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RESUMEN

Introduccidn: El cancer de mama es el mas frecuentemente diagnosticado y la principal causa
de muerte por cancer en las mujeres. El objetivo del programa de deteccion (PDPCM) es
disminuir su mortalidad. Hasta que ésta se pueda evaluar, es imprescindible el analisis de
indicadores intermedios que permitan lograr una mayor efectividad del PDPCM.

Objetivos: Evaluar el PDPCM durante el periodo 2.002—-2.010 mediante el calculo de los
indicadores de impacto y su adecuacién a las guias europeas, la identificacion de
desigualdades en el uso del programa de cribado en relacién al indice de nivel socioecondmico
y la identificacion de las diferencias entre los canceres incidentes detectados o no por el
PDPCM, identificados por el Registro de Cancer (RC), durante el periodo 2.007-2.009.
Metodologia: Estudio de cohortes retrospectiva que analiza el PDPCM en una poblacion de
mujeres nacidas entre 1.933 y 1.961, censadas en la provincia de Cadiz.

Resultados: La participacion global estimada es del 86,9%(IC 95% 86,8-87,1) (las
recomendaciones europeas sitlan el nivel éptimo en el 75%), la adherencia del 85,6%(IC 95%
85,4-85,7%) v la deteccidn del 3,0%/o(IC 95% 2,7-3,4% 00).

El indice de la Pendiente de Desigualdad y el indice Relativo de Desigualdad en los municipios
de Algeciras, Cadiz, Jerez y San Fernando varian entre -0,1-2,7 y 1-1,2 (IC 95% -1,5-6,4 y 0,9-
1,1) respectivamente para la tasa de participacion global.

La proporcion de canceres detectados mediante cribado en estadio O-l es el doble que en los
no detectados por el PDPCM (p<0,01). También la de canceres invasivos Tlab (p<0,01). La
invasion ganglionar en el momento del diagndstico es un 22% inferior en los cdnceres
detectados mediante cribado (p<0,01).

La media de la supervivencia especifica obtenida para el afio 2.007 ha sido de 8,9 afios (IC 95%
8,6-9,2 afios) en nuestra cohorte seguida durante 10 afios, siendo la probabilidad de sobrevivir
al afio del 98%(IC 95% 97,8-98,2), a los 3 afios del 89,7%(IC 95% 89,3-90,1), a los 5 afios del
88,5%(IC 95% 88,1-88,8) y a los 10 afios del 82,9%(IC 95% 82,4-83,3).

La media de supervivencia para los canceres detectados por cribado ha sido de 9,59 afios (IC
95% 9,3-9,9) y para los no detectados por el PDPCM de 8,91 afios (IC 95% 8,6-9,2).
Independientemente del tamafio del tumor y la invasién ganglionar en el momento del
diagndstico, la deteccion del cancer por el programa de cribado conlleva un 60,9%(IC 95% 4,3-
84%) de menos riesgo de morir por cdncer de mama que aquellos canceres no detectados por
el PCPCM, en el grupo de edad de cobertura del programa.

Conclusiones: La tasa de participacién global del PDPCM se adecua a las recomendaciones de
las guias europeas. No se han identificado desigualdades socioecondmicas en el uso del
mismo. Los canceres detectados mediante cribado tienen un diagndstico mas precoz que los
no detectados y una mejor supervivencia.
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INTRODUCCION

Epidemiologia del cancer de mama

El cancer constituye uno de los principales problemas de salud publica en el mundo
desarrollado, tanto por la frecuencia de la enfermedad como por las consecuencias que tiene
en la vida de las mujeres afectadas, sus familias y en los sistemas sanitarios que las atienden
(1-3).

El cadncer de mama es el mds frecuentemente diagnosticado y la principal causa de
muerte por cancer en las mujeres a nivel mundial. En 2.012, la Organizacion Mundial de la
Salud, ha estimado 1,67 millones de cdnceres incidentes (25% de todos los canceres) y
constituyendo la causa de muerte por cdncer mas frecuente en las mujeres (324.000 muertes,
14,3% del total). Su frecuencia varia ampliamente tal como se ilustra en la figura 1, que
muestra la distribucién geografica mundial estimada para el afio 2.012, a partir de la base de
datos GLOBOCAN; los paises de Norteamérica y Europa son los que tienen frecuencia mas alta
y los paises de Asia y Africa tienen la mas baja (4-6).

Los paises mds desarrollados representan la mitad de todos los casos y el 38% de las
muertes, por cancer de mama. La deteccion temprana y los diferentes factores de riesgo

podrian explicar las variaciones en la incidencia a nivel internacional (7, 8).

Figura 1. Distribucién de la incidencia del cancer de mama en el mundo. 2012
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Fuente: IARC Globocan, 2012. Disponible en: http://globocan.iarc.fr/Pages/fact sheets cancer.aspx

En el aflo 2012, en Europa, fue la principal causa de cancer en mujeres en todos los

paises. Se estimaron 464.000 casos nuevos de cancer de mama (el 13,5% de todos los casos de
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cancer) y supuso el 28,8% de todas las causas de muerte por cancer en la mujer. EI nUmero
total estimado de fallecimientos por cancer en ambos sexos es de 1,75 millones, de los cuales
el 56% (976.000) en hombres y 44% (779.000) en mujeres. El cancer de pulmédn fue la causa de
defuncion mas frecuente por cancer en Europa (una estimacién de 353.000 decesos, una
quinta parte del total), seguido de cancer colorrectal (casi 215.000 muertes, 12,2%), cancer de
mama (131.000, 7,5%) y cancer de estémago (107.000, 6,1%). El cancer de mama fue la
principal causa de muerte en mujeres (131.000, 16.8%), seguido por colorrectal (102.000,
13,0%) y pulmdn (casi 100.000 defunciones, 12,7%).

En este tumor las tasas de mortalidad en nuestro pais se sitdan entre las mas bajas de
Europa; de hecho, Estonia, Espafia y Portugal ocupaban en 2.012 los ultimos tres puestos entre
los 27 paises que formaban la Unién Europea en esa fecha (9).

En Espafia se han estimado para el mismo afio, 25.215 casos nuevos de cdncer de
mama siendo responsable de casi el 30% de los canceres incidentes en la mujer, como se
representa en la Figura 2; y fue la principal causa de muerte por cancer en la mujer (6.075

muertes, lo que supuso un 15,5% de las muertes por cancer) (10-11).

