio  del control
mamográfico  y  citológico  realizado  en España  en mujeres
de  25  a  69 años  de edad  a partir  de los datos  recogidos  en
3  periodos  distintos  de las  encuestas  nacionales  de  salud
(años  2003,  2006  y 2011).  Por  tanto,  el  objetivo  del estu-
dio  fue  analizar  la  frecuencia  del control  mamográfico,  el
control  mamográfico  a través  del programa  poblacional  y  el
control  citológico  según  comunidad  autónoma  y  clase  social
en  mujeres  españolas de 25 a  69  años.
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Material y métodos

Diseño  y fuente de  información

Estudio  observacional  que  se  llevó  a  cabo  mediante  encues-
tas  de  salud  de  ámbito  nacional,  en  3  periodos  de tiempo
distintos.  La  Encuesta  Nacional  de  Salud  (ENS)  es una
encuesta  que  recoge  información  sanitaria  de  una  mues-
tra  representativa  de  la  población  residente  en  España, no
institucionalizada.  La información  fue  obtenida  de la  ENS
correspondiente  a los  años 2003  (ENS-2003),  2006  (ENS-2006)
y  2011  (ENS-2011).  Los  datos  de  las  ENS  fueron  recogidos
mediante  entrevistas  personales  en  el  domicilio.  Los  detalles
de  la metodología,  así como  las  encuestas,  se  encuentran  en
la  página  oficial  del Ministerio  de  Sanidad,  Servicios  Sociales
e  Igualdad13.

Población  de  estudio

Se  seleccionó  la población  de  mujeres  (no  institucionalizada)
con  edades  comprendidas  entre  25  y  69  años en los  3 perio-
dos  citados:  ENS-2003  (N  =  7.844),  ENS-2006  (N  = 12.845)  y
ENS-2011  (N =  7.695).

Variables  de  estudio

Las  variables  dependientes  estudiadas  fueron:  realizar  un
control  mamográfico  periódico  (≤  2 años),  realizar  un
control  mamográfico  periódico  a  través  del programa  pobla-
cional  de  su comunidad  autónoma  y  realizar  un control
citológico  periódico  (≤  3  años);  las  3 variables  fueron  dico-
tomizadas  (sí/no).  Como  variables  independientes  se usaron
la  edad,  la  clase  social,  la  comunidad  autónoma,  el  año  de
la  encuesta  (ENS-2003,  ENS-2006  y  ENS-2011)  y  el  año  de
inicio  del  programa  poblacional  en su comunidad  autónoma
(dicotomizada  y utilizando  como  año de  corte  el  año 1996).

La  edad  se agrupó  desde  los  45  o  50  años  (según  el  ini-
cio  del  cribado  en  cada  comunidad  autónoma)  hasta  los  69
años  para  el  control  mamográfico14.  Para  el  control  citoló-
gico,  la  edad  estudiada  fue  de  25  a 64  años15.  Se  incluyeron
todas  las  CC.  AA.,  dejando  fuera  las  ciudades  autónomas  de
Ceuta  y Melilla.  La  variable  inicio  del programa  poblacional
se  dicotomizó  en  < 10  años  y ≥  10  años  para  la  ENS-2006,  y
en  < 15 años  y  ≥ 15  años  para  la  ENS-2011,  siempre  utilizando
como  año  de  corte  1996  (se  excluye  del estudio  de esta
variable  la  ENS-2003  por  no  recoger  la  información  sobre  si
la  realización  del  control  mamográfico  fue  a  través  de  una
citación  de  un programa  poblacional  de  su comunidad  autó-
noma).  Se  elige el  año  1996  por  llevar  una  diferencia  con
las  encuestas  estudiadas  de  un mínimo  de  10  años,  siendo
tiempo  suficiente  para  la obtención  de  datos  óptimos  a estu-
diar.  Para  la  clase  social  se utilizó  la  clasificación  propuesta,
en  el  año  2012,  por  el  Grupo  de  Trabajo  de  Determinantes  de
la  Sociedad  Española  de Epidemiologia16.  Es  una  agrupación
según  la  Clasificación  Nacional  de  Ocupaciones  del 2011.  Se
obtiene  una  clasificación  para  la  clase  social  que  va  desde  la
clase  social  i (clase  más  privilegiada)  hasta  la clase  social  vi

(clase  menos  privilegiada).  Para  este  estudio,  la clase  social
fue  obtenida  con base  en la  ocupación  del  sustentador  prin-
cipal  del  hogar  y se  agrupó  en:  clase  no  manual  (clase  más

privilegiada:  incluye  las  clases  sociales  i, ii  y iii)  y  clase
manual  (menos  privilegiada:  clases  sociales  iv,  v y  vi)17.

