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La presente investigación se ha centrado en estudiar la capacidad predictiva de las actitu­
des hipocondríacas, las variables sociodemográfícas (edad, ingresos femiliares, nivel edu­
cativo, estado civil, número de hijos, y área geográfica) y otras variables psicológicas (neu-
roticismo, locus de control hacia la salud, autoestima y apoyo social] sobre la ansiedad 
anticipatoria en mujeres (45-65 años de edad) que fueron citadas para repetir la prueba de 
detección de cáncer de mama. Análisis de regresión lineal y logística fueron empleados 
para estudiar los efectos de las variables independientes sóbrela ansiedad anticipatoria 
asociada a la participación en la segunda prueba. En consonancia con nuestras hipótesis, 
la actitud hipocondríaca fiíe el mejor predictor de la ansiedad anticipatoria. Las escalas de 
actitud hacia la enfermedad pertenecientes a la dimensión de «miedo irreal a la enferme­
dad» (fobia a la enfermedad, tanatofobia) fueron mejores predictores que las escalas vin­
culadas a la dimensión de «convicción de tener una enfermedad» (creencias hipocondrí­
acas, efectos de los síntomas, etc.). Otros predictores significativos fueron el neuroticismo 
y el locus de control hacia la salud centrado en la suerte. No encontramos efectos signifi­
cativos para las variables de autoestima, apoyo social, y variables sociodemográfícas. Final­
mente, los resultados sugieren que el poder predictivo de la actitud hipocondríaca sobre 
la ansiedad anticipatoria es superior en el grupo de mujeres que participan en las pruebas 
complementarias que en el de mujeres que asisten a pruebas rutinarias de screening. 

Palabras clave: Ansiedad anticipatoria, mamografía, cáncer de mama, screening, hipo­
condría, estrés, neuroticismo, locus de controlliacia la salud, autoestima, apoyo social. 

Predictors of anticipatory anxiety in women attending a second stage breast 
cáncer screening 

This study examined the predictive power of hypochondriacal attitudes, demographics (age, 
income, educational level, marital status, children, and rural vs. uiban área) and omer mode-
rating variables (neuroticism, multidimensional health locus of control, self-esteem, and 
socieí support) on anticipatory anxiety in women (45-65 years oíd) foUov̂ ring a «íalse posi-
tive» breast cemcer screening result. Lineal and logistic regression analyses were used to 
study the effects of independent variables on anticipatory anxiety associated with atten-
dance to the second stage screening. Consistent with our predictions, hypochondriacal atti-
tude was the best predictor of anticipatory anxiety. Illness attitude scales that correspond 
to the «disease unrealistic féar» dimensión (disease phobia, thanatophobia) were better pre­
dictors than those describing the «conviction of having a disease» (hypochondriacal beliefe, 
effects of symptoms, etc.). Other significant predictors were neuroticism and chance health 
locus of control. No significant effects were round to self-esteem, social support and demo­
graphics variables. Finally, findings suggest that predictive power of hypochondriacal atti-
tucfe on anticipatory anxiety is better for women attending second stage screening than for 
those attending routine screening. 

Key words: Anticipatory anxiety, mammography, breast cáncer screening, hypochon-
driasis, stress, anxiety, neuroticism, health locus of control, self-esteem, social support. 
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama constituye uno de los 
principales problemas de salud en la 
mayoría de los países occidentales. Como 
ha venido siendo indicado en diversas 
publicaciones científicas (Ascunce, 1991; 
Ascunce y Del Moral, 1993; Lostao, 1994; 
Luengo et al., 1996], esta enfermedad es 
una de las formas más fi-ecuentes de cán­
cer en la mujer y una de las principales 
causas de muerte. Bien es cierto que, 
como han señalado algunos autores (p.ej.. 
De Waard, 1993), España posee la tasa 
más baja de incidencia y mortalidad por 
cáncer de mama entre todos los países de 
la Unión Europea. No obstante, y aunque 
su prevalencia es menor que en otros paí­
ses occidentales (los países mediterráne­
os ocupan, junto a España, las posiciones 
más bajas a este respecto; véase Lostao, 
1994), el cáncer de mama constituye sin 
duda alguna un importante problema de 
salud pública. 

Aunque existe cierta controversia al 
respecto, se asume que un fenómeno 
esencial para la curación del cáncer de 
mama es su detección precoz. El cáncer 
de mama suele poseer un peor pronósti­
co que otras formas de cáncer femenino 
(p.ej., el cáncer de cuello de útero) 
(Wardle y Pope, 1992). No obstante, se 
ha venido asumiendo que su detección 
precoz constituye un paso esencial para 
el tratamiento eficaz de esta modalidad 
de tumor al diagnosticarse en un estadio 
temprano de su desarrollo. En este sen­
tido, se ha demostrado que la realiza­
ción periódica de mamografías puede 
contribuir de forma significativa a la 
detección precoz del cáncer de mama. 
Esto ha permitido llevar a cabo trata­
mientos más tempranos del cáncer y, 
con ello, una reducción significativa de 
la mortalidad debida a este tipo de 
enfermedad en mujeres por encima de 
los 50 años. Las cifras sobre las tasas de 
reducción de la mortalidad han cambia­

do significativamente, tal vez debido a 
las variaciones debidas a la edad de las 
mujeres estudiadas. Aunque en términos 
generales la tasa de reducción de la mor­
talidad se ha situado en torno al 30% 
(Chamberlain y Palli, 1993), los datos 
suelen variar entre un 4 y un 40% (Ame­
rican Cáncer Society, 1998). 

Los programas de screening de cáncer 
generalmente suelen evaluarse en térmi­
nos de «costes» y «beneficios». El prin­
cipal beneficio de cualquier programa 
deriva de que, al permitir detectar el cán­
cer en estadios tempranos de desarrollo, 
el tratamiento puede ser más eficaz una 
vez que se halla en fases aún poco avan­
zadas. El descenso en el número de 
muertes debidas al cáncer de mama cons­
tituye una prueba en favor de este tipo de 
beneficios. 

Los costes son evaluados habitual-
mente en términos de gastos de tiempo 
y dinero. Sin embargo, un tipo de coste 
que apenas ha sido investigado es el 
que concierne al coste psicológico, 
entendido éste generalmente en térmi­
nos de estrés y distress (malestar y sufri­
miento emocional) asociados al proceso 
del screening, sobre todo cuando se tra­
ta de personas sanas (Wardle y Pope, 
1992). A pesar de que el impacto psico­
lógico asociado al screening podría 
representar un fenómeno de gran rele­
vancia, sólo recientemente ha comenza­
do a ser estudiado de forma más o 
menos sistemática. 

Si bien aún son pocos los estudios 
que han analizado específicamente el 
impacto psicológico relacionado con la 
participación a las pruebas de mamo-
grafía, la evidencia es consistente con la 
idea de que, al menos para algunas per­
sonas, el hecho de participar en las 
pruebas rutinarias podría inducir nive­
les significativos de ansiedad y distress 
(Marteau, 1994). Se ha sugerido que el 
coste psicológico potencial puede osci­
lar entre el trauma que supone la identi-
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ficación de una enfermedad y el distress 
psicológico (ansiedad, preocupaciones, 
miedo, etc.) que pueden experimentar 
las mujeres sanas, sobre todo las que 
sospechan inicialmente la posibilidad 
de tener cáncer. De cualquier modo, el 
screening en sí mismo puede suponer 
un motivo de al menos un nivel mode­
rado de preocupación, ansiedad o 
malestar en general (McCaul, Branstet-
ter, Schroeder y Glasgow, 1996a; 
McCaul, Reid, Rathge, y Martinson, 
1996b; Johnston, Brown, Gerard, O'Han-
lon y Morton, 1998). 

En principio, resulta lógico asumir que 
el hecho de recibir un resultado negativo 
del screening (i.e., diagnóstico de no 
poseer cáncer) debe ser tranquilizador 
para la mujer. Algunos autores, no obs­
tante, han hipotetizado que esto no nece­
sariamente ocurre de este modo. Para 
algunas personas, el mero hecho de parti­
cipar en el screening puede ser un hecho 
suficiente como para albergar dudas sobre 
su propia salud, generándose cierto grado 
de incertidumbre (p.ej., Cioffi, 1991). Esta 
hipótesis estaría de acuerdo con el mode­
lo propuesto por Marteau (1994) sobre la 
relación entre la incertidumbre y la emo­
ción en el screening. Básicamente, el 
autor sugiere en este modelo que, en la 
población normal, la aplicación del scre­
ening facilita la génesis de incertidumbre 
y alta ansiedad, lo cual puede ocurrir a 
partir de estados de baja ansiedad y certi­
dumbre sobre la propia salud. 