Figura 2. Distribucion de la incidencia de cancer en la mujer. Espaiia, 2012
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Fuente: Eucan, 2012. Disponible en: http://eco.iarc.fr/eucan/Country.aspx?ISOCountryCd=724

La mortalidad por cancer de mama ha disminuido en varios paises europeos, entre
ellos Espafia, en los ultimos 25 afos a un ritmo de 1,4% anual (10-13) principalmente como
resultado de la mejora del tratamiento y esta en debate si también es debido a la deteccién
temprana a través de los programas con mamografia de cribado poblacional(9, 13, 14,); dado
que al detectar la enfermedad en una fase preclinica mejora la efectividad del tratamiento con
respecto a si se hubiera diagnosticado en fase clinica y en consecuencia en un estadio mas

avanzado de la enfermedad (14-22).
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En el momento presente, a pesar de los estudios de Olsen y Goetzsche (2.011 y 2.013)
entre otros (22-26), que ponen en duda la eficacia del programa de cribado, la mayoria de los
analisis y estudios realizados en este campo se concluye que la realizacién de mamografias
periddicas en mujeres de 50 a 69 afios conduce a una disminucidn del riesgo de morir por
cancer de mama ya que en los paises en los que se hace sélo cribado oportunista, la

mortalidad ha descendido en menor proporcién (21, 27-29).

Respecto al cdncer de mama en nuestro pais, no parece existir un marcado patrén
espacial, aunque las tasas ajustadas varian en un rango entre las 20 defunciones/100.000
mujeres de Ceuta y Melilla hasta los 14,2 fallecimientos de Navarra; ademas, el descenso en la
mortalidad desde los afios 90 es patente en casi todas las comunidades auténomas, aunque
con diferente magnitud, destacando la caida de las tasas ajustadas en Navarra, superior al
3,5%. Si limitamos el estudio al periodo 2.003-2.012, se observan incrementos, aunque no

significativos, en las tasas ajustadas de Cantabria, Pais Vasco y Galicia (9, 30).

En relacién a la mortalidad en el periodo 1.989-2.008 en Espafia, los investigadores Lopez-
Abente et al en 2.014 (31), , concluyeron que en las zonas del oeste de Andalucia, en las
ciudades de Huelva, Sevilla y Cadiz, se registré un riesgo relativo de mas de 1,10 respecto al

resto de ciudades de Espafia.

La distribucién geogréfica de la mortalidad por municipios en Andalucia presenta un
patrén este-oeste. En la parte occidental, se observan niveles de mortalidad mas elevados,
debido a que es una zona de claro predominio urbano y mayor desarrollo industrial. Por el
contrario en la parte oriental predominan los municipios rurales. En la figura 3 se
representa la distribucidon geogréfica de la tasa de mortalidad por cdncer de mama en

Andalucia.

En Cadiz, el AIMA (Atlas Interactivo de Mortalidad de Andalucia), ha realizado las

siguientes estimaciones (32):

1. En el afio 2.009, en casi todos los municipios gaditanos se estimaba una tasa de

mortalidad mayor que la espafola, en mujeres entre 45 y 74 afios.

2. Latasa de defuncién por cdncer de mama es mayor en la mayoria de los municipios de

Cadiz que en el resto de Andalucia oriental.
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Figura 3. Distribucidon geografica de la tasa de mortalidad por cancer de mama. Andalucia.
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En relacién a la incidencia del cancer de mama, se observa que estd aumentando en
Espaia entre un 2-3% anual (9, 12, 31, 33-35). La Agencia Internacional de investigacidn sobre
el Cancer ha estimado una tasa estandarizada de incidencia de 106,6 casos por 100.000
mujeres-afio en la Unién Europea, y de 84,9 casos por 100.000 mujeres-afio en Espafia, en el
afio 2.012 (4, 9,10, 31).

La incidencia del cancer de mama aumentd durante las décadas de los 80 y 90 (9,
34,35), en probable relaciéon con los cambios en los habitos reproductivos y el uso de terapia
hormonal tras la menopausia y la implantacion de los programas de cribado (4-6, 10, 12, 36);
ya que se identifican lesiones en mujeres asintomaticas (21).

Se estima una cifra mundial en el cancer de mama de 4,4 millones de supervivientes a
los 5 afos del diagndstico (1-3, 9).

Segun el estudio CONCORD la supervivencia relativa a los 5 afios para los canceres de
mama fue mayor en Norteamérica, Australia, Japdn y el norte, oeste y sur de Europa, y menor
en Argelia, Brasil y Europa oriental (37-38).

Desde los afios noventa, se han producido cambios en la presentacién clinica y el
manejo del cancer de mama debido a la deteccidn a través de mamografias y a la aplicacion
de tratamientos mas eficaces (el progreso en hormonoterapia, quimioterapia, radioterapia y
cirugia). Estas innovaciones han contribuido probablemente a la mejora en la supervivencia del
cancer de mama en Europa, pero la aportacion de cada factor es desconocida. La
implementacién de la mamografia, la disponibilidad de de los nuevos tratamientos y los gastos

sanitarios varian mucho en toda Europa (13).

La supervivencia de los pacientes con cdncer, medida como proporcién de casos que
logran sobrevivir un tiempo preestablecido es el indicador mas importante de la eficacia del

sistema asistencial en la lucha contra el cancer. Este indicador refleja en qué medida, los casos
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son diagnosticados en un estadio potencialmente curable y el grado de eficacia de los
procedimientos terapéuticos (39).

Segun los datos publicados del periodo 2.000-2.002 en el estudio EUROCARE-4 (40), la
supervivencia global en Europa a los 5 aios es cercana al 79%. En Espaia, se sitla en un 83%,
significativamente mas alta que la media europea (9). Los datos que se presentan en el
proyecto EUROCARE-5, en el que han participado 107 registros de cdncer de 29 paises
europeos, incluyen 9.021.069 pacientes adultos (mayores de 15 afios) en el periodo 2.000 —
2.007. Concluye que en el conjunto de la poblacidon europea, la supervivencia relativa de
cancer de mama a los 5 afos es superior al 80%. La mejora en la supervivencia de las
pacientes de cdncer de mama es homogénea en los paises europeos estudiados para este
periodo (9, 41).

También se encontraron diferencias geograficas en la supervivencia global en Europa, en
particular entre los paises de Europa Occidental y Oriental. Algunas de las diferencias en la
supervivencia en las zonas del Norte y Europa Occidental podrian deberse a variaciones en la
aplicacion de los programas de deteccidon y/o a las desigualdades econdmicas. La peor
supervivencia se observa en los paises del Este, Irlanda y Reino Unido. La supervivencia a 5
afos ha aumentado entre 1.992 y 2.002 un 1,6% anual y las diferencias entre los distintos
paises europeos se van reduciendo (40).

En Espafia, la supervivencia relativa (SR) se ha ido incrementando a lo largo del periodo
1.985-1.999, produciéndose una mejora significativa: la SR aumentd del 68,6%, en 1.985-
1.999, al 76% para 1.990-1.994 y fue del 80,9% (IC del 95%, 79,1-82,8). La media europea para
ese mismo periodo fue del 79% (IC del 95%, 78,6-79,2) (42).

