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Resumen ejecutivo

Titulo: Investigaciéon en Espafia sobre las desigualdades en la incidencia,
mortalidad, prevencion y atencién del cancer.

Autores: Aguado Romeo MJ, Rohlfs I, Sarmiento Gonzalez-Nieto V, Mar-
quez Calderdn S.

Solicitado por: Plan de Calidad del Ministerio de Sanidad y Consumo.
Fecha de Inicio: Marzo 2007.
Fecha finalizacién: Octubre 2008.

Antecedentes vy justificacion: En los dltimos afios se han publicado diver-
sas investigaciones que abordan la influencia de los determinantes sociales
en la incidencia y mortalidad por cdncer, asi como su impacto en el acceso
a los servicios sanitarios. En el afio 2005, se realizé una profunda revision
de este tipo de estudios en el 4mbito norteamericano, que coincide con
trabajos previos en destacar que a pesar de la magnitud del problema hay
una relativa escasez de estudios sobre las relaciones entre las desigualdades
sociales y los diversos aspectos de la enfermedad. Diversos autores han
sefialado que existen importantes lagunas en el conocimiento sobre las re-
laciones entre las desigualdades sociales y el continuum de la enfermedad
(prevencidn, incidencia, etiologia, cribado, diagndstico, acceso a ensayos cli-
nicos, tratamiento, supervivencia, morbilidad y mortalidad).

El interés en identificar la investigacion realizada en Espafia sobre
desigualdades y cancer se basa en la aplicacién que puede tener la infor-
macién aportada por una revision exhaustiva del tema. Se trata de clarificar
qué preguntas de investigacion se han abordado y qué respuestas se han
encontrado a esas preguntas, asi como identificar posibles acciones para la
reduccion de las desigualdades. Ademads, la valoracion de la calidad de los
estudios realizados en Espafa y la descripcion de los aspectos menos inves-
tigados, podra ser ttil para identificar temas y recomendaciones metodol6-
gicas para profundizar en el futuro en la investigacion sobre desigualdades
y cancer.

Obijetivo: El objetivo general de esta revisién ha sido identificar y carac-

terizar la investigacion realizada en Espafia sobre desigualdades y cancer,
publicada como articulos cientificos. Esto incluye las desigualdades en la

DESIGUALDADES EN LA INCIDENCIA, MORTALIDAD, PREVENCION Y ATENCION DEL CANCER 11



incidencia, la mortalidad, la prevencidn, el diagndstico, el tratamiento y los
cuidados paliativos.

Metodologia: Se realizé una revisiéon bibliografica de la literatura para
identificar la investigacion sobre desigualdades sociales y cancer realizada
en Espafia.

La buisqueda bibliografica principal para la recuperacion de articulos
originales se realizé en las bases referenciales MEDLINE y EMBASE. En
las busquedas no se establecieron limites por idioma ni fecha de publi-
cacion, siendo realizadas en junio de 2007 Se usaron estrategias amplias
de busqueda, con objeto de obtener una alta sensibilidad. También fueron
revisados el Indice Médico Espaiiol (IME), la base de datos de tesis doc-
torales del ministerio de Educacién y Ciencia (TESEO) y la Biblioteca
Cochrane. Asimismo se realizé una busqueda manual en los indices de las
revistas espafiolas Gaceta Sanitaria, Medicina Clinica, Revista Espafiola de
Salud Publica y Atencién Primaria.

Los principales criterios utilizados para la seleccion de los articulos
fueron: 1) Pregunta de investigacién: estudios que incluyeran entre sus ob-
jetivos valorar la relacion entre alguna variable de desigualdad (como va-
riable independiente: variables relacionadas con el nivel socioeconémico,
sexo, etnia, drea de residencia, etc.) y alguna variable de resultado relacio-
nada con el cancer (incidencia, mortalidad, uso de servicios relacionados
con la prevencion y atencion al cancer). 2) Disefio: revisiones sistematicas,
ensayos clinicos controlados, estudios originales de tipo observacional de
base individual o de tipo ecoldgico. 3) Poblacion: estudios realizados en
poblacién espafiola, independientemente de si su publicacién se hizo en
una revista espafiola o extranjera.

La valoracion critica se realiz6 siguiendo las recomendaciones del
Critical Appraisal Skills Programme (CASP) adaptadas por CASP Espaifia
(CASPe) sobre los estudios de base individual publicados en el periodo
mas reciente (2000-2007). Cada estudio fue evaluado por dos revisores de
forma independiente, siendo las discrepancias resueltas por una tercera
evaluadora.

Se realiz6 una sintesis cualitativa de los resultados de los estudios,
describiendo las principales conclusiones en funcién de las variables de-
pendientes estudiadas y el eje de desigualdad. Cuando varios estudios
abordaron la misma pregunta de investigacion, se describid la coincidencia
o discordancia entre ellos.

Resultados: En la busqueda definitiva se reunieron 1.337 referencias. Des-

pués de la eliminacién de duplicados y de la primera fase de seleccion (por
lectura de titulo y resumen) quedaron 154 articulos, siendo el motivo de
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exclusion mas frecuente el no ser un estudio sobre desigualdades en cancer.
En la siguiente fase de seleccion (a través de lectura a texto completo), se
excluyeron 8 articulos que no pudieron recuperarse y 90 que no cumplian
con los criterios de inclusion. Quedaron finalmente 56 estudios incluidos;
de ellos: 45 respondian claramente al objetivo principal de esta revision y
11 no tenian como objeto principal la identificacion de desigualdades en
cancer, pero aportaban alguna informacién sobre las mismas.

De los 45 estudios principales, la variable resultado analizada fue la
incidencia de algun tipo de cancer en 12 articulos (uno de ellos, también
traté el uso de servicios), la mortalidad por cancer en 11 articulos y el uso
de los servicios sanitarios en 23 articulos. Estos 23 trabajos se subdividieron
seglin los temas analizados: 12 investigaron la influencia de las variables so-
cioecondmicas sobre la prevencién y uso de programas de detecciéon precoz
del cancer (la mayoria centrados en cancer de mama y/o cuello uterino), 4
trataron sobre las desigualdades en el diagnostico y el tratamiento del can-
cer; 4 abordaron la relacion entre variables socioecondmicas y los aspectos
relacionados con la atencién en pacientes terminales de cancer y 3 estudios
analizaron temas diversos. Las variables nivel econémico, nivel educativo,
ocupacion, residencia (rural / urbana) y sexo fueron las més frecuentemen-
te estudiadas como posibles ejes de desigualdad.

Las revistas con un mayor ntimero de articulos publicados fueron Ga-
ceta Sanitaria, Oncologia, Medicina Clinica, Atencién Primaria, Revista Es-
pafiola de Salud Publica, European Journal of Cancer Prevention, y Jour-
nal of Epidemiology and Community Health. Las instituciones implicadas
en un mayor nimero de estudios fueron el Instituto Municipal de la Salud
de Barcelona, el Instituto de Salud Carlos III y la Fundacién Parc Tauli.

Se valor6 la calidad metodoldgica en los 14 estudios de base indivi-
dual que se habian publicado entre 2000 y 2007 La calidad fue alta en 10
de estos 14 estudios.

Incidencia: De los 12 articulos que estudiaban la relacion entre variables
socioecondmicas e incidencia de algin tipo de cancer (2 ecoldgicos y 10
de base individual), la mayor parte de las asociaciones encontradas son
compatibles con incidencias mayores en las poblaciones mas desfavoreci-
das (con algunas excepciones). Cabe destacar que uno de los estudios eco-
l6gicos encontré mayor incidencia de cinceres de cavidad oral, eséfago y
estdmago en los municipios de la provincia de Granada con mayor nimero
de desempleados. El cdncer de faringe fue mads frecuente en personas de
nivel socioecondmico bajo y medio-bajo, segtin otro de los estudios inclui-
dos, tras ajustar por consumo de alcohol y tabaco. Asimismo, en sendos
estudios, el nivel educativo bajo se ha relacionado con un incremento del
doble en la incidencia de cancer de labio (tras ajustar por consumo de al-
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cohol, tabaco, y otros factores de riesgo) y de cuello uterino (tras ajustar
por los antecedentes de realizaciéon de citologia y otras posibles variables
de confusion).

Varios estudios de casos y controles han abordado la incidencia de
diversos cdnceres segun la ocupacion, encontrando que el cancer de vejiga
urinaria es mas frecuente en algunas ocupaciones manuales (granjero, agri-
cultor, hiladores y tejedores con largo tiempo de exposicion), que el cancer
de piel no melanoma es mas frecuente en hombres con ocupaciones que
conllevan més de 12 horas diarias de exposicion solar, y que los puestos
de trabajo con exposicion a silice o polvos minerales se asocian a mayor
incidencia de cdncer géstrico.

Mortalidad: Los 11 articulos que abordan la relacién entre variables so-
cioecondémicas y mortalidad por cincer pueden considerarse de tipo eco-
l6gico. En algunos de ellos, no se han hallado relaciones claras entre las
variables socioecondmicas y la mortalidad (por ejemplo: un estudio sobre
la mortalidad por tumores malignos cerebrales y otro sobre diversos can-
ceres en los trabajadores de la industria papelera). Sin embargo, la mayoria
de estudios encuentran algin tipo de asociacidn, si bien éstas no siempre
tienen un sentido del que pueda derivarse la existencia de desigualdad. De
hecho, 2 de los 3 estudios de dmbito estatal que se centraban en la mor-
talidad por cdncer de mama, encontraron una mayor mortalidad por este
cancer en los municipios con mayor nivel econémico. Asimismo un estudio
que abordaba diferentes tipos de cinceres en la ciudad de Barcelona, hall6
que la poblacién de mujeres con estudios primarios tuvo menor mortalidad
por céancer que la de mujeres con estudios universitarios (RR = 0,81, IC
95%: 0,74-0,90), excepto en el caso de la mortalidad por céncer de cuello
uterino, que se relaciond con los niveles educativos mas bajos. Otro estudio
sobre cancer de cérvix coincidid en estos mismos resultados, usando como
variable independiente la tasa de analfabetismo.

Un tema por explorar es una posible interaccién entre nivel socioeco-
némico y género. El mismo estudio de Barcelona que no encontraba ape-
nas relacion entre nivel socioecondémico y mortalidad por cdncer en las mu-
jeres, encontrd que, para todos los tumores, la poblacién de hombres con un
menor nivel de educacion tuvo una mayor mortalidad (RR = 1,21, IC95%:
1,13-1,29), fundamentalmente para los canceres de boca, faringe, eséfago,
estémago, laringe y pulmon.

Por ultimo, de 3 estudios sobre cdnceres del aparato digestivo, cabe
destacar la coincidencia de dos de ellos en el hallazgo de una mayor morta-
lidad por estos canceres en las dreas mas rurales. El tercer estudio encontrd
una asociacion entre el menor nivel econémico provincial y la mayor mor-
talidad por cancer de estdémago.
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Prevencién y uso de programas de deteccién precoz del cancer: De
los 12 estudios que abordaban las desigualdades en la prevencién del can-
cer, 1 se centr en la participaciéon en un programa de prevencién del can-
cer colorrectal y 11 en la deteccidn precoz de los cdnceres especificos de la
mujer. El primer estudio no encontro relacion entre las variables socioeco-
némicas ni el sexo con la participacion en el programa de deteccién precoz
en personas con antecedentes familiares de cancer de colon.

La influencia de las diferentes variables socioecondmicas sobre la uti-
lizacién de las citologias para deteccion precoz del cancer de cuello uterino
se estudi6 en S trabajos; uno de dmbito nacional y los demds en dmbitos
territoriales menores. Todos ellos coincidieron en el hallazgo de una asocia-
cién entre un mayor nivel socioecondémico o educativo y la realizacién de
citologia como prueba preventiva.

Los 6 estudios cuyo principal objetivo fue analizar la relacion de di-
versas variables socioecondémicas con la realizacion de mamografias de
cribado, se realizaron en diversos dmbitos (Espaiia, Catalufia, varias ciu-
dades). El tnico estudio realizado a nivel de Espaiia, encontré una rela-
cién entre la realizacién de cribado de cdncer de mama y la comunidad
auténoma de residencia (influyendo el hecho de que la comunidad tuviera
un programa poblacional), asi como con otras variables relacionadas con
los conocimientos y actitudes de las mujeres; sin embargo en el modelo
explicativo utilizado no entraron las variables de nivel socioecondémico ex-
ploradas. Por el contrario, los otros 5 estudios coincidieron en poner de
manifiesto una relacién entre las variables de nivel socioeconémico y la
realizacion de mamografias de cribado: las mujeres de clases sociales mas
desfavorecidas, menor nivel de estudios, amas de casa, desempleadas y ju-
biladas accedieron con menos frecuencia a este servicio preventivo. A los 6
estudios mencionados, hay que afiadir otros dos que exploraron la influen-
cia de las variables sociodemogréficas sobre la falta de participacién en los
programas poblacionales de cribado de cdncer de mama y un tercero que
valor6 distintos métodos de captacion en este tipo de programas, asi como
la influencia del nivel educativo sobre la eficacia de dichos métodos.

Diagnéstico y tratamiento del cancer: De los 4 estudios de este grupo,
uno investigd las diferencias entre hombres y mujeres con cancer de vejiga
en las pruebas diagndsticas y el tipo de tratamiento recibido. No encontrd
diferencias en la demora diagnéstica entre hombres y mujeres ni en el tipo
de pruebas diagndsticas utilizadas; sin embargo, la frecuencia de recibir un
tratamiento adicional a la reseccién transuretral fue mayor en las mujeres
que en los hombres, especialmente en los estadios mas iniciales.

En los otros 3 trabajos, el objetivo principal fue analizar la asociacion
entre el sexo, las diferentes variables socioecondmicas y la demora en la
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atencion, refiriéndose dos de estos estudios a cdnceres digestivos. Los ha-
llazgos sobre diferencias entre hombres y mujeres fueron distintos entre
estos trabajos, si bien hay que tener en cuenta que estudiaban distintos
tipos de demora. Asi, uno encontré una demora diagndstica total mayor en
las mujeres (pero sin alcanzar significacion estadistica), otro encontré una
demora diagndstica temprana mayor en los hombres y el dltimo encontré
una demora para el tratamiento mayor en las mujeres. Otras variables so-
cioecondmicas relacionadas con una mayor demora en la atencién en estos
tres estudios fueron: la residencia en dreas rurales, el estar desempleado y
la clase social media-baja.

Atencion a pacientes terminales: Dos de los 4 articulos de este grupo co-
rresponden a un mismo estudio realizado en Mallorca. Estos, encontraron
que fallecieron con mas frecuencia en el hospital los pacientes de dreas ur-
banas y mds en el domicilio los de areas rurales; pero no hallaron diferen-
cias significativas en el lugar de la muerte segun el nivel educativo. Asimis-
mo entre los pacientes fallecidos en su domicilio, el factor més claramente
relacionado con el soporte asistencial recibido por su médico de atencién
primaria fue el drea de residencia, siendo mayor el nimero de visitas en
las zonas rurales. Un tercer estudio también analiz6 los factores asociados
al lugar de la muerte, si bien en otro d4mbito geografico y s6lo en pacientes
fallecidos por cancer gastrico. Al igual que el estudio de Mallorca, encontrd
que moria en su domicilio un mayor porcentaje de los pacientes de zonas
rurales que de los de zonas urbanas.

Por dltimo, en un estudio realizado en Navarra, entrevistaron a perso-
nas sin experiencia de cancer de la poblacién general, fundamentalmente
para indagar el deseo de dar informacién a un familiar en una hipotética
situacion de un diagndstico de cancer avanzado. Se puso de manifiesto una
asociacion entre el nivel educativo y la actitud positiva hacia dar informa-
cion.

Otros estudios: Ademas de los estudios mencionados hasta ahora, se in-
cluyeron tres trabajos adicionales que investigaron temas diversos: diferen-
cias seguin el sexo y el nivel educativo de los pacientes con céncer en los
reingresos hospitalarios, influencia del nivel educativo en los conocimientos
sobre el cancer en mujeres de la poblacion general, y diferencias en la cali-
dad de vida del paciente con cancer segtin variables socioecondmicas.

Conclusiones: La investigacién orientada a identificar desigualdades en el
cancer en Espafia puede considerarse como escasa, al menos la publicada
como articulos en revistas cientificas; exceptuando el drea del uso de servi-
cios para la prevencion de canceres especificos de la mujer (mama y cuello
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uterino). La calidad metodoldgica de los estudios realizados en los tltimos
anos (2000-2007) puede considerarse adecuada.

La mayor parte de las asociaciones encontradas entre las variables
socioecondmicas y la incidencia de cadncer son compatibles con incidencias
mayores en las poblaciones mds desfavorecidas (con algunas excepciones),
pero las asociaciones entre este tipo de variables y la mortalidad por can-
cer no siempre tienen un sentido del que pueda derivarse la existencia de
desigualdad.

Los estudios que exploran la existencia de desigualdades en el uso de
los cribados de canceres de la mujer (mama y cuello uterino) coinciden en
gran medida, en sus hallazgos, los cuales ponen de manifiesto la existencia
de desigualdades por nivel socioecondémico en el uso de ambos cribados.
Los estudios sobre desigualdades en el uso de otro tipo de servicios sanita-
rios (como diagnéstico, tratamiento o cuidados paliativos) son escasos, por
lo que no puede concluirse de manera firme al respecto.

Los estudios realizados sobre el lugar de la muerte de los pacientes
con cancer coinciden en que los pacientes que residen en zonas rurales
mueren con mayor frecuencia en su domicilio y los que residen en zonas
urbanas maés frecuentemente en el hospital.
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Executive summary

Title: The state of research into inequalities in the incidence, death, preven-
tion and healthcare in cancer in Spain.

Authors: Aguado Romeo MJ, Rohlfs I, Sarmiento Gonzalez-Nieto V, Mar-
quez Calderén S.

Commissioned by: Quality Plan of the Ministry of Health and Consumer
Affairs.

Start date: March 2007.
Completion date: October 2008.

Background: Several studies have been published in recent years regar-
ding the influence of social determinants on the incidence of and death by
cancer, as well as regarding the impact of inequalities on access to healthca-
re services. In 2005, a thorough revision of papers dealing with the situation
in North America was undertaken, which agreed with previously published
research in highlighting the fact that, despite the magnitude of the pro-
blem, there are relatively few studies into the relationship between social
inequalities and different aspects of the disease. Several authors have des-
cribed the existence of important gaps in our knowledge of the connection
between social inequalities and the continuum of the disease (prevention,
incidence, aetiology, screening, diagnosis, access to clinical trials, treatment,
survival, morbidity and mortality).

The interest in identifying research into inequalities and cancer con-
ducted in Spain lies in the potential applications of the information pro-
vided by such a review. We aim to clarify which research questions have
been addressed and what answers to them have been found, as well as to
identify possible actions to reduce inequalities. Moreover, the appraisal of
the quality of Spanish studies and the description of those aspects which
have been less widely studied will be potentially useful in identifying areas
of investigation and in making methodological recommendations to impro-
ve future research into inequalities and cancer.

Objective: The main objective of this review is to identify and characteri-
se peer-reviewed published research conducted in Spain into inequalities.
This includes inequalities in incidence, mortality, prevention, diagnosis,
treatment and palliative care.
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Methodology: A bibliographic review of literature was undertaken in or-
der to identify research into social inequalities and cancer conducted in
Spain.

The main bibliographic search to retrieve original papers was run on
the Medline and Embase search engines. Language and publication da-
tes were not restricted in the search, which was conducted in June 2007
Wide search strategies were employed in order to obtain high sensitivity.
The Indice Médico Espaiiol (IME), the data base of doctoral theses of the
Spanish Ministry of Education and Science (TESEO) and the Cochrane
Library were also consulted. Furthermore, an additional manual search for
references in Spanish journals was conducted in Gaceta Sanitaria, Medici-
na Clinica, Revista Espafiola de Salud Publica, and Atencién Primaria.

The main criteria employed to select papers were: 1) Research ques-
tion: papers including amongst their principal objectives an appraisal of the
relationship between a particular inequality variable (independent varia-
bles included socioeconomic status, sex, ethnicity, area of residence, etc.)
and a particular cancer-related variable (incidence, mortality, use of servi-
ces related to cancer prevention and care). 2) Design: systematic reviews,
controlled clinical trials, original individual or ecologically based observa-
tional studies. 3) Population: studies of Spanish populations independently
of country of publication.

The critical appraisal was conducted in accordance with the recom-
mendations of the Critical Appraisal Skills Programme (CASP) adapted
by CASP Espania (CASPe) on recently published individual-based studies
(2000-2007). Each study was assessed independently by two reviewers. A
third reviewer resolved discrepancies.

Results from the papers were qualitatively synthesised describing the
main conclusions in function of the dependent variables studied and the
axis of inequality. When several studies covered the same research ques-
tion, a description of the level of coincidence amongst them was made.

Results: One-thousand three-hundred and thirty-seven references were
collected in the initial search. After discarding duplicates and undertaking
the first phase of selection (by title and abstract), 154 papers remained. The
most common motive for exclusion was that the study did not investigate
cancer inequalities. In a second selection phase (the full reading of the pa-
pers), eight papers that could not be retrieved and 90 that did not meet the
inclusion criteria were excluded. Finally, 56 papers remained of which 45
clearly addressed the main objective of the present review whereas 11 did
not seek to identify cancer inequalities amongst their main objectives but
did provide data in this respect.
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In 12 of the 45 papers dealing directly with cancer inequalities, the
variable analysed was incidence of any sort of cancer in 12 papers (one of
which also dealt with the use of services), mortality due to cancer was the
theme of 11 papers, and the use of health services was studied in 23 papers.
These 23 studies were subdivided by the specific themes of research: 12
investigated the influence of socioeconomic variables on prevention and
use of cancer early detection programmes (most were focused on breast
and cervical cancer); 4 addressed the inequalities in diagnosing and treating
cancer; 4 dealt with the relationship between socioeconomic variables and
aspects related to caring for terminally ill cancer patients; and 3 papers
analysed a variety of themes. Economic status, educational level, emplo-
yment, residence (rural/urban) and sex were the most frequently studied
variables as possible axes of inequalities.

The journals with the greatest number of papers were Gaceta Sani-
taria, Oncologia, Medicina Clinica, Atenciéon Primaria, Revista Espafiola
de Salud Publica, European Journal of Cancer Prevention, and the Journal
of Epidemiology and Community Health. The institutions involved in the
greatest number of studies were the Instituto Municipal de la Salud in Bar-
celona, the Instituto de Salud Carlos III and the Fundacion Parc Tauli.

The methodological quality was assessed in the 14 individual-based
studies published between 2000 and 2007 and ten were considered to be of
high quality.

Incidence: Of the 12 papers that studied the relationship between so-
cioeconomic variables and the incidence of any type of cancer (2 ecological
and 10 individual-based studies), most of the associations found are com-
patible with higher incidences in more disadvantaged population groups. It
is worth noting that one ecological study found a greater incidence of oral
cavity, oesophageal and stomach cancer in the towns of the Granada pro-
vince with the highest unemployment rates. Pharynx cancer was more fre-
quent in persons with low and middle-low socioeconomic status according
to another of the included studies after adjustment for alcohol and tobacco
use. Furthermore, all of the studies found a correlation between low edu-
cational level and an increased incidence of lip cancer (after adjustment
for alcohol and tobacco use and other risk factors) and of cervical cancer
(after adjustment for history of Pap smear testing and other possible con-
founding variables).

Several case-control studies have addressed the incidence of a range
of cancers by occupation. Urinary bladder cancer is found to be more fre-
quent in certain manual occupations (farmers, spinners and weavers with
long exposure times); non-melanoma skin cancer is more frequent in men
working for more than 12 hours a day in open air occupations, and jobs
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involving exposure to silica or mineral powders are associated with higher
incidence of gastric cancer.

Mortality: Eleven studies investigating the relationship between socioeco-
nomic variables and death due to cancer may be considered as being eco-
logical studies. Not all of these papers found a clear association between
socioeconomic variables and mortality (e.g. one paper on mortality cau-
sed by malignant brain tumours and another on various kinds of cancer in
paper industry workers). However, most papers do find some association
although it may not always be concluded that an inequality is present. In
fact 2 out of 3 countrywide studies into breast cancer mortality found ra-
tes to be greater in towns with higher economic levels. Moreover, a study
into a variety of cancers in the city of Barcelona found that women with
primary studies had a lower mortality rate due to cancer than women with
university studies (RR = 0.81, CI 95%: 0.74-0.90) except for cervical cancer,
which was related to lower educational levels. Another study into cervical
cancer, which used the illiteracy rate as an independent variable, coincided
with these findings.

An area deserving of further study is a possible interaction between
socioeconomic level and sex. The same Barcelona study which hardly found
any relationship between socioeconomic status and mortality due to cancer
in women found that men with a lower educational level had a higher rate
of mortality due to tumours (RR = 1.21, CI 95%: 1.13-1.29), especially as a
result of mouth, pharynx, oesophageal, stomach, larynx and lung cancers.

Finally, it is noteworthy that 2 of 3 studies into digestive system cancer
found a higher rate of mortality due to this cancer in more rural areas. The
third study found an association between the lower economic level of a
county and higher mortality caused by stomach cancer.

Prevention and use of early detection cancer programmes: Of the 12
studies that investigated inequalities in cancer prevention, one focused on
participation in a colorectal cancer prevention programme and 11 on the
early detection of female-specific cancers.

The first study did not find an association between socioeconomic va-
riables or sex and participation in early detection programmes in people
with a family history of colon cancer.

The influence of different socioeconomic variables on the use of Pap
smear tests in the early detection of cervical cancer was studied in five pa-
pers; one was a countrywide study whereas the remainder were at smaller
territorial levels. All of them coincided in finding an association between
higher socioeconomic or educational level and the use of Pap smears as a
preventive test.
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The six papers with the main aim of analysing the relationship bet-
ween several socioeconomic variables and screening mammography were
conducted in different settings (Spain, Catalonia, various cities). The only
paper conducted countrywide found an association between breast can-
cer screening and the autonomous region of residence (the existence or
otherwise of a population screening programme was found to be signifi-
cant), as well as other variables related to the knowledge and attitude of
the women. On the other hand, the other five papers did coincide in illus-
trating the relationship between socioeconomic variables and screening
mammograms: women from more disadvantaged social classes, lower edu-
cational levels, housewives, the unemployed, and the retired less frequently
used preventive services.

Three further studies must be added to the six already mentioned.
Two of these explored the influence of sociodemographic variables on the
lack of participation in breast cancer screening programmes. The third eva-
luated the recruitment methods of this type of programme as well as the
influence of educational level on the efficacy of such methods.

Diagnosis and treatment of cancer: Of the four studies in this group, one
investigated differences between men and women with bladder cancer in
the diagnostic tests and treatment received. No differences were found with
regards to delay in diagnosis between men and women nor concerning the
type of diagnostic tests employed. However, transurethral resections were
more frequently performed on women than men, especially in early stages.
The main objective of the remaining three papers was to analyse the asso-
ciation between sex, different socioeconomic variables and delay in recei-
ving attention. Two of these papers particularly studied digestive cancer.
Findings with regards to differences between men and women varied in
these papers although it should be taken into account that different types
of delay were studied. Whereas one study found a greater total diagno-
sis delay in women (although not reaching statistical significance), another
found early diagnosis delay was higher in men. The third paper, on the
other hand, found delay in treatment to be higher in women. Other so-
cioeconomic variables related to a greater delay in receiving attention were
living in rural areas, being unemployed, and belonging to a middle-low so-
cial class.