Aunque escasas, se han llevado a cabo 
algunas investigaciones para estudiar el 
impacto psicológico asociado a la parti­
cipación en pruebas rutinarias de scree­
ning de cáncer de mama. A partir de 
algunos estudios preliminares sobre esta 
cuestión parece deducirse que la partici­
pación en este tipo de pruebas no suele 
ser particularmente estresante. Así por 
ejemplo, Ellman eí ai, (1989) no encon­
traron cambios significativos en morbili­
dad psiquiátrica (puntuaciones en el 

General Health Questionnaire de Gold-
berg) en un grupo de mujeres que parti­
ciparon en un screening de cáncer de 
mama. De modo semejante, Dean, 
Roberts, French y Robinson (1986), 
basándose en entrevistas con mujeres que 
asistían a pruebas de screening de cáncer 
de mama, no hallaron diferencias en el 
número de casos psiquiátricos con res­
pecto a un grupo de control procedente 
de la misma población de mujeres. Wal-
ker eí al. (1994) evaluaron la ansiedad y 
la depresión relativas a la semana previa 
al screening de cáncer de mama, no 
encontrando incrementos de estas emo­
ciones durante tal periodo de tiempo. 

Un problema diferente asociado a los 
programas de detección de cáncer de 
mama viene dado por la existencia de 
«pruebas complementarias», o segundas 
pruebas de screening (i.e., repetición de 
las pruebas mamográficas). Estas pruebas 
se llevan a cabo cuando los resultados de 
la mamografía rutinarias no son claros 
(p.ej., por baja calidad de la mamografía) 
o reflejan algún signo de patología (p.ej., 
por sospecha de riesgo de cáncer). El 
número de mujeres que suelen someter­
se a este tipo de pruebas suele ser eleva­
do. Aunque las estimaciones han variado 
entre unos y otros autores, el porcentaje 
de mujeres que deben repetir las pruebas 
se sitúa en torno al 10% (Clutton, Paken-
ham y Buckley, 1999; Wardle y Pope, 
1992). 

De acuerdo con el modelo de emoción-
cognición de Marteau (1994), podría afir­
marse que la aplicación de segundas 
pruebas de screening, a mujeres de la 
población general, constituye una situa­
ción paradigmática de generación de 
incertidumbre y, consecuentemente, de 
elevada ansiedad íinticipatoria. De hecho, 
como se deduce de este modelo, la incer­
tidumbre sobre los resultados de una 
prueba puede asociarse con mayor grado 
de ansiedad y preocupación sobre la 
salud que el recibir un resultado clara-
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mente positivo o negativo. Puesto que las 
mujeres que deben superar una segunda 
prueba mamográfica (i.e., la prueba com­
plementaria) están temporalmente en una 
situación de más o menos incertidumbre, 
los efectos de impacto psicológico (ansie­
dad, distress, etc.) podrían, en principio, 
ser elevados. Debido a la incertidumbre 
que suele inducir una situación de este 
tipo, es probable que las mujeres afecta­
das experimenten niveles elevados de 
afectación psicológica, especialmente de 
ansiedad anticipatoria. La necesidad de 
ser requerida para repetir las prueba pue­
de generar en la mujer una situación de 
«falso positivo» (i.e., la mujer puede 
experimentar temporalmente la idea de 
padecer cáncer) (Skrabaneck, 1985). 
Como ha referido Warren (1988), «una 
mujer que recibe una carta para repetir la 
prueba experimenta temporalmente el 
diagnóstico de cáncer. TYes casos de repe­
tición por cada caso de cáncer son acep­
tables, pero 10 o 20 no lo son». 

Aunque se trata de un fenómeno de 
enorme relevancia desde el punto de vis­
ta de la salud comunitaria, son pocas las 
investigaciones que han abordado direc­
ta o indirectamente el estudio del impac­
to psicológico vinculado a la repetición 
de las pruebas en programas de detección 
de cáncer de mama. No es extraño, por 
tanto, que los resultados que se han refe­
rido sean escasamente concluyentes. Así 
por ejemplo, mientras que Ellman et al 
(1989) no encontraron diferencias signi­
ficativas en morbilidad psiquiátrica entre 
mujeres que participaban en pruebas 
rutinarias y mujeres que asistían a prue­
bas complementarias, otros autores, 
como Cockburn, Staples, Hurley y De 
Luise (1994), Lerman, Trock, Jepson, 
Brody y Boyce (1991) y Sutton, Saidi, 
Bickler y Hunter (1995) constataron que 
las mujeres que participaban en las 
segundas pruebas sufrían mayor impacto 
psicológico que las que asistían a las 
pruebas rutinarias. 

Aunque, en principio, la participación 
a pruebas complementarias parece que 
podrían generar un nivel importante de 
impacto emocional (ansiedad, preocupa­
ción, distress, morbilidad psiquiátrica, 
etc.), sobre todo debido a su posible iden­
tificación, aunque sólo temporalmente, 
con el concepto de «falso positivo» y, a 
su vez, debido al elevado nivel potencial 
de incertidumbre que conllevan, los esca­
sos estudios que han abordado empírica­
mente este problema, bien de forma 
directa o indirecta, no aportan datos con­
sistentes que permitan establecer conclu­
siones válidas y posibiliten establecer 
acciones prácticas dirigidas a mejorar el 
funcionamiento de los programas de 
screening y la calidad de vida de las 
mujeres afectadas. 

Dada la necesidad de investigar de for­
ma específica este problema, nuestro gru­
po ha llevado a cabo recientemente un 
proyecto de investigación longitudinal 
breve dirigido a estudiar la afectación psi­
cológica asociada a la participación a 
segundas pruebas de screening de cáncer 
de mama. El proyecto se ha desarrollado 
vinculado al Programa de Detección de 
Cáncer de Mama (PDCM) del Gobierno de 
Navarra (Ascunce y Del Moral, 1993). Ini-
cialmente constatamos algunos resultados 
interesantes, entre los cuales merece la 
pena resaltar los siguientes (Sandín, Cho­
rot, Valiente, Lostao y Santed, 2001a): (a) 
Parece producirse un grado significativo 
de afectación psicológica, fundamental­
mente en lo que concierne a la ansiedad 
anticipatoria que experimentan las muje­
res durante los días que preceden a la rea­
lización de la prueba complementaria 
(i.e., en el intervalo de tiempo que trans­
curre entre la citación y la participación 
en dicha prueba), (b) Las mujeres que 
acuden a pruebas complementarias 
sufren mayores niveles de ansiedad anti­
cipatoria (evaluada tanto a través de auto-
rregistro como mediante cuestionario de 
autoinforme) que las mujeres que acuden 
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Únicamente a las pruebas rutinarias de 
screening. (c) Esta afectación asociada a 
las pruebas complementarias parece 
extinguirse transcurrido poco tiempo des­
pués de la realización de la prueba y 
haber recibido la información tranquili­
zadora (información proporcionada por el 
médico sobre la inexistencia de cáncer). 

Posteriormente, hemos obtenido resul­
tados semejantes para otras variables de 
afectación psicológica (impacto afectivo-
cognitivo), tales como la preocupación 
por la posibilidad de tener cáncer, el mie­
do a tener cáncer, y la creencia de tener 
cáncer (vulnerabilidad percibida) (Ban­
dín, Chorot, Valiente, Lostao y Santed, 
2001b). De acuerdo con los resultados 
hallados en este segundo estudio, las 
mujeres citadas para repetir la mamogra-
fía sufrían niveles superiores de impacto 
afectivo-cognitivo que las mujeres que 
participaban únicamente en las pruebas 
rutinarias de screening. Las diferencias se 
obtuvieron para las tres medidas, i.e., 
preocupación, miedo y vulnerabilidad 
percibida. Otro hallazgo importante de 
este estudio fue la constatación de que tal 
afectación sólo se producía durante el 
periodo previo a la mamografía, esto es, 
desde que la mujer era citada para repe­
tir la mamografía hasta la realización de 
la misma (momento en que era informa­
da por el médico sobre la inexistencia de 
resultados significativos). El distress afec­
tivo-cognitivo no parecía persistir dos 
días después de la notificación de los 
resultados ni durante el periodo de segui­
miento (dos meses después de la notifi­
cación). 