La situacion mostrada de aumento de la incidencia y mejora de la supervivencia con
disminucién de la mortalidad conlleva un fuerte incremento de la prevalencia de pacientes con
cancer. Segln los datos de Globocan para el afio 2.012 (4) hay 104.210 mujeres
diagnosticadas de cancer de mama en los ultimos 5 afos en nuestro pais, lo que pone de

manifiesto la carga que esta enfermedad supone para el Sistema Nacional de Salud (9, 41).

Historia natural del cancer de mama

El cancer de mama se inicia usualmente en los conductos mamarios (y por ello se denomina
carcinoma ductal), aunque un 10% se inicia en los l6bulos mamarios (y se denomina entonces
carcinoma lobulillar). Se sospecha que la mayoria de los carcinomas ductales se inician en una
forma no invasiva que se denomina carcinoma intraductal. Este carcinoma intraductal no
puede extenderse a distancia dando metastasis y por tanto se cura por reseccién local. Sin

embargo, si no se trata, algunos carcinomas intraductales pueden transformarse con el tiempo
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en cancer invasivo. El cancer invasivo o infiltrante de mama puede extenderse localmente
dentro de la mama, puede llegar a infiltrar la piel o los musculos pectorales y puede también
extenderse por los conductos linfaticos a los ganglios de la axila (mdas raramente a los de la
cadena ganglionar mamaria interna). Finalmente, el cancer de mama puede invadir los vasos
sanguineos locales y emitir células metastasicas que pueden emigrar a érganos distantes
(hueso, pleura, pulmadn, higado) dando lugar a metastasis a distancia (43).

En la historia natural del cancer de mama se puede diferenciar una fase subclinica, en
la que el tumor es asintomatico e indetectable por los cuidados médicos habituales, pero
detectable por mamografia de cribado. La media de duracién de esta fase es de 1 a 3 afos.
Seguida de una fase clinica, en la que la manifestacion mas frecuente es de un bulto o
tumoracidn, si bien puede presentarse con otros sintomas como retraccién o aplanamiento del
pezon, adenopatias axilares, secrecion del pezén y con menor frecuencia agrandamiento de la
mama, erosién y costra o picor del pezdn (44).

La etiologia del cancer de mama es desconocida y tiene una probable relacién con
multiples factores de riesgo. Entre los que cabe destacar el efecto combinado de factores
genéticos y factores externos (estilo de vida y ambientales). Los factores de riesgo de cancer
en relacién con los estilos de vida mas relevantes son: tabaco, consumo de alcohol, dieta,
sobrepeso, obesidad, sedentarismo y exposicidn solar. En grupos de poblacién especifica son
factores destacables: la exposicion a carcinégenos ocupacionales, la contaminacién
atmosférica, los agentes infecciosos, los aspectos de la vida sexual y reproductiva y el nivel
socioecondmico. Se estima que alrededor del 35% de los canceres estan relacionados con
factores de riesgo externos (11,34, 47-49).

En relacion al cancer de mama en la mujer los factores de riesgo conocidos son los
siguientes (44-46):

1. Edad: mujeres mayores de 30 afios.

2. Factores hormonales y reproductivos: la menarquia antes de los 12 afos, la
menopausia después de los 55 afios, la nuliparidad o el primer embarazo después de
los 30 afios, la no lactancia materna y la terapia hormonal sustitutiva mas de 5 afos.

3. Antecedentes personales o familiares de cancer: portadores BRCA, que la neoplasia se
haya manifestado en edad premenopdusica o de forma bilateral en familiares de
primer grado de consanguinidad, si son varios familiares consanguineos afectados;
antecedentes personales de cancer de ovario o endometrio; lesiones de hiperplasia

mamaria atipica.
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4. Distribucién geografica y factores ambientales: estd bien demostrada la diferencia de
riesgo de cancer de mama entre las poblaciones rurales (menor), y las urbanas
(mayor), y entre las poblaciones que habitan en zonas altamente industrializadas. Los
factores ambientales abarcan: sedentarismo, ingestion de alcohol y grasas saturadas,
consumo de tabaco, radiaciones ionizantes en el térax, y contaminantes ambientales
como pesticidas organoclorados. Los habitos de las mujeres que habitan las grandes
urbes incrementan la obesidad postmenopdusica y el indice de masa corporal, lo cual
se relaciona con concentraciones mds altas de estrégenos. Todos estos factores,
ademads de baja paridad, paridad tardia, no lactancias, uso de terapia hormonal
sustitutiva por periodos prolongados y consumo mayor de grasas saturadas explican la

frecuencia mayor de cadncer de mama en los paises desarrollados.

Alrededor de la mitad de los casos nuevos diagnosticados de cdncer de mama pueden
explicarse conociendo los factores de riesgo. Existen factores de riesgo que no se pueden
modificar, tales como la menarquia precoz o menopausia tardia, pero si existen otros en los
gue podemos hacer hincapié como el evitar la obesidad tras la menopausia con una dieta
adecuada y ejercicio fisico desde los programas de prevencién de salud (8, 50, 51).

La mejora de los habitos dietéticos es un problema de toda la sociedad, y no solo de
cada uno de los individuos que la componen. Por consiguiente, requiere un enfoque

poblacional, multisectorial, multidisciplinar y adaptado a las circunstancias culturales (52).

Programa de deteccion precoz del cancer de mama

Programa de cribado: conceptos

Segun la Organizacion Mundial de la Salud la deteccién precoz de cancer aumenta en gran
medida las posibilidades de un tratamiento curativo. Hay dos componentes principales de la
deteccion temprana del cancer: la educacidn para promover el diagndstico precoz y el cribado.
El reconocimiento de posibles signos de advertencia de cancer y la adopcién de medidas
inmediatas conducen a un diagndstico precoz. Un mayor conocimiento de los posibles signos
de alarma del cancer, entre los médicos, enfermeras y otros proveedores de atencion médica,
asi como entre el publico en general, puede tener un gran impacto en la enfermedad. El
diagndstico precoz es particularmente relevante para los canceres de mama, cérvix, boca,
laringe, colon- recto y piel.

El cribado se refiere al uso de pruebas no invasivas en una poblacidn asintomatica con
el fin de identificar a las personas que tienen enfermedad, pero aun no tienen sintomas. Los

programas de deteccidn deben realizarse sélo cuando se haya demostrado su eficacia, cuando
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los recursos (personal, equipo, etc.) sean suficientes para cubrir casi toda la poblacion diana,
cuando sea posible confirmar el diagndstico y garantizar el tratamiento y el seguimiento de la
paciente (53).

