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Resumen

Objetivo. El objetivo general de este traba-
jo es el estudio de los factores psicosociales aso-
ciados con la asistencia a un programa de cri-
bado mamografico.

Meétodo. Con un disefo retrospectivo se
analizan las razones de no asistencia dadas por
una muestra de mujeres que rechazaron parti-
cipar en un programa de cribado (N=384). Ade-
mas, se compararon algunas creencias especifi-
cas de salud mantenidas por estas mujeres con
las de un grupo de mujeres que si acudieron a
dicho programa (N=715).

Resultado. Las razones de no asistencia adu-
cidas por las mujeres que no acudieron al progra-
ma tenian que ver con la invitacién al mismo (no
haber recibido la carta, pérdida u olvido), limita-
ciones personales (obligaciones familiares, enfer-
medad, trabajo), considerar que la mamografia
es innecesaria en ausencia de sintomas y miedo
a los resultados de la misma. El analisis de dife-
rencias a nivel de creencias de salud entre asis-
tentes y no asistentes confirmaron estos resulta-
dos y permitieron identificar diversas actitudes
especificas asociadas con la participacion en el
programa. Cabe destacar la creencia en que es
importante llevar a cabo actividades que mejo-
ren la salud, que la mamografia permitiria empe-
zar pronto un tratamiento si se tuviera algo malo,
que este procedimiento no supone un pérdida de
tiempo, y, sobre todo, que las personas significa-
tivas del entorno consideran importante para la
propia mujer realizarse mamografias.

Conclusiones. Los resultados clarifican algunos
de los factores sobre los que hay que incidir a la
hora de incrementar la participacion de las muje-
res en un programa de cribado mamogrifico.

Palabras clave: cribado mamogréfico, parti-
cipacion, creencias y actitudes.

Abstract

Objective. The present study analyses the
psychosocial factors associated with participa-
tion in a mammography screening program.

Methods. A retrospective design was used
to analyze the reasons for non-attendance
given by a sample of women who declined to
participate in a mammography screening
program (N=384). Some specific health beliefs
held by the non-attendees were also compared
with those of a group of women who accepted
participating in the screening program
(N=715).

Results. Some important reasons stated by
non-attendees referred to the invitation to the
program (not receiving the letter, losing or
forgetting it), personal restrictions (family
obligations, illness, work), considering
screening to be unnecessary in the absence of
symptoms, and fear of the results of
mammography. Analysis of the differences in
health beliefs between participants and non-
participants confirmed these results, and
identified a number of specific attitudes
associated with participation in the mammo-
graphy screening program. These include the
belief that it is important to perform actions to
improve health, that mammography screening
would lead to early treatment if there was
anything wrong, that this procedure is not a
waste of time, and especially that salient others
consider it important that women undergo
breast screening.

Conclusions. The results of our study clarify
some beliefs and attitudes that should be
stressed in order to increase participation in a
mammography screening program.

Key words: mammography screening, parti-
cipation, beliefs and attitudes.
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INTRODUCCION

Considerado como el tumor mas fre-
cuente entre las mujeres?, el cancer de
mama constituye la quinta causa de muer-
te entre las mujeres espanolas y la primera
en el grupo de edad comprendido entre los
35-55 aios. Concretamente, la tasa de mor-
talidad por cada 100.000 mujeres es de
28,6 en Espana (afio 1997), 27,0 en la
Comunidad Valenciana (afio 1998), y de
28,0 en el distrito de salud de Elche (afo
1998). Estas tasas han sido similares en los
Gltimos diez anos tanto para el pais, como
la comunidad y el distrito“®). El distrito de
Elche (232.540 habitantes) es uno de los
veinte distritos de salud de la Comunidad
Valenciana y la localidad donde se ha lle-
vado a cabo el estudio aqui presentado.

La mamografia es la técnica mas amplia-
mente reconocida como método de detec-
cién temprana del cancer de mama'®®.
Diversos estudios muestran que la utiliza-
cién perioédica del cribado mamografico
reduce las tasas de mortalidad por cancer
de mama en las mujeres de edad compren-
dida entre los 40-74 anos?. Este efecto del
cribado mamografico sobre la mortalidad
por cancer de mama persiste en los segui-
mientos a largo plazo y es dependiente de
la edad, obteniéndose los mejores resulta-
dos en mujeres mayores de 50 afios'?. Aun-
que algunos autores han cuestionado la uti-
lidad del cribado mamogréfico"-'? y toda-
via existe controversia, en concreto, respec-
to a la edad de comienzo"3'® actualmente
existe consenso en la recomendacion (gra-
do B) de la utilizacién de la mamografia,
cada 1 o 2 afos, para la detecciéon tempra-
na del cancer de mama en las mujeres a par-
tir de los 40 afos de edad .

Sin embargo, pese a los esfuerzos reali-
zados por diferentes instituciones pablicas
para divulgar los beneficios de los progra-
mas de cribado mamografico, el grado de
participacién de las mujeres en este tipo de
programas sigue siendo inferior al desea-
do®-2%_En concreto en Espana, el grado de
participaciéon varia considerablemente de
un programa de cribado poblacional a otro.

De hecho algunos alcanzan tasas de parti-
cipacion tan satisfactorias como aquellas
que rozan el 90%, mientras que otros s6lo
consiguen un 75% o valores incluso mas
bajos: 60%?%>. Los dos Gltimos valores han
sido considerados, respectivamente, como
los parametros de participacién “deseable”
y “aceptable”, por parte del programa
“Europe Against Cancer” para la evaluacion
de los estudios de cribado®®. En la medida
en que el éxito de cualquier programa va a
depender, en Gltima instancia, de si la gen-
te acude o no al mismo??¥, el estudio de
los factores psicosociales asociados con la
participaciéon constituye un objetivo esen-
cial en la deteccién temprana del cancer de
mama.

De los distintos acercamientos tedricos
existentes, el Modelo de Creencias de Salud
(MCS)?-31 ha sido el mas ampliamente uti-
lizado en la investigacion sobre los factores
psicosociales que pueden influir en la asis-
tencia a los controles mamograficos. Este
modelo postula que la probabilidad de que
una mujer se someta a un control mamogra-
fico dependeria de: su percepcién de Vul-
nerabilidad al cincer de mama, la Grave-
dad percibida de esta enfermedad, y los
Beneficios y Barreras o inconvenientes aso-
ciados a la mamograffa. Otras variables fre-
cuentemente contempladas en este modelo
son la Motivacion general para la salud®?y
las creencias sobre el Locus de control de
la salud®¥. El modelo reconoce que otras
variables como las sociodemograficas, las
caracteristicas de personalidad o el grado
de informacién (denominadas genérica-
mente como variables estructurales) pue-
den influir en la decisién de adoptar una
conducta de salud pero siempre de forma
indirecta, a través de su influencia sobre las
dimensiones basicas de creencias.