En cambio, hemos constatado que la 
afectación psicológica es muy baja o ine­
xistente para las variables que poseen una 
significación clínica más marcada, tales 
como la depresión, la sintomatología 
somática, la morbilidad psicopatológica o 
las actitudes hipocondríacas (Sandín et 
al., 2000, 2001a, 2001b). En relación con 
este tipo de variables, no sólo no hemos 

encontrado diferencias significativas 
entre las mujeres que acuden a las prue­
bas complementarias y las que lo hacen a 
las pruebas rutinarias, sino que el grado 
de afectación resulta ser muy bajo o irre­
levante. 

Por tanto, nuestros resultados parecen 
poner de relieve la existencia de cierto 
impacto emocional y cognitivo asociado 
a la participación en pruebas comple­
mentarias de screening de cáncer de 
mama. Dicha afectación es moderada y 
posee corta duración, ya que se limita al 
periodo de tiempo que transcurre entre la 
nueva citación y la repetición de la prue­
ba e información sobre la inexistencia de 
cáncer. Merece la pena señalar que un 
porcentaje importante de mujeres que 
acuden a realizar dichas pruebas presen­
ta niveles elevados de ansiedad, ánimo 
depresivo, preocupación por el cáncer, 
miedo a tener cáncer, y creencia de tener 
cáncer (vulnerabilidad percibida); por 
ejemplo, cerca del 50% de las mujeres 
refieren niveles entre moderados y altos 
de ansiedad durante los dos días que pre­
ceden a la realización de la prueba (San­
dín et al., 2001a). Por tanto, aunque no 
parece confirmarse la hipótesis señalada 
por algunos autores (Schmith, 1990; 
Skrabaneck, 1985) de que el screening de 
cáncer de mama, y en particular el scree­
ning asociado a las pruebas complemen­
tarias, al poder generar la expectativa de 
«falso positivo», podría generar pertur­
baciones psicológicas serias, sí parece 
cierto que en algún grado puede reducir 
la calidad de vida de las mujeres, al per­
turbar ciertas variables relacionadas con 
el bienestar emocional. 

Basándonos en la existencia de dicha 
afectación psicológica y en la considera­
ción de que las segundas pruebas de scre­
ening pueden constituir una fuente 
importante de estrés, en nuestro último 
estudio analizamos la capacidad que 
poseen algunas variables moduladoras 
del estrés para predecir el impacto psico-
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lógico producido por las pruebas comple­
mentarias (Sandín, Valiente, Chorot, Los­
tao y Santed, 2001c). Existen diversos fac­
tores personales y sociales sobre los cuales 
existe evidencia de su papel modulador 
en las relaciones entre el estrés y la salud, 
entre los cuales se incluyen el neuroticis-
mo, la autoestima, las actitudes hipocon­
dríacas, el locus de control hacia la salud 
y el apoyo social (Belloch y Martínez, 
1999; Clutton et al., 1999; Kellner, 1986; 
Sandín, 1995; Sandín, Valiente y Chorot, 
1999; Taylor, 1995). Cabría pensar, por 
consiguiente, en la capacidad de estas 
variables para predecir el nivel de afecta­
ción emocional asociado a la participa­
ción en las pruebas complementarias. 
Dicho en otros términos, se trataba de 
estudiar qué tipo de mujeres resultaban 
ser más vulnerables para experimentar la 
afectación cognitivo-emocional (ansiedad, 
ánimo depresivo, preocupación, miedo, y 
vulnerabilidad percibida). 

A pesar de utilizar diversos tipos de 
variables moduladoras (i.e., neuroticis-
mo, autoestima, actitudes hipocondría­
cas, locus de control hacia la salud, y 
apoyo social), mediante diferentes análi­
sis de regresión múltiple encontramos 
que las únicas variables moduladoras que 
resultaron ser realmente importantes 
para predecir la afectación afectivo-cog-
nitiva eran las actitudes hipocondríacas 
y el neuroticismo. Más aun, si bien pare­
ce resultar relevante el empleo del índi­
ce global de hipocondría (i.e., lAS glo­
bal), algunas dimensiones o subescalas 
hipocondríacas parecían resultar más 
relevantes que otras. Una de las princi­
pales dimensiones hipocondríacas pre-
dictora de la afectación emocional resul­
tó ser la fobia a la enfermedad. Otras 
dimensiones hipocondríacas particular­
mente relevantes en este sentido fueron 
la tanatofobia (i.e., fobia a la muerte) y la 
preocupación por la enfermedad. 

Merece la pena resaltar que, entre las 
diferentes dimensiones hipocondríacas. 

las que mejor parecen predecir el impac­
to emocional ante las pruebas comple­
mentarias eran las implicadas en el factor 
de hipocondría que hemos denominado 
como dimensión de «fobia a la enferme­
dad» , en contraste con la dimensión de 
«convicción de enfermedad» (Belloch y 
Martínez, 1999; Chorot, Sandín, Valien­
te, Santed y Romero, 1997; Martínez y 
Belloch, 1993). En este reciente estudio 
llevado a cabo por nuestro grupo de la 
UNED, basándonos en el cuestionario 
JAS, constatamos dos dimensiones facto­
riales de la hipocondría, la dimensión de 
«fobia a la enfermedad» y la dimensión 
de «convicción de enfermedad». La 
dimensión de fobia a la enfermedad esta­
ba configurada fundamentalmente por las 
subescalas de fobia a la enfermedad, 
tanatofobia y preocupación por la enfer­
medad. A su vez, el factor de convicción 
de enfermedad estaba constituido sobre 
todo por las subescalas creencias hipo­
condríacas, efecto de los síntomas y 
experiencia del tratamiento. Las subesca­
las relativas a la preocupación por el 
dolor y a las preocupaciones corporales 
saturaban en ambos factores (Chorot et 
al., 1997). 

En svmia, del análisis de nuestros resul­
tados se desprende que las mujeres que 
participan en pruebas complementarias 
de screening de cáncer de mama sufren 
mayor nivel de afectación afectivo-cogni-
tiva cuando son más hipocondríacas y 
más neuróticas. Entre las subescalas de 
las actitudes hipocondríacas, la actitud de 
fobia o miedo a la enfermedad parecía 
resultar más relevante que otras dimen­
siones. Las actitudes hacia la enfermedad 
(o actitudes hipocondríacas), y secunda­
riamente el neuroticismo, resultaron ser 
las principales variables personales pre-
dictoras del impacto psicológico asociado 
a la participación en las pruebas comple­
mentarias. Curiosamente, las actitudes 
hipocondríacas también han resultado ser 
particularmente relevantes para predecir 
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la participación de las mujeres en las 
pruebas rutinarias del PDCM de Navarra 
(Lostao, 1994). Según se desprende del 
estudio de esta autora, las mujeres que 
declinaban participar en las pruebas ruti­
narias de detección de cáncer de mama 
presentaban puntuaciones significativa­
mente más elevadas en actitudes hipo­
condríacas que las mujeres que participa­
ban habitualmente. Estas variables eran 
altamente predictoras de la no participa­
ción en las pruebas de screening. 

Mediante el presente estudio, el cual 
es una continuación del llevado a cabo 
por Sandín et al. (2001c), pretendemos 
examinar la capacidad predictiva de las 
mencionadas variables psicológicas espe­
cíficamente sobre la ansiedad anticipato­
ria. Ésta es una variable combinada que 
hemos calculado sumando los valores 
correspondientes a tres variables de afec­
tación psicológica, esto es, el estado de 
ansiedad (STAI-E), la ansiedad/nervio­
sismo, la preocupación por el cáncer, y el 
miedo a tener cáncer (véase la sección 
del método). Estas cuatro variables, apar­
te de relacionarse teóricamente con el 
constructo de «ansiedad anticipatoria», 
también presentan entre sí elevadas 
correlaciones (p.ej., en el grupo de muje­
res que participaban en pruebas comple­
mentarias, las correlaciones entre dichas 
variables oscilaban entre 0,64 y 0,97). Así 
mismo, a partir de esta variable de ansie­
dad anticipatoria podría calcularse, no 
sólo la capacidad predictiva de las varia­
bles moduladoras indicadas sobre la 
experiencia de distress o ansiedad anti­
cipatoria, sino también los niveles de 
«riesgo» de tales variables en relación 
con la posibilidad de sufrir la experien­
cia emocional negativa. Por otra parte, en 
el presente estudio examinamos la posi­
ble relación que poseen las variables 
sociodemográficas con la ansiedad anti­
cipatoria. 