Attention to terminally ill patients: Two of the four papers in this group
correspond to the same study conducted in Majorca. This study found that
patients from urban areas more frequently died in a hospital while patients
from rural areas more frequently died at home. However, no significant
differences were found in the place of death and the educational level. Fur-
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thermore, amongst patients who died at home, the factor that was most
clearly related to the care received by the primary care doctor was the area
of residence, with patients living in rural areas receiving the most visits. A
second study, conducted in a different geographical area, also analysed fac-
tors related to the place of death in patients who died due to gastric cancer.
As in the Majorca study, it was found that a higher percentage of patients
from rural areas died at home than patients from urban areas.

Finally, in a study conducted in Navarra, people without family expe-
rience of cancer in the general population were interviewed in order to in-
vestigate their desire for information to be given to a relative in the hypo-
thetical situation of a diagnosis of an advanced cancer being made. A clear
correlation between the level of education and a positive attitude towards
information being given was found.

Other papers: In addition to the papers referred to so far, three further
papers were included that studied a range of themes: differences by sex and
educational level of cancer patients in hospital readmissions, influence of
educational level on knowledge about cancer in women in the general po-
pulation, and differences in the quality of life of cancer patients depending
on socioeconomic variables.

Conclusions: Research addressed at identifying cancer inequalities in
Spain can be considered scarce, at least insofar as it is published as papers
in scientific journals. The exception is for the area of the use of services
to prevent female-specific cancers (breast and cervical cancers). The me-
thodological quality of the studies conducted in recent years (2000-2007)
can be considered as satisfactory.

Most associations between socioeconomic variables and incidence
of cancer are, with certain exceptions, compatible with higher incidence
in more disadvantaged population groups. However, associations between
this type of variables and mortality due to cancer do not always lead to the
conclusion that an inequality has been identified.

Studies investigating the existence of inequalities in the use of women
cancer screening (breast and cervical cancer) generally coincide in finding
that there are socioeconomic inequalities in the use of screening. The scar-
city of studies into inequalities in the use of other types of health services,
such as diagnosis, treatment and palliative care, makes it impossible to draw
firm conclusions in this respect.

Studies into the place of death of cancer patients coincide in finding
that patients living in rural areas more frequently die at home whereas
those living in urban areas more frequently die in a hospital.
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Introducciéon

1. El estudio de las desigualdades sociales
en la salud

Segtn Margaret Whitehead @, en un documento marco editado por la Or-
ganizacion Mundial de la Salud (OMS), las desigualdades en salud son las
diferencias en salud que son evitables y que ademds se consideran injustas.
La evidencia cientifica generada por diversos estudios tanto internaciona-
les @ como realizados en el estado espafiol ¢7 han puesto de manifiesto
que las personas de las clases desaventajadas presentan peores indicadores
de salud. Las desigualdades segin la posicién socioecondémica causan un
exceso de mortalidad y de morbilidad superior a la mayoria de los factores
de riesgo de enfermar conocidos. Asimismo en la mayoria de los paises
donde se ha estudiado la tendencia temporal, estas desigualdades estdn au-
mentando, principalmente debido a una mayor mejora de la salud en las
clases sociales con mejores niveles socioeconémicos ¢,

Pero no solo las desigualdades generadas por los factores socioeco-
ndémicos tienen un impacto negativo en la salud de las personas. También
existen importantes evidencias del impacto de las desigualdades en la salud
de las mujeres y de los hombres, que sobrepasan sus diferencias bioldgicas,
denominadas desigualdades de género. Estas desigualdades son originadas
por las asignaciones sociales atribuidas a cada sexo, como por ejemplo las
expectativas de comportamientos, los roles, y también las estructuras socia-
les de oportunidades y recompensas 1*12, Segtin George y Ostlin 3, para
entender las premisas que estructuran las desigualdades de género en la
salud es importante subrayar que éstas son el resultado de las ‘relaciones
de poder que interactiian con la biologia para determinar las diferencias en
cuanto a necesidades, capacidad y tratamiento’.

Hoy dia, existe evidencia suficiente que demuestra que las desigual-
dades en salud son evitables, ya que pueden reducirse mediante politicas
ptblicas sanitarias y sociales 14,

1.1. Los ejes de desigualdad

Las desigualdades sociales en la salud se refieren a la falta de equidad en la
distribucién de la salud, segiin factores contextuales que estructuran las so-
ciedades con mayor o menor grado de injusticia. Entre estos factores con-
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textuales cabe destacar: el nivel de ingresos, la ocupacién desempefiada, el
nivel de estudios alcanzado, el sexo/género, la ubicacion territorial (ej. ur-
bana o rural), el lugar de origen o la etnia. Aunque se conozcan todos esos
ejes como determinantes sociales de la salud, es frecuente que al referirse a
las desigualdades en salud, la mayoria de los estudios aborde fundamental-
mente los determinantes socioeconémicos de la misma, haciendo hincapié
en las injusticias derivadas de la jerarquia de clase o de la privacion mate-
rial :3.19),

El estudio de las desigualdades en salud segtn el género es relativa-
mente reciente en nuestro entorno y sigue habiendo una cierta confusién
entre el conocimiento de las diferencias entre mujeres y hombres derivadas
de sus caracteristicas bioldgicas (diferencias seglin sexo - que son impor-
tantes pues al obviarlas se podrian generar desigualdades) y las desigual-
dades de género propiamente dichas, resultantes de asignaciones sociales
que se reflejan en resultados injustos y evitables, tanto en la salud de las
mujeres como también en la salud de los hombres 12,

Asimismo cabe destacar que los estudios que tienen en cuenta la
ubicacion territorial como determinante de las desigualdades en salud son
mayoritariamente estudios ecoldgicos y mas recientemente estudios con
andlisis multinivel. Estas investigaciones, ademds de indicadores como la
renta per cdpita o el paro, también suelen tener en cuenta la distribucién
territorial y accesibilidad a los recursos sanitarios, asi como las dreas de
influencia de la exposicién a determinados factores de riesgo de enfermar,
como pueden ser los contaminantes atmosféricos.

La importancia de considerar el lugar de origen como un posible eje
de desigualdad radica en que hay aspectos potencialmente generadores
de desigualdad en el hecho migratorio, principalmente al tratarse de la in-
migracién por razones econdmicas, que por si misma ya es una fuente de
vulnerabilidad. Las necesidades en salud de las persones inmigradas son
esencialmente equiparables a las de la poblacion no inmigrada; los aspectos
que pueden generar desigualdades pueden estar relacionados con las dife-
rencias culturales, socio-laborales, legislativas, econémicas e idiomaticas .

1.1.1. Posicidon socioecondmica

La posicion socioecondmica es un concepto combinado que incluye medi-
das basadas tanto en los recursos como en el prestigio, vinculadas con la
posicién de clase social en la nifiez y en la adultez.

Las medidas basadas en los recursos se refieren a los recursos y bienes
materiales y sociales; incluidos ingresos, riqueza y credenciales educativas.
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Los términos que se emplean para designar la insuficiencia o carencia de
recursos son “pobreza” y “privacién’

Las medidas que se basan en el prestigio se refieren al nivel o condi-
cion (estatus) de un individuo dentro de una jerarquia social. Se evalian
con relacién al acceso y consumo de bienes, servicios y conocimientos que
estan vinculados al prestigio ocupacional, al nivel de estudios y a los in-
gresos.

En Epidemiologia, los indicadores mas utilizados para medir la po-
sicién socioecondmica son la clase social ocupacional, el nivel mdximo de
estudios alcanzados y menos frecuentemente —por su baja fiabilidad en
nuestro entorno- el nivel de ingresos auto-referido. Aunque estos indicado-
res miden diferentes aspectos, todos ellos estdn interrelacionados. El nivel
de ingresos sirve como aproximacion de la capacidad de adquirir bienes
0 servicios, la ocupacién se relaciona con el prestigio y responsabilidades
sociales y el nivel de estudios con las habilidades 9.

La clase social. En los estudios epidemioldgicos y de salud publica,
la ocupacién es la variable que se utiliza més frecuentemente para la ob-
tencién de la clase social. En nuestro entorno, la primera agrupacioén de
ocupaciones, basada en la Clasificacion Nacional de Ocupaciones (CNO)
de 1979, fue la adaptacién de Domingo y Marcos de la escala del British
Registrar General™. Més recientemente, un grupo de personas expertas de
la Sociedad Espafiola de Epidemiologia propuso una adaptacion de la cla-
sificacion de Domingo y Marcos, que también tomaba en consideracién la
clasificacién propuesta por Goldthorpe y que utilizaba como base la agru-
pacion de ocupaciones de la CON de 1994 %)

Normalmente, para esta agrupacién se utiliza la ocupacion actual o
anterior. En el caso de que la persona no tenga una ocupacién remune-
rada, se utiliza la ocupacion de la persona asignada como “cabeza de fa-
milia” o también la de aquella con el mayor nivel de ingresos en el nicleo
familiar 9.

Las clases sociales obtenidas a través de esta agrupacién, obedecen a
un orden decreciente de bienestar. Asi, las personas clasificadas en las cla-
ses sociales (CS) mas aventajadas corresponderian a las personas directivas
de la administracién publica y de empresas y a las profesiones asociadas
al segundo y tercer ciclos universitarios (CS I) y aquellas asociadas a una
titulacién de primer ciclo universitario, técnicos y profesionales de soporte,
artistas y deportistas (CS II). En cambio la CS V englobaria a las personas
con trabajos no cualificados, como los peones de la construccion o las dedi-
cadas a los servicios de limpieza (1820,
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El nivel de estudios puede ser asignado a cada persona independien-
temente de otras caracteristicas y en algunos casos es mds sencillo de re-
coger que la ocupacion. Asimismo se ha observado que estd fuertemente
asociado con la clase ocupacional @V, los ingresos y el nivel de vida (19,

El nivel de estudios permite una comparacion mas facil entre paises
y ademads, es un atributo que se mantiene mads estable que la clase ocupa-
cional a lo largo de la vida de las personas. Sin embargo el nivel maximo
de estudios alcanzado puede no relacionarse adecuadamente con las varia-
ciones en el estado de salud provocadas por un cambio de posicion social
(trabajadores/as que queden en paro o se conviertan en pensionistas, jubi-
lados/as, etc.).

La capacidad de discriminacién del nivel de estudios atn es alta en
Espafia, ya que refleja una situacion donde es claramente visible el gradien-
te, puesto que la poblacién no se distribuye homogéneamente. En el futuro,
con la actual escolarizacién obligatoria hasta los 16 afios, la capacidad dis-
criminante del nivel de estudios disminuird para explicar las desigualdades
sociales, al menos entre la poblacién que ha alcanzado estos minimos y que
puede estar ubicada en el mercado de trabajo de una manera muy poco ho-
mogénea. Por lo tanto, es necesario considerar el efecto “cohorte de edad”
al analizar las relaciones del nivel de estudios con el estado de salud y la
enfermedad, y realizar comparaciones entre generaciones.

1.1.2. Otros ejes de desigualdad

Es conveniente integrar la informacion de las desigualdades socioeconé-
micas junto a otros determinantes sociales: lugar de origen, género y etnia
entre otros.

El lugar de residencia es una de las aproximaciones que permiten el
andlisis agregado de las desigualdades sociales. Es especialmente ttil en
los estudios ecoldgicos, donde no se dispone de informacién individual, o
también como variable de estratificacion en los andlisis multinivel. Se reco-
mienda agregar la informacién segiin unidades geogréaficas lo mas pequefias
posibles para discriminar mejor entre diferentes niveles socioeconémicos.
Sin embargo, la simple discriminacién entre poblacién urbana y rural pue-
de servir como una primera aproximacién al anélisis de las desigualdades,
ya que las dreas rurales frecuentemente son mas pobres y tienen una pro-
visién de servicios sanitarios menor y de més bajo nivel de complejidad @2).
No obstante, cabe destacar que cudnto mds similares son las caracteristicas
de las poblaciones, menos discriminante es el andlisis geogréfico.
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1.2. Teorias explicativas de las desigualdades

En la década de los ochenta del siglo pasado, el Black Report ® propuso un
marco conceptual que sistematizaba las principales propuestas para expli-
car las desigualdades en la salud. Para ello, partia de las cuatro principales
teorias: el efecto artefacto, la seleccion natural o social, las condiciones ma-
teriales y estructurales que afectan a la salud y la influencia de la cultura
y las conductas relacionadas con la salud ?. Ademas, actualmente se han
propuesto otros mecanismos para explicar las desigualdades sociales en la
salud, como por ejemplo los condicionantes psicosociales ?*29, las condi-
ciones de vida en edades tempranas 9, las desigualdades en las estructuras
comunitarias @” y el acceso a los servicios sanitarios 2.

El primer marco explicativo sefiala que las desigualdades sociales se
deben a un problema de medida de la clase ocupacional y son la conse-
cuencia de un efecto artefacto. Este argumento ha sido utilizado princi-
palmente en relacién con las desigualdades encontradas en el andlisis de
la mortalidad en el Reino Unido. Se ha discutido que hay un sesgo en las
tasas de mortalidad estandarizadas, ya que el numerador de estas tasas se
basa en la distribucion de las ocupaciones de las personas muertas durante
el periodo considerado y el denominador en la distribucién de ocupaciones
de la poblacién recogida en el censo mads reciente. Sin embargo, diversas
publicaciones cientificas han mostrado como los estudios realizados en di-
versos contextos, con distintos tipos de datos y andlisis avalan la existencia
de un gradiente de peor salud en las clases sociales mds desfavorecidas o
pobres.

En la teoria de la seleccién natural o social la salud deja de ser la
variable dependiente para convertirse en uno de los factores explicativos
de las desigualdades sociales. Asi, los individuos con mejor salud ocupan
mads facilmente los lugares privilegiados en la escala social: el proceso de
movilidad social discriminaria a favor de las personas sanas y en contra de
las enfermas o con menores grados de salud.

La concepcién marxista y weberiana (teoria materialista o estructu-
ral) de la clase social centra sus explicaciones en las diferencias de ingresos,
educacion, vivienda, condiciones de vida y de trabajo. Estas caracteristicas
estructurales y contextuales del entorno explicarian las desigualdades de
salud entre los grupos sociales.

Una de las teorfas que ha sido mads criticada —por ignorar el entorno
fisico y social y las relaciones del entorno con las conductas individuales y
colectivas— es la teoria cultural y conductual. Esta teoria explica las des-
igualdades por la “cultura de la pobreza’, donde las creencias, valores, nor-
mas, ideas y conductas menos saludables de las clases menos privilegiadas
econdmicamente serian los principales determinantes de la salud y de las
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diferencias sociales e individuales de la salud. Varios autores sefialan que
las estructuras y contextos sociales son importantes determinantes de las
conductas relacionadas con la salud y que éstas no son simplemente elec-
ciones individuales ¢%3Y.

Algunos autores han sugerido la necesidad de considerar también la
posible intervencion de los factores psicosociales en la génesis de las des-
igualdades sociales. Wilkinson @ sugiere que la mortalidad en los paises
desarrollados estd mds afectada por los estandares de vida relativos que
por los estdndares absolutos. Lo ejemplifica con las menores diferencias en
las tasa de mortalidad en los paises con menores diferencias de sueldos y
con menores grados de privacion material. Kawachi y Kennedy ®¥ sugieren
que el efecto de las mayores desigualdades en los sueldos pueden estar
mediados por una baja inversién publica en politicas sociales, por la deses-
tructuracion de la cohesion social y la erosién del capital social y por los
efectos nocivos de las comparaciones sociales.

La perspectiva del curso de vida es la teoria que pone de manifiesto
que el estado de salud a cualquier edad, para una cohorte de nacimiento
determinada, refleja no sélo las condiciones contemporaneas sino las cir-
cunstancias vitales anteriores, desde la etapa intrauterina en adelante.

También se ha destacado el papel de los servicios sanitarios como
parte fundamental de las desigualdades sociales en la salud. Baciagalupe
y Martin ©? sefialan que “el menor acceso de las clases sociales bajas a los
servicios sanitarios preventivos, a la asistencia especializada, a los servicios
curativos de calidad y a los servicios de cuidados paliativos debe tenerse en
cuenta en la explicacion de las desigualdades sociales en salud’

2. Céancer y desigualdades sociales

El estudio del cancer ha generado investigaciones con diferentes niveles
de anélisis y marcos tedricos. Desde la perspectiva biomédica, el abordaje
mas frecuente es el que considera la enfermedad, su diagndstico y su tra-
tamiento a nivel individual, poniendo énfasis en el proceso y estadio de la
misma, su deteccioén precoz y el resultado de los tratamientos. También se
ha estudiado a nivel celular y molecular, donde el centro de interés estd en
las alteraciones orgdnicas causadas por los diversos mecanismos de la en-
fermedad. Mds recientemente, estan cobrando especial relevancia los estu-
dios de los determinantes genéticos y hereditarios del cdncer y las posibles
interacciones gen-ambiente. Asimismo, las relaciones poblacionales, los de-
terminantes sociales de la enfermedad y su impacto en los servicios sani-
tarios, desde la Optica de la salud publica y de la epidemiologia, también
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han generado un amplio campo de estudios. Sin embargo diversos autores
seflalan que siguen existiendo importantes lagunas en el conocimiento de
las relaciones entre las desigualdades sociales y el continuum de la enfer-
medad (prevencion, incidencia, etiologia, cribado, diagnéstico, acceso a en-
sayos clinicos, tratamiento, supervivencia, morbilidad y mortalidad) 33,

Hay claras ventajas en conocer los diferentes factores implicados en
la causalidad del cancer y las evidencias indican que los cambios y avances
a nivel poblacional son mas efectivos y fundamentales que los avances a ni-
vel individual . No obstante, segtin Pearce ¢, el estudio de las relaciones
entre las desigualdades sociales y el cdncer es importante en si mismo, aun-
que su presencia sea escasa en las revisiones sobre las causas de la enfer-
medad y, frecuentemente, las variables o indicadores de estas desigualdades
sean tratados como confusores del efecto y no como variables explicativas
en si mismas. Aunque en muchos casos hay evidencias de la relacién entre
el cancer y los factores socioecondmicos, no existe una explicacién comple-
ta que combine estas relaciones con los factores de riesgo conocidos.

Un monogréfico de la revista Cancer Causes and Control de 2005'
hace una revision del estado de la cuestion de las desigualdades sociales en
el cancer, poniendo de manifiesto la necesidad del analisis de multiples ejes
de desigualdades en el continuum de la enfermedad. Los ejes de andlisis
sugeridos son: raza/etnia y racismo, la posicion socioecondmica, el género/
sexo, la orientacion sexual, la edad, el idioma, el grado de alfabetizacion, la
discapacidad, el estatus migratorio, el tipo de aseguramiento sanitario, el
lugar de residencia y el estatus de la vivienda.

En este monogréfico, Krieger 7 sefiala que la falta de homogeneidad
en la definicién del significado de la expresion desigualdades sociales en el
cancer es un punto critico de la agenda de la investigacion. Para ello propo-
ne una definicién analitica que debe orientar la investigacion hacia el por
qué ocurre la enfermedad y no sélo cémo ésta se manifiesta:

“Las desigualdades sociales (en el original social disparities)* en el cdin-
cer se refieren a las inequidades en salud distribuidas por todo el continuum
de esa enfermedad a través del curso de la vida. Estas inequidades com-
prenden las desigualdades sociales en la prevencion, incidencia, prevalencia,
deteccion y tratamiento, supervivencia, mortalidad y la carga del cincer y de
otras condiciones de salud y conductas relacionadas con el cincer. Ellas son

1. Monogréfico sobre desigualdades sociales en cdncer. Cancer Causes Control.
2005;16:1-74

2. En el texto original de esta definicion la autora utiliza la palabra disparities, que tra-
ducida al castellano seria disparidades. Debido a la larga tradicion en nuestro entorno del uso
del término desigualdades sociales en salud, como sinénimo de inequidades, hemos decidido
mantenerlo, en lugar de utilizar disparidades, ya que es un vocablo poco frecuente en este
contexto.
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el resultado de inequidades (solas o combinadas) asociadas con las condi-
ciones adversas de vida, trabajo y atencion sanitaria inadecuada o insuficien-
te, asi como también con experiencias y politicas relacionadas con la posi-
cién socioeconomica (p. ej. ocupacion, ingresos, pobreza, deudas y nivel de
estudios) y la discriminacioén. Esta discriminacion, tanto institucional como
interpersonal, puede basarse en la raza/etnia, la posicion socioeconomica, el
sexo y el género, la sexualidad, la edad, el idioma, el grado de alfabetizacion
—capacidad de leer y escribir (literacy)—, la discapacidad, el estatus migrato-
rio, el tipo de aseguramiento sanitario, el lugar de residencia (rural/urbano),
entre otras categorias sociales relevantes’!

Las desigualdades sociales en el cancer pueden ser observadas en va-
rios aspectos de la enfermedad, como por ejemplo el diagndstico en los
estadios mas avanzados en los cdnceres detectables por cribado o la mayor
mortalidad por canceres prevenibles o curables entre la poblacion de las
clases sociales mas desfavorecidas, con menor niveles de estudio o entre las
minorias étnicas ©7.

Las conexiones entre los indicadores de la posicién socioecondmica
y la incidencia, mortalidad y supervivencia por el cancer pueden variar
seglin tiempo y lugar. Una de las razones para ello, es que las diferentes
aproximaciones a la investigacion de las desigualdades, hechas a través de
estudios de base individual y estudios ecoldgicos, pueden representar di-
ferentes factores de riesgo y que éstos pueden variar de un sitio a otro o
en el tiempo. En la investigacion de las desigualdades sociales en el cancer
es importante tener en cuenta un marco tedrico y conceptual claro para
formular las hipdtesis de trabajo y entender las relaciones de causalidad ©.

Como se ha dicho, la direccidn de las asociaciones entre los indicado-
res socioecondémicos y el cdncer no es siempre constante y estd relaciona-
da con las caracteristicas socioculturales de las poblaciones estudiadas. Un
ejemplo de ello es la asociacion entre el cdncer de pulmon, la clase social
y el hébito tabdquico. En las poblaciones donde el patrén de consumo de
tabaco, inicialmente mas alto entre los hombres de las clases sociales mas
altas, se ha desplazado hacia un mayor consumo entre los hombres de los
estratos mas desfavorecidos, también se ha observado un cambio epidemio-
l6gico en el patrén de incidencia de cancer de pulmon.

2.1. Desigualdades socioecondmicas en
la incidencia y mortalidad por cancer

Existe una amplia evidencia cientifica, basada en estudios realizados prin-
cipalmente en paises industrializados, sobre la relacion entre desigualdades
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sociales e incidencia y mortalidad por cancer ¢*49. Los principales indica-
dores utilizados para llegar a conocer esta relacién son la clase social basa-
da en la ocupacién “#) el nivel de estudios “**Y, e indicadores ecoldgicos
como el area de residencia “*-4),

En lineas generales, la mayoria de los estudios indican un exceso de
riesgo de incidencia y mortalidad por todos los cdnceres en conjunto, tan-
to para los hombres como para las mujeres, de los estratos sociales mas
desaventajados. Sin embargo la literatura internacional presenta resultados
diferentes cuando se especifica la localizacion de la neoplasia y el sexo “7.
También es interesante observar las variaciones temporales de estas rela-
ciones, lo que podria estar parcialmente explicado por los cambios en la
exposicién a los factores de riesgo, principalmente ligados a los habitos re-
lacionados con la salud.

Segun Faggiano y colaboradores ©?, en una revisién publicada en 1997,
hay un claro gradiente socioeconémico, con mayor mortalidad e incidencia
entre los hombres de las clases sociales mas desaventajadas, principalmente
en los cénceres respiratorios, los cadnceres de la cavidad oral, faringe, eséfa-
go y estdmago, asi como para todas las neoplasias consideradas en su con-
junto. Para las mujeres, este patrén es ligeramente diferente y el exceso de
riesgo en las de las clases sociales mas bajas se concentra principalmente
en los canceres de eso6fago, de estomago y de cérvix. Para los hombres de
las clases sociales mds privilegiadas hay un exceso de riesgo para los cin-
ceres de colon, cerebro y para los melanomas de la piel. En algunos paises,
a principios de la década de 1990, atn existia un exceso de mortalidad por
cancer de pulmén entre los hombres con mayores niveles de estudio (47).
Para las mujeres, en estas clases sociales, son los cdnceres de colon, mama,
ovario y los melanomas de la piel, los que presentan un exceso de riesgo.
Es interesante observar que el gradiente social para las mujeres es menos
pronunciado que para los hombres.

2.2. La supervivencia y desigualdades en
el uso de los servicios sanitarios

Para entender la importancia potencial de las diferencias socioeconémicas
en la deteccién precoz y en el tratamiento del cdncer es importante dispo-
ner de datos sobre la supervivencia del cancer 4349,

Existe un amplio debate sobre el impacto que la accesibilidad a los
recursos sanitarios y las desigualdades en su utilizaciéon pueden tener sobre
la mortalidad y resultados en salud. Algunos estudios indican que las dife-
rencias en la supervivencia segin clase social no son tan acentuadas y son
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observadas principalmente entre los cdnceres con buen prondstico, princi-
palmente en aquellos que se benefician de la deteccion precoz como el can-
cer de cérvix, el cancer de mama y el de colon. Asimismo, cabe mencionar
que la deteccién precoz a través de la generalizacién de los programas de
cribado y del cribado oportunista, no es suficiente si no viene acompafiada
del tratamiento y del seguimiento adecuado. Hay claros indicios de que las
desigualdades tanto en el acceso como en la calidad de los servicios sanita-
rios tienen un impacto negativo en los resultados de la supervivencia por el
cancer de mama y cérvix 9,

Otros autores, indican que aunque exista un claro gradiente socioeco-
ndémico, indicando una menor supervivencia entre las personas con un esta-
tus socioecondmico mas bajo, la magnitud de las asociaciones puede variar
segun el indicador utilizado. En un estudio reciente, se ha observado que
las aproximaciones realizadas con indicadores ecoldgicos (p. ej. el indicador
de deprivacion de Castairs) o la propiedad de un coche o de la vivienda,
eran indicadores mds sensibles que la clase social ocupacional, para detec-
tar desigualdades en la supervivencia de diversos tipos de céncer en Ingla-
terra y Gales ©V,

En la investigacion de la supervivencia del cancer, hay pocos estudios
que analicen el exceso relativo de mortalidad con modelos multivariados.
McDavid y colaboradores ¢» han encontrado una fuerte asociacién entre el
tipo de aseguramiento sanitario (relacionado con el nivel socioeconémico)
y la supervivencia por céncer colorectal, de mama, prdstata y pulmoén, en
un estudio con datos del Registro de Cancer de Kentucky (EE.UU.).

Justificacion del estudio

Hace algo mas de una década que se hizo una amplia revisién internacio-
nal sobre la relacion entre las desigualdades sociales y diversos aspectos de
la epidemiologia del cancer (incidencia, mortalidad y supervivencia), asi
como sobre las posibles relaciones causales entre las desigualdades, el can-
cer y algunos de sus los principales factores de riesgo conocidos (consumo
de tabaco y alcohol, dieta y comportamientos reproductivos y sexuales) 3.
Este trabajo también incluyd una profunda revisiéon de los marcos tedricos
y conceptuales del estudio de las desigualdades sociales en la salud. Mas
recientemente, en el afio 2005, se realizd otra revision del tema, aunque
estuvo mds centrada en el dmbito norteamericano. Ambos trabajos, y con
casi diez afios de diferencia el primero del segundo, destacan que a pesar
de la magnitud del problema hay una relativa escasez de estudios sobre
las relaciones entre las desigualdades sociales y los diversos aspectos del
continuum de la enfermedad.