En las décadas pasadas, numerosos estu-
dios empiricos han evaluado la aplicabilidad
de los diferentes constructos contemplados
en el MCS a la prediccién de la participacion
en los controles mamograficos®+*%. En la
mayoria de estos estudios, los componentes
del modelo se han asociado significativa-
mente con la utilizacién del cribado mamo-
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grafico, aunque la evidencia empirica no
otorga la misma relevancia a todos ellos
(para una revision ver?+4647) Por otro lado,
los porcentajes de varianza de la participa-
cién en los programas de cribado mamogra-
fico explicados por el modelo varian, seglin
estudios, entre un 16% y un 45% 34434448
La escasa elaboracion teérica sobre los
constructos del MCS —es decir, sobre cémo
se combinan las variables para dar lugar a
la conducta y/o las posibles relaciones cau-
sales entre ellas—y la multidimensionalidad
de estos constructos en la operacionaliza-
ciéon del modelo, han sido algunos de los
aspectos que han debilitado el estatus del
MCS como un modelo coherente sobre
conductas de salud“?>9,

Aunque en menor medida que el mode-
lo anterior, la Teoria de la Accién Razona-
da (TAR)®'2 _posteriormente reformulada
como Teoria de la Conducta Planeada
(TCP)®354_ ha ido utilizandose de forma
creciente en la prediccién de la asistencia a
cribados mamograficos®>%. Esta teoria
incorpora la intencién conductual y el con-
trol conductual percibido como variables
mediadoras entre las actitudes y la conduc-
ta, y establece una clara relaciéon causal
entre los distintos componentes del mode-
lo. La TAR postulé que el determinante mas
inmediato de la conducta es la intencion -
lo que la persona piensa o se propone
hacer-, que, a su vez, esta determinada por
dos factores: Actitud hacia la conducta
(creencias de la persona acerca de las con-
secuencias de someterse a una mamografia,
unido al valor que le otorga a esas conse-
cuencias), y Norma subjetiva (presion
social que la mujer percibe para llevar a
cabo esta conducta, unido a su la motiva-
cién para ajustarse a esas expectativas). La
TCP anadi6 a la anterior teoria un nuevo
elemento causal: el grado en que el sujeto
percibe que la conducta esta bajo su propio
control (Control percibido).

La TAR ha mostrado mayor poder pre-
dictivo que el MCS en la investigacion sobre
conductas de salud; aunque esta diferencia,
sin embargo, no es estadisticamente signifi-
cativa®”. Por otro lado, este acercamiento

también presenta algunas limitaciones.
Como Zimmerman y Dee Vernberg®" argu-
mentan, “los estudios basados en la TAR
estan excesivamente focalizados en la pre-
diccion de la intencién conductual, pres-
tando escasa atencién a la conducta o al
proceso de cambio conductual” (op. cit.
p. 62). De hecho, tanto el MCS como la
TAR/TCP han sido considerados por diver-
sos autores como modelos estaticos, intere-
sados fundamentalmente en las motivacio-
nes de las personas para llevar a cabo con-
ductas de salud, pero sin abordar de lleno
el problema de cémo se traducen las inten-
ciones en acciones y/ o como se producen
los procesos de cambio en las conductas de
salud.“50),

En este sentido, el Modelo Transteoréti-
co (MTT)®2, aplicado inicialmente al estu-
dio del cambio en el campo de las conduc-
tas adictivas, ha ido ganando terreno en la
investigacién sobre conductas de salud,
incluido el cribado mamografico. Este
modelo enfatiza una perspectiva temporal
seialando diferentes estadios de cambio
comportamental: precontemplacién, con-
templacion, preparacién, accién y mante-
nimiento. Considera que los individuos pro-
gresan a través de cada estadio hasta lograr
con éxito mantener una nueva conducta. El
modelo también incluye el analisis cogniti-
vo de costos-beneficios asociados al cam-
bio comportamental. Este componente
(pros y contras) se operacionaliza como
balance decisional®®¥, E| MTT se ha apli-
cado tanto s610°>%? como en combinacién
con el Modelo de Creencias de Salud —equi-
parando las variables de beneficios y barre-
ras de este modelo con los pros y contras
del modelo Transteorético”’”?. En ambos
casos, los resultados muestran diferencias
significativas en las percepciones de las
mujeres ante la mamografia en funcién del
estadio de adopcion de esta conducta en
que se encuentren. Asi, por ejemplo, las
mujeres que nunca se han realizado una
mamografia o no la mantienen con la regu-
laridad que debieran perciben mas barreras
que beneficios —un balance decisional
negativo. Los resultados también muestran
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la existencia de diferencias cualitativas en
los beneficios y costos percibidos depen-
diendo del nivel de consolidacion de la
mujer en la utilizacién de la mamografia”?.

En nuestro pafs, la investigacion sobre
los predictores de la participacion en pro-
gramas de cribado mamogréfico se ha cen-
trado fundamentalmente en variables
sociodemogréficas’¥. Son escasos los estu-
dios basados en un marco teérico articula-
do como el de los modelos socio-psicologi-
C05<75_77).

En un estudio previo realizado por las
autoras de este trabajo, se utilizaron las
variables del MCS y de la TAR, con el obje-
tivo de predecir la participacion en el pro-
grama de cribado mamografico de la Con-
selleria de Sanitat i Consum de la Generali-
tat Valenciana”. Los resultados mostraron
que las mujeres que aceptaron participar en
el mismo tenian mayor grado de informa-
cion sobre el cancer de mama vy sus técni-
cas de deteccién precoz, mayor motivacién
general para la salud, consideraban el can-
cer de mama como una enfermedad menos
grave, se consideraban mas vulnerables a
esta enfermedad, percibian mas beneficios
y menos inconvenientes en el cribado
mamografico, y sentian mayor presion
social, comparadas con las que no acudie-
ron al programa de cribado. Sin embargo,
una cuestiéon pendiente con importantes
implicaciones a nivel de intervencion es el
anéalisis del contenido especifico de los
items de las variables asociadas con la asis-
tencia al programa de cribado. Como ya
hemos senalado, uno de los problemas fun-
damentales a nivel conceptual que presen-
tan estos acercamientos teéricos es su mul-
tidimensionalidad. Asi, la variable de vul-
nerabilidad incluye tanto la percepcion del
riesgo relativo de uno mismo en compara-
cion con los demés como las evaluaciones
globales de riesgo subjetivo; el componen-
te de gravedad implica tanto la gravedad
médica del cancer de mama como la gra-
vedad psicolégica (el grado en que esta
enfermedad puede interferir con roles y/o
actividades sociales importantes); el com-
ponente de beneficios incluye tanto la efi-

cacia clinica de la mamografia (facilita un
diagndstico precoz y, consecuentemente,
un tratamiento mas efectivo y menos seve-
ro), como el beneficio emocional del criba-
do (por €j., la tranquilidad). De la misma
forma, la variable barreras comprende las
barreras practicas relacionadas con la acce-
sibilidad a los servicios de salud (por ej.
tiempo, transporte, disponibilidad, etc...)
como los costes psicolégicos: miedo a la
mamografia (verglienza, dolor, efectos de la
radiacion) y miedo a un diagnostico de can-
cer o su tratamiento. Las medidas del cons-
tructo de motivacion general para la salud
han incluido generalmente items relaciona-
dos con la adopcién de otras conductas de
salud (ejercicio, dieta equilibrada, contro-
les médicos regulares, etc..), el afronta-
miento de los problemas de salud, o la preo-
cupacién general por la salud. Por otro
lado, el componente de presién social reco-
gido por la TAR engloba diferentes fuentes
de influencia social que van desde personas
muy allegadas a la persona (como marido,
hija, madre, etc.) hasta el papel que pueden
desempenar los medios de comunicacién.