En nuestro anterior estudio observa­
mos que las diferentes subescalas de acti­

tud hacia la enfermedad (i.e., subescalas 
del lAS; véase la sección del método) no 
predecían de forma idéntica las distintas 
variables de afectación psicológica (San­
dín et al., 2001c). Por tanto, en una pri­
mera hipótesis deseábamos conocer si las 
subescalas hipocondríacas más vincula­
das con la dimensión de «miedo a la 
enfermedad» (miedo irreal a tener una 
enfermedad) eran mejores predictores de 
la ansiedad anticipatoria y/o mayores fac­
tores de riesgo que las subescalas hipo­
condríacas pertenecientes a la dimensión 
de «convicción de enfermedad» (convic­
ción de tener una enfermedad). 

Nuestra segunda hipótesis implicaba la 
consideración de las variables sociode­
mográficas como posibles factores pre­
dictores. Aunque no se han publicado 
estudios que hayan analizado la relación 
entre las variables sociodemográficas y la 
afectación psicológica ante las segundas 
pruebas de screening, existe evidencia de 
que algunas de estas variables (p.ej., esta­
do civil, nivel educativo, nivel económi­
co, nivel asociativo, zona geográfica) 
parecen relacionarse con el nivel de par­
ticipación en las pruebas rutinarias de 
screening (Lostao, 1994; Lostao, Chorot, 
Sandín y Lacabe, 1996; Luengo eí al., 
1996), así como también con los efectos 
emocionales del estrés (Sandín, 1999). 
Basándonos en este tipo de evidencia, 
hipotetizamos que las variables ingresos 
familiares, nivel de estudios, edad, y 
número de hijos deberían relacionarse de 
forma inversa con la ansiedad anticipa­
toria. En cuanto a la variable estado civil, 
estar casada o en pareja debería relacio­
narse de forma inversa con la ansiedad 
anticipatoria, mientras que estar soltera, 
viuda, o separada/divorciada deberían 
asociarse positivamente con la ansiedad 
anticipatoria. En relación con la variable 
zona (rural vs. urbana), hipotetizamos 
que la pertenencia a áreas rurales debería 
potenciar la experiencia de ansiedad 
anticipatoria. 
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Finalmente, nuestra tercera hipótesis 
se estableció a partir de los resultados 
de nuestro estudio previo (Sandín eí al., 
2001c), según los cuales la puntuación 
global en actitud hacia la enfermedad. 
(i.e., puntuación total en el cuestionario 
lAS) era el principal y mejor predictor 
psicológico de las diferentes variables 
de afectación psicológica en las mujeres 
que acudían a realizar las pruebas com­
plementarias. Puesto que la actitud 
hacia la enfermedad (i.e., actitudes hipo­
condríacas) es una variable de diferen­
cias individuales que predispone espe­
cíficamente hacia la manifestación de 
reacciones de distress ante estímulos o 
situaciones de amenaza para la salud 
(Belloch y Martínez, 1999; Chorot y 
Martínez, 1995; Kellner, 1986), hipoteti-
zamos que dicha variable debería prede­
cir la ansiedad anticipatoria mejor en las 
mujeres que acuden a las pruebas com­
plementarias que las que participan en 
las pruebas rutinarias de screening de 
cáncer de mama. Para probar esta terce­
ra hipótesis se incluyó en el estudio un 
grupo de este segundo tipo de mujeres, 
en adición al grupo de mujeres que par­
ticipaban en las pruebas complementa­

rias. 

MÉTODO 

Participantes 

Se empleó una muestra de mujeres con 
un rango de edad entre 45 y 65 años, y 
participantes en el PDCM de Navarra. 
Se establecieron dos grupos. Un primer 
grupo {N = 600) correspondía a mujeres 
que asistieron consecutivamente al 
PDCM para realizar pruebas comple­
mentarias (i.e., segundas pruebas) [gru­
po de pruebas complementarias (PC)]. 
Estas mujeres fueron llamadas para 
repetir la prueba debido a que los resul­
tados de la prueba rutinaria habían sido 

insatisfactorios, inconclusos o anorma­
les. Un segundo grupo [N = 600) con­
cernía a mujeres que participaron en la 
prueba rutinaria de screening, pero que 
no fueron citadas para repetir la prueba 
[grupo de pruebas rutinarias (PR)]. Las 
600 mujeres de este segundo grupo fue­
ron asignadas al azar a partir de una 
muestra de 1600 mujeres obtenidas con­
secutivamente al acudir a las pruebas 
rutinarias de screening. Tres mujeres 
del grupo PC y dos del grupo PR fueron 
diagnosticadas de cáncer de mama y, en 
consecuencia, fueron eliminadas del 
estudio. Por tanto, el número definitivo 
de mujeres fue de 597 (grupo PC) y 598 
(grupo PR). 

Pruebas psicológicas 

(a) Variables sociodemográficas. Las 
variables sociodemográficas se evaluaron 
a través de una ficha personal de entre­
vista. Fueron categorizadas del siguiente 
modo (entre paréntesis se indican las 
categorías): zona geográfica (rural, urba­
na), edad (45-50, 51-55, 56-60, y 61-65 
años), número de hijos (ninguno, uno, 
dos, tres, cuatro, y más de cuatro), ingre­
sos familiares mensuales (menos de 
100.000, entre 100.000 y 250.000, entre 
250.000 y 400.000, y más de 400.000 
Ptas.), nivel de estudios (menor de pri­
marios, primarios, formación profesional 
o bachiller elemental, bachiller superior, 
y universitarios), y estado civil (casada o 
en pareja, soltera, viuda, y separada o 
divorciada). 

(b) Variables de autorregistro. Median­
te una prueba de autorregistro se evaluó 
(1) la ansiedad/nerviosismo («¿Hasta qué 
punto se ha sentido ansiosa o nervio­
sa?»), (2) la preocupación por el cáncer 
(«¿Hasta qué punto le ha preocupado 
tener cáncer?», y (3) el miedo a tener cán­
cer («¿Hasta qué punto ha tenido miedo 
de tener cáncer?»). Estas variables se 
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puntuaron según una escala calibrada 
entre «Nada» (1) y «Muchísimo» (10), y 
se referían a los dos días previos a la 
prueba mamográfica. Se obtuvo una 
variable combinada de ansiedad antici­
patoria sumando los valores de estas tres 
variables de autorregistro además del 
estado de ansiedad (STAI-E). 

(c) Cuestionario de Ansiedad Estado-
Rasgo STAL Se utilizó la versión españo­
la adaptada por TEA (Spielberger, Gor-
such y Lushene, 1982). Aplicamos la 
Parte 1 del STAI, la cual evalúa específi­
camente el estado de ansiedad. Esta parte 
(STAI-E) consta de 20 items, los cuales 
fueron contestados por los participantes 
indicando cómo se sentían durante los 
dos días previos según una escala de 5 
niveles que variaba entre «Nada» (0) y 
«Muchísimo» (4). 

(d) Escalas de Actitud hacia la Enfer­
medad (lUness Attitude Scales, LAS; Kell-
ner, 1986). Consta de 29 items, de los cua­
les 5 corresponden a la subescala de 
experiencia de tratamiento (dimensión no 
evaluada en este estudio). Los restantes 
24 items del lAS permiten evaluar las 
siguientes subescalas (3 items por escala): 

1. Preocupación por la enfermedad 
(p.ej., «¿Le asusta la idea de una enfer­
medad grave?»). 

2. Preocupación por el dolor (p.ej., «¿Cree 
que tiene alguna enfermedad grave 
cuando un dolor o molestia no le 
desaparece después de una semana?»). 

3. Hábitos de salud (p.ej., «¿Suele exa­
minar su cuerpo para ver si tiene algo 
mal?»). 

4. Creencias hipocon dríacas (p. ej., « ¿Cree 
que tiene alguna enfermedad física 
pero que los médicos no se la han 
diagnosticado correctamente?»). 