Análisis  estadístico

Se  realizó  un  análisis  descriptivo  y bivariado  de la  prevalen-
cia  de la  realización  de  un  control  mamográfico  periódico,
de la  realización  de un control  mamográfico  periódico  a
través  del programa  poblacional  y  de la realización  de  un
control  citológico  periódico  según  la  clase  social  y el  año  de
encuesta  estudiado.  En  el análisis  bivariado  se observaron
los  cambios  en  las  prevalencias  de  las  prácticas  preven-
tivas  y  del control  mamográfico  a  través  del  programa
poblacional  según  la clase  social  para  cada  una  de  las  3
encuestas  mediante  la obtención  del test  de  chi-cuadrado
(p).  Seguidamente,  se calculó  la  razón  de  prevalencias  (RP)
con su  intervalo  de  confianza  al  95%  (IC  95%)  con  el  fin
de  obtener  la  asociación  entre  las  variables  dependientes
(prácticas  preventivas  y control  mamográfico  a través  del
programa  poblacional)  y las  variables  independientes  (comu-
nidad  autónoma,  edad,  clase  social  y año de  la  encuesta).
Finalmente,  se obtiene  la RP  con su  IC 95%  y  la diferen-
cia  de prevalencias  (DP)  para  el  control  mamográfico  a
través  de programa  poblacional  según  los años  de  inicio
del programa  por  clase  social.  La RP  y  los  IC  95%  fue-
ron  calculados  mediante  modelos  de regresión  de  Poisson
consistentes,  ajustados  por  edad.  Todos  los  análisis  se reali-
zaron  mediante  el  paquete  estadístico  STATA/SE  versión  11
(StataCorp,  College  Station,  TX,  EE.  UU.).  La  muestra  fue
ponderada  y el  nivel  de  significación  estadística  se fijó en
p  < 0,05.

Resultados

En la  tabla  1  se describe  a las  mujeres  que  realizaron  con-
troles  mamográficos  (con una  periodicidad  ≤  2 años),  las  que
realizaron  controles  mamográficos  a través  del programa
poblacional  de cáncer  de mama  (con  una  periodicidad  ≤  2
años)  y las  que  realizaron  controles  citológicos  (con  una
periodicidad  ≤  3  años),  según  la clase  social  y el  año  de la
encuesta.  En  el  año  2003  el  90,0%  de las  mujeres  en  edad
de  cribado  indicaron  realizarse  controles  mamográficos  en
un periodo  inferior  o  igual  a los  2  años. En  la  encuesta  del
año  2006  el  57,0%  de las  mujeres  indicaron  que  el  con-
trol  mamográfico  periódico  (≤ 2 años)  lo  realizaron  a través
del  programa  poblacional  de detección  precoz  de cáncer  de
mama  de  su comunidad  autónoma;  este porcentaje  fue  del
62,1%  para  la  encuesta  del  2011.  Según  la  clase  social,  el
61,5%  para  la ENS-2006  y  el  68,0%  para  la ENS-2011  de las
mujeres  de clase  social  manual  realizaron  un  control  mamo-
gráfico  periódico  a través  del programa  poblacional  de  su
comunidad  autónoma  frente  al 49,2%  (ENS-2006)  y al  53,6%
(ENS-2011)  de las  mujeres  de clase  social  no  manual.  En  el
caso  del  control  citológico  con  una  periodicidad  ≤  3 años,
en  mujeres  de  25  a 64  años  se  observaron  unos  valores  por-
centuales  de 88,3%  en  el  año  2003,  87,0%  en  el  año  2006  y
84,5%  en el  año 2011.  Por  clase  social,  son  las  mujeres  del
grupo  no  manual  las  que  obtuvieron  mayores  proporciones
de realizar  controles  citológicos  periódicos  en  las  3  encues-
tas  (90,2%  para  ENS-2003,  88,1%  para  ENS-2006  y  87,1%  para
ENS-2011).



Desigualdades  en la  realización  de  mamografías  y  citologías  113

Tabla  1  Descripción  de  las  mujeres  que  sí  realizan  controles  mamográficos  (con  una  periodicidad  ≤ 2  años),  controles  mamo-

gráfico a  través  del programa  poblacional  de  su  comunidad  autónoma  y  controles  citológicos  (con  una  periodicidad  ≤  3 años),

según clase  social  y  año  de  encuesta

ENS-2003  ENS-2006  ENS-2011

N  %  p  N  %  p  N  %  p

Control  mamográfico

Clase  social

No  manual  974 90,1  0,902  1.504  92,8  0,512  1.222  94,4  0,469

Manual  1.596  89,9  2.614  91,8  1.763  92,8

Total 2.570  90,0  4.118  92,1  2.985  93,5

Control mamográfico  a  través  del  programa  poblacional  de  cáncer  de  mamaa

Clase  social

No  manual  ---  ---  ---  733  49,2  0,000  657  53,6  0,000

Manual  ---  ---  1.590  61,5  1.201  68,0

Total ---  ---  2.323  57,0  1.858  62,1

Control citológico

Clase  social

No  manual 2.086  90,2  0,001  3.024  88,1  0,094  2.057  87,1  0,000

Manual  2.560  86,7  3.691  86,2  2.642  82,6

Total 4.646  88,3  6.715  87,0  4.699  84,5

ENS: Encuesta Nacional de Salud.