En este contexto, la investigacién aqui
presentada tiene como objetivo determinar
si existen diferencias, en las creencias espe-
cificas de salud contempladas por las varia-
bles del MCS y la TAR, entre las mujeres que
acuden a un programa de cribado mamo-
grafico y las que no lo hacen. Esta informa-
cion seria de gran valor a la hora de disenar
los mensajes especificos que deben incluir
las campanas puablicas de salud dirigidas a
incrementar la participacién en programas
de cribado mamografico.

Asi, el presente estudio aborda dos cues-
tiones concretas: (i) las razones de no parti-
cipacion aducidas por una muestra de
mujeres que rechazaron la invitacion a par-
ticipar en un programa de cribado mamo-
grafico, y (ii) la comparacién de algunas
creencias especificas de salud mantenidas
por las participantes frente a las no partici-
pantes en dicho programa de cribado.

El programa de cribado mamografico,
en el que se ha llevado a cabo esta investi-
gacion, es el desarrollado por la Conselle-
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ria de Sanitat i Consum de la Comunidad
Valenciana (Espana). El programa ofrece
una revision mamografica gratuita y bianual
alas mujeres de edades comprendidas entre
los 45 y los 69 anos. Las mujeres son invi-
tadas a través de una carta personal remiti-
da por el Conseller de Sanitat. Esta carta
ofrece informacion sobre los beneficios
potenciales del programa y asigna una
fecha especifica para acudir al control
mamografico (es seguida de una segunda
citacién en caso de no acudir a la primera
cita).

METODO
Muestra y Procedimiento

La muestra utilizada en esta investiga-
cién ha sido seleccionada a partir de la
poblacién de mujeres invitadas a la prime-
ra serie del programa de cribado mamogra-
fico en la Unidad de Prevencién del Cancer
de Mama del Centro de Salud Publica de
Elche (Alicante). Se consideré poblacion de
estudio a las mujeres entre 45-65 afios cen-
sadas en Elche y Santa Pola: area de salud
19 (N= 22,413 mujeres). Se llevé a cabo un
muestreo probabilistico estratificado por
edad (45-49, 50-54, 55-59, 60-65)' propor-
cional al peso de cada estrato en el conjun-
to de edad seleccionado (nivel de confian-
za del 95% vy error de estimacion de +3%).
La estimacién del tamano muestral se esta-
bleci6 a partir de una prevalencia esperada
de participacién en el programa del 65%,
resultando en un total de 1.099 mujeres, de
las cuales 715 acudieron a la cita y 384 no.
Se eliminaron de la poblacién muestral
aquellas que habian tenido un diagnéstico
de cancer de mama previo al inicio del estu-
dio. La muestra quedé asi reducida a 1.087
mujeres, de las cuales 711 habian acudido

' Aunque actualmente el programa de preven-
cion del cancer de mama en la Comunidad Valencia-
na abarca a las mujeres entre 45 y 69 anos, en el
momento de realizarse el estudio la cobertura del pro-
grama sélo alcanzaba a las mujeres entre 45 y 65 afios.

al programa de screening y 376 no lo ha-
bian hecho.

La gran mayoria de las mujeres de la
muestra utilizada estan casadas (83%,) vy tie-
nen un nivel de estudios bajo (69% no ha
cursado ningtn estudio y 28% sé6lo prima-
rios). Mas de la mitad (62%) son amas de
casa, 29% trabajan fuera del hogar y 7%
estan jubiladas. La media de edad de la
muestra es de 54 afos (D.E.=6). Asimismo,
cabe destacar su bajo nivel de practica de
conductas preventivas del cancer de mama:
cerca de la mitad de la muestra (47%) dice
no practicar la autoexploracion de forma
periédica y aproximadamente dos tercios
de la misma revela no haberse realizado
nunca un examen clinico de lamama (67%)
ni una mamografia (74%).

El procedimiento seguido para la reco-
gida de informacién a lo largo de un perio-
do de cuatro meses fue el siguiente: las
mujeres del grupo que acudi6 a la citaen el
centro de cribado fueron entrevistadas en la
unidad antes de la revisién de la mama; las
mujeres que declinaron participar en el pro-
grama fueron entrevistadas en su propio
domicilio. En todos los casos, la participa-
cién en esta investigacion fue voluntaria y
las respuestas dadas por las mujeres a los
cuestionarios anénimas. Sélo cuatro muje-
res (todas ellas pertenecientes al grupo de
no asistentes) rechazaron participar en este
estudio.

Variables e instrumentos

Motivos de no asistencia. A partir de la
entrevista utilizada por Rutter et al.”®, ela-
boramos un listado de posibles motivos de
no asistencia al programa de cribado (N=
23), agrupados en seis categorias: razones
practicas, miedo y/o desagrado ante los
controles médicos, considerar la revision
innecesaria, motivos relacionados con la
invitacion, haberse realizado revisiones
previas y estar en tratamiento por proble-
mas de la mama. Las mujeres que no habian
acudido a la cita del programa debian sefia-
lar la/s razén/es que habia motivado su no
asistencia vy, si era el caso, explicitar en la
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categoria de “otros motivos posibles” algu-
na otra razén que no hubiera quedado reco-
gida en el listado previo. La tipificacion de
las respuestas ofrecidas a esta Gltima cate-
gorfa abierta dio lugar a tres nuevos moti-
vos (otras obligaciones o compromisos,
olvido de la cita o pérdida de la carta y no
haber recibido la carta) que se incluyeron
como motivos en las categorias mas afines
del listado.

Informacion. Basandonos en los instru-
mentos publicados por McCance et al.”? y
Stillman®®, elaboramos un cuestionario
para medir el grado de informacion sobre
las técnicas de cribado del cancer de mama
que consta de 8 items con diferentes alter-
nativas de respuesta cada uno.

Creencias y actitudes ante el cancer de
mama y la mamografia. Un total de 38 items
extraidos de los cuestionarios de Cham-
pion®", Montano y Taplin®” y Vaile et al.®?
exploran diferentes variables del Modelo de
Creencias de Salud: motivaciéon general
para la salud (7 items), vulnerabilidad per-
cibida al cadncer de mama (5 items), grave-
dad percibida de la enfermedad (7 items) y
posibles beneficios (8 items) e inconvenien-
tes (11 items) asociados a la mamografia. La
escala de respuesta sigue un formato tipo
Lickert, rango 1 a 7 (1= totalmente en des-
acuerdo, 7= totalmente de acuerdo).