34 INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



En el contexto espafol, pasa exactamente lo mismo, y de manera mu-
cho més acentuada. En una busqueda exploratoria se ha observado que
hay pocos estudios sobre desigualdades y cancer, hecho que hizo que se
cambiara el planteamiento inicial de esta revision, que era analizar las des-
igualdades en la utilizacion de servicios sanitarios en pacientes y/o pobla-
cioén con cancer. Asi pues, se decidié ampliar el espectro de la revision, con
objeto de detectar también los estudios que tratasen sobre las desigualda-
des en la incidencia y mortalidad por cancer.

El interés de identificar la investigacion realizada en Espafia sobre
desigualdades y cancer se basa en la aplicacién que puede tener la infor-
macién aportada por una revisién exhaustiva del tema. En primer lugar, se
trata de clarificar qué preguntas de investigacion se han abordado y qué
respuestas se han encontrado a esas preguntas. En segundo lugar, ayudar a
identificar posibles acciones para la reduccion de las desigualdades, espe-
cialmente en aquellos aspectos mas abordables desde los servicios sanita-
rios. Y por ultimo, conocer la calidad de los estudios realizados en Espafia
y los aspectos menos investigados, lo cual, podrd ser 1util para identificar
temas y recomendaciones metodoldgicas para profundizar en el futuro en
la investigacion sobre desigualdades y cancer en nuestro pais.
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Objetivos

Objetivo general

El propésito de este estudio es identificar y caracterizar la investigacion
realizada en Espafia sobre desigualdades y cancer, publicada como arti-
culos cientificos, tanto en revistas nacionales como internacionales. Esto
incluye las desigualdades en la incidencia, mortalidad, prevencidn, diagnos-
tico, tratamiento y cuidados paliativos.

Se ha considerado el concepto de “desigualdad en salud” como las
distintas oportunidades y diferente acceso a los recursos relacionados con
la salud que tienen las personas en funcién de su clase social, género, et-
nia, educacioén o condiciones sociales del lugar en el que se vive o trabaja.
Este concepto responde a la definicién de desigualdad de la Organizacion
Mundial de la Salud: diferencias en materia de salud innecesarias, evitables
e injustas; definicion que incluye una dimensién moral o ética ().

Objetivos especificos

1. Describir los estudios publicados segtn el resultado estudiado (in-
cidencia, mortalidad y uso de servicios), los ejes de desigualdad
abordados, el drea geogréfica donde se ha llevado a cabo el estu-
dio, la institucidn del grupo de investigacion y las caracteristicas de
la publicacién (disefio, tipo de revista y otras).

2. Sintetizar los hallazgos de los estudios y describir el grado de con-
cordancia entre estudios que abordan un mismo tipo de desigual-

dad.

3. Valorar la calidad metodolégica de los estudios originales sobre
desigualdades y cancer realizados en los tltimos aiios (2000-2007).
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Material y Métodos

Busqueda bibliografica. Base de datos
y estrategia

Se realizé una primera buisqueda bibliografica enfocada a identificar re-
visiones sistemadticas en la Cochrane Library, utilizando la palabra clave
“neoplasm” La busqueda bibliogréfica principal para la recuperacion de ar-
ticulos originales se realizé en las bases referenciales MEDLINE (incluido
Pre-Medline mediante PUBMED) y EMBASE. Abarcaron hasta junio de
2007 y no se establecieron limites por idioma ni fecha de publicacién.

Para reducir la presentacion de problemas por la traduccién de los
conceptos utilizados en la eleccion de descriptores, se realiz6 una consulta
previa al listado de descriptores de la Biblioteca Virtual en Salud (http://
www.bireme.br/). Para la bisqueda en relacion a la enfermedad se empled
el término MeSH “Neoplasm” y los términos “tumor” y “cancer” en texto.
Para la busqueda en relacion a los ejes de desigualdad se utilizaron lo des-
criptores MeSH: “Sex factors”, “Ethnic Groups”, “Socioeconomic Factors”,
“Social Justice”, “Poverty”, “Social Conditions”, “Social Class”, “Educational
factors”, “Geographic factors” y palabras clave en texto libre (“inequit$”,
“equity$”, “disparit$’; “inequalit$”, “gender”, “bias”, “delay”). Por dltimo, se
disefi6 una estrategia de biusqueda para localizar los estudios realizados en
Espaiia, utilizando la palabra “Spain” y sus posibles traducciones (“Espa-
fa”, “Spanha”, “Spanien”, “Espagne”), el nombre de cada comunidad auté-
noma en castellano y en inglés y el nombre de las 52 provincias.

Las tres busquedas anteriores (por enfermedad, por eje de desigual-
dad y por Espaifia) se combinaron con el operador booleano AND. Las
busquedas se realizaron en todos los campos de los registros de la base
de datos para lograr asi la maxima sensibilidad en la identificacién de los
articulos. Una descripcion mds exhaustiva de las estrategias de busqueda
empleadas en MEDLINE y en EMBASE, con el nimero de documentos
hallados en cada paso, se muestran en el Anexo 1.

También fueron revisadas las bases IME (Indice Médico Espafiol) y
TESEO (base de datos de tesis doctorales del ministerio de Educacion y
Ciencia).

Ademais de las busquedas en bases de datos mencionadas, se realizo
una busqueda manual en los indices de las revistas espafiolas Gaceta Sa-
nitaria, Medicina Clinica, Revista Espafiola de Salud Ptblica y Atencién
Primaria. Las revistas Gaceta Sanitaria y Revista Espafiola de Salud Publi-
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ca se revisaron desde Julio de 1997 hasta Julio 2007 y Atencion Primaria y
Medicina Clinica desde Julio de 2002 hasta Julio de 2007.

Por dltimo, las referencias incluidas en las revisiones sistemaéticas y
narrativas encontradas en las diversas buisquedas, se revisaron manualmen-
te y se examinaron con el objetivo de identificar citas de articulos relevan-
tes no recuperadas en la busqueda original.

Seleccion de los articulos recuperados

La seleccion se realizo en dos fases: una primera que consistié en la selec-
cién de los articulos por titulo y/o resumen y una segunda con la lectura de
articulos completos.

Los criterios de inclusiéon que se definieron para la seleccion de arti-
culos fueron los siguientes:

1. Pregunta de investigacion

Estudios que incluyeran entre sus objetivos la valoracién de la relacion en-
tre alguna variable de desigualdad (como variable independiente) y alguna
variable de resultado relacionada con el cancer.

Debia haber al menos una variable independiente relacionada con
cualquier eje de desigualdad: nivel socioeconémico como tal o cualquie-
ra de las variables que pueden formar parte de este concepto (educacion,
ocupacion, ingresos econémicos, etc.), sexo, etnia, area geografica y religion.
Sin embargo, se excluyeron los estudios donde la dnica variable indepen-
diente estudiada fuera el sexo, salvo que incluyeran un marco tedrico sobre
las desigualdades de género. El motivo es que en estos casos es imposi-
ble saber si las diferencias encontradas entre las poblaciones de hombres
y mujeres se deben a factores distintos a los biolégicos (las diferencias no
podrian considerarse en estos casos como debidas a desigualdad).

Las variables de resultados que se aceptaron como criterio de inclu-
sion fueron las siguientes:

1. Incidencia de cancer (global o cualquier tipo de cancer).

Mortalidad por cdncer (global o cualquier tipo de cancer).

3. Uso de servicios relacionados con la prevencion y la atencién al
cancer.

4. Uso de medidas preventivas (cribado, consejo, acceso a conoci-
mientos).

N
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5. Acceso a los recursos sanitarios diagndsticos y terapéuticos.
a. Uso de cuidados paliativos.
b. Demora en el acceso a los diferentes recursos sanitarios.
c. Calidad de vida tras el tratamiento.

2. Diseno

1. Revisiones sistemadticas.
2. Ensayos clinicos controlados.
3. Estudios originales de tipo observacional:
a) De base individual con grupo control:
i) Estudios de cohortes.
ii) Estudios de casos y controles.
iii) Estudios transversales.
b) De tipo ecoldgico.

3. Poblacion

Se han aceptado estudios realizados en la poblacién espafiola, indepen-
dientemente de si su publicacién se hizo en una revista espafiola o extran-
jera. Dependiendo del tipo de estudio, la poblacién podia ser general (por
ejemplo, en los estudios ecoldgicos que relacionan factores socioecondémi-
cos con la incidencia o la mortalidad poblacional por cancer) o de pacien-
tes diagnosticados de cancer (por ejemplo, en estudios de base individual
que relacionan los ingresos econémicos con la demora en el diagndstico).

Evaluacion critica de los estudios

La valoracién critica se realizé sobre los estudios de base individual que
habian sido publicados en el periodo maés reciente (2000-2007). Cada es-
tudio fue valorado por dos evaluadores de manera independiente. En los
casos en que se produjeron discrepancias entre ellos, éstas fueron resueltas
por una tercera evaluadora.

Para la evaluacion critica de los estudios seleccionados se utiliza-
ron las recomendaciones del Critical Appraisal Skills Programme (CASP)
adaptadas por CASP Espaiia (CASPe) ©9, tanto para los ensayos clinicos
controlados Y, como para los estudios de cohortes > y los de casos y con-
troles ®® (Anexo 2). De estas herramientas, se seleccionaron las principales
preguntas para valorar la validez interna y el posible sesgo de seleccidn.
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Dado que CASPe no dispone de herramientas para la valoracién criti-
ca de estudios transversales, para poder valorar la calidad de estos estudios
se adaptaron las recomendaciones para los estudios de cohortes ¢9. Para
ello, se elimind la pregunta sobre la adecuacion del seguimiento y se afia-
di6 una pregunta nueva sobre el sesgo de prevalencia (;se prevé un efecto
importante del sesgo de prevalencia?).

Extraccion de la informacion
Los principales datos extraidos de cada uno de los estudios fueron:

e Datos de la publicacion y tipo de estudio: el nombre del primer
autor, la fecha de publicacidn, el disefio del estudio, el nombre de
la publicacion y de la institucion donde se realizé la investigacion.

e Datos sobre los contenidos de la investigacion: el tipo de cdncer
considerado, contexto geografico de donde procede la poblacién a
estudiar, los ejes de desigualdad analizados, las variables de resul-
tados estudiadas, las principales conclusiones del estudio relativas
a la existencia de desigualdades.

Sintesis de la informacion

Se realizdé una sintesis cualitativa de los resultados de los estudios, descri-
biendo las principales conclusiones en funcién de las variables dependien-
tes estudiadas (incidencia, mortalidad, uso de diversos tipos de servicios
sanitarios) y el eje de desigualdad. Se tuvo en cuenta en esta sintesis si
los resultados estaban ajustados por otras variables clinicas o relacionadas
con la enfermedad tumoral. Asimismo, cuando varios estudios abordaron
la misma pregunta de investigacion, se describi6 la coincidencia o la discor-
dancia entre ellos.
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Resultados

1. Resultados de la busqueda y de la seleccion
de articulos segun los criterios de inclusion

En la Tabla 1 se muestra el nimero de articulos obtenidos tras realizar las
busquedas en las diferentes bases de datos. Las bases referenciales MEDLI-
NE Y EMBASE aportaron 1.101 articulos en total, después de unificarlas
en una Unica base de datos y de la eliminacién de duplicados. Ademds, se
encontraron documentos adicionales en el IME (Indice Médico Espaiiol)
y en la base de datos TESEO. No se encontraron documentos relacionados
con la pregunta de investigacién en la Cochrane Library.

Tabla 1. Nimero de articulos localizados en cada base de datos

BASES DE DATOS TOTAL
MEDLINE EMBASE COCHRANE TESEO IME
655 745 0 4 232
Duplicados: 299
Sin duplicados: 1101 1337

Los resultados después de la primera fase de seleccién (por lectura de ti-
tulo y resumen) entre los articulos hallados en MEDLINE y EMBSE se
muestran en la Tabla 2, elimindndose 953 documentos y quedando 148 para
lectura a texto completo.

En el IME se encontraron 232 referencias. De ellas, se seleccionaron
15 tras la lectura del titulo y resumen. Se comprobd que 10 de ellas coinci-
dian con publicaciones ya encontradas en las bases MEDLINE y EMBA-
SE, por lo que se seleccionaron finalmente 5 documentos para lectura a
texto completo.
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Tabla 2. Articulos excluidos por titulo y resumen entre los 1101 hallados en medline
y embase

MOTIVO PRINCIPAL DE EXCLUSION NUMERO DE ARTICULOS
Estudios no realizados en poblacién espariola 159
Estudios con tema de céncer pero no estudian la relacién entre 728

céncer y desigualdades
Estudios realizados en animales o in vitro 32

Tipo de estudio: Cartas, editoriales, articulos de opinién, disefio 34
de ensayos clinicos

TOTAL 953

De las 4 tesis doctorales recuperadas de la base TESEOQ, tres de ellas no
pudieron ser consideradas para el estudio por no cumplir los criterios de
inclusion. A partir de la cuarta se pudo recuperar un articulo original ¢?
que no habia sido identificado desde las bases de datos referenciales ME-
DLINE y EMBASE.

La procedencia y seleccion de los articulos hallados y seleccionados a
través de la revision manual se muestran en la Tabla 3. Se seleccionaron un
total de 41 documentos para lectura a texto completo. En dicha lectura se
comprobé que los 41 articulos estaban ya incluidos en la busqueda realiza-
da en MEDLINE y EMBASE.

Tabla 3. Resultados de la busqueda manual en revistas espanolas

REVISTA PERIODO DE BUSQUEDA Articulos Articulos selec-
seleccionados cionados para
por titulo o lectura a texto
resumen completo
Gaceta Sanitaria Julio 1997 - Julio 2007 23 10
Revista Espafiola de Salud Julio 1997 - Julio 2007 29 11
Publica
Atencién Primaria Julio 2002 - Julio 2007 60 8
Medicina Clinica Julio 2002 - Julio 2007 121 12
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La siguiente fase de seleccion de articulos (a través de lectura a tex-
to completo) partié6 de 154 documentos, 148 de las bases MEDLINE Y
EMBASE, 5 del IME vy el articulo localizado a partir de una tesis doctoral
hallada en TESEO.

De los 148 articulos procedentes de MEDLINE Y EMBASE; 5 no pu-
dieron ser recuperados, bien por algin error en su referencia bibliografica
o por desaparicién de la revista dada su antigiiedad (Anexo 3). De los 143
restantes, 88 se excluyeron después de su lectura a texto completo, quedan-
do por tanto 55 articulos incluidos. Un resumen de los principales motivos
de exclusion en esta fase se presenta en la Tabla 4 y un listado detallado
de las referencias bibliograficas de estos 88 documentos se presenta en el
Anexo 4.

2. Estudios de asociacion entre las variables
socioeconOmicas e la incidencia de cancer

2.1. Descripcion general de las caracteristicas
de los estudios

Se recuperaron un total de 12 articulos que estudiaban la relacién entre las
variables socioecondmicas y la incidencia de algtin tipo de cdncer (Tabla
5)3. Uno de ellos, estudiaba ademas la relacion entre las variables socioeco-
némicas y el uso de recursos sanitarios (este trabajo serd analizado tanto
en este apartado como en el relacionado con las desigualdades en el uso
y acceso a los recursos sanitarios). De todos los estudios incluidos, 2 fue-
ron estudios ecoldgicos, 9 fueron estudios de casos y controles y 1 fue un
estudio de cohorte prospectivo. Las variables nivel educativo y ocupacion
fueron las mds frecuentemente estudiadas como posibles ejes de desigual-
dad, la residencia (rural / urbana) tnicamente se analiz6 en un articulo y
la variable sexo en dos. Salvo en uno de los estudios de este grupo ¥, que
maneja en la introduccion y la discusion algunos argumentos sobre posibles
desigualdades de género, no puede considerarse que los trabajos sobre des-
igualdades en la incidencia de cancer adopten una perspectiva de género.
La mayor parte de las veces en que se recoge informacién sobre la variable
sexo, ésta se utiliza como variable de ajuste.

3. El tamafo del formato impreso y el tamafio de algunas tablas hacen necesario que
éstas sean extraidas del texto y presentadas aparte. Las tablas 5,6,7,8,9, 10,11, 12,13,15y 17
estan recogidas en el archivo Desigualdades_cancer_def TABLAS.pdf en el CD que acompa-
fia a este libro. N del E.
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Todos los articulos recuperados habian sido publicados entre 1988 y
2004, siendo los afios con mayor nimero de publicaciones 1999 y 2000. De
ellos, 8 se habian publicado en revistas extranjeras y 4 en revistas espafio-
las; de estos ultimos dos en Gaceta Sanitaria y dos en Oncologia. Todas las
revistas estaban relacionadas bien con temas oncoldgicos, bien con temas
de salud publica.

Los organismos donde se realizaron las investigaciones fueron: la
Fundaciéon Parc Tauli y el Instituto Municipal de Investigacion Médica
(en colaboracién o separadamente: 4 articulos), el Servicio de Oncologia
Radioterdpica del Hospital La Paz (2 articulos) y otras organizaciones di-
versas (con 1 tnico articulo cada una). Seis de los 12 articulos procedian
de estudios realizados en Catalufa, y el resto de investigaciones se habian
llevado a cabo en Madrid, Baleares, Valencia, Andalucia y provincias de
diversas comunidades auténomas. Se trataba de estudios realizados exclu-
sivamente en Espafia, excepto uno que comparaba resultados entre una co-
horte espafiola y una colombiana y otro, que formaba parte de un estudio
europeo.

De los 5 documentos seleccionados a través del IME; 3 no pudieron
recuperarse por ser publicaciones antiguas (Anexo 3). Los otros 2 se exclu-
yeron tras la lectura a texto completo, ya que uno de ellos trataba sobre las
desigualdades socioecondmicas en la comunidad del Pais Vasco, pero no
aportaba datos sobre cancer y el otro no analizaba ningtin eje de desigual-
dad.

El articulo procedente de una tesis doctoral encontrada en TESEO
fue seleccionado para el informe.

De los 56 articulos seleccionados finalmente para este informe, 45
respondian claramente al objetivo principal de esta revision: identificar y
caracterizar la investigacion realizada en Espafia sobre desigualdades en
la incidencia, mortalidad, prevencion, diagnéstico, tratamiento y cuidados
paliativos en el cancer. Los 11 articulos restantes no tenian como objeto
principal la identificacién de desigualdades en el cancer, pero aportaban
alguna informacion sobre las mismas, por lo que se decidié incluir una des-
cripcién sobre los mismos al final de este apartado de resultados®.

4. Por ejemplo: estudios que analizaban de forma secundaria alguna de las variables
que se han considerado como ejes de desigualdad y planteaban en la discusion alguna posible
explicacion de los resultados hallados en términos de hipdtesis (a posteriori) sobre desigual-
dad.
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Tabla 4. Principales motivos de exclusion de los articulos procedentes de las bases
referenciales MEDLINE Y EMBASE después de su lectura a texto completo

MOTIVO PRINCIPAL DE EXCLUSION NUMERO DE ARTICULOS
No analiza ningln eje de desigualdad en relacion al cancer 42
Utiliza la variable sexo como Unica variable independiente sin hipo- 32

tesis sobre desigualdades de género o la usa sélo como medida
de ajuste

Otros motivos (estudios europeos en los que la poblacién espafiola 14
no estaba descrita, revisiones narrativas u otros estudios que no en-
tran en los criterios de inclusion, etc.)

TOTAL 88

2.2. Descripcion de los resultados de los estudios

Dos’ fueron los estudios ecoldgicos recuperados ©* 0. El realizado por
Avelld ©9, evalu6 la relacion entre dos factores socioecondmicos (ocupa-
cién y nivel educativo) y la incidencia de cancer colorrectal, a partir de la
informacioén del registro poblacional de cancer y del censo de poblaciéon de
Palma de Mallorca. Este estudio mostré que la incidencia del cdncer colo-
rrectal era mayor en las poblaciones con un mayor nivel educativo. No en-
contrd relacion entre la ocupacion y la incidencia de este cancer. El estudio
que llevé a cabo Ocaifia “” en 168 municipios de la provincia de Granada,
analiz6 la incidencia de los canceres (datos obtenidos del Registro de Cén-
cer de Granada) y su posible relacién con las caracteristicas socioeconémi-
cas de los municipios, la ocupacién y el porcentaje de poblacién analfabeta.
Se encontré una asociacion estadisticamente significativa entre las areas
urbanas y la mayor incidencia de todos los cdnceres, excepto el cdncer de
testiculo y el de labio. Los municipios con un mayor nimero de desem-
pleados presentaron una mayor incidencia de cancer de la cavidad oral, de
esofago y estdbmago y una menor incidencia de melanoma. Los municipios
con menor nivel educativo tuvieron una menor incidencia de leucemias, de
cancer de vejiga, de mama y de préstata. Las zonas rurales y agricolas pre-
sentaron una mayor incidencia de cdncer de laringe, de recto, de pulmon,
de piel (no melanoma) y de ttero en las mujeres. Las dreas rurales ganade-

5. El tamano del formato impreso y el tamafio de algunas tablas hacen necesario que
éstas sean extraidas del texto y presentadas aparte. Las tablas 5,6,78,9,10,11,12,13,15y 17
estan recogidas en el archivo Desigualdades_cancer_def TABLAS.pdf en el CD que acompa-
fia a este libro. N del E.
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ras presentaron un mayor nimero de cdnceres de labio, de la cavidad oral,
de laringe, de esofago, de colon, de pulmoén y de vejiga urinaria.

De los 10 articulos restantes, el cancer de vejiga urinaria fue el mas
frecuentemente estudiado (cuatro articulos ©%6162.69) El cancer de farin-
ge analizado en dos articulos ©+%), y el resto de los canceres en un dnico
articulo cada uno: cancer de piel no melanoma ©®, de cuello uterino ©7,
géstrico ® y de labio ).

Uno de los cuatro articulos que trataban sobre el cancer de vejiga uri-
naria recopil6 resultados de nueve estudios de casos y controles sobre cin-
cer de vejiga de células no transicionales de diferentes paises europeos, dos
de los cuales se habian realizado en Espafia. Todos estos estudios de casos
y controles analizaron la relacion entre la ocupacién y la incidencia de este
cancer, encontrando que las ocupaciones de granjero y agricultor se asocia-
ban a un incremento de incidencia (OR = 2,06, IC 95%: 1,03- 4,10) ©2.

Dos de los articulos sobre cancer de vejiga -9 aportaron resultados
de un mismo estudio realizado en el Vallés Occidental (Barcelona) y que a
su vez estaba incluido en el estudio europeo previamente descrito ©». En
uno se describid la existencia de un mayor nimero de cianceres de vejiga
urinaria de células no transicionales en las clases sociales mas altas (segin
la ocupacion) ©Y, Esta asociacion alcanzé significaciéon estadistica cuando
la clase social se defini6 en base a la dltima ocupacién (p = 0,02), pero no
cuando se defini6 a partir de la ocupacién mas larga (p = 0,24). El segundo
articulo sobre el estudio del Vallés Occidental analizé la incidencia de este
cancer en trabajadores de la industria textil 3, observando un incremento
en los trabajadores dedicados a determinadas tareas (hiladores y tejedo-
res en maquinas), inicamente si este trabajo se desarrollaba durante largo
periodo de tiempo (hiladores: OR = 3,28, IC 95%: 1,08-9,97; tejedores en
maquinas: OR = 4,26, IC 95%: 1,09-16,7).

El ultimo articulo sobre céncer de vejiga describié la incidencia del
tumor segun el sexo del paciente ©®. Analizé una cohorte de 615 casos in-
cidentes diagnosticados en 17 hospitales espafioles entre 1997 y 2000. Los
resultados muestran que este tipo de tumor es mas frecuente en hombres
que en mujeres con una relacion de 6,7

Escribano publicé dos articulos ©*+%) sobre una misma cohorte de 232
pacientes con cancer de faringe (orofaringe, hipofaringe, nasofaringe) diag-
nosticado y tratado en un mismo centro hospitalario de la comunidad de
Madrid. En uno de los articulos ©¥ analizé los posibles factores de riesgo
que influirfan en la incidencia de este cdncer: variables sociodemogréficas,
antecedentes médicos personales y antecedentes familiares. Encontraron
que los canceres de las tres localizaciones anatémicas consideradas afec-
taban més a los hombres que a las mujeres, pero éstas los padecieron en
edades més tempranas. Dentro de las variables sociodemogréficas estudia-
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das y después de realizar ajustes por el consumo de alcohol y de tabaco,
encontraron una relacion estadisticamente significativa entre la inciden-
cia de cancer de faringe y la residencia rural (RR = 6,9, IC 95%: 2,8-79,
p = 0,0001), el nivel socio econdémico bajo (RR = 5,9, IC 95%: 2,2-16,2,
p =0,001) y medio-bajo (RR =3,4,1C 95%:1,7-8,1, p = 0,001), el nivel edu-
cativo bajo (RR = 4,6, IC 95%: 3,8-77 p = 0,001), el trabajo manual (RR
=25, 1C 95%: 1,5-4,1, p = 0,001), el trabajo en la agricultura (RR = 44,
IC 95%: 2,194, p = 0,0001) y el trabajo en la construcciéon (RR = 4.6,
IC 95%:2,5-8,8, p = 0,001). La asociacién entre cancer de faringe y haber
trabajado en la mineria y en la industria no alcanz6 significacion estadistica
(RR =1,4,1C 95%: 0,9-2,1). En el segundo articulo ©, se proponian medi-
das preventivas para el cdncer de faringe, en funcion de los resultados ha-
llados sobre su relacién con variables socioecondmicas (4reas rurales, nivel
educativo bajo, nivel econémico bajo o medio-bajo). Los autores sugieren
que las medidas de prevencién han de establecerse en base a las variables
que tienen mayor impacto en la patogenia de la enfermedad, haciendo fun-
damental hincapié en los cambios en los estilos de vida de los individuos y
en medidas de salud laboral.

La incidencia de cancer de piel no melanoma fue estudiada por
Morales Suarez-Varela ©® en una cohorte de 276 casos de la comunidad
Valenciana durante los afios 1990-1996. En el estudio analizaron dos va-
riables fundamentales, el fenotipo del individuo y el tiempo de exposicion
solar. Se valoré la exposicion solar ocupacional (relacionada con un trabajo
realizado al aire libre) y no ocupacional (actividades realizadas al aire libre
no relacionadas con el trabajo). El total de horas de exposicion en periodos
vacacionales no se comporté como factor de riesgo entre las mujeres, pero
si entre los hombres (més riesgo de cancer de piel con exposiciones muy
altas). Los altos niveles de exposicidn solar ocupacional (mas de 12 horas/
dia) se asociaron a mayor incidencia de cancer de piel no melanoma en los
hombres (OR = 1,7 IC 95%: 1,1-2,8, p< 0,05).

De Sanjosé © estudi6 la asociacion entre diversos factores de ries-
go e incidencia de cdncer de cuello uterino en dos cohortes, una corres-
pondiente a poblacién espafiola (incluye ocho provincias: Alava, Gerona,
Guipuzcoa, Murcia, Navarra, Salamanca, Sevilla y Vizcaya) y otra a pobla-
cién colombiana. En ambos paises encontraron una relacion entre el nivel
educativo bajo y la incidencia de cdncer invasivo de cuello uterino. En la
poblacion espaiiola la OR fue de 2,2 (IC95%: 0,2-21,5), después de ajustar
por los factores de confusion mas fuertes, como los antecedentes de reali-
zacion de citologia y prueba de Papanicolau y antecedentes de infeccion
por el Papillomavirus humano. También encontraron una asociacién entre
el nivel educativo de la familia de la mujer y el riesgo de cancer de cuello
uterino, en los limites de la significacion estadistica (OR = 1,65, IC 95%:
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1,0-2,7). Las mujeres con menos nivel educativo también presentaron ma-
yor incidencia de serologias positivas para el Papillomavirus, aunque no se
encontr6 significacion estadistica.