Muestra ponderada.

Significación estadística p < 0,050.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud del 2003 (ENS-2003), 2006 (ENS-2006) y 2011 (ENS-2011).
a La ENS-2003 no  recoge información sobre si el  control mamográfico se realizó a raíz de una citación por programa poblacional.

Se observa control mamográfico en el  grupo de edad 45/50 (según comunidad autónoma, ver métodos) a  69 años. Se observa control

citológico en el  grupo de edad de 25 a 64 años.

Posteriormente,  se estudió  la  asociación  de  las  mujeres
que realizaron  controles  mamográficos  (con  una  periodici-
dad  ≤  2 años)  por comunidad  autónoma  según  la  clase  social
y  la  ENS.  La comunidad  de  Navarra,  en  la  encuesta  del
año  2011  (tabla  2), realizó  un  control  mamográfico  con  una
periodicidad  ≤  2  años,  asociado  a  mujeres  de  clase  social  no
manual  (RP  1,04;  IC  95%  1,01-1,08).  Al  observar  las  mujeres
que  realizaron  controles  mamográficos  con  una  periodici-
dad  ≤  2 años  a través  del  programa  poblacional  ofertado  en
su  comunidad  autónoma  y  para  los  años  2006  y  2011,  fue-
ron  las  mujeres  de  clase  social  manual  las  que  realizaron
en  mayor  proporción  controles  mamográficos  por esta vía.
En  la encuesta  del  año  2006,  de  las  17  CC. AA.,  en  15  fue-
ron  las  mujeres  de  clase  social  manual  las  que  se asociaron
a  un  mayor  control  mamográfico  periódico  a  través  de un
programa  poblacional  de  cáncer  de  mama,  siendo  estadísti-
camente  significativo  en 6 CC.  AA.:  Aragón  (RP 0,80;  IC  95%
0,64-0,99),  Baleares  (RP  0,54;  IC  95%  0,31-0,92),  Canarias
(RP  0,50;  IC  95%  0,27-0,91),  Valencia  (RP  0,76;  IC 95%  0,59-
0,97),  Madrid  (RP  0,40;  IC  95%  0,22-0,71)  y  Murcia  (RP  0,70;
IC  95%  0,52-0,94)  (tabla  3).  En  el  año  2011,  fueron  14  las  CC.
AA.  en  las  que  se observó  una  asociación  entre  el  control
mamográfico  mediante  programa  poblacional  y  las  mujeres
de  clase  social  manual,  siendo  estadísticamente  significativo
en  6 CC.  AA.  En  la tabla  4  se observaron  las  mujeres  que
realizaron  un  control  mamográfico  periódico  (≤  2  años)  vía
programa  poblacional  según  los años de  inicio del programa
poblacional  en  su  comunidad  autónoma  y clase  social.  En  las
CC.  AA.  en  las  que  el  programa  poblacional  se inició  hace
más  de  10  años  (respecto  a la  ENS-2006)  o  más  de  15  años

(en  el  caso  de la ENS-2011)  se observó  que  las  mujeres  de
clase  social  manual  se  asociaron  a  la  realización  de controles
mamográficos  periódicos  a  través  del  programa  poblacional.
El  control  citológico  periódico  (≤  3  años)  se asoció  a las  cla-
ses  sociales  no  manuales  (en  11  CC.  AA.  en  el  año 2003,
11  CC.  AA. en  el  año 2006  y  15  CC.  AA. en el  año  2011).
Se  observaron  diferencias  significativas  en la  comunidad  de
Madrid  en el  año  2003  (RP  1,09;  IC  95%  1,02-1,17),  en  Anda-
lucía  en el  año  2006  (RP  1,08;  IC  95%  1,01-1,16)  y  en  las
CC.  AA. de Asturias  y  Baleares  en el  año  2011  (RP  1,16;  IC
95%  1,03-1,31  y  RP  1,23;  IC  95%  1,04-1,45,  respectivamente)
(tabla  5).