Presion social percibida. También adap-
tados de los cuestionarios de Montano y
Taplin®” y Vaile et al.®”, un total de 7 items
recogen la presion que la persona percibe
que ejercen “otros significativos” para que
se realice mamografias. La escala de res-
puesta sigue un formato tipo Lickert, rango
1 a 7 (1=totalmente en desacuerdo, 7=
totalmente de acuerdo).

Todos estos instrumentos fueron adapta-
dos al castellano por los autores de esta
investigacion. Los coeficientes de fiabilidad
(a de Cronbach) alcanzados por las diferen-
tes escalas para la muestra de esta investi-
gaciéon fueron en general satisfactorios:
informacién (o=,68), motivacion general
(o=,56), vulnerabilidad (0=,87), gravedad
(a=,74), beneficios (0=,87), barreras
(0=,80), presion social (o=,79).

Andlisis estadisticos realizados

Por un lado, se llevaron a cabo analisis
de frecuencias de los motivos de no asisten-
cia aducidos por las mujeres que no acudie-
ron al programa. Por otro, se realizaron
odds ratio para cada uno de los items de
informacion, creenciasy actitudes y presion
social percibida, comparando los dos sub-
grupos de la muestra. Para estos andlisis de
odds ratio, las respuestas a los items de
informacion fueron dicotomizadas contra-
poniendo la alternativa correcta a la/s alter-
nativa/s incorrecta/s. Las respuestas a los
items del resto de escalas fueron dicotomi-
zadas en dos categorias: “totalmente de
acuerdo”, “bastante de acuerdo” y “de
acuerdo” versus “no sé”, “en desacuerdo”,
“bastante en desacuerdo” y “totalmente en
desacuerdo”.

El paquete estadistico utilizado en todos
los casos fue el SPSS.10

RESULTADOS

De entre las razones aducidas para no
participar en el programa, una de ellas cen-
tr6 nuestra atencién inicialmente: haberse
realizado revisiones previas. Un total de 74
mujeres adujeron estar sometidas ya a revi-
siones periddicas y/o haberse hecho una
revision reciente como motivo de su no
asistencia. Para nosotros, el interés de este
tipo de argumentacién radica fundamen-
talmente en la posibilidad de aislar un sub-
grupo de mujeres que —no habiendo acudi-
do al cribado- dicen llevar a cabo conduc-
tas preventivas del cancer de mama. Este
subgrupo de mujeres fue excluido en los
analisis posteriores ya que no puede ser
considerado dentro del grupo de no adhe-
rencia a las pautas de cribado. El grupo de
no participaciéon quedo asi reducido a un
total de 302 mujeres. En la Tabla 1 se pre-
sentan los datos referidos a los motivos de
no asistencia aducidos por este subgrupo
de mujeres.

El porcentaje més alto —36%- de razo-
nes aducidas para no participar en el pro-
grama corresponde a uno de los motivos
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Tabla 1. Motivos de no asistencia aducidos por el subgrupo de mujeres
que no acude al programa (N= 302)

N %

Razones practicas 107 28,4
Obligaciones familiares 30 8,0

Trabajo 16 4,2
Incapacidad o enfermedad 32 8,5

Estar de vacaciones 12 3,2
Inconveniente del desplazamiento 7 1,9
Inconveniente de tener que dejar el trabajo 8 2,1
Miedo/Desagrado 79 21,0
Miedo a lo que pudieran encontrarle 32 8,5

No soportar los hospitales 6 1,6

Disgusto por las revisiones médicas 13 3,5

Disgusto por los médicos 9 2,4

Posible dolor o molestia 7 1,9

Asumir que ir al médico supone buscarse problemas 7 1,9

Revision innecesaria 41 10,9
Por encontrarse bien 35 9,3
Invitacion 150 39,8
Olvido de la cita o pérdida de la carta 13 3,5

No haber recibido la carta 135 35,8

Nota. Un total de 9 razones no aparecen en la tabla dado que el porcentaje de sujetos que las sefialaban era
inferior al 1%. Estas razones incluian una de tipo practico: “otras obligaciones o compromisos”; tres razones de

" ou

la categoria de miedo/desagrado: “miedo a los rayos X”, “vergtienza”, “experiencias previas desagradables con

" ou

la mamografia”; dos de la categoria de revisién innecesaria: “por no haber ningtin cancer en la familia”, “por ser
demasiado mayor para controlarse las mamas”; dos referidas a la invitacion: “algo en la invitacién desanima o

"oou

disuade”,
mama.

no haber conseguido cambiar la cita”; y la categoria de estar en tratamiento por problemas en la

Dado que los motivos no son excluyentes entre si, el porcentaje esta calculado sobre el total de razones aduci-
das (incluidas aquellas que no aparecen en la tabla) y no sobre el total de sujetos.

vinculados con la invitacién al programa:
no haber recibido la carta. La comproba-
cioén posterior de los datos relativos al domi-
cilio de estas mujeres mostrd, no obstante,
que eran correctos. Asi y aunque cabe pen-
sar en un posible extravio de la carta, es
necesario tomar con cierta precaucion este
resultado. Mas que tratarse de un motivo
real, pudiera tratarse de una simple excusa
y estar enmascarando otros posibles moti-
vos. Las razones de indole practico consti-
tuyen, como bloque, el segundo tipo de
razones sefaladas con mas frecuencia
(28%). Entre ellos, los motivos relacionados
con obligaciones familiares, incapacidad o

enfermedad y problemas laborales son los
mas senalados. La categoria de miedo y/o
desagrado hacia la experiencia de cribado
constituye el 21% de los motivos de no par-
ticipacién. No obstante, el motivo concre-
to mas frecuentemente sefialado no se rela-
ciona con la técnica en si misma, sino con
los posibles resultados positivos derivados
de ella (9%). De entre las razones relacio-
nadas con la no conveniencia de la mamo-
grafia (11%), la creencia de que el cribado
es innecesario en ausencia de sintomas es
la méas frecuentemente seiialada como
motivo de no participacion (9%). Por alti-
mo, ninguna de las mujeres senal6 el tener
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problemas en la mama como motivo de no
asistencia. Recuérdese a este respecto que
las mujeres con un diagnostico de cancer
de mama habian sido previamente elimina-
das del estudio.

Los resultados de los analisis de odds ratio
contrastando el grupo de asistentes al progra-
ma (N=711) con el grupo de no asistentes
(N=302) se presentan en las Tablas 2-8.