Se trata de una actividad de prevencion secundaria (54), cuyo objetivo es la deteccidn
precoz de una determinada enfermedad con el fin de mejorar su prondstico y evitar la
mortalidad prematura o la discapacidad asociada a ella. Ademas, si también es posible
detectar lesiones o situaciones previas a la aparicion de la enfermedad en cuestiéon, su
tratamiento permitira reducir el nimero de enfermos. No todas las enfermedades se pueden
detectar mediante cribado. Los criterios a este respecto son claros: la enfermedad debe ser un
importante problema de salud, con una evolucidon natural bien definida y conocida, etc.
Tampoco se puede, ni se debe, considerar cualquier tipo de prueba; un test de cribado debe
ser valido, fiable, simple, seguro y aceptable por la poblacidn a la cual va dirigido. Debe haber
un claro consenso respecto al proceso de confirmacion diagndstica, y evidencia de que el
tratamiento en fase presintomatica es mas efectivo que cuando se aplica en fase sintomatica.

Hay que tener en cuenta que la puesta en marcha de estos programas no solo
beneficia a las personas a quienes se dirigen, sino que de alguna forma, al conseguir mejorar la
practica asistencial habitual, reorganizar servicios, establecer protocolos, etc., acaba
beneficiando a toda la poblacién (55-56).

En la actualidad, no contamos con medidas eficaces de prevencién primaria, ya que los
factores de riesgo mas importantes (edad, antecedentes familiares de cancer de mama,
antecedentes de patologia mamaria, menarquia precoz y menopausia tardia) no son
modificables. Por ello, los esfuerzos se dirigen a establecer un diagndstico lo mas precoz
posible (prevencion secundaria), mediante programas poblacionales de deteccidn precoz, para
poder ofrecer un tratamiento con las maximas expectativas de curacidon, ya que la
supervivencia esta muy ligada al estadio en que se encuentra la enfermedad en el momento
del diagnéstico.

En Espafa el cribado de cancer de mama se realiza con caracter poblacional, siguiendo
las recomendaciones nacionales e internacionales. El Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales
e lgualdad incluye este cribado en la cartera de servicios como prestacidn basica del Sistema
Nacional de Salud (56).

Un cribado se considera «cribado poblacional» (55) cuando la actividad preventiva se
aplica a todas las personas residentes en la comunidad, con independencia del sistema de
aseguramiento que cada persona tenga, de manera sistematica, con invitacién individual a

cada miembro de la poblacidon que se haya definido como objetivo y dentro del marco de un
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programa organizado. Es, por tanto, un proceso organizado e integrado en el sistema de salud,
en el cual todas las actividades estdn planificadas, coordinadas, monitorizadas y evaluadas
dentro de un marco de mejora continua de la calidad, garantizando los principios de eficiencia
y equidad. Sélo de esta manera se conseguird obtener el beneficio que el proceso conlleva,

minimizando los efectos adversos inherentes al propio proceso.
Implantacion del programa de cribado en Andalucia

El Programa de deteccidn precoz del cancer de mama (PDPCM), puesto en marcha en
Andalucia en 1.995, consiste en la realizacién de mamografias de cribado cada 2 afios a toda la
poblacion femenina entre 50 y 69 afios residente en Andalucia. Adaptandose, igual que el
resto de las CCAA de Espafia, a las recomendaciones de la European Breast Cancer Network
(57, 58).

Las mujeres son citadas mediante carta que reciben en su domicilio (segun conste en el
censo) para acudir a una Unidad de exploracién mamografica especifica en donde se hacen dos
placas por mama (doble proyeccion: craneo-caudal y oblicuamediolateral) que son estudiadas
por dos radidlogos distintos (doble lectura sin consenso entre ellos; para clasificar las
mamografias segun su probabilidad de malignidad se utiliza la clasificacién BIRADS (Breast
Imaging Reporting and Data System), siguiendo las recomendaciones de la Guia Europea (59),
el resultado lo recibe la interesada por correo y en el caso de que deba ser derivada al hospital
para completar el estudio o para realizar algun tipo de tratamiento también recibe dicha cita
por correo. Las mujeres entre 50 y 69 afios que no hayan recibido la carta de citacién en su
domicilio, pueden dirigirse telefénicamente a su Distrito de Atencién Primaria o Area de
Gestion Sanitaria donde le facilitaran la cita, o bien a su médico de familia. Puede usarse el
teléfono especifico de cada Unidad de exploracidon (que aparece en la carta de cita) para
cambiar la cita recibida o volver a solicitarla si por cualquier motivo no se hubiese acudido

antes.
Indicadores del programa de deteccion de cancer de mama

El objetivo principal del programa de cribado es disminuir la mortalidad por cancer de mama.
La prueba mas util y accesible para realizar la deteccidon de un tumor de mama antes de que se
manifieste clinicamente es la mamografia, que permite reconocer lesiones en una fase inicial,
pudiendo incrementar la tasa de diagndsticos en estadios localizados (9, 60-63). A partir de los
10-15 afios de la implantacion completa del PDPCM se plantea el andlisis sobre la mortalidad,

con la dificultad afiadida de que se habran introducido mejoras diagndsticas y terapéuticas
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qgue se comportan como variables confusoras en la valoraciéon del PDPCM (62). La condicion
indispensable para que el programa pueda conseguir su objetivo es que mas del 75% de las
mujeres invitadas a participar acudan a realizarse la exploracion (9, 60, 62).

En Andalucia se estima que se alcanzd cobertura total en 2.006. Por lo que
actualmente todas las mujeres de 50 a 69 afos tienen acceso a programas de cribado del
cancer de mama de cardcter poblacional; dato muy relevante que se adapta a las
recomendaciones de la European Breast Cancer Network (59, 62).

La relevancia del cribado del cancer, por sus implicaciones tanto para la poblacién como
para los sistemas sanitarios (58), conlleva la necesidad de establecer y revisar
permanentemente la evidencia cientifica sobre su efectividad. También es importante analizar
las discrepancias entre la practica clinica realizada y la evidencia cientifica publicada
(estimando si los indicadores de proceso se adectan a las recomendaciones), y posteriormente
utilizar los resultados obtenidos como orientacién en la busqueda de nuevos modelos
organizativos que permitan lograr una mayor efectividad.

El andlisis de indicadores intermedios de resultado, asi como la monitorizacidon del
proceso en si mismo, es imprescindible hasta que los programas de cribado puedan evaluar su
impacto final en términos de reduccién de mortalidad (64-65).