Discusión

Más  del  90%  de las  mujeres  de  45/50  (según  la  edad  de  ini-
cio  del programa  poblacional  de cada  comunidad  autónoma)
a  69  años  que  realizan  controles  mamográficos  lo hacen  de
forma  periódica  (≤ 2 años),  no  observándose  diferencias  por
clase  social.  En  cambio,  si  el  control  mamográfico  se realizó
a  través  del  programa  fueron  mayoritariamente  las  clases
sociales  menos  favorecidas  las  que  utilizaron  esta  vía de  con-
trol.  En  el  caso  del control  citológico,  alrededor  del 86%  de
las  mujeres  de 25  a  64  años  que  realizan  controles  citoló-
gicos  lo hacen  de forma  periódica  (≤ 3 años).  Por  tanto, se
evidencia  una  alta  sensibilización  y  concienciación  en estas
prácticas  preventivas.  Estos  datos  son  similares  a los obser-
vados  en  los  estudios  realizados  en  ámbito  nacional18,19,
donde  hallan  que  más  del 80%  de  las  mujeres  de  50  a  69
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Tabla  2  Prevalencia  y  razón  de  prevalencia  de  las  mujeres  que  sí  realizan  controles  mamográficos  (con  una  periodicidad  ≤  2  años)  por  comunidad  autónoma,  según  clase  social

y año  de  encuesta

Comunidad  autónoma  ENS-2003  ENS-2006  ENS-2011

No manual/manual  RP  (IC  95%)  No  manual/manual  RP  (IC  95%)  No  manual/manual  RP  (IC 95%)  Año  inicio  programa

Andalucía  88,7/86,7  1,03  (0,91-1,16)  93,6/89,1  1,05  (0,98-1,13)  86,9/90,0  0,97  (0,87-1,07)  1995

Aragón 90,2/86,2  1,06  (0,94-1,21)  92,5/95,7  0,97  (0,90-1,04)  94,1/94,5  0,99  (0,92-1,07)  1997

Asturias 92,2/87,7  1,03  (0,92-1,16)  96,0/95,4  1,01  (0,94-1,08)  91,9/97,8  0,94  (0,85-1,04)  1991

Baleares 95,7/85,7  1,12  (0,99-1,27)  79,5/84,8  0,94  (0,81-1,08)  91,9/95,6  0,95  (0,85-1,07)  1997

Canarias 93,4/91,2  1,02  (0,89-1,16)  97,2/88,3  1,09  (0,99-1,20)  97,6/93,1  1,05  (0,97-1,13)  1999

Cantabria 90,5/91,9  0,96  (0,83-1,12)  89,3/95,3  0,94  (0,85-1,03)  89,5/92,3  0,97  (0,84-1,12)  1997

Castilla-León 89,9/92,6  0,99  (0,90-1,11)  96,9/96,3  1,01  (0,94-1,08)  95,1/92,9  1,02  (0,96-1,08)  1992

Castilla-La Mancha  90,8/89,9  1,01  (0,96-1,07)  93,8/88,8  1,05  (0,96-1,16)  95,0/93,5  1,01  (0,92-1,11)  1992

Cataluña 92,8/91,3  1,01  (0,93-1,10)  88,2/84,3  1,06  (0,95-1,17)  98,3/95,4  1,03  (0,99-1,07)  1992

Com. Valenciana  93,4/92,7  1,01  (0,93-1,09)  93,4/96,2  0,97  (0,91-1,04)  94,6/87,3  1,08  (1,00-1,17)  1992

Extremadura 98,6/90,3  1,06  (0,96-1,18)  95,7/97,1  0,99  (0,93-1,06)  94,9/88,5  1,06  (0,94-1,21)  1998

Galicia 79,8/92,8  0,89  (0,77-1,04)  94,0/93,3  1,01  (0,96-1,06)  98,0/93,6  1,04  (0,98-1,12)  1992

Com. Madrid  88,2/85,0  1,01  (0,89-1,15)  91,0/93,4  0,95  (0,89-1,02)  94,4/93,3  1,01  (0,95-1,07)  1999

Murcia 84,8/89,6  0,98  (0,78-1,22)  98,1/97,5  1,01  (0,97-1,04)  97,7/96,6  1,01  (0,95-1,08)  1995

Navarra 96,4/94,3  1,03  (0,95-1,11)  96,5/97,1  1,00  (0,96-1,05)  100/95,9  1,04  (1,01-1,08)  1990

País Vasco  91,3/88,3  0,98  (0,87-1,12)  98,5/99,5  0,99  (0,96-1,02)  95,0/97,2  0,97  (0,91-1,04)  1995

La Rioja  94,6/93,2  1,03  (0,91-1,16)  88,4/80,8  1,09  (0,94-1,26)  89,5/92,9  0,97  (0,87-1,08)  1993

Total 90,1/89,9  1,00  (0,97-1,03)  92,8/91,8  1,01  (0,99-1,04)  94,4/92,8  1,02  (0,99-1,04)

ENS: Encuesta Nacional de Salud; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razón de prevalencia.