La proporciéon (ver tabla 2) entre las
mujeres que conocen la necesidad de
someterse a examenes clinicos y mamogra-
fias de forma periddica a partir de cierta
edad y las que no conocen esa necesidad
es once veces mayor en el grupo que acu-
de que en el que no acude (OR=11,9 y
OR=11,4, respectivamente). Asimismo, las
mujeres que acuden conocen los signos que
pueden indicar la existencia de alguna ano-
malia en la mama en una proporcién cua-
tro veces mayor (OR=4,6). A pesar de que
también hay diferencias en el conocimien-
to de que en ausencia de sintomas, existe la

posibilidad de tener cancer de mama y por
ello hay que someterse a examenes clinicos
y mamografias, la proporcién no alcanza el
2 a 1. Porotro lado, no se observan diferen-
cias en los dos items de conocimiento sobre
la autoexploracion. Cabe destacar, ademas,
que el porcentaje de mujeres que conocen
la frecuencia recomendada de la practica
de esta técnica y el momento mas adecua-
do para llevarla a cabo no supera el tercio
de la muestra, en ninguno de los grupos.
En una proporcién mayor que la encon-
trada en el grupo que no acude, las muje-
res que acuden (ver tabla 3) consideran
importante llevar a cabo actividades que
mejoren su salud (OR=7,7), quieren descu-
brir sus problemas de salud lo antes posible
(OR=6,0) buscan informacién (OR=3,9) y
se someten a revisiones médicas periédicas
(OR=2,4). Ninguno de los items restantes de
motivacién general para la salud alcanza la
significacion estadistica; no obstante, la
observacion de los porcentajes en ambos

Tabla 2. Andlisis de odds ratio comparando el grupo que acude (N=711)
y no acude (N=302) al programa

. GA GNA | Odds I1.C.
ITEMS DE INFORMACION @) | () | ratio | (95%)

* Necesidad de someterse a examenes clinicos de la mama

de forma periédica a partir de cierta edad 97,6 | 77,5 11,9 |6,8-20,6
* Necesidad de someterse a examenes clinicos aunque

no se tenga algo anormal en la mama 75,0 | 67,5 1,4 |1,1-1,9
* Posibilidad de tener cancer de mama en ausencia

de sintomas 79,9 | 68,2 1,9 1,4-2,5

Conocimiento de la frecuencia recomendada para

la autoexploracion 30,1 24,2 1,4 |[1,0-1,8

Conocimiento de la recomendacién de practicar

la autoexploracion después de la regla 31,9 | 26,8 1,3 |[1,0-1,7
* Conocimiento de sintomas de anomalia en la mama:

bulto, hoyuelo y secrecién del pezén 94,9 | 80,2 4,6 |3,0-7,1
* Necesidad de realizarse mamografias aunque no se

encuentre algo anormal en la mama 78,7 | 67,9 1,7 |1,3-2,4
* Necesidad de realizarse mamografias periédicas a partir

de cierta edad aunque no se detecte nada anormal 97,5 | 77,2 11,4 |6,7-19,6

Nota: GA= Grupo que Acude; GNA= Grupo que No Acude; I.C.= Intervalo de Confianza.

Los items que establecen diferencias estadisticamente significativas se han sefalado con un asterisco.
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Tabla 3. Andlisis de odds ratio comparando el grupo que acude (N=711)
y no acude (N=302) al programa

. GA | GNA | Odds I.C.
ITEMS DE MOTIVACION GENERAL PARA LA SALUD @) | (%) | ratio | (95%)

* Quiero descubrir mis problemas de salud lo antes posible | 94,1 | 72,8 6,0 |[4,0-8,9

Mantener un buen estado de salud es muy importante

para mf 99,9 | 990 | 7,1 |0,7-68,9
* Busco nueva informacion de cara a mejorar mi salud 90,9 | 71,9 39 |2,7-5,6
* Considero importante llevar a cabo actividades que

mejoren mi salud 98,6 | 90,1 7,7 |3,7-16,1

Llevo una dieta equilibrada 66,7 | 72,2 0,8 10,6-1,0

Practico algin tipo de ejercicio por lo menos tres veces

a la semana 32,7 | 37,7 0,8 10,6-1,1
* Me hago revisiones médicas incluso cuando no

estoy enferma 32,3 16,9 2,4 |1,7-3,3

Nota: GA= Grupo que Acude; GNA= Grupo que No Acude; I.C.= Intervalo de Confianza.

Los items que establecen diferencias estadisticamente significativas se han sefalado con un asterisco.

grupos nos muestra situaciones diferencia-
das en cada caso. Practicamente todas las
mujeres, tanto las que acuden como las que
no, consideran muy importante mantener
un buen estado de salud (99,9% vs 99,0%);
en torno a dos tercios en cada grupo dice
[levar una dieta equilibrada (66,7% vs
72,2%) y s6lo un tercio, también en ambos

casos (32,7% vs 37,7%) practica de mane-
ra regular algin tipo de ejercicio.
Significativamente mayor es también la
proporcion (ver tabla 4) de mujeres en el
grupo que acude que consideran muy pro-
bable padecer cancer de mama en el futu-
ro (OR=de 4,0 a 2,1); aunque no conside-
ren que esa probabilidad sea mayor que la

Tabla 4. Andlisis de odds ratio comparando el grupo que acude (N=711)
y no acude (N=302) al programa

GA | GNA | Odds I.C.
ITEMS DE VULNERABILIDAD PERCIBIDA @) | ) | ratio | (95%)

* Es muy probable que padezca cancer de mama

en el futuro 35,7 | 12,3 4,0 |2,7-5,8
* Creo que en un futuro tendré cancer de mama 15,6 7,9 2,1 1,4-3,4
* Hay muchas posibilidades de que tenga cancer de mama

en los proximos diez afios 22,8 8,3 3,3 |2,1-5,1
* Las probabilidades de que llegue a tener cancer de mama

son grandes 19,8 9,9 2,2 1,5-3,4

Tengo mas probabilidad que otras mujeres de padecer

cancer de mama 12,4 8,8 1,4 10,9-2,3

Nota: GA= Grupo que Acude; GNA= Grupo que No Acude; I.C.= Intervalo de Confianza.

Los items que establecen diferencias estadisticamente significativas se han sefialado con un asterisco.
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presentada por otras mujeres (OR=1,4; Cl:
0,9-2,3). Con todo, hay que tener en cuen-
ta que el porcentaje de mujeres que, en
ambos grupos, estan de acuerdo con estos
items es bajo; en el grupo que acude el por-
centaje oscila entre un 12% y un 36% segun
los items, y en el grupo que no acude entre
8% Yy 12%.

Son en mayor proporcién las que no
acuden (ver tabla 5) las que sienten miedo,
o incluso panico, ante el s6lo pensamiento
del cancer de mama; consideran que la
enfermedad cambiaria sus vidas por com-
pleto y, ademas, no sobrevivirian a ella mas
de cinco anos. No obstante, la proporciéon
con respecto a las que acuden no alcanza
el 2 a 1. La ausencia de significacién esta-
distica en el resto de los items nos muestra
que —independientemente del grupo de
referencia— a una buena parte de las muje-
res se les acelera el corazén cuando pien-
san en el cancer de mama (60%) y creen
que los problemas que les ocasionaria la
enfermedad les afectarian durante mucho
tiempo (75%); no obstante, son pocas las
que creen que seria susceptible de amena-
zar la relacién con su pareja (25%).

