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RESUMEN

El objetivo ditimo de este trabajo es orientar de forma especifica
las intervenciones dirigidas a incrementar la participacion de las
mujeres en los programas de deteccion precoz del cancer de mama.
Para ello se analizan las creencias y actitudes hacia el cancer de
mama, asociadas con la asistencia a un programa de cribado
mamografico en la Comunidad Valenciana, en una muestra de
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mujeres que presentan historia familiar de cdncer de mama. Uti-
lizando un disefio transversal se comparan las creencias de salud
del subgrupo de mujeres que acudieron al programa de cribado
(N=35) con las de aquellas que rechazaron participar en el mismo
(N=23). Las variables consideradas fueron las postuladas por los
principales modelos sociocognitivos de conductas de salud: el
Modelo de Creencias de Salud y la Teoria de la Accion Razonada.
Los resultados indican la mayor relevancia de las variables
inhibidoras de la asistencia a controles mamogréficos que de las
que fomentan dicha asistencia. Concretamente las variables de
barreras percibidas (especificamente el miedo a la posible detec-
cién de un cdncer de mama a través de la mamograffa), amenaza
percibida (especificamente la creencia en que el cdncer, debido a
su gravedad, es incontrolable), y la vulnerabilidad percibida (la
creencia especifica de una mayor probabilidad a desarrollar esta
enfermedad que otras mujeres) inhiben de forma significativa la
asistencia a este tipo de programas. Estos resultados, al compa-
rarlos con los encontrados en la poblacidn general de mujeres
invitadas a participar en el mismo programa de cribado, evidencian
la necesidad de disefiar las campafias de deteccion precoz del
cdncer de mama en funcion de la poblacion diana a la que vayan
dirigidas atendiendo, fundamentalmente, a la presencia de factores
de riesgo como es la historia familiar de esta enfermedad.

Palabras clave: HISTORIA FAMILIAR DE CANCER DE MAMA, CREENCIAS
DE SALUD, CRIBADO MAMOGRAFICO.

SUMMARY

The last goal of this work is to guide in a specific way interventions
addressed to raise women’s participation in breast cancer early
detection prograrmmes. For it beliefs and attitudes fowards breast
cancer, associated with attendance to a mammographic screening
program in the Valencian Community, in a sample composed by
women with family history of breast cancer, are analyzed. Through
a cross sectional design heaith beliefs of the subgroup of women
who attended to the screening programme (N= 35) and women who
refused to participate (N= 23) are compared. The variables
considered were the postulated by the main sociocognitive models
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of health behaviours: the Health Belief Model and the Theory of
Reasoned Action. Results show the greater importance of the
inhibited variables of attendance to mammographic tests than those
which encourage this attendance. Concretely perceived barriers
(specifically fear to the possible detection of breast cancer through
mammography), perceived threat (specifically believing that cancer,
due to its severity, is uncontrollable), and perceived vulnerability
(specific belief of a higher probability than other women to develop
this disease) are the variables that inhibit significantly attendance
fo this sort of programs. These results, when there were compared
with those found in the general population of women invited fo
participate in the same screening programme, prove the necessity
of designing early detection campaigns of breast cancer according
to the target population they are addressed, primarily attending to
presence of risk factors such as the family history of this disease.

Key words: FAMILY HISTORY OF BREAST CANCER, HEALTH BELIEFS,
MAMMOGRAPHIC SCREENING.

1.- INTRODUCCION

La historia familiar de cancer de mama es, ademas de la edad,
uno de los principales factores de riesgo para el desarrollo de esta
enfermedad. Las mujeres con varios parientes de primer grado
afectados de cancer de mama tienen aproximadamente una proba-
bilidad de dos a diez veces mayor de contraer esta enfermedad. Un
unico familiar de primer grado afectado de cancer de mama incrementa
en 2 veces el riesgo de esta enfermedad y 1,5 veces si se trata de
un familiar de segundo grado -abuela o tia-. El riesgo se incrementa
sustancialmente en funcién del nimero de familiares afectados y del
tipo de diagndstico -premenopausico y/o bilateral- de la enfermedad
(Egan y cols., 1998; Sattin y cols.1985; Slattery y Kerber, 1993).

Como poblacidn riesgo, es esencial que las mujeres con historia
familiar de cancer de mama se sometan regularmente y a partir de
cierta edad a las técnicas de deteccién temprana de esta enferme-
dad. Sin embargo, diversos estudios indican que las tasas de ad-
herencia de estas mujeres a las pautas de control mamografico
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recomendadas son bajas y, en cualquier caso, no superiores a las
encontradas en la poblacidon general de mujeres con caracteristicas
demograficas similares (Bastani y cols., 1991; Hyman y cols., 1994;
Kaplan y cols. 1991; Krischer y cols.,1988; Stefanek, 1992; Vogel
y cols., 1990).

La identificacion de los factores implicados en la adherencia a las
pautas de cribado mamografico por parte de las mujeres con historia
familiar de cancer de mama, se convierte asi en un objetivo funda-
mental de cara a incrementar la eficacia de la prevencidn secundaria
del cancer de mama. Los estudios empiricos que han abordado este
objetivo se han basado, en lineas generales, en los mismos plan-
teamientos tedricos que la investigacién con poblacidén general. El
Modelo de Creencias de Salud (Becker, 1974; Rosenstock, 1966; ),
la Teoria de la Accion Razonada (Ajzen y Fishbein, 1980) y su
posterior reformulacion como Teoria de la Conducta Planificada (Ajzen,
1985, 1988, 1991) han sido los marcos tedricos mas utilizados en
el analisis de los factores psicosociales que influyen en la adopcion
de conductas preventivas del cancer de mama, tanto en el estudio
de la poblacién general como en la investigacién con mujeres con
historia familiar de cancer de mama.