Muestra ponderada. Se observa control mamográfico en el grupo de edad 45/50 (según comunidad autónoma, ver métodos) a  69 años.

Significación estadística p  < 0,050.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud del 2003 (ENS-2003), 2006 (ENS-2006) y 2011 (ENS-2011).

En negrita, datos estadísticamente significativos.
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Tabla  3  Prevalencia  y  razón  de  prevalencia  de  las  mujeres  que  realizan  controles  mamográficos  (con  una  periodicidad  ≤  2  años)

a través  del  programa  poblacional  que  se  ofrece  en  su  comunidad  autónoma,  según  clase  social  y  año  de encuesta

Comunidad  autónoma  ENS-2006  ENS-2011

No  manual/manual RP  (IC  95%)  No  manual/manual  RP  (IC 95%)  Año  inicio  programa

Andalucía  63,6/67,9  0,96  (0,80-1,16)  57,8/69,9  0,83  (0,65-1,04)  1995

Aragón 56,2/70,1  0,80  (0,64-0,99)  45,9/83,5  0,58  (0,41-0,82)  1997

Asturias 67,6/49,4  1,37  (1,01-1,86)  70,0/78,3  0,89  (0,68-1,16)  1991

Baleares 23,2/43,7  0,54  (0,31-0,92)  37,9/53,5  0,76  (0,46-1,26)  1997

Canarias 23,1/46,3  0,50  (0,27-0,91)  58,0/63,6  0,93  (0,67-1,27)  1999

Cantabria 58,2/55,9  0,97  (0,74-1,28) 80,6/73,2  1,11  (0,89-1,38) 1997

Castilla-León  64,8/75,6  0,86  (0,68-1,09) 43,8/48,7  0,91  (0,66-1,23) 1992

Castilla-La  Mancha 58,3/70,2  0,84  (0,67-1,05) 47,2/61,7  0,77  (0,53-1,10) 1992

Cataluña 33,6/44,1  0,80  (0,55-1,15)  53,2/68,0  0,79  (0,64-0,97)  1992

Com. Valenciana  53,9/72,7  0,76  (0,59-0,97)  69,8/82,2  0,85  (0,74-0,99)  1992

Extremadura  53,3/57,0  0,95  (0,62-1,46)  67,6/59,0  1,17  (0,82-1,68)  1998

Galicia 73,6/76,1  0,95  (0,85-1,05)  45,4/65,1  0,71  (0,51-0,99)  1992

Com. Madrid 10,9/29,7  0,40  (0,22-0,71)  22,5/45,4  0,50  (0,33-0,75)  1999

Murcia 50,2/71,9  0,70  (0,52-0,94) 62,2/72,6  0,86  (0,63-1,17)  1995

Navarra 86,4/90,7  0,97  (0,88-1,08)  92,3/91,5  1,01  (0,92-1,11)  1990

País Vasco 73,3/78,9  0,91  (0,76-1,08) 92,4/95,7  0,97  (0,89-1,05)  1995

La Rioja 74,8/73,3  1,02  (0,81-1,29) 79,6/100,0  0,80  (0,70-0,91)  1993

Total 49,2/61,5  0,81  (0,75-0,88) 53,6/68,0  0,79  (0,74-0,86)

ENS: Encuesta Nacional de Salud; IC  95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razón de prevalencia.

Muestra ponderada. Se observa en el grupo de edad 45/50 (según comunidad autónoma, ver métodos) a 69 años.

Significación estadística p < 0,050.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud del 2006 (ENS-2006) y 2011 (ENS-2011). La Encuesta Nacional de Salud del 2003 (ENS-2003) no recoge

información sobre si el  control mamográfico se realizó a raíz de una citación por programa poblacional.

En negrita, datos estadísticamente significativos.

Tabla  4  Descripción,  razón  de  prevalencia  y  diferencia  de prevalencias  de las  mujeres  que  realizan  controles  mamográficos

(con una  periodicidad  ≤  2  años)  a través  del  programa  poblacional  que  se  ofrece  en  su  comunidad  autónoma,  según  clase  social

y año  de  encuesta

Control  mamográfico  a  través  de programa  poblacional  (periodicidad  ≤ 2 años)

Inicio  programa  (corte  año 1996)  No manual

N (%)

Manual

N  (%)

RP  (IC  95%)

No manual  vs.

manual

DP

No  manual  vs.

manual

ENS-2006

<  10  añosa 125 (24,0)  327 (42,5)  0,59  (0,47-0,73)  −18,5

≥ 10  años  576 (58,6)  1.211  (67,2)  0,88  (0,81-0,95)  −8,6

Total 701 (49,2)  1.538  (61,5)  0,81  (0,75-0,88)  −12,3

ENS-2011

< 15  añosa 134 (34,5)  259 (57,5)  0,61  (0,50-0,75)  −23,0

≥ 15  años  515 (61,1)  930 (71,0)  0,87  (0,80-0,94)  −9,9

Total 649 (53,6)  1.189  (68,0)  0,79  (0,74-0,86)  −14,4

DP: diferencia de prevalencias; ENS: Encuesta Nacional de Salud; IC  95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razón de prevalencia.