En general, el 80% o mas de las mujeres
en ambos grupos esta de acuerdo con las
potenciales consecuencias positivas de la
mamografia (ver tabla 6), a excepcion de su
capacidad para disminuir la probabilidad
de morir por cancer de mama (65,2% en el
grupo que acude vs55,3% en el que no acu-
de). No obstante, las que acuden creen, en
mayor proporcion, en la eficacia clinica de
la mamografia frente al examen clinico
(OR=2,4) y la autoexploracién (OR=2,0), y
consideran que la mamografia no sélo per-
mitirfa comenzar pronto un tratamiento si
fuera necesario (OR=5,8), sino que también
disminuiria sus probabilidades de morir por
cancer de mama (OR=1,5). Respecto al
beneficio emocional que la mamografia
pudiera proporcionar al tranquilizar a la
mujer en el caso de resultados negativos, los
resultados no son muy claros. Aparecen
diferencias en uno de los items que explo-
ran este aspecto (OR=1,9), pero no en el
otro (OR=1,4, Cl: 0,95-1,95).

Las diferencias entre los dos grupos son
mas rotundas si atendemos a los posibles
inconvenientes de la mamografia (ver tabla
7). Todos ellos, excepto el referido al dolor

Tabla 5. Andlisis de odds ratio comparando el grupo que acude (N=711)
y no acude (N=302) al programa

GA | GNA | Odds I.C.
ITEMS DE GRAVEDAD PERCIBIDA @) | ) | ratio | (95%)

* Me da péanico pensar en el cancer de mama 82,6 | 89,1 0,58 0,4-0,9

Cuando pienso en el cancer de mama, mi corazén

va mas rapido 63,2 | 61,9 1,06 0,8-1,4
* Me asusta pensar en el cancer de mama 82,7 | 89,1 0,59 0,4-0,9

Los problemas que me ocasionaria el tener cancer

de mama me afectarian durante mucho tiempo 72,2 | 76,2 0,81 0,6-1,1

El cancer de mama amenazaria la relacién con mi novio,

mi marido o mi pareja 23,6 | 25,5 0,90 |0,67-1,2
* Si tuviese cancer de mama, cambiaria mi vida entera 65,2 | 74,5 0,64 0,5-0,9
* Si desarrollara cancer de mama, no sobreviviria méas

de cinco anos 16,3 | 23,5 0,63 0,5-0,9

Nota: GA= Grupo que Acude; GNA= Grupo que No Acude; I.C.= Intervalo de Confianza.

Los items que establecen diferencias estadisticamente significativas se han sefalado con un asterisco.
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Tabla 6. Andlisis de odds ratio comparando el grupo que acude (N=711)
y no acude (N=302) al programa

ITEMS DE BENEFICIOS PERCIBIDOS

GA | GNA [ Odds I.C.
(%) (%) ratio (95%)

HACERME UNA MAMOGRAFiA:
Me confirmaria que todo va bien

si lo tuviera
si yo los tuviera

algo malo
* Me confirmaria que nada va mal

autoexplorandome

mediante un examen clinico

Permitiria diagnosticar pronto un cancer de mama
Permitiria detectar anormalidades y bultos no cancerosos

* Permitiria empezar pronto un tratamiento si tuviera

* Permitiria detectar un cancer que yo no podria encontrar
* Permitiria detectar un cancer que no se podria detectar

* Disminuiria mi probabilidad de morir por cadncer de mama | 65,2 | 55,3 1,5 1,2-2,0

86,0 | 81,8 1,4 |[1,0-2,0
94,1 | 94,4 1,0 {0,5-1,7
91,7 | 89,4 1,3 10,8-2,1

98,7 | 93,0 | 58 [2,6-129
87,4 | 78,1 1,9 |[1,4-2,8

94,7 | 90,1 | 2,0 |[1,2-3,2

948 | 88,4 | 24 |[1,5-3,9

Nota: GA= Grupo que Acude; GNA= Grupo que No Acude; I.C.= Intervalo de Confianza.

Los items que establecen diferencias estadisticamente significativas se han sefalado con un asterisco.

que pueda causar, son percibidos en una
proporcioén significativamente mayor por el
grupo que no acude. En una proporcion
aproximadamente cinco veces mayor, las

que no acuden sienten miedo ante la
mamografia por los posibles resultados
positivos, piensan que serfa una pérdida de
tiempo y no les parece conveniente en su

Tabla 7. Andlisis de odds ratio comparando el grupo que acude (N=711)
y no acude (N=302) al programa

ITEMS DE INCONVENIENTES PERCIBIDOS @) | (%) | ratio | (95%)

GA | GNA [ Odds I.C.

HACERME UNA MAMOGRAFIA:
* Serfa una pérdida de tiempo
* Seria incomodo o molesto

* Haria que me preocupase innecesariamente
* Seria vergonzoso o embarazoso para mi
* No me pareceria conveniente en mi caso

de mama
Podria ser doloroso
* Me haria sentirme ansiosa

* Posiblemente serfa perjudicial debido a los rayos X 20,2 | 27,8 0,7 10,5-0,9

* Supondria hacerme una prueba que no me resulta familiar| 61,4 | 81,8 0,4 10,3-0,5
* Supondria pensar en la posibilidad de tener un cancer

* Me darfa miedo por si me encuentran algo anormal 63,9 | 90,7 0,2 10,1-0,3

1,1 56 | 02 |0,1-05
90| 199 | 04 |03-06

246 | 384 | 05 [04-07
154 | 308 | 04 |03-06
52| 202 02 |01-03

28,4 | 454 | 0,55 |04-0,6
279 | 305 | 09 |[0,7-1,2
452 | 616 | 05 |0,4-07

Nota: GA= Grupo que Acude; GNA= Grupo que No Acude; I.C.= Intervalo de Confianza.