5. Tanatofobia (p.ej., «¿Le asusta pensar 
en la muerte?»). 

6. Fobia a la enfermedad (p.ej., «¿Le da 
miedo el que Ud. pueda tener una 
enfermedad del corazón?»). 

7. Preocupaciones corporales (p.ej., 
«Cuando percibe alguna sensación en 
su cuerpo, ¿le resulta difícil pensar en 
otra cosa?»). 

8. Efecto de los síntomas (p.ej., «¿Le 
impiden sus síntomas corporales que 
Ud. disfrute, que lo pase bien?»). 

Cada uno de los items se puntúan 
según una escala Likert con rango entre O 
(«Nunca») y 4 («Casi siempre»). Así, el 
rango de valores para cada una de las 
subescalas es de 0-12, y el rango para la 
puntuación global en el lAS es de 0-96. 
Aplicamos una versión española de Cho-
rot y Sandín (1989), la cual posee pro­
piedades aceptables sobre fiabilidad y 
validez (Chorot eí al., 1997; Lostao, 
1994). En la Tabla 1 indicamos los valo­
res de los coeficientes alfa obtenidos en 
el presente estudio. 

(e) Cuestionario de Personalidad EPQR-
A (Revised Eysenck Personality Ques-
tionnaire-Abbreviated). (Francis, Brown 
y Philipchalk, 1992; versión española de 
Sandín eí al, 1999). Mediante esta forma 
abreviada del EPQ pueden evaluarse en 
poco tiempo las 3 dimensionas básicas 
de personalidad (neuroticismo, extraver­
sión y psicoticismo), si bien en el pre­
sente estudio sólo se ha empleado la 
dimensión de neuroticismo. El EPQR-A 
consta de 24 items, 6 para cada dimen­
sión. La fiabilidad, validez y estructura 
factorial de la versión española del 
EPQR-A han sido documentadas apro­
piadamente (Valiente, Sandín, Chorot y 
Santed, 1996,1997). 

(f) Escala de Autoestima SES [Self-
esteem Scaie; Rosenberg, 1965; versión 
española de Chorot y Navas, 1995 (véa­
se Sandín eí al., 1999)]. Es la escala 
clásica y más utilizada para evaluar el 
nivel de autoestima. Además se trata 
de un instrumento breve y fácil de 
aplicar. Consta de 10 elementos que se 
responden según una escala de cuatro 
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puntos, variando entre 1 («Muy en 
desacuerdo») y 4 («Muy de acuerdo»). 
El coeficiente alfa de fiabilidad de la 
SES obtenido a partir de la presente 
muestra de mujeres ha sido elevado 
(a = 0,95). 

(g) Escala Multidimensional de Locus 
de Control hacia la Salud (MHLC, Multi­
dimensional Health Locus of Control 
Scales, Wallston, Wallston y DeVellis, 
1978). Se aplicó la versión española de 
Chorot y Navas, 1995 (véase Sandín et 
al., 1999). Este cuestionario, en lugar de 
evaluar el tradicional locus de control 
(i.e., extemo vs. interno), evalúa el «locus 
de control hacia la salud» según las tres 
dimensiones siguientes: 

1. Interno (p.ej., «Cuando me encuentro 
enferma yo tengo la culpa»). 

2. La suerte (p.ej., «Mi buena salud es 
en gran parte cuestión de buena suer­
te»). 

3. Otras personas (El poder/influencia de 
los otros) (p.ej., «La mejor forma de evi­
tar una enfermedad es tener un contac­
to regular con el médico»). 

Puesto que mediante la MHLC puede 
evaluarse el locus de control asociado a 
la salud, en investigaciones relacionadas 
con esta variable la MHLC es preferible a 
las más conocidas escalas sobre locus de 
control en general. El cuestionario cons­
ta de 18 elementos, correspondiendo 6 a 
cada una de las tres dimensiones. Se con­
testan según una escala de seis puntos, 
variando entre 1 («Completamente en 
desacuerdo») y 6 («Completamente de 
acuerdo»). Sandín, Valiente, Chorot y 
Lostao (1998) han referido datos positi­
vos sobre su fiabilidad y validez. En la 
Tabla 1 indiceimos los coeficientes alfa de 
fiabilidad obtenidos en el presente estu­
dio. 

(h) Escala de Apoyo Social SSB (The 
Social Support Behaviors (SSB) Scale; 
Vaux, Riedel y Stewrart, 1987). Versión 

española de Sandín y Chorot, 1990 (San­
dín eí al., 1999). Evalúa el apoyo social 
percibido aportado por familiares y ami­
gos, respectivamente. Datos sobre la fia­
bilidad y validez del cuestionario han 
sido presentados por nuestro grupo 
(Jiménez, Sandín, Chorot y Santed, 
1994). Los datos sobre fiabilidad obteni­
dos en el presente estudio se refieren en 
la Tabla 1. 

Procedimiento 

La evaluación psicológica se llevó a cabo 
a través de entrevistas individualizadas 
«cara a cara». Todas las pruebas indica­
das se aplicaron durante la fase de pre-
mamografía (otras fases posteriores no 
son consideradas para el presente estu­
dio). Las mujeres fueron entrevistadas 
mediante un protocolo en el que se 
incluían las mencionadas pruebas psico­
lógicas. 

Todas las participantes eran informa­
das de los resultados de la mamografía. 
Las mujeres citadas para las pruebas 
complementarias recibían la informa­
ción justo después de haber concluido 
la entrevista y la realización de las 
pruebas médicas. De acuerdo con el 
funcionamiento del PDCM de Navarra, 
las mujeres que acudían a realizar las 
pruebas rutinarias recibían la notifica­
ción por vía postal, la cual solía llegar 
en un plazo aproximado no superior de 
15 días, a no ser que la mamografía pre­
sentase resultados equívocos o anorma­
les (sospecha de patología), en cuyo 
caso eran citadas por teléfono para 
repetir las pruebas en el plazo de dos 
días. 

RESULTADOS 

Para probar las dos primeras hipótesis 
aplicamos inicialmente un modelo de 
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análisis de regresión múltiple, en el que 
se incluyeron, como variables indepen­
dientes (predictores), tanto las variables 
sociodemográficas (zona, estado civil, 
edad, ingresos familiares, y nivel de 
estudios, y número de hijos) como las 
variables psicológicas moduladoras 
(actitudes hacia la enfermedad, neuroti-
cismo, autoestima, locus de control 
hacia la salud, y apoyo social), siendo la 
ansiedad anticipatoria la variable depen­
diente. Este modelo se aplicó emplean­
do el método de pasos sucesivos. Poste­
riormente se calcularon análisis de 
regresión logística con objeto de estudiar 
las tasas de posibilidad de riesgo [odds 
ratio], debidas a las variables indepen­
dientes (psicológicas y sociodemográfi­
cas), para experimentar la ansiedad anti­
cipatoria (i.e., estar o no ansiosa). Para 
ello, esta variable fue dicotomizada en 
valores de cero (no-ansiedad) y uno 
(ansiedad), según que la puntuación fue­
se inferior o igual/superior a la media 
más una desviación típica. En un primer 
modelo de análisis de regresión logística, 
se incluyeron como variables indepen­
dientes todas variables sociodemográ­
ficas de forma separada (análisis de re­
gresión logística simple), con objeto de 
depurar las variables relevantes y obser­
var la relevancia por separado de cada 
una de estas variables. En un segundo 
modelo (análisis de regresión logística 
múltiple) se incluyeron las variables 
sociodemográficas relevantes junto a 
todas las variables psicológicas. Previa­
mente a los análisis de regresión lineal 
y logística se calcularon análisis de 
correlación y de varianza para ayudar a 
clarificar el sentido de la relación entre 
las variables predictoras y la variable 
criterio. Finalmente, para probar la ter­
cera hipótesis se aplicaron análisis de 
regresión lineal independientes para el 
•grupo PC y para el grupo PR, siendo en 
ambos casos la puntuación total en el 
lAS la variable independiente y el nivel 

de ansiedad anticipatoria la variable 
dependiente. 