Muestra ponderada. Se observa en el grupo de edad 45/50 (según comunidad autónoma, ver métodos) a 69 años.

Significación estadística p < 0,050.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud del 2006 (ENS-2006) y 2011 (ENS-2011). La Encuesta Nacional de Salud del 2003 (ENS-2003) no recoge

información sobre si el  control mamográfico se realizó a raíz de una citación por programa poblacional.
a Comunidades autónomas cuyo programa poblacional se inició después del año 1996: Aragón, Baleares, Canarias, Cantabria, Extrema-

dura y  Madrid.

años  realizan  controles  mamográficos  periódicos  de forma
regular  y que  más  del  70%  de  las  mujeres  de  25  a  65  años
realizan  un  control  citológico  regular.  Este  resultado  es muy
positivo,  ya que  evidencia  el  esfuerzo  realizado  en  salud

pública  de  numerosas  acciones  en  pro de la  sociedad,  obser-
vándose  que  la información  y/o  comunicación  sí  llega  a  la
población3. Aun  así,  no  debemos  dejar  de realizar  accio-
nes  dirigidas  a la  sociedad  con el  fin  de  comunicar  todo



1
1
6

 

G
.

 Se
rra

l,

 R
.

 P
u
ig

p
in

ó
s-R

ie
ra

Tabla  5  Prevalencia  y  razón  de  prevalencia  de  las  mujeres  que  sí realizan  controles  citológicos  (con  una periodicidad  ≤ 3 años),  por  comunidad  autónoma,  según  clase  social

y año  de  encuesta

Comunidad  autónoma  ENS-2003  ENS-2006  ENS-2011

No manual/manual  RP  (IC  95%)  No  manual/manual  RP  (IC  95%)  No  manual/manual  RP  (IC 95%)

Andalucía  82,0/84,8  0,98  (0,89-1,08)  89,5/82,9  1,08  (1,01-1,16)  83,8/80,8  1,04  (0,96-1,13)

Aragón 86,5/87,9  0,98  (0,89-1,09)  84,7/86,8  0,97  (0,89-1,06)  85,1/76,0  1,13  (0,98-1,30)

Asturias 85,4/79,6  1,10  (0,95-1,27)  87,5/90,8  0,97  (0,88-1,06)  92,6/79,8  1,16  (1,03-1,31)

Baleares 96,2/92,2  1,04  (0,97-1,11)  88,3/84,9  1,04  (0,96-1,12)  90,7/73,7  1,23  (1,04-1,45)

Canarias 96,7/89,4  1,07  (0,99-1,15)  88,7/86,1  1,03  (0,95-1,12)  93,4/87,2  1,08  (1,00-1,16)

Cantabria 94,2/93,7  1,01  (0,90-1,12)  85,4/91,1  0,94  (0,85-1,02)  87,6/83,6  1,03  (0,91-1,17)

Castilla-León 85,6/80,9  1,06  (0,92-1,23)  86,9/82,4  1,05  (0,94-1,18)  85,8/83,8  1,02  (0,93-1,13)

Castilla-La Mancha  85,5/88,8  0,96  (0,91-1,01)  89,0/84,9  1,05  (0,95-1,16)  78,5/72,0  1,11  (0,96-1,30)

Cataluña 95,3/92,4  1,03  (0,98-1,08)  92,6/88,4  1,05  (0,99-1,11)  90,6/84,7  1,06  (1,00-1,13)

Com. Valenciana  88,1/83,1  1,04  (0,95-1,13)  86,8/87,2  0,99  (0,92-1,08)  83,4/80,3  1,04  (0,95-1,14)

Extremadura 98,9/88,8  1,11  (1,03-1,20)  87,9/86,1  1,02  (0,90-1,15)  83,8/87,4  0,96  (0,84-1,10)

Galicia 84,1/85,2  0,98  (0,88-1,09)  85,2/90,2  0,94  (0,89-1,00)  86,9/82,8  1,04  (0,94-1,16)

Com. Madrid  92,2/83,6  1,09  (1,02-1,17)  85,2/88,3  0,96  (0,90-1,03)  88,7/86,0  1,04  (0,98-1,11)

Murcia 85,0/87,7  0,97  (0,84-1,12)  89,7/85,9  1,04  (0,96-1,11)  93,5/91,5  1,02  (0,95-1,11)