El andlisis de la relacion entre la ocupacioén y la incidencia de cancer
gastrico en Espana fue el objetivo del trabajo realizado por Gonzalez ¥
en cuatro provincias espafiolas (Barcelona, Zaragoza Soria, Lugo y La Co-
rufa). Recopilaron 354 casos incidentes de cancer gastrico en 15 hospitales
del Sistema Publico de Salud. Las variables analizadas de interés para esta
revision fueron el sexo, el nivel educativo y la ocupacion en los seis meses
previos al diagnostico. Los habitos dietéticos fueron empleados como va-
riable de ajuste. Los resultados de este estudio muestran que los puestos de
trabajo en los que existe exposicion a silice o polvos minerales se asocian a
una mayor incidencia de cancer gastrico (OR = 1,80, IC 95%: 0,90-3,6).

Por tltimo, en el estudio realizado por Perea-Milla ¢ se analiz6 la
relacion entre los factores sociodemogréficos y la incidencia de cancer de
labio (con histologia compatible con carcinoma de células escamosas). Para
ello, estudiaron a 129 pacientes con este cancer y 340 controles, todos ellos
procedentes de la provincia de Granada. Recogieron todos los casos inci-
dentes en hombres, identificados a través de Registro de Cancer de Grana-
da, con una edad comprendida entre los 20 y 70 afios y diagnosticados en-
tre 1987 y 1989. Las variables sociodemograficas analizadas fueron el nivel
educativo (haber tenido mas o menos de tres afios de estudios completos)
y la ocupacion. El nivel educativo bajo se asocié con un incremento en la
incidencia de cancer de labio, con una OR de 2,1 (IC 95%: 1,1-4,4), después
de ajustar por el consumo de alcohol y tabaco, las caracteristicas fenotipi-
cas de los pacientes y otros factores de riesgo.

3. Estudios de asociacion entre variables
socioeconOmicas y mortalidad por céncer

3.1. Descripcion general de las caracteristicas
de los estudios

Se recuperaron® 11 articulos “*7 cuyo objeto de estudio fue la relacion
entre variables sociodemograficas y mortalidad por cancer (Tabla 7). Aun-

6. El tamaio del formato impreso y el tamafio de algunas tablas hacen necesario que
éstas sean extraidas del texto y presentadas aparte. Las tablas 5,6,738,9,10,11,12,13,15y 17
estan recogidas en el archivo Desigualdades_cancer_def TABLAS.pdf en el CD que acompa-
fia a este libro. N del E.
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que algunos de ellos partian de datos individuales, dado el tipo de andlisis
estadistico finalmente realizado, pueden considerarse todos los estudios
como ecoldgicos.

Las variables més frecuentemente estudiadas como posibles ejes de
desigualdad fueron el nivel econémico (medido por la renta per cdpita u
otras variables) y el dmbito de la residencia (rural / urbana). Aunque al-
gunos estudios dan datos desagregados para hombres y mujeres, no puede
considerarse que se sitien en una perspectiva de género para explorar este
tipo de desigualdades.

En 3 de los articulos se estudiaron las desigualdades en la mortalidad
por cancer de mama, en otros 3 la mortalidad por cdnceres digestivos. El
resto de tumores especificos solo fue abordado en un estudio (cancer de
cérvix, tumores cerebrales malignos en adolescentes). Ademads, 3 de los es-
tudios abordaron la mortalidad por diversos canceres.

La mayoria de los articulos ( 10 de los 11) fueron publicados a partir
de 1995, y de ellos, tres fueron posteriores al afio 2000. Se pueden identi-
ficar tres grupos de autores con dos articulos cada uno: Instituto de Salud
Carlos III, Departamento de Salud Publica de la Universidad de Alicante
e Instituto Municipal de la Salud de Barcelona. De los 11 trabajos, seis fue-
ron publicados en revistas espafiolas, cuatro de ellos en Medicina Clinica.
El resto de los articulos fueron publicados en revistas de lengua inglesa,
la mayoria relacionadas con temas oncoldgicos. El ambito del estudio fue
Espafia en 6 de los estudios, Catalufia en 4 estudios (dos de ellos, circuns-
critos a la ciudad de Barcelona) y la provincia de Soria en uno. La unidad
de andlisis en la mayoria de los estudios realizados para toda Espaifia fue la
provincia.

3.2. Descripcion de los resultados de los estudios

Los tres trabajos en los que se estudid la mortalidad por cdncer de mama
(172 se realizaron sobre toda la poblacion espaiiola, siendo la unidad de
andlisis el municipio en uno de los estudios 7V y la provincia en los otros
dos 77, En el trabajo realizado por Vioque 7 el periodo de estudio fue-
ron los afios 1975-1991 y las variables sociodemograficas analizadas el ni-
vel econdmico (renta per capita), la residencia (rural/urbana) y el nimero
medio de hijos. Se observé un patrén de mortalidad mantenido durante el
periodo estudiado, siendo las provincias insulares Baleares y las Palmas,
Catalufia, El Pais Vasco, y Navarra y las provincias de Zaragoza, Sevilla
y Valencia las que presentaron una mayor mortalidad con una razén de
mortalidad estandarizada (RME) superiores a 1,06 (p<0,05). El patrén de
mortalidad se asocidé positivamente con la renta per cépita por provincias
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e inversamente con el porcentaje de poblacién rural femenina. Polldn 2
llegd a conclusiones similares en su trabajo, pero en un periodo de tiempo
diferente, el comprendido entre 1989 y 1998 y también con las variables
independientes de nivel econémico (medido con diversas variables: niime-
ro de dias de vacaciones, nimero de sucursales bancarias, nimero de te-
1éfonos, ingresos familiares), residencia y edad. La mortalidad mas alta la
presentaron las provincias de Las Palmas (RME = 1,42) y las islas Baleares
(RME = 1,21) y las mas bajas (RME entre 0,70 y 0,80) Cuenca, Guada-
lajara, Lugo, Orense, Granada y Avila. La poblacién de mujeres con mds
de 50 afios presenté una mayor mortalidad en los municipios con niveles
socioeconémicos mas altos (RR = 1,069; IC 95%: 1,053-1,086) y una menor
mortalidad en las dreas rurales (RR = 0,988; IC 95%: 0,984-1,000). Para la
poblacién de mujeres con menos de 50 afios, la residencia en dreas rurales
fue la Unica variable asociada a la mortalidad con significacion estadistica
(RR =0,981; IC 95% 0,968-0,993). Sin embargo, Morales Sudrez-Varela )
durante el periodo de tiempo comprendido entre 1989 y 1997 y también
analizando el papel que el nivel econémico tenia sobre la mortalidad por
cancer de mama, al realizar el estudio estadistico de la correlacidén entre es-
tas dos variables no encontrd una asociacion estadisticamente significativa.

El tnico estudio sobre mortalidad por cancer de cérvix 7 se realiz6
con datos del periodo de 1981-1986. En €l se analiz6 la distribucion geogra-
fica de la mortalidad por este tipo de cancer y como influyeron el nivel eco-
némico (renta per cédpita), la residencia (rural/urbana) y el nivel educativo
(tasa de analfabetismo) sobre la misma. La mayor mortalidad se produjo
en las provincias insulares de Las Palmas y Tenerife, con una RME de 2,37
y 2,31 respectivamente, y la menor en ambas Castillas, Aragén y Extrema-
dura. El tanto por ciento de poblacion urbana y la tasa de analfabetismo se
asociaron positivamente con la mortalidad por este tipo de cancer, tanto en
el andlisis univariante como en el multivariante.

Los tres estudios sobre mortalidad por cdnceres del aparato digesti-
vo se realizaron en contextos geograficos distintos; de mds a menos am-
plio, Espana ™, Cataluia " y la provincia de Soria ", En los estudios de
Catalufia y Soria se consideraron como variables explicativas el sexo y la
residencia (rural/urbana) y en el realizado en Espafa el nivel econémico
provincial.

Ruiz Liso 7 estudio el total de las defunciones por canceres del apa-
rato digestivo (esdfago, estomago, recto-colon, higado, vesicula biliar y pan-
creas) entre 1950 y 1985 en Soria (N = 5.518). La localizacién tumoral mds
frecuente fue el estomago (35,77%). Los hombres fallecidos por tumores
digestivos fueron 3.048 y las mujeres 2.470. El 32,20% de las muertes por
estas neoplasias (1.777) se produjeron en zonas urbanas y correspondieron
un 53% a hombres (942) y un 47% (835) a mujeres. En las zonas rurales se
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produjeron 3.741 muertes (678% del total), de las cuales 2.106 fueron en
hombres (56,3%) y 1635 en mujeres (43,7%). Se encontré una mayor tasa
de mortalidad en el medio urbano para el cancer de pancreas en hombres,
y una mayor mortalidad en el medio rural para el cdncer de estomago en
hombres y mujeres y para el cancer de colon-recto en hombres. También se
encontraron diferencias segin la variable sexo; los hombres murieron mas
que las mujeres por cancer de es6fago, estobmago e higado.

Puig " observd una clara disminuciéon de la mortalidad por céncer
de estomago tanto en hombres como en mujeres durante el periodo 1986-
2000, y una distribucién geogréfica caracterizada por una mayor mortali-
dad en las areas del interior de Catalufia (con caracteristicas mds rurales)
que en el litoral de esta misma comunidad auténoma (zona mas urbana).
Este patrén coincide con el encontrado por Ruiz Liso en la provincia de
Soria.

Corella ™ analizé la influencia del consumo de diferentes alimentos
y la variabilidad geogréfica en la mortalidad por cdncer de estdmago en
Espafia. Aunque no era el objetivo principal de su trabajo, también consi-
der¢ el papel del nivel econdmico provincial como posible variable expli-
cativa (medida por el nivel de ingresos, nimero de frigorificos, nimero de
teléfonos e indice de desempleo). Encontré una relacion negativa entre el
nivel econdémico provincial y la mortalidad por cancer de estémago, valo-
rando que el nivel econdémico se comporta como determinante, a su vez, de
algunos habitos dietéticos de la poblacién (consumo de vegetales, frutas o
aceite vegetal) que influyen en la patogenia de este cancer.

Pollan 77 investig6 la influencia que determinadas variables relaciona-
das con el nivel socioeconémico (ntimero de hospitales por 1000 habitan-
tes, porcentaje de desempleados, porcentaje de territorio dedicado a tareas
agricolas, porcentaje de personas que viene en areas rurales con menos de
200.000 habitantes, distribucion de los ingresos en cuartiles, actividad indus-
trial y de construccién) tenfan sobre la mortalidad por tumores malignos
cerebrales. Para ello tomé la poblacion de nifios y adolescentes fallecidos
en Espaifia por este tipo de cdncer (2.148) durante el periodo 1975-1992. No
encontré una clara agrupacion geografica. Las provincias que mostraron un
significativo exceso de riesgo fueron Navarra (RME = 1,51), Leén (RME =
1,48) y Sevilla (RME = 1,30). En general las provincias con una mortalidad
mayor fueron las que tenian un mayor nimero de camas hospitalarias, ma-
yor actividad industrial/construccion y una mayor superficie dedicada a la
agricultura. El resto de variables en el andlisis multivariante no mostraron
asociaciones estadisticamente significativas con la mortalidad.

La educacidon, ha sido utilizada en diversas ocasiones para valorar
las desigualdades sociales y ésta es la variable empleada por Arias ™ y
Ferndndez * en sus trabajos sobre la mortalidad, ambos en la ciudad de
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Barcelona. Arias ™ recogié informacién sobre las 28.046 muertes produ-
cidas en Barcelona entre 1992 y 1993, las agrupd por las causas principales
de defuncién y las correlacioné con el nivel de estudios. Los resultados
mostraron una mortalidad global en la poblacién con analfabetismo supe-
rior a la de individuos con algin nivel de estudios, tanto en hombres como
en mujeres. Este patrén se repitié en la mayoria de las causas de defuncion
estudiadas, incluido el cancer de pulmén en hombres. Sin embargo, no se
encontrd asociacion entre nivel educativo y la mortalidad por cancer de
colon. El efecto fue el contrario para el cancer de mama y de pulmén en
la poblacion de mujeres, quienes fallecieron mds por estos tumores en los
grupos con mayor nivel de estudios; si bien esta asociacidon no alcanzé sig-
nificacion estadistica. El trabajo de Ferndndez “® parece una prolongacién
del estudio de Arias durante un periodo de tiempo mas largo (1992-1995),y
por tanto incluye un mayor nimero de muertes (64.721 fallecidos). Ademas,
se centrd Unicamente en la mortalidad por cancer. Analizé6 como variables
explicativas el nivel de estudios y el sexo de los fallecidos. Para todos los
tumores, la poblacién de hombres con un menor nivel de educacién tuvo
una mayor mortalidad (RR = 1,21, IC95%: 1,13-1,29), fundamentalmente
para los canceres de boca, faringe, es6fago, estémago, laringe y pulmon.
Sin embargo, la poblaciéon de mujeres con estudios primarios tuvo menor
mortalidad por cancer que la de mujeres con estudios universitarios (RR
= 0,81, IC 95%: 0,74-0,90), excepto en el caso de la mortalidad por cancer
de cuello uterino, que se relaciond con los niveles educativos més bajos
(RR =2,62). Al realizar el andlisis por grupos de edad; en los hombres se
observd el mismo patrén de asociaciones para todos los canceres, siendo el
grupo de edad mas afectado el de 25-44 afios (p<0,001).

Por ultimo, el estudio de Sala-Serra " partié de una cohorte retros-
pectiva de 3.241 trabajadores (2.502 hombres y 739 mujeres) de la industria
papelera en Catalufia, durante los afios 1970-1999. Los trabajadores fueron
clasificados en trabajadores de produccién (trabajadores con la madera,
con pasta de papel, productores de papel), trabajadores de mantenimiento
y de oficina. La mortalidad de toda la muestra y de cada grupo de trabaja-
dores se comparé con la de la poblacion espafiola. Teniendo en cuenta la
mortalidad total, se observé el efecto del trabajador sano (RME = 0,76; IC
95%:0,65-0,88). Este efecto también apunta para la mortalidad por cancer,
aunque sin alcanzar significacion estadistica (RME de 0,93; IC 95%: 72-
119). El tnico tipo de cancer donde se observé un exceso de mortalidad
(sobre la esperada al comparar con la poblacion espafola) fue el cancer de
intestino grueso en empleados con mds de diez afios en el mismo puesto de
trabajo (RME = 2,50; IC 95%: 1,25-5,25).
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4. Estudios de asociacion entre variables
socioecondmicas y uso de servicios
sanitarios

4.1. Descripcion general de las caracteristicas
de los estudios

Se recuperaron’ 23 articulos cuyo objetivo fue estudiar la asociacién entre
variables socioeconémicas y el uso de los servicios sanitarios, entendido
éste en un sentido amplio (por ejemplo, incluyendo la informacién sobre
la enfermedad como parte de los recursos sanitarios). Uno de estos 23 do-
cumentos trataba ademas las desigualdades en la incidencia de cancer %,
por lo que se ha comentado también en el apartado correspondiente a in-
cidencia.

Los 23 estudios hallados se han dividido en 4 subgrupos segtn los
temas analizados. El primero de ellos incluyé més de la mitad de los articu-
los (12), e investigaba la influencia de las variables socioecondémicas sobre
la prevencion y el uso de programas de deteccion precoz del cancer. De
estos 12 estudios, 1 se centrd en las desigualdades en la participacién en un
programa de prevencién del cancer colorrectal ®”,y los otros 11 abordaron
las desigualdades en la deteccion precoz de los cénceres especificos de la
mujer. De ellos, 3 hacian referencia al uso de servicios de deteccién precoz
tanto de ciancer de mama como de cuello uterino 828 2 exclusivamente
al uso de cribado de cancer de cuello uterino ®+89 y 3 al de mama ©%828),
Por tltimo, los 3 articulos restantes exploraban la influencia de las variables
socioecondmicas sobre los motivos de la no participacién en programas de
cribado de cédncer de mama y la eficacia de las distintas férmulas de capta-
ciéon de mujeres en estos programas 7?80,

El segundo grupo de estudios se referia a las desigualdades en el
diagnostico y tratamiento del cancer (4 articulos). Tres de ellos abordaron
el estudio de la asociacidn entre variables socioecondmicas y sexo con la
demora en el diagnéstico y en el tratamiento del cdncer ©+%2%) y el cuarto
estudio exploré las desigualdades en el tipo de pruebas diagndsticas y de
tratamiento utilizado ©9.

7. El tamaifio del formato impreso y el tamafio de algunas tablas hacen necesario que
éstas sean extraidas del texto y presentadas aparte. Las tablas 5,6,7,8,9,10,11,12,13,15y 17
estan recogidas en el archivo Desigualdades_cancer_def TABLAS.pdf en el CD que acompa-
fia a este libro. N del E.
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El tercer grupo de trabajos abordé la relacién entre variables so-
cioecondmicas y aspectos relacionados con la atencién en pacientes termi-
nales de cancer (4 articulos). De ellos, un estudio exploré las desigualda-
des en el soporte asistencial para el paciente terminal ®¥, dos analizaron la
asociacion entre variables sociodemogréficas y el lugar de la muerte >,y
uno explord la relaciéon del nivel educativo con la actitud hacia la informa-
cidén en el cancer terminal 7).

El cuarto grupo de estudios abordan temas diversos (3 estudios). Un
trabajo abord¢ las diferencias segtin el sexo y nivel educativo de los pacien-
tes con cancer en los reingresos hospitalarios ®®, otro estudi6 la influencia
del nivel educativo en los conocimientos sobre el cancer en mujeres de la
poblacién general ®” y otro exploré las diferencias en la calidad de vida del
paciente con cancer segtlin variables socioecondmicas (0.

Entre las variables que pueden considerarse como ejes de desigual-
dad, las mas frecuentemente estudiadas fueron el nivel educativo (20 arti-
culos), seguida del sexo (9 articulos), residencia (7 articulos), ocupacion (6
articulos), clase social (5 articulos), nivel econémico (4 articulos), e inmi-
gracion (1 articulo).

Todos los estudios encontrados se publicaron entre 1990 y 2005. La
mayor parte de ellos fueron transversales. Unicamente se recuperé un en-
sayo clinico controlado, dos estudios de cohortes retrospectivas y un estu-
dio de casos y controles.

La revistas donde fueron publicados los estudios fueron 9 espaiiolas
(2 articulos en Medicina Clinica, 2 en Atencién Primaria, 2 en Gaceta Sa-
nitaria, 1 en Revista Espafiola de Salud Publica, 1 en Oncologia y 1 en
Archivos Espaioles de Urologia) y 14 extranjeras (3 articulos en European
Journal of Cancer Prevention, 2 en Journal of Epidemiology and Commu-
nity Health y el resto en revistas diversas).

Las instituciones promotoras de mas de un trabajo, de los articulos re-
cuperados, fueron el Instituto Municipal de Investigacion Médica (IMIM),
el Instituto de Salud Carlos III y el Instituto Catalan de Oncologia; siendo
el resto de estudios realizados en diferentes centros y servicios hospitala-
rios de Oncologia. El 4mbito de estudio fue Espafia en 2 trabajos, Catalufia
en 10, Baleares en 4, Valencia en 2, Andalucia en 2, y otras comunidades
auténomas como Aragén, Navarra y Castilla la Mancha, con 1 trabajo cada
una de ellas.
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4.2. Descripcion de los resultados de los estudios

4.2 1. Influencia de las variables socioecondmicas en la prevencion
y el uso de programas de deteccion precoz del cancer

Como se comentd en el apartado anterior, este primer grupo de articulos
fue el mas numeroso, con un estudio sobre desigualdades en la participa-
cién en un programa de prevencién del cancer colorrectal ®”, y once estu-
dios sobre desigualdades en la deteccién precoz de los cénceres especificos
de la mujer ™0,

Deteccion precoz del cancer colorrectal

La influencia de los factores psicoldgicos y sociales en la adherencia a un
programa de prevencion del cdncer colorrectal fue el objetivo del estudio
de Gili ®. Analizé 90 individuos sanos que tenian un hermano con can-
cer en esta localizacién y a los que se invitd a participar en un programa
de deteccién precoz. Las variables explicativas de la participacion que es-
turdiaron fueron el sexo, el estado civil, los ingresos econdmicos, el nivel
educativo (mds o menos de 10 afios de estudios), el lugar de residencia
(rural/urbano), la situacion laboral (jubilado o no), el apoyo social y el co-
nocimiento previo de la existencia de un cancer colorrectal en un hermano.
En el anélisis multivariable, ninguna de las variables socioecondémicas ni
el sexo entraron en el modelo. Respecto a la participacion en el programa
de deteccion precoz, sélo mostraron una asociacion estadisticamente sig-
nificativa las siguientes variables: el conocer la existencia de antecedentes
familiares (OR 43,4; 1C95% 8,89-212.78; p <0,001), el soporte social (OR
1,56; 1C95% 1,13-2,15; p 0 0.002) y la edad (OR 0,88; IC95% 0,79-0,97;
p <0,013).

Deteccion precoz del cancer de cuello uterino

La influencia de las diferentes variables socioecondémicas sobre la utiliza-
cion de las citologias para deteccion precoz del cancer de cuello uterino se
estudi6 en 5 trabajos; uno de dmbito nacional ®9, otro realizado en Catalu-
fia ®2,y tres realizados en ambitos territoriales menores: dos en la ciudad
de Barcelona ®*% y uno en dos comarcas de la provincia de Girona ¢V,
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El estudio de Luengo ®), realizado en Espaifia sobre 2.409 mujeres,
concluy6 que la realizacion de la citologia como prueba preventiva estaba
asociada a un mayor nivel socioeconémico (OR de 1,64 y 2,15 en los ni-
veles medio y superior; IC 95%: 1,16-2,33 y 1,42-3,26 respectivamente) y a
vivir en municipios mayores de 100.000 habitantes (OR entre 1,42 y 1,78).
Ademads, otros factores asociados con ell uso de la citologia fueron la edad
menor de 50 afios, las actitudes de la mujer hacia la detecciéon precoz, la
existencia de una citologia previa, la recomendacién por parte de un facul-
tativo y el tener cobertura sanitaria privada o mixta.

Borras ®? analizd, en 5.865 mujeres de Catalufia mayores de 20 afos,
la influencia del nivel educativo, la edad y la posesion de un seguro sanita-
rio privado, sobre la realizacion de citologias. El1 25% de las mujeres se ha-
bian realizado en alguna ocasién una citologia. Las mujeres con un mayor
nivel de educacion fueron las que mads citologias se hicieron (OR del mayor
nivel educativo —universitarias— de 3,80; IC95% 2,72-5,29). Asimismo, las
mujeres mayores y las que tenfan un seguro privado voluntario (OR de
1,74, 1C95% 1,39-2,17) se hicieron mds citologias.

La ciudad de Barcelona como dmbito de estudio fue el marco de los
trabajos de Rohlfs ®? y Sanchez ®¥. El primero de ellos incluy6 a 1.667 mu-
jeres y estudié como variables explicativas el nivel educativo, la clase social,
la situacion laboral, la edad y el estado civil de las mujeres. En este estudio,
el nivel educativo se mostr6 como una variable determinante del uso de
citologias, siendo las mujeres con menor nivel de estudios las que menos
utilizaron esta prueba preventiva, en comparacioén con las que tenian for-
macién universitaria (OR = 2,73; 1C95%: 1,78-4,20). Las mujeres sin un
trabajo fuera de casa también accedieron menos a este tipo de explora-
cion preventiva (OR = 2,14; IC95%: 1,45-3,18). En el trabajo de Sanchez
@9 sobre 1.572 mujeres, vuelve a verse el efecto del nivel educativo como
principal variable explicativa del uso de citologias, con OR similares a la
publicacién de Rohlfs ®9, En el andlisis estadistico no ajustado por nivel
educativo, encontraron que las mujeres inmigrantes se realizaban menos
citologias de cribado que las nacidas en Barcelona; pero esta asociacion
desaparecia al incluir el nivel educativo en el modelo multivariante.

Por dltimo, el trabajo de Izquierdo ®Y, realizado en dos comarcas de
Girona, llegé a las mismas conclusiones al estudiar la influencia del nivel
educativo sobre la prevencion del cancer de cérvix en 408 mujeres entre
40-70 afos, si bien en este caso no realizaron un andlisis multivariante que
ajustara por otras variables. Se habian realizado alguna citologia el 28,5%
de las mujeres del estudio, y esta préactica preventiva fue més frecuente en
mujeres de nivel educativo alto (p<0,05).
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Deteccion precoz del cancer de mama

Determinar la influencia de las variables sociodemograficas en un mayor o
menor uso de la mamografia de cribado fue el objetivo de seis trabajos ¢!
82.85.80.8189 Dos estudios adicionales indagaron en la influencia de las varia-
bles sociodemograficas en la falta de participacién en programas poblacio-
nales de cribado de cancer de mama ©** y un tercero (ensayo clinico con
asignacion aleatoria) explord distintos métodos de captacion en este tipo
de programas, asi como la influencia del nivel educativo sobre la eficacia de
dichos métodos .

Luengo ®9 tomando como dmbito territorial Espaiia, estudié el uso
de mamografias de cribado en una muestra de 3.218 mujeres con edades
comprendidas entre los 40 y 70 afios, durante el periodo de marzo a mayo
de 1.994. Las principales variables explicativas que consideraron fueron la
residencia (tanto en términos de comunidad auténoma como de zona rural/
urbana), el nivel educativo, la ocupacion y el nivel econémico. También es-
tudiaron otras variables como la edad, el estado civil, el tipo de cobertura
sanitaria, el ndmero de visitas realizadas al ginecélogo y los conocimientos
y actitudes de las mujeres respecto al cribado. Unicamente el 28% de las
mujeres de este estrato de edad se habia realizado una mamografia preven-
tiva en los dos ultimos afios. El andlisis multivariante mostré que el acceso
a la realizacién de una mamografia de cribado estaba asociado con: la co-
munidad auténoma de residencia (mayor en Navarra, Pais Vasco y Catalu-
fa), el tamafo del municipio (municipios con més de 100.000 habitantes o
menos de 2.000 respecto a municipios medianos: OR =1,63; IC 95% 1,31-
2,03), la existencia de un programa de prevencion en la comunidad de resi-
dencia (OR = 764; IC 95% 5,24-11,10), el nimero de visitas al ginecdlogo
realizadas en los 2 tltimos afios (OR = 8,71; IC 95% 6,84-11,10), la deriva-
cion por parte del médico (OR = 4,78; IC 95%: 3,83-5,95), la edad (mayor
uso entre 45 y 65 afios) y los conocimientos y actitudes positivas sobre la
mamografia de cribado. Las variables de nivel socioeconémico estudiadas
(educacion, ocupacion, etc.) no entraron en el modelo multivariante.

Borrds ®? realizo su investigacién sobre una muestra de 5.865 muje-
res de Catalufia mayores de 20 afios. Analizé la influencia de las variables
edad, nivel educativo y disponer de un sistema sanitario privado sobre la
realizaciéon de mamografias preventivas. El 42% de las mujeres se habia
realizado en algiin momento una mamografia. El grupo de edad con mayor
uso de mamografia de cribado fue el de 40-49 afios. Las mujeres con un
mayor nivel de educacion se realizaron mas mamografias que las de nivel
educativo mas bajo (OR = 2,58;1C95% 1,71-3,88). La asociacion entre nivel
educativo y uso de la mamografia sigui6 siendo estadisticamente significa-

DESIGUALDADES EN LA INCIDENCIA, MORTALIDAD, PREVENCION Y ATENCION DEL CANCER 59



tiva después de ajustar por la variable edad (OR = 1,38 IC95% 1,31-1,45) y
seguro privado voluntario (OR = 1,37 IC95% 1,11-1,67).