Para el buen desarrollo de programas de deteccién precoz es necesario potenciar la
calidad de los mismos teniendo en cuenta una serie de parametros: disponer de un buen
sistema de captacidon y de invitacién de las mujeres de la poblacion diana, establecer un
control de calidad de la mamografia, el nimero de proyecciones necesarias con una correcta
lectura por radiélogos expertos, asi como un tratamiento rapido y adecuado, ademas de una
evaluacidn sistematica a efectos de maximizar los beneficios esperados y minimizar los efectos
adversos del cribado (retraso diagnéstico debido a falsos negativos, estrés y ansiedad debido a
los falsos positivos, el sobrediagndstico y sobretratamiento debido a la deteccién de
carcinomas in situ que nunca hubieran progresado y el incremento del riesgo debido a la
radiacion de la mamografia). Por ello es necesario analizar periddicamente una serie de
pardmetros que valoran su efectividad y comprobar su adecuacién a las directrices europeas.
Asi, la estimacidn de indicadores como la tasa de participacidn global y la de adherencia
permitira predecir la capacidad del programa para producir una disminucién de la mortalidad
por cancer de mama. Un modo inicial para valorar el funcionamiento de los programas
establecidos consiste en la estimacién de la tasa de deteccién y la reduccién de los canceres
avanzados, que estimaran el adelanto diagndstico (21, 60-62) y con ello el impacto poblacional

del PDPCM. Ultimamente se estan proponiendo nuevos planteamientos metodoldgicos. Los
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modelos poblacionales de Lee y Zelen (66) son una alternativa a los estudios experimentales.
Son modelos probabilisticos formados por ecuaciones que predicen la mortalidad en funcién
de la modalidad de deteccidn de casos. Estos modelos tienen una flexibilidad y un nivel de
detalle en la formulacién de las ecuaciones que los hacen adaptables a distintas situaciones,
aunque todavia no contemplan algunos aspectos importantes, como los efectos adversos.

El seguimiento de los sujetos participantes es un elemento esencial para el analisis del
PDPCM, pudiéndose realizar mediante el cruce de informacidn con otras bases de datos como
el Registro de Cancer y el Registro de Mortalidad, lo que permite conocer la morbilidad y
mortalidad por cdncer. Esta informacion sirve de base para la investigacién epidemioldgica
(67). Este sistema de informacidn es un elemento imprescindible de los sistemas sanitarios (9,
11,68).

Debido a que la prevalencia del cancer es baja en la poblacién asintomatica, en general
las pruebas de cribado presentan bajos valores predictivos positivos, a pesar de tener una alta
especificidad (69-70).

Aunque la especificidad de la mamografia es alta, la probabilidad acumulada de
presentar un falso positivo a lo largo de distintos cribados se ha estimado que puede estar
entre un 20y un 50% (71).

Segun calculos realizados por diversos autores (9, 72, 73), una reduccion en la
mortalidad por cancer de mama entre el 20 y 30%. Lo que significa que por cada 1.000 mujeres
entre 50 y 69 afios de edad exploradas cada 2 afios durante 10 afios se evitarian de 7 a 9
muertes de las 30 esperadas (74).

Actualmente, la cobertura en Espafia se estima que es del 100%, la participacion global
del 67%, la adherencia superior al 90% vy la deteccidn del 3,4%o0; en Andalucia se estima que la
participacidn supera el 70%, la adherencia el 85% y la deteccién estd por debajo del 3%. (9,
60).

Hay una creciente preocupacion por el incremento de casos diagnosticados en fases
muy precoces, cuyo prondstico se desconoce. Se estima que una de cada 8 mujeres con cancer
de mama diagnosticado a través del PDPCM, nunca se le habria diagnosticado si no se le
hubiera realizado el cribado. El sobrediagnéstico produce un sobretratamiento innecesario en
estas mujeres (9, 17, 19, 28, 29, 35, 71, 75,76).

Los falsos positivos suponen nuevas exploraciones, algunas de ellas de cierta
agresividad, ademas de causar una considerable ansiedad para la mujer y su familia y afadir

costes importantes (22) al sistema sanitario. Los efectos psicoldgicos a largo plazo no estan
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bien estudiados (75). La tasa acumulada de falsos positivos, tras 10 mamografias, presenta

una variabilidad entre el 30 y el 50% (28, 29, 71).

Los cdnceres de intervalo

Las Guias Europeas de Control de Calidad del Cribado por mamografia definen al cancer de
intervalo (62, 72) como aquel cancer primario de mama que se diagnostica en una mujer que
tuvo una prueba de cribado, con o sin posterior evaluacién, con resultado negativo, y que se
diagnostica antes de la siguiente invitacidn a la prueba de cribado o antes de un periodo de
tiempo igual al intervalo de cribado en una mujer que ha llegado al limite de edad superior
para el cribado. Constituye entre el 12 % y el 28% de todos los canceres diagnosticados en un
programa de cribado y su comportamiento es mas agresivo que el resto de carcinomas (62,
72). Su monitorizacién es clave para el control de calidad del PDPCM (9, 11, 17, 35). Se
clasifican en cinco grupos segun el resultado de la mamografia de cribado y la de diagndstico:
oculto, verdadero intervalo, signos minimos, falso negativo y no evaluable (62). Para nuestro
estudio no contamos con los resultados de la mamografia al diagndstico por lo que no
podemos clasificarlos.

La validez de la lectura de mamografias de cribado esta directamente relacionada con
un suficiente entrenamiento especifico y un volumen minimo de lectura de mamografias de
cribado al afio. Siguiendo las directrices europeas es recomendable que cada radidlogo realice
un minimo de 5.000 lecturas anuales. El método de lectura es mayoritariamente la doble

lectura (sin y con consenso) porque aumenta la sensibilidad del test en un 5-20% (62).

Informacion que se ofrece a las mujeres que participan en el programa de cribado

Los programas de cribado deben tener una orientacién poblacional, tanto en su definicion
como en todo lo relacionado con su gestién y evaluacion. Es fundamental que, ademas de los
profesionales de la salud publica, contribuyan también otras especialidades médicas y otros
profesionales sanitarios. La experiencia del cribado del cancer de mama nos dice que no es
posible aplicar los protocolos sin los médicos que son referentes para la poblacién, sean éstos
los de atencidn primaria o los especialistas (ginecélogos, oncélogos, patdlogos, cirujanos y
radiélogos, entre otros) (58).

La realizacion de actividades de cribado de forma aislada, con caracter individual
(también llamado cribado oportunista), en el marco de la practica asistencial diaria, que se
ofertan dentro de los servicios de salud a peticidn del interesado o aprovechando una consulta

por otro motivo. En este tipo de cribado no hay una clara evidencia de los beneficios en salud
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esperados ni de las consecuencias de los efectos adversos que de ellos derivan. No se garantiza
la calidad del proceso en su conjunto (deteccidn, confirmacién diagndstica y tratamiento), no
es posible una evaluacidn del proceso ni de los resultados, y su impacto en salud es incierto. Si
la enfermedad puede ser sometida a cribado y tenemos seguridad de su impacto positivo,
deberia ofrecerse, pero sélo en el marco de programas poblacionales (54).