Navarra 89,1/89,8  1,00  (0,90-1,10)  76,5/73,7  1,01  (0,91-1,13)  87,4/79,7  1,08  (0,96-1,21)

País Vasco  94,0/87,9  1,06  (0,98-1,14)  91,3/87,0  1,05  (0,98-1,13)  82,4/84,5  0,98  (0,89-1,08)

La Rioja  94,1/93,4  0,98  (0,91-1,07)  76,3/72,8  1,05  (0,85-1,28)  92,2/84,1  1,11  (0,99-1,24)

Total 90,2/86,7  1,04  (1,01-1,06)  88,1/86,2  1,01  (0,99-1,04)  87,1/82,6  1,06  (1,03-1,08)

ENS: Encuesta Nacional de Salud; IC 95%: intervalo de confianza al 95%; RP: razón de prevalencia.

Muestra ponderada.

Significación estadística p  < 0,050.

Fuente: Encuesta Nacional de Salud del 2003 (ENS-2003), 2006 (ENS-2006) y 2011 (ENS-2011).

En negrita, datos estadísticamente significativos.
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conocimiento  y/o  cambio  en el  campo  de estas  prácticas
preventivas19,20.

Al  observar  según  los  distintos  periodos  de  las  3 últimas
ENS,  vemos  que en  el  control  mamográfico  periódico  la ten-
dencia  de  esta  práctica  preventiva  es al aumento;  lo mismo
ocurre  en  el  caso  de  realizar  un control  mamográfico  a través
del  programa  de cribado  poblacional  de  cáncer  de  mama de
su  comunidad.  En  cambio,  en  el  control  citológico  periódico
la  tendencia  de  la práctica  va  en  descenso.  Parece  que  lo
relacionado  con  el  control  mamográfico  tiene  mayor  acep-
tación  por  la  población.  En  un estudio  de  ámbito  nacional  en
el  cual  uno  de  los  propósitos  era describir  el  conocimiento
que  tenía  la  población  sobre  las  pruebas  utilizadas  en los  dis-
tintos  exámenes  de  cribado  de  cáncer  colorrectal,  mama,
cérvix  y próstata,  se  observó  que  la  prueba  más  conocida
fue  la mamografía,  con  un  95%, y  la  segunda,  el  test de
Papanicolaou,  con  un  70,8%21.

Por comunidad  autónoma  y para  los  3 años  de  ENS  estu-
diados  se observa  casi  una  total  ausencia  de  significación
estadística  en  las  diferencias  en el  control  mamográfico
periódico  (≤ 2 años) según  la  clase  social.  En  relación  con
los  programas  de  cribado  de cáncer  de  mama,  parece  que
estos  están  en  un punto  de  amplio  estudio  sobre  la efec-
tividad  de  los mismos;  esto  hace  que  se centren  todos  los
esfuerzos  en  mejorar  la  calidad  y  el  conocimiento  sobre  los
programas  de  cribado  de  cáncer  de  mama22,23.  Existe  una
red  de  programas  de  cribado  a  nivel  nacional,  la cual  ha
permitido  la  unificación  de  criterios  y  estándares,  y com-
partir  innovaciones  y canales  de  comunicación,  elaborando
numerosos  estudios  con una  gran  base  de  datos  y aportando
un  sinfín  de  nuevos  proyectos  y mejoras  para  la  salud  pública
en  general8.

Por  clase  social  y según  datos  del  estudio,  se observa  que
en  la práctica  preventiva  del control  mamográfico  periódico
(≤  2 años)  no  existen  diferencias  significativas  en  el  grupo
de  edad  de  45  a 69  años. Esto  es un dato  positivo,  ya  que
observar  una práctica  preventiva  sin desigualdades  es gra-
tificante  a  todos  los  niveles  de  salud  pública.  En  cambio,
en  el  control  citológico  esto  varía.  Son  las  clases  sociales
más  aventajadas  las  que  realizan  un control  periódico  (≤ 3
años)  en  mayor  proporción,  y  aquí  es  donde  hay  que  intentar
poner  en  marcha  todas  las  acciones  y/o  recursos  para  poder
reducir  estas  desigualdades  en el  acceso  y utilización  de los
servicios  sanitarios.  Un  estudio europeo  comparaba  las  desi-
gualdades  de  controles  periódicos  de  cáncer  de  mama y  de
cérvix  según  el  abordaje  fuera oportunístico  o  poblacional,
hallando  un  mayor  nivel  de  desigualdades  socioeconómicas
en  aquellos  países  en  que  el  abordaje  era  oportunístico24.