Los items que establecen diferencias estadisticamente significativas se han sefalado con un asterisco.
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Tabla 8. Andlisis de odds ratio comparando el grupo que acude (N=711)
y no acude (N=302) al programa

. GA GNA | Odd 1.C.
ITEMS DE PRESION SOCIAL PERCIBIDA @) | (@) | ratio | @5%)

* Seglin mi marido yo deberia hacerme mamografias

periddicas 67,3 | 42,4 2,8 | 2,1-3,7
* Seglin mi hermana yo deberia hacerme mamografias

periédicas 55,9 | 41,7 1,8 | 1,4-2,3
* Segln mi hija yo deberia hacerme mamografias periddicas| 76,8 | 50,7 3,2 | 2,443
* Seglin mis amigas yo deberia hacerme mamografias

periédicas 77,9 55 2,9 | 2,2-3,9

Seglin mi médico yo deberia hacerme mamografias

periodicas 49,3 | 44,4 1,2 | 0,9-1,6
* Segtin los medios de comunicacion vy las revistas

especializadas yo deberia hacerme mamografias periédicas | 95,9 | 76,2 7,4 | 4,7-11,6
* La mayor parte de la gente que me importa cree que

deberia hacerme mamografias 94,9 | 54,0 16,0 |110,7-24,0

Nota: GA= Grupo que Acude; GNA= Grupo que No Acude; I.C.= Intervalo de Confianza.
Los items que establecen diferencias estadisticamente significativas se han sefialado con un asterisco.

caso (OR=0,2). En una proporcién 2 a1 o
incluso algo mayor, entienden que les haria
enfrentarse a una prueba que no les resulta
nada familiar y que les haria sentirse inco-
modas, les llevaria a pensar en el cancer de
mama, a sentirse ansiosas y a preocuparse
innecesariamente (OR= de 0,4 a 0,5). El
miedo a la radiacién (OR=0,7) y al dolor
provocado por la prueba (OR=0,9) son los
inconvenientes considerados en menor
medida y, como ya hemos dicho, en este
Gltimo caso ni siquiera se alcanza la signi-
ficacion estadistica (Cl: 0,7-1,2).
Finalmente (ver tabla 8), es el grupo que
acude el que en mayor proporcion cree que
las personas significativas de su entorno
(familiares, amigas, etc.) e, incluso, los
medios de comunicacién, consideran que
ellas deberian someterse a controles mamo-
graficos (OR=de 1,8 a 16,1). El Gnico item
donde no aparecen diferencias entre ambos
grupos es el referido al papel del médico
(OR=1,2, CI:0,9-1,6). Hay que destacar, sin
embargo, que el porcentaje de mujeres —en
ambos grupos— que consideran que segln

su médico deberia realizarse mamografias
perioddicas, no llega al 50%.

DISCUSION

Antes de iniciar la discusién de los resul-
tados obtenidos en este trabajo es necesa-
rio sefalar una limitacién de este estudio
relacionada con su diseno. El caracter
retrospectivo del mismo ha implicado que
las mujeres fueran entrevistadas una vez
habian tomado ya la decisién de acudir o
no al programa, por lo que podemos estar
evaluando, como algunos autores han sefia-
lado*?, explicaciones a posteriori més que
razones reales de su asistencia o no al cri-
bado. A pesar de ello, los resultados de este
estudio pueden delimitar algunas de las cre-
encias y actitudes asociadas con la asisten-
cia a un programa de cribado mamografico
y, por tanto, orientar las campanas de edu-
cacioén para la salud dirigidas a fomentar la
deteccién temprana del cancer de mama.

En primer lugar, nuestro estudio indica
la importancia de ofrecer informacién que
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enfatice la necesidad de someterse a con-
troles mamogréaficos regulares a partir de
cierta edad y en ausencia de sintomas. Este
resultado, que se ha visto reflejado tanto en
las creencias asociadas con la participacion
como en las razones de no asistencia, con-
cuerda con lo obtenido de forma reiterada
en la bibliografia“®82-8% No obstante, aun-
que el conocimiento acerca del cancer de
mama vy los controles mamogréficos es
importante, no parece ser suficiente. En
nuestro estudio, al igual que en otros®, dos
tercios de las mujeres que no acudieron al
programa conocian que la mamografia es
una técnica de cribado para mujeres asin-
tomaticas. Por tanto, es necesario incidir
también en diferentes creencias y actitudes.

Por un lado, hay que enfatizar la impor-
tancia de adoptar un actitud ante la salud
que contemple no sélo su restablecimiento
tras una posible enfermedad sino, sobre
todo, su cuidado desde una éptica preven-
tiva e, incluso, de mejora: la salud es un
bien que hay que vigilar y potenciar. En
nuestro estudio, coincidiendo con los resul-
tados obtenidos en otros trabajos®?%3>3840),
las mujeres que acuden al programa de cri-
bado dicen adoptar un papel mas activo en
el mantenimiento de su estado de salud. No
obstante, esta actitud se traduce a nivel
comportamental sélo en la bisqueda de
informacién o en someterse a revisiones
médicas. La préactica de algtn tipo de ejer-
cicio o el seguir una dieta equilibrada son
conductas de salud que aparecen mas o
menos extendidas entre las mujeres, pero,
desde luego, no asociadas con su participa-
cién en un programa de cribado. Una posi-
ble explicacién de este resultado es que Ile-
var una dieta equilibrada o practicar algtn
tipo de ejercicio implica la adopcion de un
cierto habito o rutina por parte de la perso-
na, mientras que la conducta de salud ana-
lizada en nuestro caso sélo implica la asis-
tencia inicial a un programa de cribado
mamografico.

Por otro lado, hay que hacer conscien-
tes a las mujeres de su riesgo personal de
desarrollar cadncer de mama, pero sin llegar
a generarles miedo o ansiedad ante esta

enfermedad. En nuestro estudio, el porcen-
taje de mujeres que se sienten vulnerables
al cancer de mama es bajo en ambos gru-
pos. Lo que diferencia a las mujeres que
acuden al programa frente a las que no lo
hacen es la valoracién absoluta de su ries-
go percibido: creen tener un alta probabili-
dad de desarrollar cancer de mama en un
futuro, pero no mas que otras mujeres. Este
resultado concuerda con lo obtenido por
otros autores: lo importante no es que la
mujer perciba su riesgo menor, igual o
mayor que el de otras mujeres®®, sino que
sepa que el riesgo aumenta con la edad y
que las mujeres mayores de 50 anos tienen
mayor riesgo®”.

En nuestro estudio aparece también un
tema recurrente: el papel inhibidor que
ejerce el miedo o la ansiedad ante el can-
cer sobre la participacién en el cribado
mamogréfico. Si bien el impacto emocio-
nal negativo (miedo o péanico) que genera
el pensar en el cancer de mama es alto en
ambos grupos, resulta ser aiin mayor en el
grupo de mujeres que no acuden al progra-
ma. Ademas, el miedo o la ansiedad ante
los posibles resultados de la mamografia es
uno de los motivos de no asistencia mas fre-
cuentemente citados, apareciendo tam-
bién como una barrera o costo. Como sena-
lan diversos autores**8889  [as emociones
negativas —como miedo o ansiedad- pue-
den llevar a la evitacién de la accién pre-
ventiva cuando la accion va encaminada,
como ocurre en el caso del cribado mamo-
grafico, a detectar la presencia de un pro-
blema grave, mas que a prevenirlo. Es
decir, someterse a una mamografia puede
constituir una acciéon que genere ansiedad
o represente una amenaza en si misma.
Aunque la evidencia empirica al respecto
no es totalmente concluyente, diversos
estudios empiricos han puesto de manifies-
to el efecto negativo del miedo en la utili-
zacion de la mamografia®-94,