Evidentemente, la participaciéon debe ser consecuencia de una decisién individual
basada en la informacién sobre los beneficios y los riesgos. Tanto en toda Europa como en
Espafia se ha trabajado mucho el tema de la informacién a las mujeres que participan en el
programa de deteccion (77).

La informacién que se ofrece a la poblacion desde los distintos niveles asistenciales
debe ser coherente y no compartimentada. No hay consenso sobre cdmo proporcionar la
informacidn, cémo informar de los beneficios y riesgos, ni cdmo garantizar una decisién
informada en cuanto a participar o no en los cribados. El Servicio Andaluz de Salud informa a
los ciudadanos, entre otros medios, a través de su pdagina web sobre los beneficios y riesgos
gue conlleva la participacion en el PDPCM. Los principales beneficios que constan son los
siguientes:

e “Existen estudios que demuestran que el cribado de cdncer de mama con mamografias
reduce la mortalidad por esta enfermedad.

e El programa de diagndstico precoz permite detectar el cancer en una fase mas inicial,
antes de que dé sintomas. Esto puede aumentar la posibilidad de curacion.

e la deteccidn precozaumenta la posibilidad de un tratamiento menos
agresivo pudiendo evitar la mastectomia, la extirpacién de los ganglios de la axila, la
radioterapia y/o la quimioterapia”.

Respecto a los riesgos que puede conllevar participar en el PDPCM identifica principalmente
los que a continuacién se describen:

e “Algunas mujeres pueden tener molestias o dolor durante la realizacion de la
mamografia.

e En un 20% de las mujeres, la mamografia puede mostrar imagenes sospechosas
aunque no exista un cancer. En estos casos puede ser necesario realizar pruebas
adicionales, e incluso biopsias. Esto se denomina “falso positivo” y puede provocar
intranquilidad o ansiedad.

e Algunos canceres no son claramente visibles en la mamografia o pasan desapercibidos.

Es lo que se conoce como “falso negativo”.
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e Asi mismo, en ciertos casos el cancer puede aparecer en el periodo de tiempo
comprendido entre dos mamografias. Es lo que se denomina “céncer de intervalo”. En
ambos casos, el cribado puede provocar un exceso de confianza que demore la
busqueda de atencidn médica cuando se presentan sintomas.

e Mediante las mamografias regulares se pueden diagnosticar canceres que nunca
hubieran causado sintomas ni puesto en peligro la vida de la mujer, es decir, tumores
que no hubieran necesitado ningun tratamiento. Es lo que se conoce como
“sobrediagndstico”, ya que estas mujeres serdn tratadas igual que las demas al no ser

posible saber cuales progresaran y cuales no”.

Si bien es cierto que es necesario potenciar la capacidad de decisién de los individuos, hay
que tener en cuenta que los cribados tienen justificacion sélo en términos poblacionales. Por
lo tanto, podria estar poco justificado basar esta decision en el individuo, con una visién
basicamente clinica, lo que puede suponer realizar en la practica un cribado oportunista sin los
sistemas de evaluacién y calidad que supone el disponer de un programa organizado. Por otro
lado, para que el individuo pueda hacer un buen balance entre beneficios y efectos adversos,
sobre todo cuando hay controversia cientifica, se requiere una informacién de calidad, lo cual

implica tiempo, capacidad y conocimiento por parte del informador (58, 78).

La inversion en cribado se traducird en una inversidon en salud (79, 58), pero siempre
que ese cribado sea de calidad y se lleve a cabo en el marco de planes de salud integrales en

combinacion con otras actividades de prevencién primaria, atencidn sanitaria, etc.

El programa de cribado en la provincia de Cddiz

El PDPCM se desarrolla, en Cadiz, en los cuatro antiguos Distritos Sanitarios de la provincia
(Bahia-Cadiz-La Janda, Campo de Gibraltar, Jerez-Costa Noroeste, y Sierra), con las siguientes

caracteristicas:

- Cada distrito tiene una base de datos independiente.

- La prueba diagndstica consiste en un estudio mamografico bilateral, con periodicidad
bienal.

- De las pruebas radioldgicas se realiza doble lectura independiente y no consensuada.
- Para la lectura de las mamografias se utiliza el sistema de descripcidn y clasificacion

de hallazgos radioldgicos BI-RADS del Colegio Americano de Radiologia.
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- Las unidades de exploracién mamografica son de dos tipos: fijas (Bahia fija, Campo de
Gibraltar y Jerez) y méviles (Bahia movil y Sierra).

- La edad de screening se sitda entre los 50 y 69 afnos.

Se considera que se alcanzé la cobertura universal en el afio 2.002. Por ello es el

primer afio que incluimos en nuestro estudio.

Desigualdades en salud

Una de las caracteristicas de los programas de cribado poblacionales es su contribucién a la
reduccion de las desigualdades en salud. Los programas de cribado deben garantizar un acceso
igualitario al diagndstico y al tratamiento del cancer de mama (80).

Actualmente, cuando los organismos mundiales se plantean evaluar los
procedimientos en materia de cribado poblacional, hay que incidir en los aspectos sociales
para poder garantizar a la poblacidon un acceso equitativo a los servicios sanitarios (81, 82).

En la Regién Europea de la Organizacién Mundial de la Salud la aprobacién de “Salud
2020” en septiembre de 2012 constituye un nuevo refrendo a la agenda de equidad en salud.
Los objetivos estratégicos de “Salud 2020” son: mejorar la salud para todos y reducir las
desigualdades en salud y mejorar el liderazgo y la gobernanza participativa para la salud.

Las desigualdades sociales en salud son (83) aquellas diferencias en salud injustas y
evitables entre grupos poblacionales definidos sociales, econdmicos, demogréfica o
geograficamente, que limitan el acceso de individuos y grupos a recursos clave para su salud
(84).

Estas desigualdades son el resultado de la distinta distribuciéon de circunstancias,
oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las personas, y que se traduce
en una peor salud entre los colectivos socialmente menos favorecidos (85). Respecto a las
desigualdades en salud segun la clase social (medida a través de la ocupacidn) o posicion
socioecondmica (medida con el nivel de formacidn o de ingresos), se observa que al disminuir
la clase social, empeora la salud, tanto expresada en mala salud percibida como en un exceso
de mortalidad o morbilidad.

Tienen un enorme impacto en la salud de la poblacién y, por lo tanto, tienen que ser
una prioridad de las politicas de salud publica y un eje transversal de las politicas sanitarias de
nuestro pais, siguiendo la linea trazada por los principales organismos internacionales vy
diversos paises de nuestro entorno. Estas desigualdades son el resultado de las distintas
oportunidades y recursos relacionados con la salud que tienen las personas en funcién de su

clase social, sexo, territorio o etnia, que se traduce en una peor salud entre los colectivos
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socialmente menos favorecidos. La evidencia cientifica también sefiala que las desigualdades
en salud pueden reducirse si se aplican las intervenciones y politicas publicas sanitarias y
sociales adecuadas (86).