El  control  mamográfico  periódico  (≤  2 años)  realizado  a
través  del  programa  poblacional  evidencia  diferencias  signi-
ficativas,  siendo  las  mujeres  de  clase  menos  privilegiada  las
que  realizaron  en  mayor  proporción  controles  mamográfi-
cos.  Por tanto,  los  programas  de  cribado  ayudan  a equilibrar
la  balanza  entre  las  clases  sociales,  ya  que parece  que  estos
son  más  utilizados  por  clases  sociales  menos  favorecidas.  En
cambio,  el control  citológico  evidencia  desigualdades  por
clase  social  por  tener  cubierta  a  la  población  más  favorecida
socialmente  y  no  cubrir  otra  parte  de  la  sociedad  más  vul-
nerable,  como  son las  clases  sociales  menos  favorecidas9,25.

Así  mismo,  el  tiempo  de  implantación  de  un  programa
poblacional  es de  importancia  debido  a  su  conocimiento  por
parte  de  la  población,  lo que  incide  en la participación  del

mismo26.  En  este  estudio  se  ha  observado  que  los  progra-
mas  que  se  han  iniciado  hace  más  de 10  años  presentan
un  mayor  control  mamográfico  periódico  (≤ 2 años).  Ade-
más,  si  observamos  por  clase  social,  a  medida  que  aumentan
los  años  de implementación  de  un  programa  en un  terri-
torio,  este  contribuye  a  la  reducción  de  las  desigualdades
socioeconómicas27.

Las  limitaciones  del  estudio  son intrínsecas  a las  encues-
tas,  como  el  sesgo  de memoria  o  el  sesgo  del  entrevistador.
Otra  limitación  es  la  formulación  de las  preguntas,  ya  que  a
la  hora  de poder  comparar  una  encuesta  con otras  se  hace
difícil  poder  acotar  bien  los  intervalos  de  respuesta,  como,
por  ejemplo,  la periodicidad  de  la mamografía.  Por  último,
al  tratarse  de un  estudio  observacional  mediante  encues-
tas  transversales  no  podemos  establecer  causalidad  entre
exposición  y efecto28.

Como  fortalezas  hay  que  destacar  que  gracias  a este  tipo
de  estudios  podemos  observar  que  la  planificación  y la admi-
nistración  de los  servicios  públicos  sí  dan  resultados,  como
sucede  en  el  caso del  control  mamográfico  y, en  especial,  de
los  programas  poblacionales  de  cribado  de cáncer  de  mama.
Y  debemos  destacar  la  necesidad  de  realizar  esfuerzos  en
políticas  de salud  pública  dirigidas  al control  citológico  y a
identificar  aquellos  grupos  más  vulnerables  por clase  social,
edad  y/o  país  de  origen  con  el  fin  de poder  incidir  en  ellos.

Como  conclusión,  se  observa  que  los  programas  de  cri-
bado  poblacional  de cáncer  de mama  contribuyen  a  la
reducción  de  las  desigualdades  socioeconómicas.  Así mismo,
cuantos  más  años  lleva  un  programa  poblacional  en una
comunidad  autónoma  las  diferencias  por clase  social  se ate-
núan.  En  el  caso  del  control  citológico  existen  desigualdades
socioeconómicas,  siendo  las  clases  sociales  no  manuales  las
que  realizan  mayoritariamente  esta práctica  preventiva.  Se
recomienda  fortalecer  las  campañas  de comunicación  con
el  fin  de sensibilizar  y concienciar  a la sociedad  de  estas
prácticas  preventivas.
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Española de Epidemiología. Análisis del cribado de cáncer en

España desde una perspectiva de equidad. Valencia: Generalitat

Valenciana; Fundación para el Fomento de la Investigación Sani-

taria y Biomédica de la Comunitat Valenciana (FISABIO, Salud

Pública); 2016.

12. Whitehead M. The concepts and principles of equity and health.

Int J Health Serv. 1992;22:429---45.

13. Instituto Nacional de Estadística (INE). Encuesta Nacional

de Salud [consultado Oct 2016]. Disponible en: http://www.

ine.es/dyngs/INEbase/es/operacion.htm?c=Estadistica C&cid=

1254736176783&menu=resultados&secc=1254736194721&idp=

1254735573175

14. Mandelblatt JS, Stout NK, Schechter CB, van den Broek JJ,

Miglioretti DL, Krapcho M,  et al. Collaborative modeling of  the

benefits and harms associated with different U. S breast cancer

screening strategies. Ann Intern Med. 2016;164:215---25.

15. Segura PP, Fombella JPB, Lorenzo BP, Martín MR, Lopez PG.

SEOM guide to primary and secondary prevention of cancer:

2014. Clin Transl Oncol. 2014;16:1072---8.

16. Domingo-Salvany A, Bacigalupe A, Carrasco JM, Espelt A,

Ferrando J, Borrell C, Grupo de Determinantes Sociales de la
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