El Modelo de Creencias de Salud postula que la probabilidad de
que una persona adopte una conducta de salud esta determinada
por cuatro variables: debe percibirse vulnerable a la enfermedad
(Vulnerabilidad percibida), considerar que las consecuencias de la
enfermedad, tanto médicas como sociales, son graves (Gravedad
percibida); creer que la conducta de salud reducira o eliminara la
amenaza de la enfermedad (Beneficios percibidos); y considerar que
los inconvenientes o aspectos negativos (fisicos, psicoldgicos, so-
ciales, etc.), asociados a la accidn preventiva pueden ser superados
(Barreras percibidas). Otras variables frecuentemente afiadidas al
modelo son la Motivacion general para la salud (Becker, 1974) y
las creencias sobre el Locus de control de la salud (Lau, 1988;
Wallston y Walliston, 1981), postulandose que, a mayor valor otor-
gado a la salud y mayor percepcion de control interno sobre ésta,
mayor probabilidad de llevar a cabo la conducta de salud.

Por su parte, la Teoria de la Accion Razonada postula que el
determinante méas inmediato de la conducta es la intencién —lo que
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la persona piensa o se propone hacer-. A su vez, las intenciones
estan determinadas por dos factores: Actifud hacia la conducta
(creencias de la persona acerca de las consecuencias que puede
conllevar la accion, unido al valor que le otorga a esas consecuen-
cias), y Norma subjetiva (presion social que el individuo percibe para
llevar a cabo o no una determinada conducta, unido a la motivacion
del sujeto para ajustarse a esas expectativas). Posteriormente, Ajzen
(Ajzen 1985, 1988, 1991) formulé la denominada Teoria de la
Conducta Planificada que ahade a la anterior un nuevo elemento
causal: el grado en que el sujeto percibe que la conducta estd bajo
su propio control (Control percibido). De acuerdo con esta teoria, una
persona estara predispuesta a llevar a cabo una conducta de salud
si cree que la conducta conllevara consecuencias que ella valora;
si cree que las personas, cuya opinion estima, piensan que ella
deberia llevar a cabo esa conducta; y, por ultimo, si considera que
la conducta se encuentra facilmente bajo su control voluntario.
Los estudios empiricos que han intentado determinar los predictores
psicoldégicos de la adherencia a controles mamograficos en mujeres
con historia familiar de cancer de mama no siempre han adoptado,
al igual que ha ocurrido en la investigacion con poblacién general,
un unico marco tedrico. De hecho, no son infrecuentes los trabajos
gue consideran mas de un modelo tedrico y/o contemplan variables
no integradas en dichos modelos. Los resultados obtenidos en este
marco permiten delimitar algunas creencias de salud que parecen
actuar como facilitadores y/o inhibidores de la asistencia a controles
mamograficos en esta poblacidn riesgo. Por un lado, y como poten-
ciales inhibidores, se han identificado diferentes barreras asociadas
con la mamografia: el miedo a la propia técnica mamografica, la
creencia en su no conveniencia, el miedo a la posible deteccion del
cancer o a los potenciales efectos negativos de la radiacion (Duijm
y cols. 1997); de igual forma, la falta de informacién sobre el cancer
de mama -por ejemplo creer que en ausencia de sintomas no es
necesario someterse a una mamografia- aparece en las mujeres con
historia familiar de cancer de mama como una de las principales
razones para no someterse a estos controles (Rimer y cols., 1989;
Duijm y cols., 1997). Por otro lado, como variables asociadas po-
sitivamente con la asistencia a dichos controles, los estudios seflalan
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la motivacién general para la salud (McCaul y cols., 1996) y la
influencia de diversos factores de presidn social: la recomendacion
del médico de someterse a mamografias (Bondy y cols., 1992; Grady
y cols., 1992; Schwartz y cols., 1999), la recomendacién de fami-
liares y amigos (Finney y lannoti, 2001), de los medios de comu-
nicaciéon en general (Bondy y cols., 1992), y la experiencia cercana
con la enfermedad a través de familiares y/o amigos (Chalmers y
Thomson, 1996; Drossaert y cols., 1996; Finney y lannoti, 2001).