Segun el estudio de Binefa et al (87), donde se evalia cémo reducir las desigualdades
sociales en los programas de cribado, la planificacién de la equidad en salud a nivel urbano
incluye varias etapas:

1) acuerdo politico y establecimiento de un grupo de trabajo,

2) analisis de situacion,

3) priorizacion de problemas de salud e intervenciones,
4) desarrollo e implementacidon de la intervencién y

5) seguimiento y evaluacion.

En el ciclo de la planificacién es conveniente tener en cuenta los siguientes aspectos (87):

la importancia de la intersectorialidad, la participacion social y la mirada de

equidad;

- la necesidad de analizar el impacto en la salud de todas las politicas;

- la acciéon sobre los determinantes del contexto fisico y socioecondémico v,
finalmente,

- el fomento de intervenciones dirigidas al conjunto de la poblacién de forma

proporcional a la necesidad de cada grupo social (universalismo proporcional).

Los distintos ejes de desigualdad que determinan jerarquias de poder en la sociedad son, entre
otros, la clase social, el género, la edad, la etnia o la raza y el territorio (88-90). Estos ejes
determinan las oportunidades de tener una buena salud y ponen en evidencia la existencia de
desigualdades en salud debido al poder, el prestigio y el acceso a los recursos, siendo mas
beneficiadas las personas de clases sociales privilegiadas, los hombres, las personas de edad
joven y adulta, las de raza blanca y las originarias de dreas geograficas mas ricas.

La estructura social determina desigualdades en los factores intermedios, los cuales, a
su vez, determinan las desigualdades en salud (91). Estos factores incluyen en primer lugar los
recursos materiales que son:

a) Las condiciones de empleo (situacion laboral, precariedad) y trabajo (riesgos fisicos y

ergondmicos, organizacion y entorno psicosocial);

b) la carga de trabajo no remunerado (tareas domésticas y de cura de las personas);

c) el nivel de ingresos y la situacion econdmica y patrimonial;
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d) la calidad de la vivienda y sus equipamientos; e) el barrio o area de residencia y sus

caracteristicas.

Aunque los servicios sanitarios, en si mismos, contribuyen muy poco a la generacién de
las desigualdades en salud, un menor acceso a los servicios de salud y menor calidad de los
mismos para los grupos sociales menos favorecidos puede repercutir en unas peores
consecuencias de los problemas incidentes en la salud y bienestar (92).

Ademas de las caracteristicas de los individuos, el entorno social, cultural y econémico
influye en la salud de la poblacién (92). Es decir, independientemente de las desigualdades
entre individuos, existen también variaciones geograficas en la salud, relacionadas con los
recursos sociales, econdmicos y sanitarios que dispone cada regién. Dentro de cada pais o
incluso ciudad, la mortalidad infantil o adulta y las prevalencias de discapacidad son
progresivamente mayores en las areas de menor nivel socioeconémico.

Las desigualdades sociales en cancer implican disparidades en la prevencion,
incidencia, prevalencia, deteccién y tratamiento, carga de enfermedad vy de sus factores
asociados. Generalmente, éstas se relacionan con diferencias en las condiciones de vida y
trabajo, atencién médica inadecuada y politicas sociales que afectan los determinantes
sociales como ocupacién, ingresos econdmicos y nivel educativo, entre otros, como
previamente se ha expuesto (92).

La evaluacién de programas de cribado es necesaria para fundamentar las decisiones
en salud publica. En Espafia hay pocas investigaciones que evalien el grado de
implementacién y equidad del cribado de cancer (93). Las desigualdades en el diagnédstico y
supervivencia de cancer en relacién a determinantes sociales estan bien documentadas (94-
95).

Los programas para reducir las desigualdades se han convertido en objetivos
prioritarios en nuestro entorno y asi lo pone de manifiesto la Estrategia Nacional de Equidad
en Salud (96).

Las leyes sanitarias espafiolas (97-99) se hacen eco de la importancia que tienen la
equidad en Sistema Nacional de Salud, y la Ley General de Salud Publica (LGSP) de 2.011 la
adopta como uno de los principios en los que debe basarse las acciones de Salud Publica, entre
las que se incluye la prevencién y promocidn de la salud. La Comisidon Nacional para reducir las
desigualdades sociales en salud en Espafia plantea como estrategia clave para trabajar por la
equidad la necesidad de disponer de datos, sistemas de vigilancia y recursos para la

investigacién y evaluacién del impacto en la salud (100).
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La LGSP ademas, explica la necesidad de trabajar en la evaluacidon de las politicas
preventivas y asistenciales, entendidas como una valoracidn lo mas sistemdtica e imparcial
posible de una actividad (99). El cumplimiento de estas disposiciones no solo ayudaria a
mejorar los programas sino que permitiria evaluarlos y perfeccionarlos. Hay claras ventajas en
conocer los diferentes factores implicados en la causalidad del cancer y las evidencias indican
gue los cambios y avances a nivel poblacional son mas efectivos y fundamentales que los
avances a nivel individual. Las desigualdades sociales en el cancer pueden ser observadas en
varios aspectos de la enfermedad, como por ejemplo el diagndstico en los estadios mds
avanzados en los cdnceres detectables por cribado o la mayor mortalidad por canceres
prevenibles o curables entre la poblacién de las clases sociales mas desfavorecidas, con menor
niveles de estudio o entre las minorias étnicas. Sin embargo, tanto la mortalidad como la
incidencia de cdncer de mama son mayores en las mujeres de mayor nivel socioeconémico y
con residencia en areas urbanas (101).

Segun el estudio INDESAN (84), de desigualdades en Andalucia, se identifican entre
otros, los siguientes factores que pueden contribuir a las desigualdades en un uso y/o acceso
al sistema sanitario:

e La distribucién geografica de la mortalidad por municipios en Andalucia presenta un
patron este-oeste. En la parte occidental, con niveles de mortalidad mas elevados, es
una zona de claro predominio urbano y mayor desarrollo industrial, frente a la parte
oriental, donde predominan los municipios rurales.

e Las mujeres son las mas perjudicadas por estas desigualdades en salud por razén de
género, que ademadas se entrecruzan y potencian con la clase social, con su peor
situacién econdmica y social. Las mujeres tienen peor salud percibida y calidad de vida,
utilizan de manera diferente los servicios sanitarios, y se encargan preferentemente de
los trabajos domésticos y de los cuidados a personas dependientes.

e En las mujeres el consumo de tabaco aumenta de manera significativa entre las que
tienen un menor nivel de estudios.

e Las personas con niveles educativos mas bajos presentan frecuencias mas altas de
obesidad.

e El sedentarismo se ha reducido, pero han aumentado las desigualdades. La prevalencia
mas alta de sedentarismo se encuentra entre quienes consideran que no hay zonas
verdes en el barrio, siendo mas sedentarios los hombres y las mujeres sin estudios que

viven en barrios sin zonas verdes.
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e Respecto a la actividad laboral en las mujeres, la peor salud se da entre las que
trabajan por cuenta propia o no son asalariadas, seguido de las que trabajan sin
contrato de trabajo (servicio doméstico).

e En relacidon a la utilizacion del sistema sanitario no han encontrado patrones de
desigualdad en el uso de la mayor parte de los servicios analizados en este estudio. Si
bien, si se identific6 mayor uso de la consulta ginecoldgica para revisiones periddicas y
pruebas de deteccion precoz del cancer de mama en las mujeres con nivel educativo
mas alto y menor dificultad econémica. Aunque refiere que seria interesante conocer
si estos resultados no estan reflejando en parte una medicalizacién de las mujeres de
clases mas altas.