Los dos articulos de Rohlfs 389 se refieren a un estudio realizado en
la ciudad de Barcelona en mujeres con més de 29 afios. En ellos se analizé
la influencia de una serie de variables sociodemograficas (nivel educativo,
clase social, ocupacion, edad, estado civil) y de la cobertura sanitaria sobre
la realizacién de mamografias de cribado. En uno de ellos ®® se muestra
que un 71,8% de las mujeres entre 50-65 afios no se realizaban mamogra-
fias de forma periddica. Las mujeres que menos accedieron a este servicio
sanitario fueron las de las clases sociales més desfavorecidas (OR = 5,23;
1C95%: 2,6-10,7), las amas de casa (OR = 1,59; IC95%: 1,15-2,2) y las ju-
biladas (OR = 2,19; IC95%: 1,2-4,1). También las mujeres que no tenfan
cobertura sanitaria privada se realizaron con menos frecuencia una ma-
mografia de cribado (OR = 1,39; IC 95% 1,05-1,8). En el otro trabajo ¢,
en el que también se analizé la realizacion de citologias (ya comentado
anteriormente), se encontré que las mujeres con menor nivel de estudios
fueron las que menos pruebas preventivas se realizaron, con una OR de
1,72 en comparacién con las mujeres que tenian formacién universitaria
(IC95%: 1,14-2,59). Las mujeres sin ocupaciéon laboral, retiradas o desem-
pleadas presentaron también una mayor probabilidad de no realizarse este
tipo de exploraciones preventivas (OR =1,69; 1C95%: 1,12- 2,55). Este ries-
go aumento significativamente con la edad de la mujer (p < 0,05).

En el trabajo de Simé Mifiana ®” se entrevisté a 1.240 mujeres con
edades comprendidas entre los 25 y 65 afios en un centro de salud de un
drea urbana de Alicante, donde no existia ninglin programa de deteccion
precoz de cancer de mama. La principal variable sociodemogréfica de in-
terés fue el nivel educativo. Otras variables que el autor considerd en su
estudio fueron: la edad , la edad en el primer parto, el nimero de hijos,
la realizacién de visitas periddicas al ginecologo, el conocimiento sobre la
funcién preventiva de la mamografia, la realizacién previa de mamografias,
y los antecedentes familiares de cancer de mama. Un 9,7% de las muje-
res entre 50-65 afios declar6 haberse hecho alguna vez una mamografia.
En el andlisis multivariante y después de ajustar por el resto de variables
incluidas en el estudio, la realizaciéon de mamografias preventivas se aso-
ci6 de forma estadisticamente significativa al nivel educativo (nivel medio
respecto a bajo: OR = 3,66, IC 95%: 1,45-9,2; nivel alto respecto a bajo:
OR =743, 1C 95%: 2,61-21,12), a la edad (OR = 1,08, IC95%: 1,05-1,10), a
la realizacion de visitas periddicas al ginecélogo (OR = 8,13; IC95% 4,95-
13,35), a los conocimientos sobre la mamografia como medida preventiva
(OR = 6,15; 1C95%: 2,42-15,64), y a los antecedentes familiares de cancer
de mama (OR = 2, 08; IC95% 0,95-4,55).
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Izquierdo @Y estudié la influencia del nivel educativo en la realizacién
de mamografias preventivas en las mujeres con una edad comprendida en-
tre 40 y 70 afios de dos comarcas de Girona, el 21,9% de las cuales se habia
hecho alguna vez una mamografia. La realizaciéon de esta exploracion se
asocid inversamente con la edad (p< 0,05) y directamente con el nivel edu-
cativo (p<0,05).

Alcaraz ® estudio los motivos de no participacién en un programa de
prevencion del cancer de mama de 411 mujeres de la ciudad de Valencia
que habian sido invitadas al cribado. Los motivos para no participar en el
programa fueron diferentes segin la clase social. Asi, las mujeres de clase
social media-alta y con mds formacién no habian acudido fundamental-
mente porque ya estaban atendidas por otros servicios sanitarios (OR res-
pecto a clase baja de este motivo de no participacién = 4,14; IC95%: 2,65-
6,45). Sin embargo, los motivos que fueron mas frecuentes en las mujeres
de clase social baja (frente a las de clase media-alta) para no participar
fueron los siguientes: temor ante la realizacion de una mamografia (OR =
0,20; IC95%: 0,08-0,48), no considerarlo importante para su salud (OR =
0,19; IC95%: 0,05-0,69), y haberle resultado inadecuado el horario de cita-
cién (OR = 0,50; 1C95%: 0,27-0,91).

Los resultados que Baré ¢” encontré en el area poblacional de la Cor-
poracién Sanitaria Parc Tauli de Sabadell fueron similares, si bien esta au-
tora estudié a un grupo de mujeres que habian participado en el programa
de cribado y otro grupo que no acudio a la invitacién. El nivel educativo
se asocid a la no participacion en el programa (en el anédlisis multivariante,
tras ajustar por edad, historia personal y otras variables), con una OR de
0,62 (IC95%: 0,53-0,72) para el nivel educativo medio-alto, tomando como
referencia el no tener estudios. Otras variables relacionadas con la no par-
ticipacién en el programa de cribado fueron la edad, el estado civil y la
historia personal y familiar de cadncer. A pesar de la menor participacién de
mujeres con nivel educativo alto, cabe destacar que estas mujeres habian
recibido mds mamografias que las de nivel més bajo, si bien fuera del pro-
grama de cribado.

Segura “9 realizé un ensayo clinico para comparar diferentes tipos de
invitacidon para conseguir la participacién de las mujeres en un programa
de deteccion precoz del cancer de mama. Las mujeres vivian en el barrio
de Raval Norte de Barcelona y tenian una edad comprendida entre 50 y 64
afos. Las formas de invitacién que se compararon fueron tres: a través de
publicidad, por una carta personalizada y por informacion directa por per-
sonal especializado. El tipo de invitacién que consiguié un mayor nimero
de mujeres participantes fue el que daba una informacién personalizada y
directa (RR = 1,22; IC95%: 1,07-1,39). Esta mayor efectividad de la invita-
cion directa respecto a las otras formas de invitaciéon ocurrié en las mujeres
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con menor nivel educativo y en las que habian completado la educacion
primaria. Sin embargo, en el grupo de nivel educativo mds alto no hubo
diferencias estadisticamente significativas entre las distintas formas de invi-
tacion.

4.2.2. Influencia de las variables socioecondmicas y el genéro
sobre el tratamiento y diagnéstico del cancer (Tablas 13,14)

Sobre la relacion de las variables socioecondmicas y el género con el tra-
tamiento y diagndstico del cancer se incluyeron 4 estudios. Uno de ellos
investigo las diferencias entre hombres y mujeres con cancer de vejiga en
las pruebas diagnésticas y el tipo de tratamiento recibido ®® (este trabajo
también se ha incluido en el apartado sobre desigualdades en la incidencia
de cédncer, ya que abordaba ambos temas). En los otros 3 trabajos, el obje-
tivo principal fue analizar la asociacién entre diferentes variables socioeco-
ndémicas y la demora en la atencion, bien en alcanzar el diagndstico de la
enfermedad, bien en recibir tratamiento ©'%%%),

En el trabajo de Puente ®® sobre el cdncer de vejiga no se encon-
traron diferencias en la demora diagndstica entre hombres y mujeres con
tumores superficiales (que suponen la mayoria de los canceres de vejiga).
Tampoco hubo diferencias por sexo en términos del tipo de pruebas diag-
nésticas utilizadas (ecografia, endoscopia, pielografia intravenosa, TAC, es-
tudio 6seo con radioisétopos y radiografia de térax). Sin embargo, si se en-
contraron diferencias por sexo en el tratamiento administrado, que fue més
intensivo en las mujeres, especialmente en los estadios més iniciales (0a).
Las mujeres recibieron un tratamiento adicional a la reseccion transuretral
con mayor frecuencia que los hombres: el riesgo de ser tratado con “solo
reseccion transuretral” fue cinco veces mayor en los hombres (OR = 5,19;
IC 95%:1,69-15,91), después de ajustar por diversas variables de confusion
(edad, drea geografica, tamafio del tumor, multiplicidad tumoral y grado
histoldgico).

El estudio de Exposito ©V partiendo de un registro hospitalario de
cancer, se centrd en el andlisis de la demora diagnéstica en 5.179 pacien-
tes atendidos en un hospital de Granada en los afios 1991-1998. Las varia-
bles explicativas exploradas fueron el sexo, la residencia (rural/ urbana), la
edad, la localizacion y la extension tumoral, y el grado de diferenciacién del
tumor. La demora media en las mujeres fue de 180 dias frente a 169 dias en
los hombres, pero esta diferencia no fue estadisticamente significativa. Los
pacientes que residian en dreas rurales tuvieron una demora diagnostica
media mayor que los que vivian en dreas urbanas (182 frente a 158 dias,
p = 0,019 en el andlisis bivariante), pero al ajustar en el andlisis multiva-
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riante por otras variables (como la localizacién y caracteristicas del tumor)
la significacion estadistica se perdi6 (p = 0,10).

Porta et al ®? investigaron los factores relacionados con la demora
diagnoéstica temprana (intervalo entre el primer sintoma y la primera visita
médica) en un grupo de 183 pacientes con cdnceres digestivos incidentes
que fueron ingresados en un hospital de Barcelona entre 1987 y 1989. Ex-
ploraron tres grupos de posibles variables explicativas: sociodemograficas
(sexo, edad, estado civil, nivel educativo, clase social, situacion laboral, y
aseguramiento médico), de la enfermedad y de la valoracién del paciente
del primer sintoma. En el andlisis multivariante, los factores que se relacio-
naron con un intervalo diagnéstico mayor de un mes fueron: el sexo (los
hombres presentaron un mayor retraso diagnéstico que las mujeres: OR
=2,78; 1C95%: 1,12-6,92), el estado de desempleado (OR = 16,3; IC95%:
2,98-89,70), el primer sintoma (OR = 9, en el sentido de mds probabilidad
de retraso si el primer sintoma era de tracto digestivo inferior) y la impor-
tancia dada a la primera manifestacién de la enfermedad (OR = 8, en el
sentido de mds probabilidad de retraso en las personas que no dieron im-
portancia al sintoma). Con estos resultados, los autores concluyeron que los
factores sociales parecen actuar como barreras a la hora de buscar ayuda
médica.

Sdlo el estudio de Mariscal ©®® investigd la relacidn entre las variables
socioecondmicas y el sexo con la demora del tratamiento del cdncer. El
autor incluy6 a los pacientes ingresados en un hospital de Jaén entre 1996 y
1998 en el Servicio de Cirugia General con sospecha de cancer digestivo y
posteriormente excluyé a aquellos en los que no se confirm¢ el diagndstico.
Quedaron finalmente 217 pacientes. La variable dependiente fue la demora
desde que el diagnéstico de cancer se habia hecho hasta el tratamiento, y
las variables explicativas exploradas fueron el sexo, la edad, el nivel edu-
cativo, la clase social, la disponibilidad de coche propio y otras variables
demogréficas, de estilos de vida y clinicas. El anélisis multivariante mos-
tr6 que las mujeres accedieron al tratamiento més tarde que los hombres
(hazard ratio de 0,67; p = 0,02), asi como las personas de clase media-baja
(hazard ratio de 0,43, p = 0,013). Estos resultados estaban ajustados por
edad (mds demora en las personas mayores de 75 afios), estadio tumoral
al diagndstico (menos retraso cuando habia implicacién linfatica) y otras
variables.
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Tabla 14. Descripcion de los principales resultados de los articulos seleccionados
sobre uso de servicios sanitarios: diagnéstico y tratamiento del cancer

ARTICULO/ ANO

Puente/03

Exposito/98

Porta/96

Mariscal/03

CONCLUSIONES OBTENIDAS AL ANALI-
ZAR EJES DE DESIGUALDAD Y USO DE
SERVICIOS SANITARIOS

La demora diagndstica fue similar en hom-
bres y mujeres con tumores superficiales de
vejiga (el mas frecuente). La realizaciéon de
pruebas diagnésticas fue similar en hom-
bres y mujeres. Las mujeres tuvieron mas
frecuentemente que los hombres un trata-
miento adicional a la reseccion transuretral a
igual estadio de la enfermedad y tras ajuste
por diversas variables

Las diferencias en la demora diagndstica de
los pacientes con cancer que viven en areas
rurales y urbanas (mayor demora en los pri-
meros) no llegaron a alcanzar significacion
estadistica en el andlisis multivariante. Las
diferencias por sexo tampoco fueron signi-
ficativas estadisticamente

La demora en el diagnéstico de los cance-
res digestivos (tiempo del primer sintoma a
la primera visita al médico) fue mayor para
los hombres que para las mujeres y para los
desempleados que para personas en otra si-
tuacion laboral. También la demora fue ma-
yor en personas que no dieron importancia

al primer sintoma de la enfermedad.

Los pacientes de clase social media-baja y
las mujeres con diagnéstico de cancer di-
gestivo acceden al tratamiento mas tarde
que los pacientes de clase social alta y los
hombres, después de ajustar por estadio al
diagnéstico, edad y otras variables.

OTRAS VARIABLES ANALIZA-
DAS1

Sintomatologia, histologia, lo-
calizacion tumoral, estadio, ta-
mano del tumor, multiplicidad
del tumor, edad, area geogra-

fica y otras

Edad, localizaciéon y extension
tumoral, grado de diferencia-
cién del tumor

Edad, estado civil, cobertura
sanitaria, antecedentes clinicos
personales y familiares, carac-
teristicas del tumor, importan-

cia dada a los sintomas.

Edad, estado civil, nimero de
hijos, consumo de alcohol y
tabaco, variables clinicas (sin-
tomas, antecedentes), distan-
cia de la residencia al hospital,
periodo de vacaciones en el
momento del diagnéstico

1. En ocasiones estas variables se usan como variables de ajuste al analizar la relacion entre los ejes de desigualdad

y la incidencia de cancer.
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4.2.3. Influencia de las variables socioecondmicas sobre aspectos
relacionados con la atencion al paciente terminal de cancer
(Tablas 15,16)

De los cuatro estudios incluidos en este grupo, dos de ellos fueron rea-
lizados por el mismo grupo de investigacién (Servicio de Oncologia del
Hospital General de Mallorca), se centraron en pacientes de cancer falleci-
dos en Mallorca entre 1984 y 1986, y se basaron en encuestas realizadas a
las personas que habian sido las cuidadoras principales ©**). Uno de estos
trabajos investigd los factores relacionados con el lugar de la muerte en
335 pacientes con céncer (de cualquier localizacién) ©¥, de los cuales el
46% habia fallecido en su domicilio. Los autores encontraron una relaciéon
estadisticamente significativa entre la residencia (rural /urbana) y el lugar
de la muerte. Asi, fallecieron con més frecuentemente en el hospital los
pacientes de dreas urbanas (69%) y mas en el domicilio los pacientes de
dreas rurales (66%) (p<0,001). No se encontraron diferencias significativas
en el lugar de la muerte segtn el nivel educativo. Hay que subrayar que
este trabajo aporta mucha informacion interesante sobre las opiniones de
las cuidadoras de pacientes terminales y del impacto en la familia del pe-
riodo terminal de la enfermedad, siendo las percepciones mds positivas las
de los familiares de pacientes que fallecieron en su domicilio. Sin embargo,
no dan resultados de las opiniones y las vivencias segin las variables de
nivel socioeconémico.

El segundo de los dos estudios realizados por el grupo de Mallorca se
centré en una parte de la muestra del anterior, concretamente en los 151
pacientes que habian fallecido en su domicilio ®. Exploraron la existencia
de desigualdades en el soporte asistencial recibido del médico de atencion
primaria (en términos de frecuencia de visitas a domicilio) y en el conoci-
miento que el médico de cabecera tenia sobre la enfermedad. El factor mas
claramente relacionado con el soporte asistencial fue la residencia. Asi el
médico de atencién primaria conocia la enfermedad en el 92,2% de los pa-
cientes de zonas rurales, frente al 71% en los pacientes que vivian en dreas
urbanas (p = 0,001). De la misma forma, el 90% de los pacientes rurales
eran visitados por su médico de cabecera, frente al 60% de los residentes
en la ciudad (p< 0,0005). El nivel socioeconémico se relacioné con el ni-
mero de visitas recibidas por el médico de atencidén primaria, con mayor
frecuencia de visitas en los pacientes de clase media-alta; esta asociacioén
estuvo en los limites de la significacién estadistica (p = 0,006). Por ultimo,
no se encontrd relacion entre el sexo del paciente y el soporte asistencial
recibido.
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El estudio realizado por Jimeno ®® en Zaragoza es similar en su ob-
jetivo al primero de los dos estudios de Mallorca, ya que explora los fac-
tores asociados al lugar de la muerte, si bien en este caso el trabajo se
circunscribe a pacientes fallecidos por céncer gastrico. Estudiaron a 584
pacientes fallecidos por este tipo de cancer en la provincia de Zaragoza
entre 1980 y 1991. Los autores encontraron que fallecieron en su domicilio
el 42,3% de los pacientes de zonas urbanas y el 66,4% de los pacientes que
vivian en zonas rurales, siendo esta diferencia estadisticamente significativa
(p<0,0001). No encontraron diferencias en el lugar de la muerte segin el
sexo, la edad, el tiempo de supervivencia o el tipo de tratamiento adminis-
trado.

En un estudio realizado en Navarra, Arrards @7 tratd el tema de la
informacion al paciente con cidncer avanzado. Entrevist6 a 89 pacientes con
cancer avanzado ingresados en la planta de Oncologia de un hospital uni-
versitario, para conocer el nivel de informacién que tenian sobre su diag-
ndstico.

Asimismo se entrevistaron 78 personas sin experiencia de cancer de la
poblacion general de Pamplona, fundamentalmente para indagar el deseo
de dar informacién a un familiar en una hipotética situacién de un diag-
nostico de cancer avanzado, asi como explorar la relacion de esta actitud
con la edad y el nivel educativo. El 46% de los pacientes terminales tenia
informacioén total o parcial sobre su diagnéstico y el 90% de la poblaciéon
general tenia una actitud favorable hacia la informacion. En el caso de los
pacientes no se exploré la relacion entre el conocimiento sobre el diagnés-
tico y las variables socioecondmicas o el género, aunque las personas con
tumores que son mds frecuentes en hombres (pulmén y laringe) tenfan me-
nos informacién que aquellas con un tumor que se da casi en su totalidad
en mujeres (mama), diferencia estadisticamente significativa (p < 0,01). En
cuanto a la poblacién general, se puso de manifiesto una asociacién entre
el nivel educativo y la actitud hacia dar informacién sobre el diagndstico
en un hipotético caso de cdncer avanzado en un familiar. Asi el 87% de
personas con un nivel educativo medio-alto tenian una actitud favorable
hacia dar informacion total o parcial a su familiar, frente a un 59% de las
personas con un nivel de educacién primaria (p < 0,02). Las personas de
mayor edad tuvieron una actitud menos favorable hacia dar informacién
que las mds jovenes.

En este grupo de trabajos que abordan posibles desigualdades en la
fase terminal del cancer, cabe subrayar que, aunque se recoge informacién
sobre el sexo de los pacientes, no puede considerarse en ningiin caso que
se trate de una investigacion con enfoque de género.
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Tabla 16. Descripcion de los principales resultados de los articulos seleccionados
sobre uso de servicios sanitarios: atencion al paciente terminal

ARTICULO /ANO  CONCLUSIONES OBTENIDAS AL ANALI- OTRAS VARIABLES
ZAR EJES DE DESIGUALDAD USO SERVI- ANALIZADAS!
CIOS SANITARIOS

Pons/90 Los pacientes terminales de céncer que Edad, seguro privado, contacto
fallecieron en su domicilio en éareas rurales con el hospital, sintomatologia.
tuvieron mas frecuentemente un médico de
atencion primaria con conocimiento sobre
su enfermedad, los cuales les prestaron
mayor soporte asistencial (frecuencia de vi-
sitas) que los pacientes residentes en areas
urbanas. Los pacientes de nivel socioeconé-
mico medio-alto tuvieron un mayor nimero
de visitas médicas a domicilio que los de
nivel bajo. El sexo del paciente terminal no
se asocid con el soporte asistencial recibido.

Catalan Los pacientes terminales de cancer que resi- Edad, sexo, localizacion del tu-
Fernandez/91 dian en areas rurales fallecieron en el domi- mor, sintomas, sexo del cuida-
cilio mas frecuentemente que los pacientes dor, opiniones de las cuidado-
que residian en areas urbanas. No se en- ras, impacto en la familia, etc.
contré asociacion estadisticamente signifi-
cativa entre el nivel educativo y el lugar de
la muerte.

Jimeno/93 Los pacientes con cancer digestivo fallecie- Edad, tiempo de supervivencia
ron mas en el domicilio si residian en areas tras el diagndstico, tipo de tra-
rurales y mas en los hospitales si residian en  tamiento empleado.
la capital (Zaragoza). El sexo del paciente no

se asocio al lugar de la muerte.

Arraras/95 El nivel educativo se asocio con la actitud Edad, sexo, estado civil.
hacia dar informacién sobre el diagndstico
en el caso hipotético de tener un familiar con
cancer avanzado: la actitud fue mas favora-

ble a mayor nivel educativo.

1. En ocasiones estas variables se usan como variables de ajuste al analizar la relacion entre los ejes de desigualdad

y la incidencia de cancer.
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4.2.4. Otros estudios (Tablas 17,18)

Tres estudios adicionales, que no se han podido clasificar en los apartados
anteriores, exploran la relacion entre variables socioecondmicas y distintos
aspectos del cancer.

El estudio de las diferencias entre hombres y mujeres en los reingre-
sos hospitalarios de los pacientes con cancer colorrectal fue el objetivo
principal del trabajo de Gonzilez ®®. Los autores realizaron un estudio
de cohortes prospectivas con 403 pacientes diagnosticados en el Hospital
de Bellvitge, a los que siguieron entre 4 y 6 afios. Puede considerarse un
estudio con enfoque de género, ya que ésta es la principal variable que se
explora como explicativa de los reingresos hospitalarios. Ademas, analiza-
ron el efecto de la edad, el nivel educativo, las caracteristicas del tumor
(localizacién y estadio tumoral), la comorbilidad, la mortalidad y el trata-
miento. Los hombres tuvieron una media de reingresos superior a las muje-
res (hazard ratio de 1,52; IC95%: 1,17-1,96), con independencia del estadio
tumoral (Dukes), la mortalidad y la comorbilidad. El nivel educativo no se
incluy6 en el modelo multivariante, ya que no mostrd una asociacion esta-
disticamente significativa con el ndmero de ingresos hospitalarios durante
el seguimiento. Los autores recomiendan nuevas investigaciones para ex-
plorar el rol de otras variables no clinicas como las conductas de bisqueda
de ayuda o sesgos de género estructurales o personales en la atencién a los
pacientes de cancer.

Cabeza en otro estudio ©, se basé en una encuesta en 124 mujeres
de la poblacion general de la isla de Mallorca, con edades comprendidas
entre los 40 y 69 afios, y explord la relacion entre dos posibles ejes de des-
igualdad (nivel educativo y residencia rural /urbana) con el nivel de cono-
cimiento sobre distintos aspectos del cancer. El nivel educativo se relacion6
con la informacién que las mujeres tenian sobre algunos factores de riesgo
del cancer, aunque no con los mas conocidos (como tabaco y alcohol). Asi-
mismo, las mujeres de nivel educativo alto identificaron con més frecuencia
que las de nivel bajo las manchas o verrugas en la piel como signos de
alarma (p<0,05). Las mayores diferencias por nivel educativo estuvieron
en el conocimiento y practica de la autoexploracion mamaria (el 100%
de las mujeres de nivel alto la conocian y el 90% la practicaban, frente
a un tercio de las mujeres sin estudios; p<0,05) y en la creencia de que
en Mallorca no se tenian las mismas garantias que en otros sitios para el
tratamiento del cancer (50% de las mujeres de nivel educativo alto frente
a 10% de las de nivel bajo; p<0,05). El nivel educativo se relacioné tam-
bién con las fuentes de informacién, siendo la television la mas frecuente
para las mujeres de nivel educativo bajo y la prensa para las de nivel alto.
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Tabla 18. Descripcion de los principales resultados de los articulos seleccionados
sobre uso de servicios sanitarios y otros aspectos del cancer

ARTICULO /ANO CONCLUSIONES OBTENIDAS AL OTRAS VARIABLES
ANALIZAR EJES DE DESIGUALDAD ANALIZADAS'
USO DE SERVICIOS SANITARIOS

Cabeza/99 El nivel de estudios de las mujeres de Ma- Edad, lugar de nacimiento.
llorca se asoci6 a la informacion sobre dis-
tintos aspectos del cancer. Entre ellos, cabe
destacar que las mujeres de nivel educati-
vo alto consideraban mas la radioactividad
como factor de riesgo, identificaban mas
como signo de alarma las manchas en la
piel, conocian y practicaban mas la autoex-
ploracién mamaria y usaban mas la prensa
como fuente de informacioén. El lugar de re-
sidencia (rural /urbano) tuvo poca influencia
como variable explicativa de los niveles de
informacion.

Gonzalez/05 Las mujeres con cancer colorrectal reingre- Edad, caracteristicas del tumor,
san en el hospital con menos frecuencia que tratamiento, comorbilidad, mor-
los hombres con independencia del estadio talidad.
tumoral (Dukes), la comorbilidad y la morta-
lidad. El nivel educativo no se asocio a los

reingresos.

Salinas/01 Después de una cirugia radical por cancer Edad, estado civil, caracteris-
de vejiga urinaria los pacientes que refieron ticas del tumor (estadio, etc.),
mejor calidad de vida en la dimension fisi- enfermedades cronicas asocia-
ca del SF-36 fueron los que tenian menos das, complicaciones derivadas
comorbilidad y tumores en estadios mas de la cirugia
precoces, no habiendo diferencias por nivel
educativo o clase social en esta dimension.

Los que refirieron mejor calidad de vida en la
dimensién mental del SF-36 fueron son los
de clase social IV y VI y los que tuvieron me-

nos complicaciones postoperatorias.

1. En ocasiones estas variables se usan como variables de ajuste al analizar la relacion entre los ejes de desigualdad
y la incidencia de céancer.
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El lugar de residencia se relacioné poco con el nivel de conocimientos
sobre el cancer; aunque cabe destacar que las mujeres de zonas urbanas
crefan con mayor frecuencia que las mujeres de zonas rurales que el estrés
puede causar cancer (p=0,01) y creian con menor frecuencia que la fiebre
era un signo de sospecha de cancer (p<0,05).

La relacién de diversos factores sociodemograficos y la calidad de
vida de los pacientes tras cirugia radical del cancer vesical fue el objetivo
de estudio de Salinas 1%, La variable dependiente (calidad de vida) se mi-
di6 a través de las diferentes dimensiones del SF-36. Las variables indepen-
dientes estudiadas fueron la edad, el estado civil, el nivel educativo, la clase
social, el lugar de residencia y una serie de factores clinicos (enfermedades
crénicas, existencia de complicaciones derivadas de la cirugia, estadio tu-
moral, tipo de derivacién y sustitucion vesical). En el analisis multivarian-
te Unicamente la clase social baja mostré una asociaciéon estadisticamente
significativa con una mejor calidad de vida segun la dimensiéon mental del
SF-36 (p = 0,028). La dimensidn fisica del SF-36 s6lo se asoci6 a variables
clinicas (comorbilidad y estadio del tumor), pero no a las socioecondmicas.
El lugar de residencia (rural / urbano) y el nivel educativo no se asociaron
a la calidad de vida.