Los resultados hasta ahora sefialados apuntan en la misma di-
reccion que los obtenidos para la poblacién general de mujeres, y
en la direccién tedricamente postulada. No ha ocurrido lo mismo en
el caso concreto de la variable vulnerabilidad percibida; variable que,
ademas, dada la mayor percepcién de vulnerabilidad al cancer de
mama observada en las mujeres con historia familiar de esta en-
fermedad (Drossaert y cols., 1996; Esplen y cols., 2000; Evans y
cols., 1993; Finney y lannoti, 2001; Gagnon y cols., 1996; Lerman
y cols., 1993; Lerman, y cols., 1994; Lerman y cols., 1995; Lindberg
y Wellisch, 2001; Lloyd y cols., 1996; Polednak y cols., 1991;
Valdimarsdottir y cols., 1995; Vogel y cols., 1990; Zakowski y cols.,
1997) ha sido objeto de un mayor nimero de estudios con el fin de
determinar su relacién con la utilizacién de la mamografia en esta
poblacién de riesgo. No obstante, los resultados de estos estudios
son contradictorios (para una revisién ver, Lerman y Schwartz, 1993),
en cuanto que unos han encontrado una relacién positiva (Lerman
y cols., 1990), otros negativa (Hailey, 1991; Kash y cols., 1992; Kash
y cols., 1995; Lingberg y Wellisch, 2001; Polednak y cols., 1991),
e incluso una ausencia de relacidn (Drossaert y cols., 1996; Diefenbach
y cols., 1999; Lerman y cols., 1993) entre ambas variables. Se ha
intentado explicar estos resultados no concluyentes aludiendo al
papel modulador que pueden jugar determinadas variables en la
relacién entre vulnerabilidad percibida al cancer de mama y adopcion
de conductas preventivas de esta enfermedad. Entre estas variables
se ha destacado el papel de factores emocionales como el distres
o el miedo/ansiedad ante la posible aparicién de la enfermedad,
factores que podrian estar asociados a la alta vulnerabilidad percibida
que parece caracterizar a la poblacién de mujeres con historia fa-
miliar de cancer de mama. La clasica teoria de las “Comunicaciones
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que suscitan miedo” (Janis y Feshbach, 1953) o la més reciente de
la “Autorregulacién” de Leventhal (Leventhal, 1970; Leventahl y cols.,
1980) se han postulado como marcos adecuados para explicar el
papel de estos factores emocionales. Ambas postulan, aunque desde
perspectivas diferentes, que elevadas reacciones de miedo a ansie-
dad ante una amenaza podrian interferir en la adopcién de conductas
de afrontamiento para hacer frente a dicha amenaza.

En definitiva, diversas investigaciones arrojan resultados impor-
tantes de cara a delimitar las variables relacionadas con la partici-
pacion en los coniroles mamogréaficos de las mujeres con mayor
riesgo de desarrollar cancer de mama. Si bien todas estas variables
han sido identificadas también como predictores importantes de la
asistencia a controles mamograficos en la poblacién general, su
relevancia pudiera tener un peso diferente, o incluso pueden es-
tablecer relaciones inversas con la asistencia —tal y como parece
ocurrir en el caso de la variable de vulnerabilidad percibida- en el
subgrupo poblacional especifico de mujeres con historia familiar de
cancer de mama. Por ello son necesarios estudios que aborden el
analisis de los predictores de la asistencia a controles mamograficos
por parte de las mujeres con historia familiar, en comparacién con
la poblacion general. Por otro lado, es necesario también abordar
esta investigaciéon dentro de diferentes contextos culturales que
pudieran mediatizar la relacion entre predictores psicosociales y
asistencia a controles mamograficos, tal y como senalan los resul-
tados de estudios realizados con diferentes grupos étnicos o cultu-
rales (Bailey y cols., 2000; Borrayo y Jenkins, 2001; Crump y cols.,
2000; Miller y Champion, 1997; Rawl y cols., 2000; Sadler, y cols.,
2001; Schneider y cols., 2001; Tang y cols., 2000)

En este sentido, nos planteamos como objetivo principal de
nuestro estudio analizar las creencias y actitudes hacia el cancer
de mama y la mamografia, asociadas con la participacion en el
programa de cribado mamografico desarrollado en la Comunidad
Valenciana, en un grupo de mujeres con historia familiar de cancer
de mama. Ademas, y dado gue este trabajo forma parte de una
investigacion mas amplia, los resultados obtenidos en esta muestra
de mujeres con historia familiar seran comparados con los obtenidos
por la muestra general de mujeres invitadas a participar en dicho
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programa (Dura y cols., 2004; Galdén y cols., 2000), contando asi
el trabajo con un grupo control 0 comparacién procedente de una
misma poblacion diana.

2.- MATERIAL Y METODOS

Disefio, Muestra y Procedimiento

A través de un disefio transversal se comparan las creencias
existentes respecto el cancer de mama y la mamografia entre un
grupo de mujeres que aceptaron la invitacion al Programa de Pre-
vencién del Cancer de Mama de la Conselleria de Sanitat de Ia
Generalitat Valenciana frente a otro que no lo hizo. Todas ellas
informaban tener al menos un familiar de primer o de segundo grado
con cancer de mama. Esta muestra fue seleccionada a partir de la
muestra total de mujeres (N=1.099) que participaron de forma vo-
[untaria y andmina en una investigacion mas amplia (de la que este
trabajo forma parte) y que habian sido citadas para un control
mamogréfico en la primera vuelta del cribado en la Unidad de
Prevencién del Cancer de Mama del Centro de Salud Publica de
Elche (Alicante) (Durd y cols., 2004; Galdén y cols., 2000). La re-
cogida de informacion se llevd a cabo durante un periodo de 4
meses, desde Enero a Abril de 1998, a través de entrevistadores
entrenados a tal efecto. A las mujeres que secuencialmente acudie-
ron a la unidad de deteccién precoz del cancer de mama, se les
administraba el cuestionario en el propio centro, antes de la revision.
Las que no acudieron a la cita del programa, fueron entrevistadas
en su domicilio.