Los beneficios percibidos pueden actuar
como contrapunto eficaz del miedo o ansie-
dad que pudiera conducir a la evitacién de
la mamografia. Estos beneficios deben reco-
ger tanto la eficacia clinica del cribado



44 Estrella Duré et al.

mamografico como sus potenciales efectos
emocionales, enfatizando que, en la mayo-
ria de los casos, la mamografia sélo confir-
mara que no existen problemas en la mama.
En nuestro estudio, en linea con lo sefala-
do por otros autores®>4%42 |as mujeres que
acuden al programa, frente a las que no,
creen mas en los beneficios clinicos de la
mamografia (posibilita un tratamiento mas
precoz y una mayor supervivencia) y en su
mayor eficacia clinica comparada con otras
técnicas. También diferentes investigacio-
nes muestran una asociacion entre el bene-
ficio emocional que puede ofrecer cual-
quier control de salud y la participacién en
el cribado mamografico®*>. Nuestros
resultados, aunque no muy claros, apuntan
en esa misma direccion. Si bien s6lo uno de
los dos items que recogian este beneficio
emocional alcanzé la significacién estadis-
tica, el valor de la odd ratio en ambos casos
indica una mayor percepcién de este bene-
ficio por parte de las mujeres que acuden al
programa.

Es importante también familiarizar a las
mujeres con el procedimiento mamografi-
co, para reducir los inconvenientes que
puedan asociar a la técnica. En nuestro estu-
dio, como en otros trabajos?2:38:40,55,96.97)
diversas creencias sobre el procedimiento
mamografico se asocian negativamente con
la asistencia al programa de cribado. Las
mujeres que no acudieron al programa con-
sideran que la mamografia les resultaria en
mayor medida poco familiar, embarazosa,
molesta e incluso perjudicial debido a los
rayos X. Sin embargo, todos estos inconve-
nientes fueron aducidos como razones de
no participacion por sélo el 3% de las no
asistentes al programa. Ademaés, estas muje-
res tienen una percepcion global negativa
de la mamografia, considerandola una pér-
dida de tiempo e, incluso, no conveniente
en su caso. Esta percepcion negativa podria
relacionarse con el desagrado general por
los hospitales, los médicos y las revisiones
médicas, asi como con la creencia en que
acudir al médico es ir a buscarse problemas
—razones éstas aducidas por el 9% de las no
asistentes.

Considerando globalmente los benefi-
cios y las barreras percibidas, nuestros
resultados confirman los obtenidos en el
marco del modelo Transteorético con res-
pecto a la mayor percepcion de “contras”
que de “pros” en las mujeres que nunca se
han realizado una mamografia o que no
mantienen la conducta mamogréfica con la
periodicidad adecuada>t7072  QObsérve-
se también que el balance decisional posi-
tivo que caracteriza a las mujeres que acu-
den al programa, frente a las que no lo
hacen, se debe mas a una baja percepcion
de barreras que a una mayor percepcion de
beneficios.

Finalmente, es necesario tener en cuen-
ta que determinados factores de tipo socio-
estructural pueden limitar el alcance de
cualquier campana de salud publica. Estos
incluyen variables de acceso a los servicios
de salud —transporte, problemas de trabajo,
problemas familiares, etc.—y de apoyo por
parte del entorno social préximo de la
mujer (familiares y amigos) e, incluso, de los
medios de comunicacién. Diversos trabajos
muestran el papel disuasorio que en la
aceptacion de la mamografia pueden jugar
los aspectos de tipo practico o factores vin-
culados con la accesibilidad a los servicios
de cribado®¥9899  En nuestro estudio, las
razones méas frecuentemente aducidas
como motivos de no asistencia tenian que
ver con aspectos situacionales tales como
no haber recibido la carta, pérdida u olvido
de lamisma, otras responsabilidades (traba-
jo, familia, etc.), asi como motivos de enfer-
medad o dificultad para acudir al centro.
Sin embargo, algunos autores%%190 mani-
fiestan su escepticismo ante este tipo de
motivos, argumentando que la mayoria de
las razones practicas aducidas por las muje-
res que no acuden a los programas de cri-
bado mamografico no parecen ser muy
importantes y podrian estar ocultando otras
razones no reveladas.

El presente estudio también muestra la
importancia del refuerzo y la recomenda-
cion de mamografia por parte de las perso-
nas significativas del entorno de la mujer
—pareja, familiares, amigos—asi como de los
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medios de comunicacién. Resultados que
concuerdan con los obtenidos en otros estu-
dios®>102103)Sin embargo y pese a lo espe-
rado, no encontramos diferencias significa-
tivas entre las mujeres que acuden al pro-
grama y las que no lo hacen en un elemen-
to clave senalado en la bibliografia: la
recomendacion de la mamografia por par-
te del médico®>408596:103-106) ] 5 explicacion
de este resultado quiza podria descansar en
el hecho de que, en el programa de criba-
do de la Comunidad Valenciana, la mujer
es invitada a realizarse una mamografia, no
como parte de la rutina médica sino como
un hecho puntual y extraordinario, al mar-
gen de lamisma. Piénsese que la mujer reci-
be por correo una invitacién, remitida por
el Conseller de Sanitat, para asistir a un pro-
grama de cribado. Este marco puede resul-
tar poco propicio para que la mujer confie-
ra un papel relevante a la recomendacion
de su médico de cabecera. Profesional este
Gltimo que, por otro lado, parece mostrarse
poco implicado en el programa de cribado
ajuzgar por los resultados obtenidos: el por-
centaje de mujeres que dice haber recibido
una recomendacion de su médico para rea-
lizarse mamografias periddicas no supera el
50% en ninguno de los dos grupos. Este
aspecto deberia ser tenido en cuenta en el
programa de cribado que esta desarrollan-
do la Generalitat Valenciana. El programa
deberia lograr el apoyo y la participacién de
los médicos de cabecera puesto que los
estudios revisados sefialan que la recomen-
dacién de realizarse mamografias periédi-
cas por parte del médico de cabecera es uno
de los factores mas importantes en los pro-
gramas de prevencion del cancer de mama.

En definitiva, seglin nuestros resultados
—en general en linea con los obtenidos por
la bibliografia al respecto— las campanas
publicas de salud deberian centrar la aten-
cion de las mujeres en algunos aspectos cla-
ve que podrian resumirse de la siguiente for-
ma: “Usted debe someterse a revisiones
periddicas de las mamas a partir de los 40
anos, aunque no observe nada anormal en
ellas, dado que el riesgo de desarrollar can-
cer de mama se incrementa a partir de esa

edady, la mejor forma de combatirlo, y ade-
mas con un tratamiento menos agresivo, es
descubrirlo lo antes posibles. Y... jtranqui-
la! No debe preocuparse demasiado por la
prueba o el resultado de la misma: la mamo-
grafia es s6lo una radiografia de las mamas,
que puede resultar un poco incobmoda pero
dura sélo unos segundos y, en la mayoria de
los casos, simplemente confirmara que no
hay ningln problema”.
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