5. Articulos sobre estudios con objetivos
diversos que incluyen de forma secundaria
alguna informacion sobre la relacion de
variables socioecondmicas y el cancer

Como ya se comenté en el primer apartado de Resultados, ademas de los
44 articulos incluidos que respondian claramente al objetivo principal de
esta revision, se decidi6 incluir 11 articulos més que no tenian como obje-
tivo principal la identificacién de las desigualdades en el cancer, pero que
aportaban alguna informacién sobre las mismas. Las referencias de estos
articulos se presentan en la Tabla 19.

Dos de los estudios, del mismo grupo de investigacion, estudiaron al-
guna variable que puede considerarse como eje de desigualdad, pero real-
mente sOlo planteaban una hipotesis de desigualdad en la discusion de los
resultados. El objetivo principal de uno de ellos era el estudio de la distri-
bucién geografica de la mortalidad por cancer digestivo en Espafia y el del
otro la investigacion sobre la relacion entre dieta y cancer digestivo.
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Tabla 19. Articulos sobre estudios que incluyen alguna informacién sobre desigual-
dades y cancer

A: Estudian alguna variable que puede considerarse como eje de desigualdad, pero la hipétesis
sobre desigualdad y cancer soélo aparece en la discusion

* Morales MM, Llopis A, Rodriguez R, Bori T. Distribucién geogréfica de la mortalidad por cancer
de estdomago y colon en Espafa. Rev Esp Enf Digest. 1993;84:1-7.

* Llopis A, Morales M, Rodriguez R. Digestive cancer in relation to diet in Spain. J Envir Pathol
Toxicol Oncol.1992;11:169-75.

B: No estudian ningun eje de desigualdad (excepto el geografico), pero formulan alguna hipétesis
en la discusion

e Marti M, Silla A, Saiz C, Gonzalez J. Estudio geografico de la mortalidad por 16 localizaciones
tumorales en Espafia y en la Comunidad Valenciana. Rev San Hig Pub. 1987;61:723-36.

e Estapé T, Estapé J, Grau J, Ferrer C, Cancer knowledge among spanish women participating

in literary schemes. Psycho Oncology. 2003;12:194-7.

* Bravo MP, Palacio A, Rey Calero J. Epidemiologia del cancer de préstata. Estudio descriptivo.
Arch Esp Urol. 1990;43:349-52.

e Aragonés N, Ramis R, Pollan M, Pérez-Gonzalez B, Gémez-Barroso D, Lope V, Boldo Al,
Garcia-Pérez J, Lépez-Abente G. Aesophageal cancer mortality in Spain : a spatial analysis.
BMC Cancer. 2007;7:1-13.

¢ Navarro Garcia JF, Muniesa Cuenca MP, Hernandez Navarrte MJ, Sarria Amigot JL, Arribas Llo-
rente JL, Sarasa Concellén J. El papel de los registros de cancer en la planificacion de la asis-
tencia primaria. Referencia especial al sector de salud de Calatayud. Aten Prim. 1999;6:12-24.
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En cinco estudios, no se realizo ningin analisis sobre una variable que
pueda considerarse como un eje de desigualdad, si bien se formul6 alguna
posible hipétesis en la discusién. De ellos, tres eran estudios epidemiol6gi-
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cos sobre la distribucién geografica de distintos canceres en Espafia, uno
sobre el papel de los registros de cancer en la planificaciéon y el dltimo
sobre el conocimiento de las mujeres espafiolas sobre el cancer.

Por ultimo, tres estudios sobre factores de riesgo y cdncer y uno sobre
supervivencia en canceres digestivos recogieron informacion sobre algunas
variables socioecondmicas y la utilizaron para ajustar el andlisis principal
de la investigacion.

6. Calidad de los estudios sobre desigualdades
realizados en Espafia entre 2000 y 2007

La valoracidn critica se llevo a cabo en los 13 estudios de base individual
(no ecologicos) publicados en el periodo 2000-2007. Estos fueron: 1 ensayo
clinico con asignacion aleatoria, 3 estudios de cohortes, 4 estudios de casos
y controles y 5 estudios transversales.

Tanto el ensayo clinico controlado como los tres estudios de cohortes
recibieron una respuesta afirmativa a todas las preguntas de la herramien-
ta de valoracioén critica utilizada, por lo que se consideran de alta calidad
metodoldgica. De los cinco estudios de casos y controles, tres pueden con-
siderarse de calidad alta, y dos de calidad baja. Por dltimo, de los 5 estudios
transversales, tres fueron de calidad alta, uno de calidad media y uno de
calidad baja (Tablas 20-23).

Tabla 20. Resultados de la valoracion critica de los Estudios Clinicos Controlados

Autor /afo P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 resultado
(n° si)
SEGURA 2001 Sl SI S| S| SI SI Sl 7/7

P1 ¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?

P2 ;Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tratamientos? ¢Se mantuvo oculta la secuencia de aleatori-
zacion?

P3 ¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del estudio todos los pacientes que entraron en é|?

P4 ;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los clinicos y el personal del estudio?

P5 ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?.

P6 (Al margen de la intervencion en estudio los grupos fueron tratados de igual modo?

P7 ¢Te parecen creibles los resultados?
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Tabla 21. Resultados de la valoracion critica de los estudios de Cohortes

Autor /afo P1 P2 P3 P4 P5 P6 resultado
(n° si)
PUENTE 2003 S| SI S| SI Sl Sl 6/6
GONZALEZ 2005 S| SI S| SI Sl Sl 6/6
MARISCAL 2003 SI SI Sl SI Sl Sl 6/6

P1 ¢El estudio se centra en un tema claramente definido?

P2 ¢La cohorte se recluté de la manera mas adecuada?

P3 ¢(El resultado se midi6é de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?

P4 ;Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de confusién en el disefio y/o analisis del
estudio

P5 ¢El seguimiento de los sujetos fue suficientemente largo y completo?

P6 ¢ Te parecen creibles los resultados?

Tabla 22. Resultados de la valoracion critica de los estudios de Casos y Controles

Autor / afio P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 resulta-
do (n° si)
SERRA 2000 S| SI S| NO S| SI S| 6/7
SE

ESCRIBANO 2000 S| NO NO NO S| Sl NO 3/7
SE SE

ESCRIBANO 2002 S| NO NO NO NO Sl NO 2/7
SE

PEREA MILLA 2003 S| Sl S| NO SE S| Sl S| 6/7

P1 ¢El estudio se centra en un tema claramente definido?

P2 ¢Los autores han utilizado un método apropiado para responder a la pregunta?

P3 ¢Los casos se reclutaron/incluyeron de una forma aceptable?

P4 4 ;Los controles se seleccionaron de una manera aceptable?

P5 ¢La exposicion se midié de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?

P6 ¢Qué factores de confusién han tenido en cuenta los autores? Han tenido en cuenta los autores el potencial de
los factores de confusién en el disefio y/o analisis?

P7 ¢Te parecen creibles los resultados?
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Tabla 23. Resultados de la valoracion critica de los estudios Transversales

Autor /afo P1 P2 P3 P4 P5 P6 resultado
(n° si)
BARE 2003 Sl S| SI S| Sl Sl 6/6
ALCARAZ 2002 SI Sl Sl S| S| Sl 6/6
LUENGO 2004 Sl Sl Sl Sl Sl Sl 6/6
GILI 2006 Sl NO Sl Sl Sl NO SE 4/6
SALINAS 2001 NO NO SI Sl NO NO 2/6

P1 ¢El estudio se centra en un tema claramente definido?

P2 ¢La cohorte se recluté de la manera mas adecuada?

P3 ¢(El resultado se midié de forma precisa con el fin de minimizar posibles sesgos?

P4 ;Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de los factores de confusién en el disefio y/o analisis del
estudio?

P5 Se ha tenido en cuenta el posible efecto del sesgo de prevalencia y se considera que su efecto sobre los resul-
tados no es importante?

P6 ¢ Te parecen creibles los resultados?
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Discusion

El presente estudio es el resultado de la sistematizacién de la bibliogra-
fia publicada con datos de Espafia, sobre el abordaje de diversos ejes de
las desigualdades sociales en el cdncer. Se ha centrado basicamente en las
desigualdades derivadas de la posicion socioecondmica (clase social y nivel
maximo de estudios alcanzado), por ser estos los aspectos mas analizados
en los estudios realizados en Espafia. Asimismo, el &mbito de la residencia
en un area urbana o rural ha sido un importante eje para estudiar las des-
igualdades, principalmente en los estudios ecoldgicos. Aunque otros ejes de
desigualdad en el cancer, como el género o la etnia aparecen con frecuen-
cia en la literatura internacional sobre el tema y también estuvieron entre
los objetivos iniciales aqui propuestos, se ha observado que en estudios
realizados en nuestro entorno estos ejes de desigualdad han sido escasa-
mente abordados.

Este es el primer estudio realizado en Espafia, que analiza el conjunto
de los articulos publicados con datos exclusivamente de la poblacién resi-
dente en el estado, que incluye de manera amplia y exhaustiva el tema de
las desigualdades sociales en el cancer.

En un primer andlisis, llama la atencion el escaso volumen de publi-
caciones sobre desigualdades y cédncer con datos de la poblacion espafiola,
excepto en el drea especifica de las desigualdades en el uso de servicios
preventivos para los canceres especificos de la mujer (mama y cuello uteri-
no). Esto contrasta con la literatura internacional, donde las desigualdades
en cancer son un tema ampliamente discutido, como ya ponia de manifies-
to Kogevinas y colaboradores ©3 en una extensa revisién publicada en el
ano 1997 y mds recientemente un monografico de la revista Cancer, Causes
and Control, con datos de EE.UU. ¢,

La revisién y andlisis en profundidad de la bibliografia disponible en
revistas indexadas, da una visiéon de conjunto del estado de la cuestién en
Espaiia con la consecuente posibilidad de detectar los campos, tanto de la
investigaciéon como también de la provision y uso de los servicios sanita-
rios y préctica clinica, donde atn existen lagunas en el conocimiento de las
relaciones entre las desigualdades sociales y el cdncer. Como esta revision
ha demostrado, principalmente fundamentdndose en los datos de otros pai-
ses, estas desigualdades pueden existir en cualquiera de los eslabones del
continuum de la enfermedad, empezando por sus factores condicionantes
o desencadenantes, pasando por las medidas de salud publica destinadas
a combatir los factores de riesgo, por la falta de equidad en la detecciéon
precoz y diagndstico, asi como por el tratamiento, pronostico y superviven-
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cia, entre otros. Asimismo. Este informe permite ahondar en los aspectos
donde hay mayor conocimiento y buscar, a través de sus hallazgos, caminos
compartidos donde se pueden plantear recomendaciones de salud puiblica
y politicas sanitarias.

Discusion de los resultados

Incidencia

En la revision sobre las desigualdades socioecondmicas en la incidencia
y mortalidad por céncer, realizada por Faggiano y colaboradores ©” estos
autores analizaron 35 trabajos, siendo en su mayoria estudios basados en
datos obtenidos por sistemas de vigilancia/registros (surveilance systems),
estudios de cohorte, estudios de casos y controles y algunas pocas excep-
ciones de estudios ecoldgicos. En la presente revision, entre los estudios
sobre la asociacion entre variables socioecondmicas e incidencia de cancer,
s6lo se encontrd un estudio de cohorte ©. Este estudio analizé la relacién
entre el sexo y el cidncer de vejiga urinaria, con un abordaje meramente
descriptivo en el campo del anélisis de las desigualdades sociales en el can-
cer, sin llegar a ahondar en ninguno de los ejes de desigualdad, incluso sin
hacer un andlisis de las causas de las diferencias en la incidencia de este
tipo de cancer entre mujeres y hombres. También se hallaron dos estudios
ecoldgicos, todos los demds fueron de casos y controles y, por lo tanto, con
limitaciones para establecer relaciones de causalidad. No obstante, cabe
destacar que los resultados encontrados, salvo alguna excepcién que se co-
mentard mds adelante, siguen un gradiente inverso de a menores niveles
de estudio o a situacién socioecondémica més desfavorable, mayores inci-
dencias de cdncer (¢1:63.64.65.66.6769)

Asimismo Fortuny ¢V y Escribano ¥ también encontraron una mayor
incidencia de cancer en el medio rural, hecho corroborado por otros estu-
dios internacionales. Sin embargo, los estudios de Avelld *® y de Fortuny
2 obtuvieron una mayor incidencia de cdncer colorrectal ¢ y de vejiga ?
en personas con un nivel socioeconémico mds alto. Gonzalez ®® no encon-
tré relacion entre el nivel de estudios y el cancer gastrico, mientras otras
investigaciones ¢ 1D encontraron una relacion de este tipo de cdncer con
niveles socioecondémicos mas bajos. Ninguno de los tres estudios citados
anteriormente, discutié las posibles razones de sus hallazgos.

En la mayoria de los articulos internacionales, los patrones de la re-
lacién entre la incidencia de cdncer colorrectal y el nivel de estudios /clase
social obedece el gradiente inverso. Principalmente algunos estudios reali-
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zados en los EE.UU encontraron que una vez controlados los factores de
riesgo —como por ejemplo el tabaquismo—, las personas de las clases socia-
les mas desfavorecidas presentaban mayor incidencia de esta enfermedad
(19 Sin embargo, algunos estudios han encontrado la misma relacion que
Avella ©”, donde las personas de las clases sociales mas favorecidas fueron
las que presentaban mayor incidencia de este tipo cancer ¢,

Los resultados de los estudios que investigan la relacién entre el can-
cer de vejiga y los indicadores socioeconémicos, corroboran que los resul-
tados controvertidos y se encuentra amplias variaciones en la incidencia
seglin clase social.

Mortalidad

Los articulos sobre la relacion entre la mortalidad por cancer y alguno de
los ejes de desigualdad fueron escasos. S6lo se hallaron 11 estudios y, aun-
que algunos de ellos partian de datos individuales, por el tipo de andlisis
realizado, pueden considerarse mas bien como estudios ecoldgicos. En sélo
2 estudios la muestra estudiada supero las 50.000 personas. Estos hechos
limitan la capacidad explicativa del estudio de estas relaciones debido a las
limitaciones propias de los estudios ecoldgicos, siendo la principal, la posi-
bilidad de incurrir en una falacia ecolégica.

Segun Ferndandez y Borrell ® las razones de la escasez de estudios
de base individual sobre las relaciones entre las desigualdades sociales y
la mortalidad en nuestro entorno, son principalmente la dificultad en la
obtencién de datos sobre el estatus socioecondémico en los Boletines Esta-
disticos de Defuncién (BED), las normativas legales vigentes de proteccion
de datos (que restringen el cruce de informacién entre el censo y los regis-
tros de mortalidad) y la inexistencia en Espafia de un registro nacional de
mortalidad para los estudios epidemiolégicos (National Death Index).

Tal y como ya ha se ha sefialado en la introduccion, las variables que
se encuentran mas facilmente en un nivel ecoldgico son el nivel econémico
(por ejemplo medido por la renta per cépita), el nivel social (medido por
los niveles de escolarizacién de la poblacién) y el ambito de residencia
(principalmente dividido en rural y urbano).

Los tres estudios sobre las desigualdades en la mortalidad por cdncer
de mama abarcaron a toda la poblacién de mujeres espafiolas. Tanto Vio-
que " como Polldn 7 han encontrado una mayor mortalidad por cancer
de mama entre las mujeres de mayor nivel socioecondmico y con residen-
cia en 4reas urbanas, si bien en el estudio de Pollan 7 no se encontroé esta
relacion para las mujeres menores de 50 afios. El estudio de Sudrez Varela
) no encontrd relacion entre el producto interior bruto (PIB), variable
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proxy de las desigualdades socioecondmicas, y la mortalidad por céncer
de mama en diversas regiones. Los resultados de los dos primeros estudios
van en consonancia con la literatura “. La mayor mortalidad por cancer
de mama se observo entre las mujeres con mayor nivel de estudios, posible-
mente debido a las diferencias en el comportamiento reproductivo de éstas,
con un mayor retraso en el primer embarazo “%. Otros autores indican que
también puede estar jugando un papel importante la edad de la menar-
quia y de la menopausia, que también difieren segtn clase social, siendo las
mujeres de clase social mas alta, las que estdn mds tiempo expuestas a los
estrogenos 10,

Aunque el estudio de Vioque ¥ sobre la mortalidad por cdncer de
cérvix analizase datos obtenidos a principio de la década de los ochenta
del siglo pasado, sus resultados de mayor mortalidad en dreas de mayor
analfabetismo coincide con otros estudios mds recientes de base individual
que encontraron una mayor mortalidad por esta enfermedad en mujeres
con menor nivel de estudios o clase social mas desfavorecida. Una de las
posibles explicaciones es la mayor prevalencia de infeccion por el virus del
papiloma humano (VPH) entre las mujeres de estas poblaciones ¢,

Los tres estudios sobre la mortalidad por canceres digestivos encon-
traran una relacion inversa con los indicadores ecoldgicos: mayor morta-
lidad en poblaciéon con menor renta per capita y nivel de escolarizacioén y
también entre la poblaciéon que vivia en el medio rural. Estos resultados
encontrados en estudios ecoldgicos, coinciden con otros de base individual
realizados en Europa >4, Una de las posibles explicaciones para este ha-
llazgo es la mayor prevalencia de factores de riesgo para esta enfermedad,
como es el mayor consumo de alcohol, principalmente por los hombres de
las clases sociales mas desfavorecidas y también por las infecciones por
Helicobacter pilori no diagnosticadas y/o no tratadas. Boffeta () sefiala
que este tipo de infecciones puede estar relacionado con las condiciones de
vida en la juventud.

Estudios anteriores han encontrado resultados contradictorios en la
mortalidad por cédncer colorrectal ®>49 si bien estudios més recientes “%1%+
109 han encontrado una mayor mortalidad por este tipo de cancer entre las
personas con peores indicadores socioecondmicos.

Llama la atencién que en esta revision no se encontrase ningin es-
tudio especifico sobre las desigualdades sociales en la mortalidad por can-
cer de pulmén, ya que es uno de los cdnceres con las tasas mds altas de
mortalidad. Sin embargo, en los 2 estudios ¢*7® que abordan la mortalidad
por diversos cédnceres, se encontré un gradiente de mayor mortalidad en
la poblacién con menor nivel de estudios. Los patrones de la mortalidad
por cancer de pulmoén en el articulo de Menvielle “® son consistentes con
los encontrados en los estudios realizados en nuestro entorno. De los tres
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registros espafioles estudiados s6lo se encontré un gradiente positivo de
desigualdades en la mortalidad segtin nivel de estudios para las mujeres del
Pais Vasco. Los datos de Barcelona y Madrid confirman una mayor morta-
lidad para los hombres con niveles de estudio mds bajos. Estos resultados
reflejan la difusion de la epidemia tabaquica en que las tasas més altas de
tabaquismo son observadas primero entre las personas con mayor nivel
socioecondémico. Con los datos actuales de la alta prevalencia de consumo
de tabaco por las mujeres de todas las clases sociales, y en algunos lugares
de Espafia con el aumento del tabaquismo entre las mujeres de las clases
sociales mas bajas, probablemente la mortalidad por cancer de pulmon se-
guird el patron de los paises en que la epidemia tabdquica estd avanzada.

Utilizacion de servicios sanitarios

La mayoria de los estudios publicados con datos de poblacion espafiola
sobre el tema central de esta revision, ha analizado la influencia de las va-
riables socioecondmicas en la prevencién y uso de programas de detec-
cién precoz de céncer. Una de las principales explicaciones para este ma-
yor volumen de estudios sobre este tema es la disponibilidad de los datos
obtenidos, principalmente a través de estudios transversales cuya principal
fuente de informacién son las encuestas de salud y los registros de céncer.
La principal limitacién de los estudios basados en encuestas es el sesgo
de memoria, que puede ocurrir en la informacién auto declarada y que
frecuentemente tiende a infra estimar el tiempo desde la dltima prueba
realizada, que puede resultar en una sobreestimacion de la prevalencia po-
blacional del cribado %)

Cabe destacar que de todos estos estudios recuperados, sélo uno ana-
liz6 las desigualdades sociales en la participacion en un programa de detec-
cién precoz de céncer colorrectal, todos los demds fueron sobre el cribado/
deteccion precoz de los canceres mas prevalentes o especificos de las muje-
res, como el cdncer de mama y el cancer de cérvix.

La mayoria de los estudios revisados sobre la realizaciéon de mamo-
graffas preventivas (dentro o fuera de programas especificos de criba-
do) 78182838189 encontrd un gradiente directo entre el nivel de estudios y
la realizacion de estas pruebas, ocurriendo que las mujeres con niveles de
estudios mas altos tenian una mayor prevalencia de utilizacion de mamo-
grafias preventivas. Baré ©7 sefialé una caracteristica que los otros estudios
no hallaron: que las mujeres con mayor nivel de estudios, aunque seguian
siendo las que mds se realizaron mamografifas para la deteccion precoz,
también eran las que menos participaban en programas poblacionales de
cribado de céancer de mama. Es interesante observar que Segura ©¥ en-
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contré que la invitacién al programa de cribado, cuando era hecha direc-
tamente por personal cualificado, lograba un aumento de la captacién de
las mujeres. Este efecto del tipo de invitacion fue més pronunciado entre
aquellas mujeres con menores niveles de estudio.

En Ia literatura internacional abundan los estudios que constatan las
desigualdades sociales en la realizacion de mamografias periddicas de cri-
bado 19, La magnitud de las desigualdades en la utilizacién de précticas
preventivas segun la educacion varia segun el tipo de servicio utilizado (cri-
bado oportunista o programa de cribado), segtin el tipo de cancer y tam-
bién segtn los paises en Europa. Mientras se observan amplias desigualda-
des en la utilizaciéon del cribado para el cancer de colon, en la realizacion
de mamografias se observan menos diferencias. Segin el estudio de Stirbu
1% "en muchos paises europeos se observa una menor utilizacién de la ma-
mografia por parte de las mujeres con menor nivel de educacién. Estos
autores indican algunos factores que pueden explicar estas desigualdades,
entre ellos: la menor percepcion de las mujeres de nivel socioeconémico
bajo de la utilidad de las pruebas de cribado en ausencia de sintomatologia
que lo justifique, lo que coincide con los resultados encontrados en nuestro
entorno por los estudios de Simé Mifiana ), Izquierdo ®V y Alcaraz .
Otro punto destacado, que coincide con el estudio de Luengo 9, es la ma-
yor utilizacién de pruebas de cribado de cdncer de mama en las regiones
donde existen programas de cribado poblacionales.

El tnico articulo hallado sobre la deteccién precoz del cancer colo-
rrectal ®” no encontré ninguna relacién de esta practica preventiva con las
variables socioecondmicas analizadas. En otros estudios realizados en dife-
rentes paises se encontrd una menor participacién por parte de las perso-
nas de los estratos socioecondémicos mas desfavorecidos 1%). Cabe destacar
que muy pocos paises europeos han adoptado en su cartera de servicios de
salud publica los programas de cribado de este tipo de céncer y, tal y como
ocurre en la mayoria de las regiones de Espafa, esta practica se lleva a
cabo mediante cribado oportunista (1,

Finalmente en este grupo de estudios sobre las desigualdades en la
utilizacién de pruebas de cribado, encontramos un grupo de 5 estudios so-
bre la deteccién precoz del cancer de cérvix. En todos ellos, la principal
variable utilizada para explicar las desigualdades fue el nivel de estudios.
En todos los estudios se encontré una asociacion directa entre el nivel de
estudios y la utilizacion de citologias periddicas para la deteccion precoz
del cancer de cérvix: cuanto mayor era el nivel de estudios mds alta fue la
utilizacion de esta prueba. Asimismo se han analizado otras variables como
la cobertura sanitaria 239 y la situacién laboral. El lugar de origen como
eje de desigualdad sélo fue utilizado en un articulo, publicado por San-
chez ®¥. Este estudio, que analizaba la migracion interna de otros lugares
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de Espafia a Barcelona, encontrd que una vez ajustado el nivel de estudios,
el lugar de origen perdia su significacion estadistica. La literatura interna-
cional corrobora estos resultados, indicando una menor utilizacién de las
citologias periddicas por parte de las mujeres con menores niveles de estu-
dio y también de minoria étnicas en EE.UU. 119, También se ha observado
una disminucién de la mortalidad por este tipo de cdncer debido a un au-
mento en la realizacién de estas pruebas (19,

En general la mayoria de los estudios internacionales observa una re-
lacion directa entre el nivel socioecondmico y la realizacién de citologias
cervicales de cribado, siendo las mujeres con niveles socioecondémicos més
altos, las que se realizan mas estas pruebas 1. Sin embargo, cabe destacar
otras variables modificadoras del efecto como por ejemplo la etnia.

La revisién de la literatura publicada con datos de EE.UU. en los
anos 1990 a 2004, realizada por Newman y Garner 2005 ®” sobre las des-
igualdades en el cancer de cérvix, indica una mayor produccion cientifica
en este pais, fundamentada principalmente en las desigualdades segin po-
sicién socioecondmica y etnia/raza. En el continuun de la enfermedad, la
mayoria de los estudios se centra en la deteccién precoz de la enfermedad
mediante la citologia cervical de cribado, hay pocos estudios que analizan-
do las desigualdades en la etiologia, tratamiento, morbilidad y mortalidad y
ninguno sobre el acceso a ensayos clinicos.

Siguiendo con la aproximacion a las desigualdades sociales en la aten-
cién sanitaria al céncer, encontramos 4 articulos sobre el diagnostico y el
tratamiento del cancer y las desigualdades sociales, basados principalmen-
te en el nivel de estudios ©>°), en la clase social ocupacional ® y en el
lugar de residencia —rural o urbano- ©V. El estudio de Puente ©® analizd
la demora diagndstica y el tipo de tratamiento seglin sexo. Es interesante
observar que los 4 estudios revisados, concluyeron que habia diferencias
seglin el sexo tanto en el diagndstico como en el tratamiento del cancer, no
obstante sin llegar a indagar el porqué de estas diferencias, o sea, no llega-
ban a realizar un analisis con el género como eje de desigualdad. El estudio
de Mariscal ®@, es el que profundiza mds en las diferencias entre mujeres y
hombres en la demora terapéutica, sefialando que las mujeres accedieron
al tratamiento més tarde que los hombres. Sin embargo, debido a los pocos
estudios hallados sobre desigualdades en la demora diagndstica y de trata-
miento del cdncer en Espafia, no puede concluirse nada de manera firme
sobre la existencia de este tipo de desigualdades.

Las desigualdades en el intervalo entre el diagndstico y el tratamiento
es un tema plenamente actual. Recientemente, Pérez ¥ publicé un arti-
culo que destaca que los objetivos postulados por los servicios sanitarios
para demostrar calidad y equidad en la atencién al cancer (intervalos entre
diagnostico y tratamiento), no se alcanzaron en la mayoria de los cinceres.
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En la revision realizada por Auvinen y Karjalainen @, estos autores indican
que las desigualdades en el tratamiento del cancer pueden relacionarse con
una menor supervivencia de las clases sociales mas desfavorecidas, princi-
palmente debido a una mayor prevalencia del diagndstico en estadios mas
avanzados de la enfermedad asi como a las inequidades en el tratamiento.