En la Tabla 1 se indican los coeficien­
tes de fiabilidad alfa correspondientes a 
todas las variables psicológicas utiliza­
das, así como también las correlaciones 
de Pearson entre estas variables y la 
ansiedad anticipatoria. En lo que con­
cierne a este último aspecto, puede 
observarse que la mayor parte de las 
correlaciones son estadísticamente sig­
nificativas, siendo superiores las corre­
laciones con las variables de actitud 
hacia la enfermedad y neuroticismo que 
las concernientes al resto de variables 
moduladoras. De hecho, las correlacio­
nes entre las variables de apoyo social y 
ansiedad anticipatoria son práctica­
mente irrelevantes. El signo de la corre­
lación es congruente con lo que cabría 
esperarse para todas y cada una de las 
variables. Aparte de las elevadas corre­
laciones con las variables de actitud 
hacia la enfermedad y neuroticismo, 
merece la pena resaltar la correlación 
negativa con la autoestima y la correla­
ción positiva con el locus de control «la 
suerte» (MHLC-Suerte). Por tanto, del 
presente análisis parece derivarse que 
las personas más hipocondríacas, más 
neuróticas, más conscientes de que la 
salud depende del azar, y con menor 
autoestima, son las que tienden a expe­
rimentar mayores niveles de ansiedad 
anticipatoria ante las segundas pruebas 
del screening. 

En la Tabla 2 exponemos las correla­
ciones de Spearman entre la ansiedad 
anticipatoria y las variables sociodemo­
gráficas (variables categóricas) (se ha 
excluido la variable de estado civil debi­
do a que ésta posee categorías indepen­
dientes y carecerían de interpretación 
correlacional). Como se indica en la 
tabla, la ansiedad anticipatoria sólo ha 
correlacionado significativamente con 
las variables zona geográfica y nivel de 
estudios. La correlación negativa entre 
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Tabla 1. Correlaciones de Pearson entre las variables psicológicas moduladores y la ansiedad 
anticipatoria en el grupo de mujeres (N = 597) que asistieron a pruebas complementarias de detección 

de cáncer de mama. También se indican los coeficientes alfa de Cronbach para las escalas 
y subescalas psicológicas 

Variable moduladora r de Pearson Coeficiente alfa 

lAS total (24) 
lAS-Preocupación por la enfermedad (3) 
lAS-Preocupación por el dolor (3) 
lAS-Hábitos de salud (3) 
lAS-Creencias hipocondríacas (3) 
lAS-Tanatofobia (3) 
lAS-Fobia a la enfermedad (3) 
lAS-Preocupaciones corporales (3) 
lAS-Efectos síntomas (3) 

EPQR-A-Neuroticismo (6) 
MHLC-Intemo (6) 
MHLC-Suerte (6) 
MHLC-Otros (6) 
SES-Autoestima (10) 
SSB-Amigos (45) 
SSB-Familia (45) 

0,48 ** 
0,39 ** 
0,34 ** 
0,16 ** 
0,21 ** 
0,38 ** 
0,43 ** 
0,39 ** 
0,27 ** 

0,31 ** 
-0,07 
0,23 ** 
0,12 ** 
-0,17 ** 
-0,03 
-0,09 * 

0,90 
0,86 
0,67 
0,25 
0,65 
0,82 
0,86 
0,87 
0,82 

0,60 
0,83 
0,57 
0,73 
0,95 
0,99 
0,99 

Nota: lAS = Escalas de Actitud hacia la Enfermedad, EPQR-A = Cuestionario de Personalidad de Eysenck 
Revisado-Abreviado, MHLC = Locus de Control Multidimensional hacia la Salud, SES = Escala de autoes­
tima, SSB = Escala de Apoyo Social. Entre paréntesis se indica el número de items de cada escala. 
** p< 0,01 

zona geográfica y ansiedad indica que las 
mujeres procedentes de zonas rurales 
tienden a experimentar más ansiedad 
que las procedentes de zonas urbanas. 
Así mismo, las mujeres con niveles de 
estudios más bajos suelen experimentar 
mayor nivel de ansiedad anticipatoria 
que las mujeres de mayor estatus educa­
tivo. Aunque, como cabría suponer, el 
nivel de ingresos familiares se relaciona 
negativamente con el nivel de ansiedad, 
la correlación no alcanzó en nivel de sig­
nificación estadística. 

Puesto que las categorías de la variable 
sociodemográfica estado civil no permi­
tían una interpretación correlacional, se 
efectuó un análisis de varianza (ANOVA) 
unifactorial de cuatro niveles (casada/en 
pareja, soltera, viuda y separada/divor­
ciada), siendo la ansiedad anticipatoria 
la variable dependiente. El ANOVA 
resultó ser estadísticamente significativo 
[F(3,593) = 4,76, p < 0,01]. Los valores 
medios (entre paréntesis DT) en ansiedad 
anticipatoria para las cuatro categorías 
fueron como sigue: casada/en pareja = 

Tabla 2. Correlaciones de Spearman entre las variables categóricas sociodemográficas 
y la ansiedad anticipatoria en el grupo de mujeres (N = 597) que asistieron a pruebas complementarias 

de detección de cáncer de mama 

Zona geográfica' 
Edad 
Ingresos familiares 
Nivel de estudios 
Número de hijos 

Ansiedad 
anticipatoria 

-0,12 ** 
0,03 

-0,07 
-0,13 * 
-0,07 

Zona 
geográfica 

-0,37 ** 
0,14 ** 
0,18 ** 

-0,03 

Edad 

-0,36 ** 
-0,21 ** 

0,18 ** 

Ingresos 
familiares 

0,42 ** 
-0,01 

Nivel 
de estudios 

-0,27 ** 

Se cuantificó como 1 para la procedencia urbana y como O para la procedencia rural. *p <0,05. **p <0,01 
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46,9 (13,3), soltera = 42,1 (13,5), viuda = 
49,5 (14,8), y separada/divorciada = 41,3 
(11,1). Tal y como puede observarse, los 
valores más altos en ansiedad parecen 
corresponder a la condición de estar viu­
da, y los más bajos a estar soltera y sepa­
rada/divorciada. La aplicación posterior 
de pruebas post hoc de Bonferroni reve­
ló la existencia de diferencias significati­
vas (p < 0,05) entre las categorías de estar 
viuda y estar soltera. 

Los resultados relativos al análisis de 
regresión múltiple por pasos sucesivos 
están indicados en la Tabla 3. En la tabla 
se incluyen únicamente las variables 
independientes (predictores) que resulta­
ron ser estadísticamente significativas de 
acuerdo con el método de pasos sucesi­
vos (criterio: probabilidad de F para 
entrar < 0,05, para salir > de 0,10), las 
cuales explicaban el 27% de la varianza 
total. En el modelo se incluyeron inicial-
mente todas las variables psicológicas y 
sociodemográficas como variables inde­
pendientes (no se incluyó la puntuación 
total del lAS, aunque sí las relativas a sus 
diferentes subescalas). Como se indica en 
la tabla, tres de las variables significati­
vas corresponden a subescalas del cues­
tionario JAS (fobia a la enfermedad, pre­
ocupaciones corporales, y tanatofobia), 
una al neuroticismo, y una última al 
locus de control «la suerte». Por otra par­
te, se observa que la mayor parte de la 

varianza explicada corresponde a la 
variable fobia a la enfermedad y, en 
segundo lugar, a las preocupaciones cor­
porales. Las tres restantes variables aña­
den cada una sólo una pequeña propor­
ción de varianza explicada. Nótese, por 
otra parte, que otras variables como la 
autoestima, el locus de control interno o 
el apoyo social no proporcionan ningún 
valor predictivo que sea estadísticamen­
te significativo. Tampoco resulta signifi­
cativo el efecto asociado a las variables 
sociodemográficas; ninguna de estas 
variables predice el grado de ansiedad 
anticipatoria cuando se incluyen en la 
ecuación discriminante junto a las varia­
bles psicológicas. 