Tras eliminar las que presentaban un diagndstico previo de can-
cer de mama, asi como aquellas que aducian como motivo de no
asistencia el estar sometidas ya a revisiones periodicas de mama,
la submuestra con historia familiar de cancer de mama estaba
compuesta por 117 mujeres, 94 de las cuales habian acudido al
programa de cribado y 23 no lo habian hecho. Siguiendo la reco-
mendacion de Hair (1999), para asegurar el cumplimiento de los
supuestos estadisticos, se equipararon los dos grupos en tamano,
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reduciéndose el grupo que acudié al programa a sélo 35 mujeres.
En este procedimiento se tuvo en cuenta que los dos grupos fueran
equivalente en variables sociodemograficas -edad, estado civil, nivel
de estudios y situacion laboral- De las 35 mujeres que constituyeron
finalmente el subgrupo que acudié al programa, 22 presentaban
historia familiar de cancer de mama de primer grado y 13 de se-
gundo, mientras que en el grupo que no acudié al programa eran,
respectivamente, 15y 8. La edad media de esta muestra es de 56.5
afos (D.T. = 5.8), el 76% de las mujeres estan casadas, el 88% no
tiene estudios 0 no ha terminado la educacién primaria y el 55% son
amas de casa.

Variables e instrumentos

Las variables contempladas en esta investigacion y los instrumen-
tos utilizados para su evaluacién fueron los siguientes:

a) Hoja de registro de datos personales y de historia familiar de
cancer de mama. Entre otros aspectos, recoge informacion sobre
variables sociodemograficas (edad, estado civil, nivel de estudios y
profesién) y sobre la historia familiar de cancer de mama a partir
de la siguiente pregunta: “; Algin miembro de su familia ha padecido
alguna vez cancer de mama?”. Si la mujer contestaba afirmativa-
mente a esta pregunta, debia indicar quién o quienes habian sido
lo/s afectado/s.

b) Cuestionario sobre el grado de informacion acerca de las técnicas
de deteccion temprana del cancer de mama. Compuesto por 8 items
(con distintas alternativas de respuesta cada uno) y creado a partir
de los instrumentos sobre grado de informacion acerca del cancer
de mama publicados por Stillman (1977) y McCance y cols. (1990).

¢) Escalas sobre creencias y actitudes ante el cancer de mama
(formato tipo Likert de 7 puntos). Las variables “vulnerabilidad
percibida” al cancer de mama (5 items), “gravedad percibida” de esta
enfermedad (7 items), asi como “motivacion para la salud” (7 items)
del Modelo de Creencias de Salud se evalian a través del cuestio-
nario elaborado por Champion (1993). Por su parte, a traves de una
combinacién de los cuestionarios de Vaile y cols., (1993) y de Montano
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y Taplin (1991), se evallan las dos variables postuladas por la Teoria
de la Accidon Razonada: “actitud” (19 creencias sobre posibles con-
secuencias asociadas a la mamografia, ponderadas por la valoracion
negativa o positiva que la persona hace de cada una de ellas (rango
-3 a +3), y “norma subjetiva” (7 items recogen la presién que la
persona percibe que ejercen otros significativos para que se realice
mamografias, ponderados por el grado de motivacion de la persona
para atender a esa presion —rango 1 a 7-). Finalmente, a partir de
la subescala de “actitud” de la Teoria de la Accidén razonada, se
obtuvieron las medidas correspondientes para las variables de “ba-
rreras percibidas” y “beneficios percibidos” del Modelo de Creencias
de Salud. En este caso, Unicamente se consideraron las 19 creen-
cias sobre las posibles consecuencias asociadas a [a mamografia,
agrupandose en dos categorias: “barreras percibidas” o potenciales
consecuencias negativas de la prueba (11 items) y “beneficios
percibidos” o posibles consecuencias positivas (8 items).

d) Cuestionario de creencias sobre el locus de control de la salud
(Lau, 1988; Lau y Ware, 1981). Utilizando también un formato tipo
Likert de 7 puntos, se evallan cuatro factores: autocontrol sobre la
salud (8 items), control de salud por profesionales (8 items), suerte
o azar (6 items), y amenaza general a la salud (4 items).

Todos estos instrumentos fueron elaborados y/o adaptados al
castellano por Galddn, Durd y Andreu, y utilizados en una investi-
gaciéon mas amplia de la que este trabajo forma parte (Andreu y cols.,
2001; Andreu y cols., 2004; Galdén y cols. 2000; Dura y cols., 2004).
Los coeficientes de fiabilidad (a de Cronbach) obtenidos por las
diferentes escalas en la muestra total de dicha investigacion fueron
en general satisfactorios, excepto para las variables de motivacion
general para la salud, autocontrol y amenaza general. En el caso
de las dos primeras se consiguié incrementar su fiabilidad eliminando
alguno de los items originales. Esta estrategia no fue viable en el
caso de la variable de amenaza general para la salud; la escala se
mantuvo en su formato original dado que el propio autor (Lau, 1988)
no ha conseguido niveles de fiabilidad superiores. Para el caso
concreto de la submuestra de mujeres con historia familiar de cancer
de mama utilizada en el presente trabajo, los coeficientes de fiabi-
lidad obtenidos han sido los siguientes: informacion (0=.66), vuine-
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rabilidad («=.84), gravedad (o=.79), motivacién (c=.72), beneficios
(0=.84), barreras (o=.80), actitud (=.87), norma subjetiva (0=.86),
autocontrol (a=.68), control por profesionales (0=.59), suerte o azar
(a=.89), amenaza general a la salud (c=.45).

Analisis estadisticos

Se realizé un andlisis de varianza multiple (MANOVA) y pruebas
post hoc para el estudio de las variables asociadas con la asistencia
al programa de cribado. Se llevé a cabo también un andlisis de
regresion logistica (siguiendo el procedimiento Wald hacia adelante)
para determinar la mejor combinacion de variables que predicen Ja
asistencia al mismo, considerandose como posibles predictores sélo
aquellas variables que mantenian correlaciones significativas con el
criterio.