El dltimo grupo de estudios sobre las desigualdades en la atencion
sanitaria hace referencia a algunos aspectos relacionados con el paciente
terminal de cédncer. Los resultados del estudio de Pons ©¥, quien observo
un mayor nimero de visitas entre los pacientes de clases mds aventajadas,
pueden estar indicando un sesgo de atencion inversa. Como ya indicaron
anteriormente otros estudios, probablemente los pacientes de clase més
alta son los que tienen mads recursos y posibilidades de recibir més atencion,
tanto médica especializada como sociosanitaria. Por otro lado, los pacientes
de clase social mds baja tienen mds dificultad de gestionar los recursos y
mayores barreras de accesibilidad. Sin embargo, un tema importante que se
ha abordado en dos de los estudios hallados en esta revision, el lugar de la
muerte, pone de manifiesto que las personas de 4reas rurales mueren con
mayor frecuencia en su domicilio; hecho que podria estar hablando de un
mayor apoyo familiar en estas zonas.

Algunos estudios sugieren que las desigualdades en el acceso a la
atencidn sanitaria de calidad representa un importante rol en la génesis de
las desigualdades en la mortalidad ¥,

Discusion de las limitaciones y aspectos
metodologicos

El principal aspecto metodoldgico de esta revision ha sido el andlisis de ar-
ticulos publicados exclusivamente en revistas indexadas, donde se procede
a la revision por pares. Si por un lado, esta es una de las primeras premisas
que garantizan, en general, una buena calidad de los estudios publicados,
por otro, priva a la revision bibliografica de un amplio material publicado
como ‘literatura gris’ sea a través de informes o monografias. Estos tam-
bién pueden tener una excelente calidad, aunque su recopilacién requiere
técnicas de busqueda activa mds cualitativas, lo que no era el objetivo de
ese trabajo.

La busqueda bibliografica ha sido muy amplia y no se ha limitado por
afios de publicacion ni por tipo de estudios, dado que la finalidad era ser
muy sensible. Posiblemente por este motivo, el nimero de articulos selec-
cionados finalmente se restringié a un 4,2% de los 1337 articulos localiza-
dos inicialmente en las bases de datos utilizadas. Estos articulos pasaron
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por una primera fase de seleccion que comprendia la lectura del titulo y del
resumen, siendo el principal motivo de exclusién el no abordar la pregunta
de investigacion. Cabe destacar que, como control de calidad, se hizo una
busqueda manual en 4 revistas espafiolas de las que se seleccionaron 41 ar-
ticulos para su lectura a texto completo y en la que se comprobd que todos
los articulos ya estaban incluidos en la biisqueda realizada en MEDLINE
y EMBASE.

De la base de datos TESEOQ, sélo se ha recuperado una tesis doctoral
que cumplia los criterios de inclusion del estudio y permitia recuperar un
articulo ¢” que atin no habia sido identificado en las bisquedas anteriores.

En nuestro entorno, hay una amplia tradicién de publicaciones pe-
riddicas, informes o estudios sobre desigualdades sociales en la salud que,
aunque ampliamente avalados por su procedencia y la idoneidad de sus
autores, se queda en dmbitos de difusion mas restringidos. Frecuentemente
estas monografias o informes son encargos especificos para proveer de in-
formacion a la administracion, pero no llegan al publico. En otros casos son
divulgados en forma de libros o en publicaciones que no estan indexadas.
Es ampliamente conocida la dificultad de publicar sobre determinados te-
mas de epidemiologia social o salud publica, en revistas médicas o del am-
bito de la salud, que frecuentemente ponen mayor énfasis en los hallazgos
clinicos o en las repercusiones inmediatas de la investigacion.

Otra importante limitacion fue la escasez de publicaciones que ana-
lizasen otros ejes de las desigualdades sociales, diferentes de la posicion
socioeconémica (principalmente la clase social basada en la ocupacién y el
nivel de estudios), como es el caso de los andlisis que tienen en cuenta la
etnia o pais de origen y el género. En el caso del género hay dos aspectos
basicos que llaman la atencidn. Por un lado, muchos articulos presentan los
datos sin desglosar por sexo y por lo tanto, no dan la posibilidad de pro-
fundizar en el andlisis de desigualdades segtin género. En segundo lugar, la
existencia de muchos articulos (22,5% de los que fueron analizados a texto
completo) que sélo han utilizado el sexo como unica variable independien-
te o como variable de ajuste, sin ninguna hipdtesis subyacente sobre las
desigualdades de género, como por ejemplo las desigualdades entre muje-
res y hombres en el esfuerzo terapéutico, en los retrasos en los diagndsticos
o en la exposicion a factores de riesgo cancerigenos debido a las condicio-
nes de vida y al trabajo de unos y de otras.
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Comentario

Las desigualdades sociales en el continuum del céncer constituyen uno de
los principales retos para la salud publica, y atin existen diversas lagunas en
la investigacién, que no permitan conocer los mecanismos causales de estas
desigualdades y hasta que punto ellas son modificables (4.

Este estudio ha permitido detectar las principales lagunas en el co-
nocimiento de las desigualdades sociales en el cancer en Espafia. Por un
lado hay una evidente escasez, incluso ausencia de investigacion, en varios
aspectos del continuum de la enfermedad, por otro lado faltan estudios
que aborden ejes de desigualdad diferentes del eje socioeconémico, ya que
la mayoria de las investigaciones utilizaron la clase social ocupacional y el
nivel de estudios, como sus principales indicadores. Entre los aspectos me-
nos abordados se encuentran los estudios sobre las desigualdades segun el
género, el lugar de origen/ etnia y la discriminacioén.
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Conclusiones

1. La investigacién orientada a identificar desigualdades en el cancer
en Espafia puede considerarse como escasa, al menos la publicada
como articulos en revistas cientificas; excepto en el drea del uso
de servicios para la prevencién de canceres especificos de la mujer
(mama y cuello uterino).

2. La mayoria de los estudios de base individual realizados en los
ultimos afos (2000-2007) pueden considerarse como de buena ca-
lidad metodoldgica.

3. La mayor parte de las asociaciones encontradas entre variables so-
cioecondmicas e incidencia de cdncer son compatibles con inciden-
cias mayores en las poblaciones mas desfavorecidas (con algunas
excepciones).

4. Las asociaciones entre variables socioecondmicas y mortalidad
por céncer se basan principalmente en estudios ecoldgicos y no
siempre tienen un sentido del que pueda derivarse la existencia
de alguna desigualdad. Las relaciones méas estudiadas han sido la
mortalidad por cancer de mama (mayor en las poblaciones de ma-
yor nivel socioeconémico), por cancer de cuello uterino (mayor en
las poblaciones con nivel educativo mds bajo) y por cédnceres de
aparato digestivo (mayor en zonas rurales).

5. Los estudios que exploran la existencia de desigualdades en el uso
del cribado de canceres de la mujer (mama y cuello uterino) co-
inciden en gran medida en sus hallazgos. Asi, en diversos estudios
se pone de manifiesto una asociacién entre nivel socioeconémico
o educativo bajo y un menor uso de la citologia para diagndstico
precoz de céncer de cuello uterino. Igualmente, varios estudios han
mostrado que las mujeres de clases sociales mas desfavorecidas,
menor nivel de estudios, amas de casa, desempleadas y jubiladas
acceden con menos frecuencia a la mamografia de cribado.

6. Los estudios sobre desigualdades en la demora diagndstica y de
tratamiento del cadncer son escasos y, aunque en algunos se apunta
a la posible existencia de desigualdades, nada puede concluirse de
manera firme al respecto.

7. Los estudios realizados sobre el lugar de la muerte de los pacien-
tes con cancer coinciden en que los pacientes que residen en zonas
rurales mueren con mayor frecuencia en su domicilio y los que
residen en zonas urbanas mas frecuentemente en el hospital.

DESIGUALDADES EN LA INCIDENCIA, MORTALIDAD, PREVENCION Y ATENCION DEL CANCER 85






Recomendaciones

A la vista de los hallazgos de esta revision sistemadtica de la literatura, cabe
formular las siguientes recomendaciones:

Recomendaciones para la investigacion

Incluir la investigacion en desigualdades sociales entre los temas
prioritarios de la agenda de investigacion en Espafia, incluyendo
las desigualdades en la incidencia, mortalidad y uso de servicios
sanitarios en el cdncer. También deberian crearse mecanismos para
promocionar la investigacién multidisciplinar en desigualdades so-
ciales y cédncer.

Promover los foros de discusion para poner en comun las actuales
lineas de trabajo que se estan desarrollando tanto en el medio aca-
démico como institucional.

Incentivar el estudio de otros ejes de desigualdad, mas alla del
nivel de estudios y la clase social ocupacional:

Aunque tanto el nivel de estudios como la clase social ocu-
pacional sean indicadores validos y aceptados para conocer
las desigualdades sociales en la salud, cabe remarcar que es-
tos ejes de desigualdad representan dos aspectos diferentes
del estatus socioecondmico. Las estrategias para reducir las
desigualdades segtn el nivel educativo en el cancer pueden
requerir un abordaje diferente de aquellas basadas en la dis-
minucién de las desigualdades debido a la ocupacién o al
sueldo. Muy frecuentemente, por ejemplo en aspectos como
la deteccidn precoz de la enfermedad o el tratamiento, estos
dos aspectos actian sinérgicamente. Una de las ventajas que
presentan las investigaciones sobre la desigualdad en la rea-
lizacién de practicas preventivas segin el nivel de estudios
es la posibilidad de conocer las desigualdades entre aquellas
personas que no tienen un trabajo remunerado y vacilan las
comparaciones internacionales.

Los resultados de esta revision muestran una clara necesidad
de profundizar en el estudio de las diferencias en el cancer
entre mujeres y hombres, derivados de los trabajos, de los ro-
les y de los patrones de atencidn y utilizacion de los servicios
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sanitarios. Todo esto, implica en un anélisis de las desigualda-
des con perspectiva de género.

— Otro punto clave que no ha sido debidamente estudiado en
nuestro entorno son las desigualdades en el continuum del
cancer segun el pais de origen o la etnia. En estos momentos,
el crecimiento de la inmigracion, principalmente aquella de
origen econdémico, resalta la importancia del conocimiento
de los patrones de enfermedad y utilizaciéon de los servicios
sanitarios por parte de esta poblacion.

Recomendaciones mas para la accion
en Salud Publica

88

Las desigualdades en salud, y en concreto en el campo de las en-
fermedades con mayor carga de morbimortalidad para la pobla-
cién (como es el caso del cancer), deberian convertirse en una
prioridad politica para todas las comunidades auténomas. Por ello,
seria deseable que se abordaran:

— En el seno del Consejo Interterritorial de Salud, con objeto
de llegar a acciones comunes y concretas en el campo de la
salud publica; sobre todo en aquellos problemas que estdn
bien delimitados (como las desigualdades en la prevencion
del cancer).

— En los planes de salud de los servicios de salud de todas las
comunidades auténomas.

Es importante definir y hacer una puesta en comun lo mds am-
plia posible de qué se entiende por desigualdades/disparidades y
inequidades en la salud y en el caso especifico del cancer y cuéles
son las implicaciones para la préctica clinica y para la provisiéon de
servicios sanitarios.

Hay que poner especial énfasis en el estudio sobre el tipo de co-
bertura sanitaria que las mujeres utilizan para realizarse pruebas
de deteccion precoz de cancer de mama y de cérvix para asi co-
nocer mejor cémo, atin habiendo cobertura sanitaria universal en
Espaiia, el hecho de que algunas mujeres dispongan de otros tipos
de seguro pueden generar inequidades.

Es necesario profundizar en el papel de la prevencioén secundaria
del céncer a través de programas de cribado e investigar sobre su

INFORMES, ESTUDIOS E INVESTIGACION



impacto en las tendencias temporales de la mortalidad segun indi-
cadores que capturen los diversos ejes de desigualdad.

e Las desigualdades en la posicién y en el acceso a los servicios sa-
nitarios pueden ser estudiadas a través del impacto de las dispari-
dades del estadio de la enfermedad en el inicio del tratamiento asi
como los diferentes tipos de tratamiento utilizados. Este tipo de
estudio es escaso en Espafa y las evidencias que puedan generar
estos conocimientos deberian ser una prioridad para la elabora-
cién de guias y medidas que garanticen la equidad y la calidad de
Servicio Nacional de Salud.
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Anexos

Anexo I. Busquedas en bases referenciales

MEDLINE

1 cancer.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 57.7652
2 tumor.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 70.1672
3 exp Neoplasms/ 1.822.558
4 1l or 2 or 3 2.067.998
5 Sex factors.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 153.634
6 Ethnic Groups.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 368.74
7 Socioeconomic Factors.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 69.829
8 Social Justice.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 6.990
9 Poverty.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 21.965
10 Social Conditions.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 7549
11 Social Class.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 23.903
12 educational factors.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 109
13 geographic factors.mp. [mp=ti, ot, ab, nm, hw] 184
14 (“inequit $” or “equity $” or “disparit $” or

“inequalit $” or gender or bias or delay).mp.

[mp=ti, ot, ab, nm, hw] 136.345
15 5 or 6 or 7 or 8 or 9 or 10 or 11 or 12 or 13

or 14 396.581
16 4 and 15 3.8436
17 (sevill? or malaga or cadiz or cordoba or Jjaen or

huelva or almeria or granada).in. 22.878
18 (sevill? or malaga or cadiz or cordoba or Jjaen or

huelva or almeria or granada).in,mp. 23.938
19 (alava or albacete or alicante or almeria or gijon

or oviedo or avila or badajoz or menorca or

mallorca).mp,in. 11.585
20 (ibiza or barcelona or burgos or caceres or cadiz

or santander or castellon or ceuta or “ciudad real”

or cordoba).mp,in. 50.545
21 (coruna or g?rona or granada or guadalajara or

guipuzcoa or huelva or huesca or jaen or leon or

lleida or lerida).mp,in. 16.980
22 (lugo or madrid or malaga or melilla or murcia or

pamplona or o?rense or palencia or palmas or

pontevedra) .mp,in. 60.419
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23 (rioja or salamanca or tenerife or segovia or

sevill? or soria or tarragona or teruel or toledo

or valencia).mp,in. 32.150
24 (valladolid or vitoria or “san sebastian” or zamora

or zaragoza).mp,in. 8.767
25 (spain or espana or spanha or spanien or espagne)

.mp, in. 16.7602
26 18 or 19 or 20 or 21 or 22 or 23 or 24 or 25 20.6372
27 16 and 26 655
EMBASE
#1. (‘neoplasm’/exp OR ‘neoplasm’) AND [1966-2007]/py 2.111.278
#2. (‘cancer’/exp OR ‘cancer’) AND [1966-2007]/py 1.346.440
#3. (‘tumor’/exp OR ‘tumor’) AND [1966-2007]/py 1.176.837
#4. #1 OR #2 OR #3 2.471.385
#5. (’'sex’/exp OR ‘sex’) AND factors AND [1966-2007]/p 78.264
#6. ethnic AND groups AND [1966-2007]/py 21.695
#7. socioeconomic AND factors AND [1966-2007]/py 10.908
#8. (‘poverty’/exp OR ‘poverty’) AND [1966-2007]/py 20.819
#9. social AND (‘justice’/exp OR ‘justice’) AND

[1966-20071/py 5.523
#10. social AND conditions AND [1966-2007]/py 22.994
#11. social AND class AND [1966-2007]/py 24.753
#12. educational AND factors AND [1966-2007]/py 10.446
#13. geographic AND factors AND [1966-2007]/py 18.257
#14. (‘inequit $’ OR ‘equity $' OR ‘disparit $’ OR

‘inequalit $’ OR (‘gender’/exp OR ‘gender’) OR

bias OR delay ) AND [1966-2007]/py 156.577
#16. #5 OR #6 OR #7 OR #8 OR #9 OR #10 OR #11 OR #12

OR 13 OR #14 325.944
#17. #4 BAND #16 34.926
#18. (sevill? OR malaga OR cadiz OR cordoba OR jaen OR

huelva OR almeria OR granada) AND [1966-2007]/py 37.180
#19. (alava OR albacete OR alava OR albacete OR alicante

OR almeria OR gijon OR oviedo OR avila OR badajoz

OR menorca OR mallorca) AND [1966-2007]/py 21.755
#20. (ibiza OR barcelona OR burgos OR caceres OR cadiz

OR santander OR castellon OR ceuta OR ‘ciudad real’

OR cordoba) AND [1966-2007]/py 76.113
#21. (coruna OR g?rona OR granada OR guadalajara OR

guipuzcoa OR huelva OR huesca OR jaen OR leon OR

lleida OR lerida) AND [1966-2007]/py 39.995
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#22.

#23.

#24.

#25.

#26.

#28.

#29.
#30.

(lugo OR madrid OR malaga OR melilla OR murcia OR
pamplona OR o?rense OR palencia OR palmas OR
pontevedra) AND [1966-2007]/py

(rioja OR salamanca OR tenerife OR segovia OR
sevill? OR soria OR tarragona OR teruel OR toledo
OR valencia) AND [1966-2007]/py

(rioja OR salamanca OR tenerife OR segovia OR
soria OR tarragona OR teruel OR toledo OR
valencia) AND [1966-2007]/py

(valladolid OR vitoria OR ‘san sebastian’ OR
zamora OR zaragoza) AND [1966-2007]/py
((‘spain’/exp OR ‘spain’) OR espana OR spanha OR
spanien OR espagne) AND [1966-2007]/py

#18 OR #19 OR #20 OR #21 OR #22 OR #23 OR #24

OR #25 OR #26

#17 AND #28

#29 AND [humans]/lim AND [1966-2007]/py
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Anexo 2. CASPe. Herramientas para
la lectura critica

GUIA CASPe. 11 PREGUNTAS PARA ENTENDER UN ENSAYO CLINICO
PREGUNTAS DE ELIMINACION SI NO SE NO

1¢Se orienta el ensayo a una pregunta claramente definida?
Una pregunta debe definirse en términos de:

- La poblacién de estudio

- La intervencién realizada

- Los resultados considerados

2 ¢(Fue aleatoria la asignacion de los pacientes a los tra-
tamientos?

¢Se mantuvo oculta la secuencia de aleatorizacion?

3 ¢Fueron adecuadamente considerados hasta el final del
estudio todos los pacientes que entraron en él?

¢ El seguimiento fue completo?

¢ Se interrumpié precozmente el estudio?

¢ Se analizaron los pacientes en el grupo al que fueron alea-
toriamente asignados?

PREGUNTAS de DETALLE

4 ;Se mantuvieron ciegos al tratamiento los pacientes, los
clinicos y el personal del estudio?

- Los pacientes

- Los clinicos

- El personal del estudio

5 ¢Fueron similares los grupos al comienzo del ensayo?

En términos de otros factores que pudieran tener efecto
sobre el resultado: edad, sexo, etc

6 ¢Al margen de la intervencién en estudio los grupos fue-
ron tratados de igual modo?

PREGUNTAS DE RESULTADOS

7 ¢Cuan grande fue el efecto del tratamiento?

¢ Qué resultados se midieron?

¢ Qué estimadores se usaron ?

8. ¢Como es la precision de la estimacion del efecto del
tratamiento?

¢Cudles son sus intervalos de confianza?

COMO PUEDEN AYUDARNOS LOS RESULTADOS
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GUIA CASPe. 11 PREGUNTAS PARA ENTENDER UN ENSAYO CLINICO
PREGUNTAS DE ELIMINACION SI NO SE NO

9. ¢Pueden aplicarse estos resultados en tu medio o po-
blacién local?

¢Crees que los pacientes incluidos en el ensayo son suficien-
temente parecidos a tus pacientes?

10. ¢Se tuvieron en cuenta todos los resultados de impor-
tancia clinica?

En caso negativo,¢ en que afecta eso a la decisiéon a tomar?
11. ;Los beneficios a obtener justifican los riesgos y los
costes?

Es improbable que pueda deducirse del ensayo pero ;que
piensas tu al respecto?
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GUIA CASPe. 11 PREGUNTAS PARA ENTENDER UN ESTUDIO DE COHORTES

PREGUNTAS DE ELIMINACION

1 ¢El estudio se centra en un tema claramente definido?
PISTA: Una pregunta se puede definir en términos de

- La poblacién estudiada.

- Los factores de riesgo estudiados

- Los resultados “outcomes” considerados

- ¢El estudio intenté detectar un efecto beneficioso o per-
judicial?

2 ;La cohorte se recluté de la manera mas adecuada?
PISTA: Se trata de buscar posibles sesgos de seleccién que
puedan comprometer que los hallazgos se puedan genera-
lizar.

-¢La cohorte es representativa de una poblacién definida?
-¢Hay algo “especial” en la cohorte?

-¢Se incluyé a todos los que deberian haberse incluido en
la cohorte?

-¢La exposiciéon se midi6é de forma precisa con el fin de mini-
mizar posibles sesgos?

PREGUNTAS de DETALLE

3 ¢El resultado se midié de forma precisa con el fin de mi-
nimizar posibles sesgos?

PISTA: Se trata de buscar sesgos de medida o de clasifica-
cion:

-¢Los autores utilizaron variables objetivas o subjetivas?
-¢Las medidas reflejan de forma adecuada aquello que se
supone que tiene que medir?

-¢Se ha establecido un sistema fiable para detectar todos los
casos (por ejemplo, para medir los casos de enfermedad)?
-¢Se clasificaron a todos los sujetos en el grupo exposicién
utilizando el mismo tratamiento?

-¢Los métodos de medida fueron similares en los diferentes
grupos?

-¢Eran los sujetos y/o el evaluador de los resultados ciegos a
la exposicion (si esto no fue asi, importa)?

4 ;Han tenido en cuenta los autores el potencial efecto de
los factores de confusion en el disefio y/o andlisis del es-
tudio?

PISTA: - Busca restricciones en el disefio y en las técnicas
utilizadas como, por ejemplo, los analisis de modelizacion,
estratificacion, regresion o de sensibilidad utilizados para co-
rregir, controlar o justificar los factores de confusién? <Apa-

reamiento?; analisis multivariante?; estratificacion?>

SI NO SE NO
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GUIA CASPe. 11 PREGUNTAS PARA ENTENDER UN ESTUDIO DE COHORTES

PREGUNTAS DE ELIMINACION

5 ¢El seguimiento de los sujetos fue lo suficientemente lar-
go y completo?

PISTA:- Los efectos buenos o malos deberian aparecer por
ellos mismos.

-Los sujetos perdidos durante el seguimiento pueden haber
tenido resultados distintos a los disponibles para la evalua-
cion

-En una cohorte abierta o dinamica, ¢hubo algo especial que
influyé en el resultado o en la exposicién de los sujetos que
entraron en la cohorte?

PREGUNTAS DE RESULTADOS

6. Cuales son los resultados de este estudio?

- Cuales son los resultados netos ?

- ¢Los autores han dado la tasa o la proporcion entre los
expuestos/no expuestos.

- ¢Coémo de fuerte es la relaciéon de asociacion entre la expo-
sicion y el resultado RR?

7 ¢Cual es la precision de los resultados?

¢SON LOS RESULTADOS APLICABLES A TU MEDIO?

8. Te parecen creibles los resultados?

S|

NO SE

NO
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GUIA CASPe. 11 PREGUNTAS PARA ENTENDER UN ESTUDIO DE CASOS Y

CONTROLES

PREGUNTAS DE ELIMINACION

1 ¢El estudio se centra en un tema claramente definido?
PISTA: Una pregunta se puede definir en términos de

-La poblacion estudiada.

-Los factores de riesgo estudiados

-Si el estudio intenté detectar un efecto beneficioso o per-
judicial

2 ¢ Los autores han utilizado un método apropiado para res-
ponder a la pregunta?

PISTA: Considerar

-¢Es el estudio de casos y controles una forma adecuada
para contestar la pregunta es estas circunstancias?

-¢Es el resultado a estudio raro o perjudicial?

-¢El estudio esta dirigido a contestar la pregunta?
PREGUNTAS de DETALLE

3 ¢Los casos se reclutaron/incluyeron de forma aceptable?
PISTA: Se trata de buscar sesgos de seleccién que puedan
comprometer la validad de los hallazgos:

-¢Los casos se han definido de forma precisa?

-¢Los casos son representativos de una poblacién definida
(geogréfica y/o temporalmente?

-¢Se establecié un sistema fiable para la seleccion de todos
los casos?

-¢Son Incidencia o prevalencia?

-¢Hay algo especial que afecte a los casos?

-¢El marco temporal del estudio es relevante en la relacién a
la enfermedad/exposicion?

-¢Se seleccionaron un numero suficiente de casos?

-¢, Tiene potencia estadistica’

4 ¢Los controles se seleccionaron de una forma aceptable?
PISTA: Se trata de buscar sesgos de seleccién que puedan
comprometer la generalizacion de los hallazgos.

-¢Los controles son representativos de una poblacién defi-
nida?

-¢Hay algo especial que afecta a los controles?

-¢Podrian ser los no respondedores de alguna manera dife-
rentes al resto?

-¢Han sido seleccionados de forma aleatorizada, basados en
un poblacién?

-¢Se seleccioné un nimero suficiente de controles?

SI NOSE NO
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GUIA CASPe. 11 PREGUNTAS PARA ENTENDER UN ESTUDIO DE CASOS Y

CONTROLES

PREGUNTAS DE ELIMINACION

5 ¢La exposicion se midié de forma precisa?

PISTA Busca sesgos de medida retirada o de clasificacion
-¢Se definio la exposicion claramente y se midié de forma
precisa?

-¢Los autores utilizaron variables objetivas o subjetivas?
-¢Las variables reflejan de forma adecuada aquello que tiene
que medir?

-¢Los métodos de medida fueron similares en casos y con-
troles?

6. A. ;Qué factores de confusion han tenido en cuenta los
autores?

B. ¢Han tenido en cuenta el potencial de los factores de
confusién en el disefio y/o analisis

PREGUNTAS DE RESULTADOS

7. Cuales son los resultados de este estudio?

-¢Cuales son los resultados netos? ;El andlisis es apropiado
para el disefio?

-¢Cuan fuerte es la relaciéon de asociacién entre exposicion y
resultado? ¢Los ajustes han modificado de forma sustancial
los OR?

8 ¢Cual es la precision de los resultados y de la estimacion
del riesgo?

Tamafo de p, de los IC, consideracion de las variables im-
portantes, efecto de los individuos que rechazan participar
en la evaluacion

¢SON LOS RESULTADOS APLICABLES A TU MEDIO?

8. ¢Te parecen creibles los resultados?
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Anexo 4. Referencias bibliograficas de los
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Tabla 5. Descripcion de los articulos que estudian la relacion entre variables socio-econémicas e incidencia de cancer

ARTiCULO/
ANO
Avella / 98

Ocana/04

Fortuny/99

Fortuny/99

Serra/00

Escribano/00

Puente/03

Escribano/02

Morales/96

Sanjose/96

Gonzalez/91

Perea-Milla/03

DISENO

Ecolodgico

Ecolodgico

Casos-Controles

Casos-Controles

Casos-Controles

Casos-Controles

Cohorte
prospectiva

Casos-Controles

Casos-Controles

Casos-Controles

Casos-Controles

Casos-Controles

N

252

26.380

417

206

277

218

232

615

232

260

373

354

105

TIPO DE CANCER

Colorectal

Distintas localizaciones

Vejiga urinaria
(células no transicionales)

Vejiga urinaria

Vejiga urinaria
Faringeo

(orofaringe,nasofaringe,
hipofaringe)

Vejiga urinaria

Faringeo
(orofaringe,nasofaringe,
hipofaringe)

Piel - no melanoma

Cuello uterino

Gastrico

Labio

VARIABLES SOCIO-
ECONOMICAS ESTUDIADAS

- Nivel educativo
- Ocupacioén

- Nivel econémico
- Ocupacioén

- Nivel educativo
- Ocupacioén

- Nivel educativo
- Clase social (Ocupacion)

- Ocupacioén
- Nivel econémico

- Ocupacioén
- Nivel educativo

- Residencia (Rural /Urbano)

- Sexo
- Sexo

- Nivel econémico
- Ocupacioén
- Nivel educativo

-Residencia (Rural /Urbano)

- Sexo
- Ocupacioén

-Nivel educativo

(de la mujer, el marido y los

padres)

-Nivel econémico
Ocupacion

Nivel educativo
Nivel educativo

REVISTA

Gac Sanit

Europ J Epidemiol

Int J Cancer

Gac Sanit

Scan J Work Environ Health

Oncologia

Europ Urol

Oncologia

J Env Pathol Toxicol Oncol

Am J Public Health

Scan J Work Environ Health

Br J Cancer

ORGANISMO

Academia de Ciencias
Médicas de Cataluna y
Baleares.