Los datos que resumimos en la Tabla 4 
corresponden a seis análisis de regresión 
logística simple. Cada análisis incluye 
como variable independiente una de las 
variables sociodemográficas categóricas, 
y como variable dependiente el estar (1) 
o no (0) ansiosa durante el periodo que 
precede a la prueba complementaria. 
Sólo dos de estas seis variables (zona 
geográfica y estado civil) resultaron ser 
estadísticamente significativas [p < 0,05), 
y una (número de hijos) se acercó al nivel 
de significación estadística. No obstante, 
como puede observarse en la tabla, la 
proporción de varianza explicada por 
estas variables es demasiado baja. En lo 
que respecta a los OR, la procedencia 

Tabla 3. Predicción del nivel de ansiedad anticipatoria (variable dependiente) asociada a las pruebas 
complementarias a partir inicialmente de todas las variables moduladoras psicológicas 

y sociodemográficas (predictores) [análisis de regresión múltiple por el método de pasos sucesivos] 

Predictor 

lAS-Fobia a la enfermedad 
lAS-Preocupaciones corporales 
EPQR-A-Neuroticismo 
lAS-Tanatofobia 
MHLC-Suerte 

Paso 

1 
2 
3 
3 
5 

R' 

0,19 
0,23 
0,25 
0,26 
0,27 

r 

0,18 
0,15 
0.18 
0,11 
0,11 

Beta 

0,21 
0,16 
0,16 
0,12 
0,10 

í 

3,65 
3,12 
3,68 
2,15 
2,13 

P 

0,000 
0,000 
0,002 
0,033 
0,034 

Nota: En el modo de regresión no se incluyó la puntuación total de lAS como variable independiente. 
R' = coeficiente de determinación acumulado. Los valores de los restantes estadísticos (r, beta tyP) corres­
ponden al último paso, r = coeficiente de correlación parcial. 
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Tabla 4. Predicción de las mujeres ansiosas al acudir a la exploración mamográfica de las pruebas 
complementarias, a partir de las variables sociodemográficas [análisis de regresión logística simple] 

;^ R' B Wald Variable independiente OR IC 95% 

Zona geográñca 
Rural 
Urbana 

Estado civil 
Casada/en pareja 
Soltera 
Viuda 
Separada divorciada 

Edad 

Ingresos familiares 

Nivel de estudios 

Número de hijos 
Ninguno 
Uno 
Dos 
Tres 
Cuatro 
Cinco 0 más 

5,15 ' 

8,45 ' 

0,45 

5,65 

7,65 

9,48" 

0,02 

0,03 

•0,67 

•0,55 
0,37 
-1,75 

5,54 * 

2,33 
0,83 
2,90' 

1,00 
0,51 

1,00 
0,57 
1,45 
0,18 

0,29-0,89 

0,29-1,17 
0,65-3,19 
0,03-1,30 

0,09 

0,23 
0,80 
0,50 
0,92 
0,02 

0,29 
5,83 * 
1,84 
4,46 * 
0,01 

1,00 
1,26 
2,22 
1,65 
2,53 
0,99 

0,54-2,95 
1,17-4,24 
0,80-3,40 
1,07-5,96 
0,27-3,72 

Nota: Las seis variables categóricas se incluyeron individualmente en los análisis (sólo se indican las cate­
gorías en las variables significativas estadísticamente, o con tendencia a la significación). B = coeficiente 
de regresión logística, R' = coeficiente de determinación, OR = odds ratio, IC = intervalos de confianza del 
95% para los OR. * p <0,05, "p < 0,09. 

urbana reduce en aproximadamente un 
50% el riesgo de estar ansiosa, mientras 
que el ser viuda lo incrementa en casi un 
50% (comparado con la condición de 
estar casada o vivir en pareja). Con res­
pecto a la variable número de hijos, aun­
que los resultados deben tomarse única­
mente de forma tentativa ya que el 
chi-cuadrado no resultó ser significativo, 
contrastado con no tener hijos se eviden­
cia un incremento del riesgo fundamen­
talmente en las mujeres con cuatro, dos y 
tres hijos. 

Posteriormente se calculó un análisis 
de regresión logística múltiple por pasos 
adelante condicional (criterio de proba­
bilidad para los pasos: de entrada < 0,05, 
de salida > de 0,10). En el modelo de 
regresión logística se incluyeron como 
variables independientes todas las varia­
bles psicológicas moduladoras además de 
las variables sociodemográficas zona geo­
gráñca, estado civil y número de hijos. La 
variable dependiente fue estar (1) o no (0) 
ansiosa. Los resultados obtenidos indican 
que únicamente tres variables (fobia a la 

Tabla 5. Predicción de las mujeres ansiosas de acudir a la exploración mamográfica de las pruebas 
complementarias, a partir inicialmente de las variables moduladoras psicológicas y sociodemográficas 

[análisis de regresión logística múltiple por el método de pasos hacia adelante] 

Variable independiente Paso / R' B Wald OR IC95% 

lAS-Fobia a la enfermedad 
EPQR-A-Neuroticismo 
lAS-Tanatofobia 

1 
2 
3 

44,18 *** 
54,59 *** 
59,83 *** 

0,17 
0,20 
0,22 

0,16 
0,32 
0,13 

9,42 ** 
9,91 ** 
5,15 * 

1,18 
1,38 
1,14 

1,06-1,30 
1,13-1,69 
1,02-1,26 

Nota: x' = chi-cuadrado del modelo después de cada paso, R' = coeficiente de determinación acumulado, 
B = coeficiente de regresión logística, OR = odds ratio, IC = intervalos de confianza del 95% para los OR. 
Todos los estadísticos, excepto X' y R', corresponden al momento final del análisis (último paso). 
* p < 0,05, ** p < 0,01, *** p < 0,001. 
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enfermedad, neuroticismo y tanatofobia) 
predecían que las mujeres estuvieran o 
no ansiosas durante el periodo previo a 
la prueba complementaria (véase la Tabla 
5). Por otra parte, los resultados indican 
que la mayor parte de la varianza era 
explicada por la variable fobia a la enfer­
medad (17%). De acuerdo con los valores 
de los OR, las tres variables incremen­
taban ligeramente el riesgo de estar 
ansiosa (el mayor incremento parecía 
producirse por el neuroticismo). Tam­
bién se observa que, al igual que ocurría 
en el análisis de regresión múltiple, las 
variables sociodemográficas no aporta­
ban ninguna explicación ni valor pre-
dictivo más allá del proporcionado por 
la variables psicológicas. A partir de 
estas tres variables relevantes, el mode­
lo clasificaba correctamente al 85% de 
las mujeres en las categorías de ansiosa 
y no-ansiosa. 

Finalmente se calcularon dos análisis 
de regresión lineal simple, una con las 
mujeres del grupo PC y otro para el gru­
po PR. En los dos análisis, la variable 
independiente fue la puntuación total del 
lAS y la variable dependiente la puntua­
ción en ansiedad anticipatoria. Ambos 
análisis de regresión resultaron ser esta­
dísticamente significativos, si bien tanto 
el coeficiente beta estandarizado como la 
varianza explicada fueron mayores en el 
grupo PC [p = 0,48 (í = 13,3, p = 0,000), 
R' = 0,23] que en el grupo PR [p = 0,39 (í 
= 10,6, p = 0,000), R' = 0,16]. En la Figu­
ra 1 representamos el diagrama de dis­
persión y las rectas de regresión con obje­
to de destacar las diferencias que se dan 
entre ambos grupos en la relación entre 
las dos variables (lAS y ansiedad antici­
patoria). En la figura se puede observar 
claramente que las actitudes hipocondrí­
acas (lAS) predicen la ansiedad anticipa-

80,00- %-cuadrado • 0.23 

I-cuadrado •• 0.16 

20.00-

20,00 40,00 60,00 

lAS-t 
Figura 1. Predicción de la ansiedad anticipatoria a partir de la actitud hacia la enfermedad 

(lAS; Illness Attitude Scales) en mujeres que participan en pruebas complementarias (grupo PC) 
o rutinarias (grupo PR) de detección de cáncer de mama. En la figura se indica el diagrama de 
dispersión y las líneas de regresión de la ansiedad anticipatoria sobre los valores del lAS. 
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toria de forma mucho más precisa en las 
mujeres del grupo PC que en las mujeres 
del grupo PR. 

DISCUSIÓN 

Las tres hipótesis centrales del presente 
estudio se referían a que: (1) las actitudes 
hipocondríacas relativas a la dimensión 
de miedo irreal a la enfermedad deberían 
ser mejores predictores de la ansiedad 
anticipatoria ante las pruebas comple­
mentarias que las actitudes hipocondría­
cas relacionadas con la dimensión de 
convicción de enfermedad; (2) las varia­
bles sociodemográficas ingresos familia­
res, nivel de estudios, edad, número de 
hijos, vivir en zona urbana, y estar casa­
da o en pareja deberían relacionarse de 
forma inversa con la ansiedad anticipa­
toria; y (3) el nivel global de actitud hacia 
la enfermedad, como principal predictor 
de la ansiedad anticipatoria asociada al 
screening de cáncer de mama, debería 
predecir la ansiedad anticipatoria mejor 
en las mujeres que acuden a las pruebas 
complementarias que las que lo hacen a 
pruebas rutinarias de detección de cán­
cer de mama. 