Finalmente, y con el objetivo de analizar las creencias especificas
asociadas con la asistencia al programa de cribado, se realizaron
analisis de odds ratio para los items de aquellas variables en las que
este analisis podia aportar informacién cualitativamente relevante
mas alla de la ofrecida por la puntuacion total en la escala. Para
estos analisis se dicotomizaron las respuestas a los items. En el caso
de los items de informacion, las respuestas fueron dicotomizadas
contraponiendo la alternativa correcta a la/s alternativa/s incorrecta/
s. Las respuestas a los items del resto de escalas fueron separadas
en dos categorias: “muy de acuerdo”, “bastante de acuerdo” y “de
acuerdo” versus “no sé”, “en desacuerdo”, “bastante en desacuerdo”
y “muy en desacuerdo”. )

En todos los casos se utilizd el paguete estadistico SPSS 11.0.

3. RESULTADOS

3.1. Variables asociadas con la asistencia al programa de cribado
mamografico

El resultado del MANOVA mostrd la existencia de diferencias
significativas entre el grupo que acudi6 al programa de cribado y el
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que no lo hizo (? de Wilks = 4.19, p= .000). Los datos respecto a
cada una de las variables bajo estudio (media, desviacion tipica y
nivel de significacion) se presentan en la Tabla 1.

Podemos observar que, a nivel bivariado, los datos indican que
las mujeres con historia familiar de cancer de mama que acuden al
programa de cribado presentan una menor gravedad percibida ante
el cancer de mama (p=.001), una mayor motivacion general hacia
la salud (p=.03), perciben menos barreras asociadas a la mamografia
(p=.001), muestran una mayor creencia en el autocontrol sobre su
salud (p=.014), perciben una menor amenaza general hacia ésta
(p=.000), y poseen mayor informacién hacia el cancer de mama y
sus técnicas de deteccidn temprana (p=.033), que aquellas que no
acuden al programa.

Tabla 1. Medias, desviaciones tipicas y nivel de significacién alcanzado
por cada una de las variables en el MANOVA

A(N=35) | NA(N=23)
VARIABLES X | Drf | X [ DI | F )

Vulnerabilidad 19.2 6.4 0.26 613
“Gravedad S 288 (383 .| 54 [FE26] 00
Motivacion . 3.1 229 | 38 | 499 | 030
Beneficios 48.7 6.0 0.01 906
Barreras i 4200 [713.0 | 124.[..001+
Actitud 70.0 72.0 1.92 171
Norma subjetiva 69.2 [ 1783 | 68.0 | 085 361

Autocontrol 45 1 [ 58 560 | 2900 |E69m]i 642 | 014-
Coatrol profesionales 43.0 6.5 43.0 5.3 .001

Suerte 254 10.6 270 8.7 0.36
Amenaza. i | 229 3.1 | 261 1:9 | 18.52 .| .000 :
“Informacién o613 s 6isla 2.000 [T

Notas. A= Acude; NA= No acude. Las variables significativas

aparecen marcadas con un sombreado.
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En el andlisis de regresion realizado, la prueba de Hosmer vy
Lemeshow indicd la adecuada bondad del ajuste del modelo a los
datos (y2= 10.24, p= .18), presentando éste un valor de sensibilidad
de 85% y un valor de especificidad de 65%. Los resultados (Tabla
2) indican que una menor percepcion de amenaza general a la salud
(B=-.50) y de barreras asociadas a la mamografia (B=-.09) predicen,
de forma conjunta y significativa, la asistencia al programa de cri-
bado. La variable amenaza explica ella sdla el 35% de la varianza,
incrementandose ésta en un 15% por la entrada de la variable barreras;
explicando asi la ecuacidon de regresidn un total del 50% de la
varianza.

Tabla 2. Resultado del analisis de regresidn logistica. Se presentan las
variables por orden de entrada en la ecuacién

Predictores | B | OR | 1LC9%
* (2, N= 58) = 26.54, p=.000; R* de Nagelkerke= .50

Amenaza -.50 10.49 45 - .82

Barreras -.09 7.20 .86 - .98

Constante 16.03

Notas. B: Coeficiente de regresién no estand

OR: Odds Ratio; .I.C.: Intervalo de confic

3.2. Creencias especificas asociadas con la asistencia al programa de
cribado

Como ya hemos indicado, las variables consideradas en estos
andlisis fueron aquéllas cuyos items parecian aportar una informa-
cién cualitativamente relevante mas all4 de la ofrecida por la pun-
tuacién total de la escala: vulnerabilidad percibida, beneficios
percibidos, barreras percibidas, informacion y el componente de
presién social de la variable norma subjetiva. Ademas, se considerd
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conveniente analizar también los items de la escala de amenaza
general a la salud dado que, como hemos visto, es la variable que
mas aporta a la ecuacion de regresion siendo que, por otra parte,
la fiabilidad de la escala era la mas baja.

Respecto a los items de [a variable vulnerabilidad percibida (ver
Tabla 3), se observa que la proporcién entre las mujeres que piensan
que tienen “mas probabilidad que otras mujeres de padecer cancer
de mama”, frente a las que no lo piensan, €s 5 veces mayor en el
grupo que no acude al programa de cribado que en el que acude
(OR=.19). Ningun otro item de esta variable establece diferencias
significativas entre los grupos.