El lugar de residencia es otra de las aproximaciones que permiten el andlisis agregado de
las desigualdades sociales (84). La simple discriminacidn entre poblacién urbana y rural puede
servir como una primera aproximacion al analisis de las desigualdades, ya que las areas rurales
frecuentemente son mas pobres y tienen una provisidon de servicios sanitarios menor y de mas
bajo nivel de complejidad. Aunque se recomienda agregar la informacidon segin unidades
geograficas lo mdas pequeiias posibles para discriminar mejor entre diferentes niveles
socioeconémicos.

Actualmente, como puede afectar la ruralidad esta en debate. Algunos estudios (102-104)
refieren que puede contribuir a la menor supervivencia del cancer de mama entre las mujeres
que viven fuera de las zonas urbanas.

Y en otros como INDESAN (84, 105), refieren que la esperanza de vida al nacer mas alta en
municipios rurales, entre las mujeres, puede ser una consecuencia de una menor frecuencia de
exposiciones de riesgo sobre todo en las clases sociales mas desfavorecidas.

Sin embargo, en la revision sistematica elaborada por la AETSA 2.010 (101) en relacién a la
desigualdad y el cancer, tanto la mortalidad como la incidencia de cdncer de mama son
mayores en las mujeres de mayor nivel socioeconédmico y con residencia en areas urbanas,
posiblemente debido a las diferencias en el comportamiento reproductivo de éstas, con un
mayor retraso en el primer embarazo. La mayoria de los estudios revisados, sobre la
realizacion de mamografias preventivas (dentro o fuera de programas especificos de cribado)
encontrd una correlacidn positiva entre el nivel de estudios y la realizacién de estas pruebas,
ocurriendo que las mujeres con niveles de estudios mas altos tenian una mayor prevalencia de
utilizacion de mamografias preventivas.

En el aiflo 2.010 el 75% de la poblacién europea residia en ciudades y esta proporcién sigue

aumentando. El ambito urbano ofrece mas oportunidades, empleo y servicios que el rural; sin
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embargo, las ciudades suelen presentar mas desigualdades socioecondmicas en salud debido a
la existencia de barrios con elevada privacidn socioecondmica y concentracion de poblaciéon
vulnerable. La evidencia cientifica muestra claramente que las personas que viven en los
barrios y zonas urbanas socioecondmicamente menos favorecidos tienen peor salud. Muchas
de las recomendaciones propuestas para reducir las desigualdades en salud son competencia
de la administracién local. El gobierno municipal tiene un claro impacto sobre la salud y las
desigualdades, ya que decide y actla sobre factores tan determinantes como la planificacion
urbana, el transporte, la vivienda, los servicios dirigidos a la infancia y a las personas mayores,
los servicios sociales, los servicios medioambientales, los servicios relacionados con la cultura,
el deporte, el trabajo, el desempleo y la economia local. Los ayuntamientos, ademds de ser los
encargados de gestionar servicios y desarrollar normativas, actian como empleadores, y
pueden promover el empoderamiento y la participacién de la ciudadania. En el contexto
socioecondmico incluyen factores como el empleo y las condiciones de trabajo, el entorno
doméstico o familiar, los servicios publicos de educacidn, salud y ayuda a las familias, etc., asi
como transferencias sociales como las pensiones y las prestaciones por desempleo. Aunque la
mayoria de estos factores son responsabilidad del gobierno del pais, los gobiernos de las
ciudades tienen capacidad de modificarlos. Por ejemplo, pueden tratar de mejorar las
condiciones de vida de la poblacion con menos recursos mediante la redistribucién de los
ingresos recaudados a través de impuestos municipales o con ayudas complementarias a las
personas en condiciones de pobreza. Otros aspectos incluidos en el contexto socioeconémico
son la seguridad, las redes sociales y la participacién de la comunidad. Las actividades a nivel
local que facilitan la participacion activa de la ciudadania en la planificacién y el desarrollo de
intervenciones favorecen la equidad en salud. Estas iniciativas deben contar con mecanismos
de financiacidn y una estructura de rendicidon de cuentas. Es importante plantear la accion de
forma que contemple los diferentes puntos de vista de las diversas personas y grupos
interesados, especialmente en asociaciones con diferentes culturas y prdcticas organizativas.
Los ayuntamientos pueden proporcionar una infraestructura para la participacién comunitaria
y el empoderamiento, ademas de utilizar técnicas de desarrollo de la participacion comunitaria
como catalizador para la accién y la promocion de redes sociales (103-109).

Asi, la evidencia cientifica muestra claramente que existe un gradiente social en la
distribucidon de la salud, y que estas desigualdades sociales en salud pueden afectar a la

participacién en los programas de deteccidon precoz del cancer (103).
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Dada la heterogeneidad de los distintos cribados en Espafia, el andlisis y la evaluacién
de las desigualdades sociales deberian realizarse en funcién del tipo de cribado (oportunista o
poblacional), la cobertura y las caracteristicas del programa y de la poblacién a cribar (87).

El cancer de mama también estd relacionado factores hormonales y de estilo de vida:
los alimentos y la nutricién, la actividad fisica asi como otros factores que afectan estado
hormonal pueden modificar el riesgo de cancer. Asi el exceso en la ingesta de alcohol y de
grasas saturadas puede conducir a un aumento del peso y/o de la grasa corporal abdominal y
aumentan el riesgo de cdncer de mama. De igual forma el tabaquismo también se ha
relacionado con un aumento de riesgo por éste cancer (8, 110).

En el estudio EPIC (51), que es un estudio prospectivo multicéntrico realizado a nivel
Europeo y coordinado por la Agencia Internacional de Investigacién del Cancer (IARC) de la
OMS, que investigaba la relacién entre la dieta y el cdncer muestran un efecto protector del
consumo de fibras, frutas y verdur