Escuela andaluza Salud
Publica. Hospital San
Cecilio

IMIM* y

Fundacién Parc Tauli

IMIM* y
Fundacién Parc Tauli

Fundacién Parc Tauli

Servicio de Oncologia
Radioterapica del
Hospital La Paz

IMIM, diversos hospitales
espanoles y National
Cancer Institute

Servicio de Oncologia
Radioterapica del
Hospital La Paz

Universidad de Valencia.
Unidad de Salud Publica

Instituto Catalan de
Oncologia

Unidad de Epidemiologia
de Mataré (Barcelona)
Hospital Costa del Sol y
EASP

CONTEXTO
GEOGRAFICO

Baleares
(Palma de Mallorca)

Andalucia
(Granada)

Europa

(dos estudios
espanoles en uno
europeo)
Cataluna

(Vallé Occidental)

Cataluna
(Vallé Occidental)
Madrid

Cataluna, Alicante,
Asturias, Tenerife

Madrid

Valencia

Espana y Colombia

Barcelona, Zaragoza,
Soria, Lugo, La Coruna
Andalucia

(Granada)




Tabla 6. Principales resultados de los articulos que estudian la relacion entre variables socio-econémicas e incidencia de cancer

ARTiCULO/ANO

Avella / 98

Ocana/04

Fortuny/99
Fortuny/99
Serra/00

Puente/03

Escribano/00

Escribano/02

Morales/96

Sanjose/99

Gonzalez/91

Perea-Milla/03

CONCLUSIONES OBTENIDAS AL ANALIZAR EJES DE DESIGUALDAD E INCIDENCIA EN CANCER

Mayor incidencia de cancer colorrectal a mayor nivel educativo

Excepto en el cancer de labio, las areas urbanas presentan una mayor incidencia de cancer. El cancer de
piel y de cuello uterino es mas frecuente en areas urbanas. El cancer de estbmago, cavidad oral y eséfago
es mas frecuente en areas con mayor nivel de desempleo y menos frecuente el de piel (no melanoma). Los
municipios con menor nivel de estudios presentaron una menor incidencia de cancer de mama, de prostata
y de vejiga.

Mayor incidencia de cancer de vejiga de células no transicionales en agricultores y granjeros
Mayor incidencia de cancer de vejiga de células no transicionales en clases sociales altas segun ocupacion

Mayor incidencia de cancer de vejiga de células no transicionales en algunos trabajos de la industria textil
desempenados durante periodos de tiempo mayores a 20 afos (hiladores o tejedores en maquinas)

La incidencia del cancer de vejiga es mayor en hombres que en mujeres

Mayor incidencia de cancer faringeo en varones, personas con residencia rural, nivel socioeconémico bajo
o medio-bajo, nivel educativo bajo, trabajadores manuales (agricultores y o trabajadores de la construccion)

Las medidas preventivas deben ir dirigidas a cambios en estilos de vida y medidas de salud laboral

La incidencia del cancer de piel no melanoma es superior en hombres y esta en relacién con el tiempo de
exposicion solar (mayor en trabajadores al aire libre y en exposiciones en tiempo vacacional durante
periodos largos de tiempo).

A menor nivel educativo mayor incidencia de cancer de cuello uterino invasivo

La exposicion a silice o polvos minerales se asocia a una mayor incidencia de cancer gastrico. El nivel
educativo no mostro relacién

El nivel educativo bajo es un factor de riesgo para el cancer de labio en los hombres

OTRAS VARIABLES ANALIZADAS'

Lugar de nacimiento, sexo, localizacién anatémica de la
neoplasia

Areas con actividad agricola y ganadera.

Habito tabaquico
Habito tabaquico

Habito tabaquico, edad y sexo

Sintomatologia, histologia, localizacién tumoral, estadio

Antecedentes familiares de cancer, antecedentes médicos
personales, habitos (dieta, consumo de alcohol y tabaco)

Antecedentes familiares de cancer, antecedentes médicos
personales, habitos (dieta, consumo de alcohol y tabaco)

Fenotipo (color de ojos, de piel de cabello), sensibilidad o
alergia al sol

Edad, citologias, nimero de parejas y relacion sexuales,
anticonceptivos orales, nimero de hijos, habito tabaquico,
serologia para el HVP

Dieta, sexo

Consumo de alcohol, tabaquismo y fenotipo




Tabla 7. Descripcion de los articulos que estudian la relacion entre variables socio-econémicas y mortalidad por cancer

ARTiCULO/
ANO
Vioque/97

Morales-Suarez
Varela/03

Pollan/07

Vioque/95

Ruiz Liso/90

Corella/96

Puig/06

Pollan/99

Arias/98

Fernandez/99

Sala-Serra/96

DISENO

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

Ecol6gico

N

70.104

No datos
brutos
(solo tasas)
56.711

2.148

5.518

No datos
brutos
(solo tasas)
14.458

2.148
(ninos y
adolescentes)

28.046

18.153

65

TIPO DE CANCER

Mama

Mama

Mama

Cuello uterino

Aparato digestivo
(eso6fago, estémago,
recto-colon, higado,
vesicula, pancreas)
Estébmago

Estébmago

Cerebral

Diversos canceres

Diversos canceres

Diversos canceres

VARIABLES SOCIO-
ECONOMICAS ESTUDIADAS

- Nivel econémico

(renta per capita)

- Residencia (rural/ urbana)
- Nivel econémico (PIB)**

- Nivel econémico

- Residencia (rural /urbana)
- Nivel econémico

(renta per capita)

- Residencia (rural/urbana)
- Nivel educativo

- Residencia (rural/ urbana)
- Sexo

-Nivel econémico
- Residencia (rural/ urbana)

- Sexo

-Nivel econémico:

(camas hospitalarias por habitantes,

desempleo, porcentaje de tierra de

uso agricola, porcentaje de poblacion

rural, renta, actividad industrial y de
construccién)

- Nivel educativo

- Sexo

- Nivel educativo
- Sexo

- Ocupacion en la industria del papel

REVISTA

Med Clin (
Barc)

Oncologia

BMC Cancer

Med Clin (Bar)

Rev Esp Enf
Digest

Europ J
Cancer Prev

Med Clin (Bar)

J Neurol Scien

Med Clin (Bar)

Br J Cancer
Am J Indus
Med

ORGANISMO

Departamento de Salud Publica.
Universidad de Alicante

Unidad de Salud Publica Higiene
y Sanidad Ambiental. Unidad de
Investigacion Hospital Dr. Peset.
Valencia

Instituto Carlos Ill. Madrid.
CIBERESP***

Departamento de Salud Publica.
Universidad de Alicante

Servicio de Anatomia patologica
del Hospital General de Soria

Departamento de Medicina
Preventiva y Salud Publica.
Universidad de Valencia

Servicio de Informacioén y
Estudios. Departamento de Salud.
Generalitat de Cataluna

Instituto Carlos Ill. Madrid

Instituto Municipal de Salud de
Barcelona

Instituto Universitario de Salud
Publica de Cataluna e Instituto
Municipal de Salud de Barcelona
Departamento de Epidemiologia.
Universidad Autbnoma. Barcelona

CONTEXTO GEOGRAFICO
(UNIDAD DE ANALISIS)
Espana (Provincias)

Espana (Provincias)

Espana (Municipios)

Espana (Provincias)

Provincia de Soria (Rural /
Urbano)

Espana (Provincias)

Cataluna (Comarcas)

Espana (Provincias)

Barcelona
(Subpoblaciones por nivel
educativo)

Barcelona
(Subpoblaciones por nivel
educativo)

Cataluna
(Subpoblaciones segun
ocupacion)




Tabla 8. Principales resultados de los articulos que estudian la relacion entre variables socio-econémicas y mortalidad por cancer

ARTiCULO/ANO

Vioque/97

Morales-Suarez Varela/03

Pollan/07

Vioque/95

Ruiz Liso/90

Corella/96

Puig/06

Pollan/99

Arias/98

Fernandez/99

Sala-Serra/96

CONCLUSIONES OBTENIDAS AL ANALIZAR EJES DE DESIGUALDAD Y MORTALIDAD POR CANCER

Mayor mortalidad por cancer de mama en poblaciones de mayor nivel econémico (renta per capita) y mayor porcentaje de poblacién femenina
viviendo en zonas urbanas.

No se observa relaciéon entre mortalidad por cancer de mama y nivel socioeconémico

En poblacién de mujeres mayores de 50 anos: mayor mortalidad por cancer de mama en municipios con nivel socioeconémico alto y en las areas
urbanas

En poblacién de mujeres menores de 50 afios: mayor mortalidad por cancer de mama en las areas urbanas, y no se encontraron diferencias de
mortalidad segun nivel socioeconémico del municipio

Mayor mortalidad por cancer de cérvix en provincias con mayor porcentaje de poblacién urbana y mayor tasa de analfabetismo
Se encuentran diferencias en la mortalidad entre areas urbana y rural en los siguientes canceres digestivos: pancreas en hombres (mayor

mortalidad en medio urbano), estémago en hombres y mujeres y colon-recto en hombres (en ambos casos: la mortalidad disminuye en el medio
urbano y aumenta en el rural).

Se encuentra mayor mortalidad en hombres que en mujeres en los siguientes canceres digestivos: eséfago, estbmago e higado

Mayor mortalidad por cancer de estbmago en provincias con menor nivel econémico

La mortalidad por cancer de estémago ha descendido en Catalufia en los dos sexos, siendo mayor en las comarcas del interior (mas rurales) que
en las del litoral (mas urbanas)

Mayor mortalidad por cancer cerebral en nifos y adolescentes en provincias con mayor superficie dedicada a la agricultura y con mayor actividad
industrial y de construccién. El resto de variables consideradas como medida del nivel socioeconémico no entraron en el modelo

Mayor mortalidad en los grupos poblacionales de menor nivel educativo en el cancer de pulmén en hombres. La tendencia fue contraria en el

céncer de pulmén y mama en las mujeres, pero no alcanzaron significacion estadistica. No se observan diferencias por nivel socioeconémico en la

mortalidad por cancer de colon.

En hombres: mayor mortalidad en los grupos poblacionales de menor nivel educativo en la mortalidad total por cancer y diversos canceres en
particular (boca y faringe, eséfago, estémago, laringe y pulmon).

En mujeres: menor mortalidad en los grupos poblacionales de mayor nivel educativo en la mortalidad total por cancer y diversos canceres en
particular (mama, colon, pulmén y pancreas). Lo contrario ocurri6 con el cancer de cérvix.

El total de muertes por cancer observadas en los trabajadores de la industria papelera no tuvo diferencias estadisticamente significativas con las esperadas (segin

poblacién espafiola), aunque hubo una tendencia a menor mortalidad de la esperada en los hombres y a mayor mortalidad de la esperada en mujeres. El Gnico cancer

especifico donde la mortalidad observada fue mayor que la esperada fue el de intestino grueso.

OTRAS VARIABLES ANALIZADAS'

Promedio de hijos por mujer

Tasa de natalidad, edad promedio de maternidad

Proporcion de poblacion mayor de 65 anos.

Plazas hoteleras, prescripcién de anticonceptivos
orales, tasas de infecciones de transmisién sexual

Tendencia temporal

Consumo per capita de diversos alimentos,
densidad de poblacion

Tendencia temporal
Mortalidad infantil por otras causas, distribucion
por edad y sexo

Edad

Sexo, edad




Tabla 9. Descripcion de los articulos sobre prevencion y uso de programas de deteccién precoz del cancer

ARTICULO/

ANO
Gili/06

Luengo/04

Borras/99

Rohlfs/99

Sanchez/97

Izquierdo/96

Luengo/96

Sim6 /97

Rohlfs/98

Alcaraz/ 02

Baré/03

Segura/01

DISENO

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

Ensayo clinico
con
aleatorizacion

N

90

2.409
muijeres 40-70 anos

5.865
muijeres > 20 afnos

1.667
mujeres > 29 afnos

1.572
muijeres > 30 afnos

408
mujeres 40-69 anos

3.218
mujeres 40-70 anos

1.648
mujeres 25-65 anos

1.648
mujeres >30 afos

411
13.760
mujeres 50-64 anos

1.507
mujeres 50-64 anos

TIPO DE CANCER/ VARIABLES SOCIO-

VARIABLE REULTADO ECONOMICAS ESTUDIADAS
Colorrectal - Sexo
Participacién en programa de - Nivel educativo
cribado - Nivel econdémico

- Residencia (rural /urbana)
- Ocupacién (jubilado o no)

- Nivel educativo

- Ocupacién

- Nivel econdémico

- Residencia (tamafno municipio)
- Nivel educativo

Cuello uterino
Citologia

Cuello uterino / Mama
Citologia | Mamografia

Cuello uterino / Mama - Nivel educativo

Citologia | Mamografia - Ocupacioén

- Clase social
Cuello uterino - Nivel educativo
Citologia - Inmigracién

Cuello uterino / Mama Citologia /

Mamografia
Mama
Mamografia
Mama

Mamografia

Mama
Mamografia

Mama
Programa de cribado

Mama
Programa de cribado

Mama
Programa de cribado

- Nivel educativo

-Nivel econémico

-Nivel educativo

-Residencia (comunidad auténoma,
tamafno municipio)

- Nivel educativo

- Nivel educativo
- Clase social
- Ocupacion.
- Nivel educativo
- Clase social

- Nivel educativo

- Nivel educativo

REVISTA

Cancer Detec Prev

Aten Prim

Eur J Cancer Prev
Eur J Public
Health

Eur J Cancer Prev

Med Clin

Soc Sci Med

Med Clin (Bar)

J Epidemiol
Community Health
Gac Sanit

Eur J Cancer Prev

Prev Med

ORGANISMO

Instituto Universitario en
Ciencias de la Salud

Agencia de Evaluacion de
Tecnologias Sanitarias.
Instituto Carlos Ill. Madrid

Instituto Catalan de Oncologia

Instituto Municipal de Salud
Publica de Barcelona

Instituto Catalan de
Oncologia. Unidad de
Prevencién del Cancer
Servicio de Oncologia.
Hospital Santa Caterina.
Girona

Instituto Carlos Ill. Madrid

Centro de Salud Altabix.
Departamento de Salud
Publica de Alicante.

Instituto Municipal de la Salud
de Barcelona

Centro de Salud Publica de
Valencia. Conselleria de
Sanitat de Valencia

Unidad de Epidemiologia,
Instituto Universitario Parc
Tauli

Instituto Catalan de la Salud

CONTEXTO
GEOGRAFICO

Baleares
(Palma de Mallorca)

Espana

Cataluha
Cataluha
(Barcelona)

Cataluha
(Barcelona)

Cataluna
(2 comarcas de Girona)

Espana

Alicante
Catalufa
(Barcelona)
Valencia
Catalufha
(Sabadell)
Catalufha

(Barrio Raval Norte
de Barcelona)




Tabla 10. Descripcion de los principales resultados de los articulos seleccionados sobre uso de servicios sanitarios: programa de deteccion precoz del cancer de colorrectal

ARTICULO / ANO CONCLUSIONES OBTENIDAS AL ANALIZAR EJES DE DESIGUALDAD Y USO DE SERVICIOS OTRAS VARIABLES ANALIZADAS1
SANITARIOS
Gili/06 La participacion en un programa de cribado de cancer colorrectal en personas que tenian un Estado civil, conocimiento de los antecedentes de la

hermano con un céancer de esta localizacion, no se asoci6 al sexo ni a ninguna de las variables enfermedad en un hermano, apoyo social
socioecondémicas analizadas. So6lo se asocié a la edad, el conocimiento previo sobre la
enfermedad del hermano y el apoyo social.

'Estas variables se usaron como variables de ajuste al analizar la relacién entre los ejes de desigualdad y la participacion en el programa de cancer colorrectal.



Tabla 11. Descripcion de los principales resultados de los articulos seleccionados sobre uso de servicios sanitarios: citologia para deteccion precoz del cancer de cuello uterino

ARTiCULO/ ANO

Luengo/04

Borras/99

Rohlfs/99

Sanchez/97

Izquierdo/96

CONCLUSIONES OBTENIDAS AL ANALIZAR EJES DE DESIGUALDAD Y USO DE SERVICIOS
SANITARIOS

Las mujeres de nivel socioeconémico mas alto y que viven en ciudades mas grandes se realizan un
mayor numero de citologias que las de estratos mas bajos y municipios menores de 100.000
habitantes. Otros factores que se asociaron a un mayor uso de las citologias fueron: la edad menor de
50 afos, la actitud de la mujer frente al cancer de cérvix, la existencia de citologias previas, la
recomendacion por parte del médico y tener una cobertura sanitaria privada o mixta.

El nivel educativo de las mujeres se asoci6 con una mayor realizacién de citologias. Ademas, el uso
de citologias fue mas frecuente a mayor edad y en mujeres con seguro privado voluntario.

La no realizacién de citologias periédicas fue mas frecuente en mujeres con nivel educativo bajo y en
las que no tenian un trabajo fuera de casa. Ademas, se realizaron menos citologias a mas edad y en
mujeres no casadas.

Las mujeres inmigrantes tuvieron un menor uso de citologias de cribado, debido a su menor nivel
educativo. La variable explicativa realmente importante es el nivel educativo (menos uso de citologia a
menor nivel), ya que la inmigracion pierde su significacion estadistica al ajustar por la educacion.

El nivel educativo de las mujeres esta en relacion directa con la percepcién del riesgo de cancer de
cuello uterino y con la realizaciéon de citologias. A menor nivel de estudios, una menor realizacién de
citologias.

OTRAS VARIABLES ANALIZADAS'

Edad, estado civil, nimero de hijos y de embarazos,
variables sanitarias, informacion y actitud de la mujer

Edad, seguro privado voluntario

Edad, estado civil

Edad, ano de llegada a vivir en Barcelona de las mujeres no
nacidas alli, y edad en el momento de llegar a Barcelona

Edad, lugar de origen, conocimientos y creencias sobre
factores de riesgo de cancer, sobre susceptibilidad percibida
del riesgo de cancer, y sobre la prevencion y el tratamiento
del cancer.

'En ocasiones estas variables se usan como variables de ajuste al analizar la relacién entre los ejes de desigualdad y el uso de servicios sanitarios



Tabla 12. Descripcion de los principales resultados de los articulos seleccionados sobre uso de servicios sanitarios: uso de la mamografia de cribado y participacion en programas de
cribado del cancer de mama

ARTiCULO/ ANO
Luengo/96

Borras/99

Rohfls/98
Rohlfs/99

Simo6 Minana /97

I1zquierdo/96

Alcaraz/02

Baré/03

Segura/01

CONCLUSIONES OBTENIDAS AL ANALIZAR EJES DE DESIGUALDAD Y USO DE SERVICIOS
SANITARIOS

El uso de pruebas de diagnéstico precoz del cancer de mama (mamografia) se asocié a la comunidad
autébnoma de residencia (mayor uso en Navarra, Catalufa y Pais Vasco), la existencia o no de un
programa poblacional de deteccién precoz en el area geogréfica y el tamafno del municipio (menor uso
en municipios de tamafo mediano). En el modelo multivariante no entraron el nivel econémico ni
educativo de la mujer, tras ajustar por las variables anteriormente mencionadas y algunas otras.

El nivel educativo de las mujeres se asocid con la utilizacién del cribado oportunista de cancer de
mama. Asi, las mujeres con mayor nivel de estudios se realizaron mas mamografias que las de menor
formacién, hecho que se observé fundamentalmente en mujeres de edad superior a los 40.

Las mujeres de clases sociales mas desfavorecidas y con un menor nivel de estudios fueron las que
menos mamografias se realizaron

La no realizacién de mamografias periédicas fue mas frecuente en mujeres con nivel educativo bajo y en
las que no tenian un trabajo fuera de casa.

Se observé una tendencia creciente en la utilizacién de la mamografia a medida que aumentaba el nivel
educativo de las mujeres. El conocimiento que las mujeres tenian sobre la mamografia como medida
preventiva del cancer de mama y las visitas peridédicas al ginecélogo también se asocié a una mayor
utilizacién de la misma.

El nivel educativo de las mujeres estuvo en relacién directa con la percepcién del riesgo del cancer de
mama poblacional y con la realizacion de mamografias. A menor nivel de estudios menor realizacion de
mamografias.

Las razones para no participar en programas de deteccién precoz del cancer de mama fueron distintas
segun la clase social. Entre las mujeres de clase media-alta fueron menos frecuentes como razones de
no participacion: el temor a la mamografia, el no considerarla necesaria para su salud y la inadecuacion
del horario (frente a mujeres de clase social baja). Por el contrario, en las mujeres de clase media-alta
fue mas frecuente el estar ya estudiada en otros servicios como motivo de no participacion.

Las mujeres que no participaron en un programa poblacional de deteccién precoz del cancer de mama
pertenecian a niveles culturales mas altos y desarrollaban trabajos cualificados; sin embargo, estas
mismas mujeres se realizaban mamografias con mas frecuencia que las mujeres de menor nivel
educativo.

La captacion de mujeres para participar en un programa de prevenciéon del cancer de mama aumentd
cuando se hacia de forma directa por personal cualificado. Este efecto fue mayor cuanto menor era el
nivel educativo de las mujeres.

OTRAS VARIABLES ANALIZADAS'

Edad, estado civil, tipo de cobertura sanitaria, nimero de
visitas al ginecélogo, conocimientos y actitudes de la mujer
sobre el cribado del cancer de mama

Edad, seguro privado voluntario

Edad, estado civil, cobertura sanitaria
Edad, estado civil

Edad, edad a la que tuvo el primer hijo, nimero de hijos,
conocimientos sobre la mamografia, realizacién de alguna
mamografia previa, visitas periédicas al ginecdlogo,
antecedentes familiares de cancer de mama

Edad, lugar de origen, conocimientos y creencias sobre
factores de riesgo de cancer, sobre susceptibilidad percibida
del riesgo de cancer, y sobre la prevencion y el tratamiento
del cancer.

Edad, tratamiento hormonal sustitutivo

Edad, estado civil, tratamiento hormonal
antecedentes personales y familiares

sustitutivo,

Edad

'En ocasiones estas variables se usan como variables de ajuste al analizar la relacion entre los ejes de desigualdad y el uso de servicios sanitarios



Tabla 13. Descripcion de los articulos seleccionados sobre relacion entre variables socioeconémicas y el diagndstico y tratamiento del cancer.

ARTICULO/
ANO DISENO

Puente/03 Cohorte
prospectiva

Exposito/98  Transversal

Porta/96 Transversal

Mariscal/03 Cohorte
prospectiva

615

5.179

183

217

TIPO DECANCER
VARIABLE RESULTADO

Vejiga urinaria

Demora diagnéstica, uso
de pruebas diagnosticas,
tipo de tratamiento

Todo tipo de cancer
Demora diagnéstica

Tracto digestivo
Demora diagnéstica

Tracto digestivo
Demora terapéutica

VARIABLES SOCIO-

ECONOMICAS
ESTUDIADAS

- Sexo

- Residencia rural/urbana
- Sexo

- Nivel educativo
- Clase social

- Situacioén laboral
- Sexo

- Clase social

- Nivel educativo

- Disponibilidad de coche
- Sexo

REVISTA

Eur Urol

Oncologia

Int J Oncol

Oncol Reports

ORGANISMO

Instituto Municipal de
Investigacion Médica
(Barcelona), diversos hospitales
espanoles y National Cancer
Institute.

Unidad de Investigacion,
Hospital Virgen de las Nieves,
Granada

Instituto Municipal de
Investigacion Medica y
Universidad Autbnoma de
Barcelona

Division de Medicina Preventiva
y Salud Publica de la
Universidad de Jaén y Hospital
Ciudad de Jaén

CONTEXTO
GEOGRAFICO

Cataluna, Alicante,
Tenerife, Asturias

Andalucia
(Granada)

Cataluna
(Barcelona)

Andalucia
(Jaén)
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Tabla 15. Descripcion de los articulos seleccionados sobre relacion entre variables socioeconémicas y aspectos relacionados con la atencion al paciente terminal de cancer

ARTICULO/
ANO

Pons/ 90

Catalan
Fernandez/9
1

Jimeno/93

Arraras/95

DISENO

Transversal

Transversal

Transversal

Transversal

151

335

584

89 pacientes y
78 personas
sin céancer

TIPO DECANCER

VARIABLE RESULTADO

Todo tipo de cancer
Soporte del médico de
Atencién Primaria al
paciente terminal

Todo tipo de cancer
Lugar de fallecimiento

Cancer gastrico
Lugar de fallecimiento

Cualquier cancer
Informacién del
diagnéstico y Actitud
hacia la informacién

VARIABLES SOCIO-
ECONOMICAS
ESTUDIADAS

- Nivel socioeconémico
- Nivel educativo

- Residencia (rural /
urbana)

- Sexo

- Residencia (rural /
urbana)

- Nivel educativo

-Residencia (rural /
urbana)

-Sexo

- Nivel educativo

REVISTA

Gac Sanit

Med Care

Aten Prim

Psycho-Oncology

ORGANISMO

Seccion de Oncologia del
Hospital General de Mallorca

Servicio de Oncologia del
Hospital General de Mallorca

Centro de Salud Sur Delicias
de Zaragoza

Servicio de Oncologia del
Hospital de Navarra

CONTEXTO
GEOGRAFICO

Mallorca

Mallorca

Provincia de Zaragoza

Navarra
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Tabla 17. Descripcion de los articulos seleccionados sobre relacion entre variables socioeconémicas y otros aspectos del cancer.

ARTICULO/ -
ANO DISENO
Gonzalez/05 Cohorte
prospectiva
Cabeza/99 Transversal
Salinas/01 Transversal

N

403

124 mujeres
40-69 arnos

53

TIPO DECANCER
VARIABLE
RESULTADO

Colorrectal
Reingreso hospitalario

Cualquier cancer
Informacién

Cancer vesical con
cistectomia radical
Calidad de vida

VARIABLES SOCIO-
ECONOMICAS
ESTUDIADAS

- Sexo
- Nivel educativo

- Nivel educativo
- Residencia (rural / urbano)

- Nivel educativo
- Clase social
- Residencia (rural / urbano)

REVISTA

J Epidemiol
Communty Health

Rev Esp Salud
Publica

Arch Esp Urol

ORGANISMO

Unidad de Prevencion del
Cancer. Instituto Catalan de
Oncologia

Registro de Cancer,
Servicios de Oncologia del
Hospital Son Dureta y
Hospital General de Mallorca,
Atencién Primaria

Servicio de Urologia.
Complejo Hospitalario y
Universitario de Albacete

CONTEXTO
GEOGRAFICO

Cataluna
(LLobregat. Barcelona)

Baleares
(Mallorca)

Castilla la Mancha
( Albacete)
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