No se observan diferencias significativas en ninguno de los items
de la variable beneficios percibidos hacia la mamografia (ver
Tabla 4). No obstante, cabe destacar que un alto porcentaje de
mujeres, independientemente de si han acudido o no al progra-
ma, estan de acuerdo con las ventajas que les puede suponer
el realizarse una mamografia. Concretamente méas del 90% de
las mujeres afirman que esta prueba les permitiria “diagnosticar
pronto un céncer de mama si lo tuviera”, “que yo no podria
encontrar autoexplorandome”, “que no se podria detectar median-
te un examen clinico” y “empezar pronto un tratamiento si tuviera
algo malo”.

Cuando se analizan los posibles inconvenientes percibidos de
someterse a una mamografia (ver Tabla 5), [os resultados indican
que la proporcién entre las mujeres que consideran que realizar-
se esta prueba “me daria miedo por si me encuentran algo
anormal”, frente a las que no lo consideran, es 20 veces mayor
en el grupo que no acude al programa que en el que o hace
(OR=.05). Asimismo es mayor -8 veces- la proporcion de mujeres
en el grupo que no acude que piensan —frente a las que no lo hacen-
que someterse a una mamografia “seria incomodo 0 molesto” y que
“supondria pensar en la posibilidad de tener un cancer de mama”
(OR= .12 y .13, respectivamente). También estas mujeres conside-
ran, en proporcion casi 4 veces mayor que las que acuden, que
someterse a una mamografia “seria vergonzoso o0 embarazoso”
(OR=.27). El resto de items no establecen diferencias significativas
entre los grupos.
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Respecto a los items de presidn social percibida cabe destacar
que solo dos de ellos alcanzan la significacion estadistica (ver Tabla
6). Concretamente, la proporcién entre las mujeres que afirman que
“seguln los medios de comunicacion y las revistas especializadas yo
deberia hacerme mamografias periédicas” y “la mayor parte de la
gente que me importa cree que deberia hacerme mamografias”,
frente a las que no lo hacen, es significativamente mayor en el grupo
que acude que en el que no acude (OR= 9.44 y 5.82, respectiva-
mente).

Los resultados para los items de la variable informacion (ver Tabla
7) senalan que la proporcidn entre las mujeres que conocen “los
sintomas de anomalia en la mama” y “la necesidad de realizarse
mamografias periddicas a partir de cierta edad”, frente a las que no
lo saben, es aproximadamente 10 veces mayor en el grupo que
acude que en el que no acude al programa. Asimismo,
significativamente mayor es ia proporcién, en el grupo que acude,
entre las mujeres que conocen la “necesidad de realizarse
mamografias aunque no se encuentre algo anormal en la mama” y
las que no lo conocen (OR= 4.13). El resto de items no establecen
diferencias significativas entre los grupos.

Finalmente, cuando se analizaron los cuatro items de la escala
de amenaza general a la salud, sélo uno de ellos alcanzé la sig-
nificacién estadistica (ver Tabla 8). Concretamente, la proporcién
entre las mujeres que consideran que “hoy en dia, hay muchas
enfermedades que son muy graves o totalmente incapacitantes”,
frente a las que no lo consideran, es 14 veces mayor en el grupo
que no acude al programa que en el que lo hace.

4.- DISCUSION

Antes de pasar a la discusion de los resultados obtenidos en el
presente trabajo queremos comentar algunos de sus aspectos
positivos asi como de sus posibles limitaciones. Recuérdese que la
muestra utilizada ha sido seleccionada a partir de una poblacion
general de mujeres invitadas a participar en un programa de cribado
mamografico, lo cual ha redundado en dos aspectos positivos
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destacables. Por un lado, la muestra es representativa de la pobla-
cion general de mujeres con historia familiar de cancer de mama,
dado que no ha sido seleccionada, como ocurre en otros estudios,
a partir de la poblacion de mujeres con historia familiar de céncer
de mama que acuden voluntariamente a controles mamograficos.
Este tipo de estudios ha sido repetidamente criticado (Hailey y cols.,
2000) dado que sus muestras pueden caracterizarse por una actitud
mas consciente y responsable hacia su salud. Por otro lado, los
resultados obtenidos en nuestra muestra de mujeres con historia
familiar pueden ser comparados con los obtenidos por la muestra
general de mujeres invitadas a participar en el mismo programa y
cuyos resultados han sido ya publicados (Durd y cols., 2004; Galdon
y cols., 2000), contando asi el presente trabajo con un grupo control
0 comparacion procedente de una misma poblacion diana.

Este proceso de seleccidn de la muestra ha repercutido, sin
embargo, en un tamano relativamente pequeno de la misma, que,
ademas, tuvo que ser reducido por razones metodoldgicas en el
grupo de mujeres que acudieron al programa. Como otra limitacion
del trabajo hay que sefalar su caracter retrospectivo, ya que las
mujeres fueron entrevistadas una vez habian tomado ya la decision
de acudir o no al programa. Es asi que podemos estar evaluando,
como algunos autores han sefalado (Shiloh y cols., 1997), explica-
ciones a posteriori mas que razones reales de su asistencia 0 no
al cribado. Este diseno retrospectivo implicé también la evaluacion
de los sujetos de la muestra en dos escenarios distintos: el centro
de control de salud en el caso de las mujeres que acudieron a
realizarse la mamografia y el domicilio particular en el caso de las
mujeres que no lo hicieron. Finalmente, el propio programa de cribado
mamografico en el que se ha desarrollado este estudio impone otra
limitacion referida al intervalo de edad de la muestra considerada
(45-65 anos).