Los resultados concernientes a nuestros 
análisis de regresión lineal y logística 
indican que la variable fobia a la enfer­
medad es el mejor predictor de la ansie­
dad anticipatoria en las mujeres que acu­
den a repetir las pruebas de screening. La 
variable tanatofobia también ha resultado 
significativa tanto en el análisis de regre­
sión lineal como en el de regresión logís­
tica. La variable preocupaciones corpora­
les sólo ha sido significativa en el análisis 
de regresión lineal. Ninguna otra variable 
de actitud hacia la enfermedad propor­
cionaba algún grado de predicción por 
encima del aportado por estas variables y 
el neuroticismo. Puesto que la fobia a la 
enfermedad y la tanatofobia son los dos 
principales componentes de la dimensión 

hipocondríaca de «miedo irreal a la enfer­
medad» (Belloch y Martínez, 1999; Cho­
rot y Martínez, 1995; Chorot eí al., 1997; 
Kellner, 1986), cabe afirmar que los resul­
tados obtenidos son congruentes con 
nuestra primera hipótesis. Por otra parte, 
y como también cabría esperar, los resul­
tados están de acuerdo con la particular 
relevancia que parecen poseer las varia­
bles de actitud hacia la enfermedad para 
predecir el distress asociado a la partici­
pación en las pruebas de detección de 
cáncer de mama (Lostao, 1994; Sandín et 
al., 2001c). La diferenciación predictiva 
asociada a la dimensión de miedo a la 
enfermedad sugiere la posibilidad de 
emplear selectivamente esta dimensión 
en situaciones en que, existiendo cierta 
amenaza para la salud, esté comprometi­
do el estudio y/o tratamiento de la ansie­
dad. Por otra parte, estos resultados pro­
porcionan validez discriminante a ambas 
dimensiones de la hipocondría. 

Los análisis en los que están impli­
cados las variables sociodemográficas 
indican que éstas resultan escasamente 
relevantes para predecir la ansiedad anti­
cipatoria que sufren las mujeres al acu­
dir a las pruebas. Estas variables no apor­
tan ningún grado de explicación de la 
varianza, y por tanto ningún valor pre-
dictivo, más allá del proporcionado por 
las variables psicológicas. Estos resulta­
dos están en contra de lo que habíamos 
predicho en nuestra segunda hipótesis, y 
en general no apoyan mucha de la evi­
dencia que indica que ciertas variables 
como, por ejemplo, el nivel económico, 
el apoyo social (p.ej., estar casado o en 
pareja, número de hijos) y el nivel edu­
cativo constituyen importantes factores 
protectores de la salud cuando el indivi­
duo se encuentra ante situaciones estre­
santes (Anderson y Armstead, 1995; 
Dohrenwend, 1998; Kaplan, 1995; Lostao 
eí al, 1996; Sandín, 1999). No obstante, 
merece la pena señalar que, considera­
das individualmente, las variables zona 
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geográfica y estado civil parecen aportar 
algún grado de valor predictivo. En este 
sentido, en línea con lo que habíamos 
predicho, la pertenencia a una zona rural 
parece constituir un factor de riesgo para 
experimentar un nivel elevado de ansie­
dad. Por otra parte, sin ser concluyentes, 
nuestros resultados relativos al estado 
civil indican ligeramente que sólo la 
condición de ser viuda parece vincular­
se a un mayor grado de ansiedad antici­
patoria. 

La inexistencia de relación entre las 
dos variables de apoyo social y la ansie­
dad anticipatoria, a pesar de ir en contra 
de nuestras predicciones, es congruente 
con nuestros resultados relativos a algu­
nas de las variables sociodemográficas, 
tales como el estado civil y el número de 
hijos. Esto sugiere que el apoyo social es 
irrelevante en la relación entre el estrés y 
la salud en el contexto en que se estudia 
en la presente investigación. Existe evi­
dencia contrastada de que el apoyo social 
es uno de los factores moduladores (efec­
to amortiguador) del estrés más impor­
tantes (Cohén y Syme, 1985; Krause, 
1989; Sandín, 1995,1999; Taylor y Aspin-
ví̂ all, 1996; Thoits, 1982). Sin embargo, 
situando el problema en el marco de la 
presente investigación, aunque el por­
centaje de mujeres que sufren ansiedad 
anticipatoria ante la realización de las 
pruebas complementarias es importante, 
los niveles de afectación emocional en 
general no son elevados (Sandín eí al., 
2001a, 2001b), lo cual podría explicar la 
baja significación del apoyo social en este 
estudio. En un trabajo reciente, Clutton eí 
al. (1999) encontraron, aplicando un 
modelo de regresión, que la interacción 
entre el estrés percibido y el apoyo social 
aportaba cierto grado de predicción del 
nivel de ansiedad en mujeres que partici­
paban en pruebas complementarias de 
screening de cáncer de mama. Sin embar­
go, el apoyo social por sí mismo, tal y 
como ocurre en el presente estudio, era 

ineficaz para predecir el nivel de ansie­
dad que experimentaban las mujeres. 

Finalmente, en relación con nuestra 
tercera hipótesis, hemos obtenido evi­
dencia que apoya la idea de que el nivel 
global de actitud hacia la enfermedad 
(evaluado mediante la puntuación total 
en el cuestionario lAS) predice el nivel 
de ansiedad anticipatoria de forma más 
precisa en las mujeres que acuden a las 
pruebas complementarias que en las que 
participan en las pruebas rutinarias de 
detección de cáncer de mama. Este 
resultado es importante, ya que demues­
tra que la variable de actitud hacia la 
enfermedad (o variable de hipocondría) 
posee cierta especificidad para predecir 
la einsiedad anticipatoria asociada a situa­
ciones en que pueda estar seriamente 
comprometida la salud del individuo. Si 
el lAS ha resultado ser sensible para 
detectar a las personas hipocondríacas 
(Kellner, 1986), debe presuponerse que 
esta variable poseerá mayor capacidad 
predictiva sobre la ansiedad anticipatoria 
cuando la amenaza para la salud es más 
elevada. De hecho, esto es lo que indican 
nuestros resultados. 

Aparte de las posibles implicaciones 
que puedan suponer los resultados del 
presente estudio para el conocimiento de 
los factores psicológicos y sociodemo-
gráficos asociados a la ansiedad antici­
patoria, en principio se pretende obtener 
información que pueda ser relevante 
para mejorar la actuación de los progra­
mas de detección de cáncer de mama, 
programas que, dicho sea de paso, son 
cada vez más frecuentes y activos en 
nuestro país, así como también en otros 
países de Europa y en los Estados Uni­
dos de América. El notable incremento 
que se ha producido en la participación 
de las mujeres en estos programas ha 
supuesto que también se haya incremen­
tado en número de mujeres que, necesa­
riamente, deben repetir las pruebas de 
mamografía. Los datos que hemos referí-
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do en este y en nuestros anteriores estu­
dios se basan en el PDCM de Navarra. El 
programa aplica actualmente las segun­
das pruebas tratando de minimizar el 
estrés asociado. Por ejemplo, estas prue­
bas suelen aplicarse en un tiempo máxi­
mo de dos días desde que se notifica a la 
mujer, y el resultado de la segunda 
mamografía se le facilita casi inmediata­
mente después de su realización. Tal vez 
por esto, hemos encontrado que la afec­
tación psicológica (emocional y cogniti-
va) no es elevada y es transitoria (Sandín 
et al., 2001b), lo cual proporciona un 
importante respaldo al funcionamiento y 
dirección del PDCM. Aun así, hemos vis­
to que un porcentaje significativo de 
mujeres experimenta niveles de ansie­
dad entre moderados y elevados (Sandín 
et al., 2001a). Puesto que la ansiedad 
anticipatoria experimentada puede 
reducir significativamente el nivel de 
bienestar y la calidad de vida de estas 
mujeres, tal vez cabría mejorarse el pro­
grama minimizando el nivel de amenaza 
para la salud que supone la participa­
ción en las pruebas complementarias. 
Esto podría hacerse incluyendo infor­
mación específica (p.ej., indicando y 
justificando que la repetición de la 
prueba obedece a razones o defectos 
técnicos, no a sospecha de riesgo). Cual­
quier otra modificación basada en el 
manejo de la hipocondría, especialmen­
te de la variante relativa al «miedo a la 
enfermedad», podría resultar particu­
larmente útil. 
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