A pesar de estas limitaciones, el estudio permite establecer
conclusiones relevantes de cara a delimitar las variables cognitivas
asociadas con la asistencia a programas de cribado mamografico
por parte, especificamente, de las mujeres que presentan historia
familiar de cancer de mama. Asi, algunas de las variables que se
asociaban con la asistencia al programa de cribado en la muestra
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general de mujeres no resultan ser predictores de la asistencia en
el caso de las mujeres con historia famitiar. Todas las variables
consideradas —a excepcion de la creencia en la suerte o azar como
determinante de la salud- resultaban ser creencias relevantes a la
hora de incrementar la participacion de la poblacidon femenina ge-
neral en los programas de cribado mamografico, y todas ellas, a
excepcion de la gravedad percibida, se asociaban con la asistencia
en la direccion tedricamente esperada (Galdén y cols., 2000). Sin
embargo, solo algunas de ellas mantienen su relevancia en el caso
concreto de las mujeres con historia familiar de cancer de mama.
Mas concretamente, y consideradas multivariadamente, las Unicas
que resultan ser predictores significativos de la asistencia en esta
poblacion riesgo son la amenaza percibida a la enfermedad vy las
barreras percibidas a la mamografia. En linea con lo teéricamente
esperado, ambas variables inhiben -siendo mayor la importancia
relativa de la primera respecto a la segunda- la asistencia a este
tipo de programas de cribado.

Asi, segun nuestros resultados, las campafas dirigidas a fomen-
tar la participacion de las mujeres con historia familiar en los pro-
gramas de cribado mamogréfico deberian ir dirigidas, fundamental-
mente, a disminuir [a percepcion de que el cancer de mama es una
enfermedad tan grave que resulta incontrolable y, en menor grado,
a desmitificar las barreras o inconvenientes asociados a la mamografia
como técnica de deteccion precoz. El andlisis de los items de estas
variables nos ha permitido pormenorizar mas especificamente en el
contenido concreto de estas creencias que habria que contrarrestar
en este tipo de campafias. De las barreras percibidas a la mamografia,
hay que destacar que es el miedo a la posible deteccidon de alguna
anomalia en la mama la creencia que mayor peso tiene como inhibidor
de la asistencia; mientras que otros inconvenientes asociados al
procedimiento mamografico en si (incomodidad/molestia y verglen-
za/embarazo), también juegan un papel relevante aunque con menor
peso. Si bien todas estas creencias aparecen también en la biblio-
grafia como factores inhibidores de la conducta mamogréfica en la
poblacion general (Aro y cols., 1999; Donato y cols., 1991; George,
2000; Godin y cols., 2001; Holm y cols., 1999; Kee y cols., 1992;
Lagerlund y cols., 2000; Rimer y cols., 1989) su peso, frente a otros
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posibles inconvenientes, parece tener mayor relevancia en las mujeres
con historia familiar. Por lo que respecta a la variable de amenaza
percibida a la enfermedad, sélo uno de sus items inhibia de forma
significativa la asistencia al programa: el referido a la creencia acerca
de la existencia hoy en dia de muchas enfermedades muy graves
o totalmente incapacitantes. Resultado éste concordante con el
obtenido respecto a la variable de gravedad percibida, la cual, en
nuestros trabajos, tanto con la poblacion general de mujeres invi-
tadas al programa (Durd y cols., 2004), como ahora con la submuestra
de mujeres con historia familiar de cancer de mama, se asocia
negativamente —en contra de o postulado teéricamente por el Modeto
de Creencias de Salud- con la asistencia al programa.

En definitiva, el miedo a la posible deteccién de un cancer de
mama a través de la mamografia y la creencia en que esta enfer-
medad, debido a su gravedad, es incontrolable, son los factores fun-
damentales que inhiben la asistencia a controles mamogréficos por
parte de las mujeres con historia familiar de esta enfermedad. Parece
pues que en este tipo de poblacién es mayor el peso de los factores
que inhiben la asistencia a controles mamograficos que de aquellos
que la favorecen. En este mismo sentido apunta otro de los resultados
interesantes de nuestro trabajo, referido a la variable vulnerabilidad
percibida. Asi, si bien esta variable no se asocia significativamente con
la asistencia al programa, si lo hace uno de sus items, precisamente
el unico referido a una mayor vulnerabilidad relativa al cancer de mama,
es decir, la percepcién de tener una mayor probabilidad que otras
mujeres de desarrollar esta enfermedad. La diferencia parece pues ser
cualitativa, no cuantitativa: el aspecto fundamental no es tanto la
percepcion de tener mucha o poca probabilidad, sino la percepcion de
que esta probabilidad es mayor que la de otras mujeres. Esta creencia
especifica inhibe significativamente la asistencia al programa de criba-
do; quiza debido al miedo asociado a una inferencia de predestinacion
genética al desarrollo de esta enfermedad. Estos resultados difieren
absolutamente de los encontrados para la muestra general de mujeres;
en aquel caso (Dura y cols., 2004) todos los items referidos a creencias
de vulnerabilidad absoluta, y no el referido a la relativa, se asociaban
significativa y positivamente, tal y como postula el Modelo de Creen-
cias de Salud, con la asistencia al programa de cribado.
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Este resultado podria clarificar el panorama no concluyente que
parece caracterizar la investigacion sobre la relacidén entre vulnera-
bilidad percibida al cdncer de mama y asistencia a controles
mamograficos en mujeres con historia familiar. Asi, si bien esta
variable parece asociarse positivamente con la adherencia a la
mamografia en la poblacidn general de mujeres, esta relacién no ha
alcanzado resultados concluyentes en el caso concreto de las mujeres
con historia familiar de cancer de mama, vy, en su lugar, los estudios
han arrojado resultados contradictorios, tal y como sehaldbamos en
la introducciéon. Resultados contradictorios que, como indicdbamos
alli, se han intentado explicar desde el papel modulador que pueden
ejercer determinados factores emocionales como el miedo o ansie-
dad asociados a la alta vulnerabilidad percibida que parece carac-
terizar a esa poblacidn de mujeres. De hecho, los datos detivados
de nuestra investigacion —de la cual este trabajo forma parte- evi-
dencian que las mujeres con historia familiar de cancer de mama
se perciben significativamente mas vulnerables al cancer de mama
que las que no tienen historia familiar de esta enfermedad (medias
respectivas 1874 y 16°02). Ademas, considerando por separado los
subgrupos de mujeres que acudieron y no acudieron al programa
de cribado, esta diferencia se mantiene exclusivamente en el caso
de las mujeres que no acudieron al programa. Parece pues que la
baja vulnerabilidad percibida al cancer de mama es un predictor de
no asistencia sélo si no se tiene historia familiar de esta enfermedad,;
en este caso, al alcanzar la vulnerabilidad un determinado nivel, el
control del miedo parece interferir el control de la amenaza, tal y
como se postula desde la Teoria de la Autorregulacion de Leventhal
(Leventhal, 1970; Leventhal y cols. 1980). Asi, segun este autor, y
dado que un individuo reacciona tanto cognitiva como emocionalmente
a las comunicaciones de salud, existirian dos canales paralelos o
sistemas independientes de procesamiento de la informacién que
pueden, ocasionalmente, interferir uno con otro. Uno de los sistemas
o canales daria lugar a la elaboracién de una representacion objetiva
de la amenaza y al desarrollo de respuestas de afrontamiento para
controlarla (control de la amenaza); el segundo sistema supone el
procesamiento de las reacciones emocionales ante esa amenazay
la puesta en practica de estrategias de afrontamiento para controlar
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esa emocion (control del miedo). Una serie de estudios han apoyado
el modelo de respuesta en paralelo de Leventhal al demostrar que
los factores cognitivos y emocionales presentan contribuciones in-
dependientes en la prediccion de las conductas de salud, incluyendo
las conductas preventivas del cancer de mama, sefalando que
someterse a un control de mama es un buen candidato para la
aparicion de fa interferencia entre ambos ya que, en ocasiones, la
evitacion de la mamografia puede ser la estrategia mas eficaz para
controlar el miedo —impidiendo con ello la puesta en marcha de las
estrategias de afrontamiento de la amenaza objetiva- (Croyle, 1992;
Croyle y Hunt, 1991; Leventhal y cols. 1992; Shiloh y cols., 1997).

Los resultados de nuestro trabajo apuntan en esa direccion: la
percepcion de tener una mayor probabilidad que otras mujeres de
desarrollar cancer de mama, mostrada por las mujeres con historia
familiar de cancer de mama, inhibe de acudir al cribado mamogréfico.
Si a ello unimos que, como hemos visto, el miedo a encontrar alguna
anomalia en la mama actua también como inhibidor, parece ve-
rificarse la hipdtesis que sefala que tas emociones negativas -como
miedo o ansiedad- pueden llevar a la evitacién de la accidn preven-
tiva cuando la accién va encaminada, como ocurre en el caso del
cribado mamografico, a detectar la presencia de un problema grave,
mas que a prevenirlo (Schwarzer, 1999; Shiloh y cols., 1997,
Weinstein, 1988).

Aunque la relevancia de los factores inhibidores de la asistencia
a controles mamograficos parece ser mayor, en el caso de las
mujeres con historia familiar, que el de los factores que fomentan
dicha asistencia, es necesario también tener en cuenta algunas
variables que, en nuestro estudio, se han mostrado asociadas
positivamente con la asistencia al programa. Es el caso de la
motivacién general para la salud, la percepcion de autocontrol sobre
la misma, el grado de informacién sobre el cancer y sus técnicas
de deteccion precoz y algunos items de presion social percibida.
Todas ellas son pues variables importantes, en linea con lo senalado
por la bibliografia, a la hora de fomentar la participacidon en las
campafnas de cribado mamografico, tanto en la poblacion general
de mujeres como en el caso concreto de las mujeres con historia
familiar de céancer de mama. Por otro lado, el analisis de los items
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de algunas de ellas nos ha permitido confirmar el contenido espe-
cifico de las mismas que resulta ser méas relevante y debe ser
especificamente abordado en dichas campafnas. Asi, respecto al
conocimiento sobre el cancer de mama y sus técnicas de deteccion
precoz es importante transmitir informacion sobre los sintomas de
anomalia en la mama, enfatizando la necesidad de realizarse
“mamografias periddicas a partir de cierta edad y aunque no se
detecte ningun sintoma de anomalia. Respecto a los factores de
presidn social a tener en cuenta en las campafas, nuestros resul-
tados indican que son las fuentes mas genéricas de influencia social
(medios de comunicacion/revistas especializadas y personas signi-
ficativas en general del entorno) las que juegan un papel mas re-
levante para que las mujeres acudan a los programas de cribado
mamografico; no asi las figuras concretas del contexto familiar
(marido, hermana, hija), social (amigas) o incluso de salud (médico).
En relacién al papel del médico, cabe comentar el resultado que
indica no sélo que no ejerce ninguna influencia sobre la asistencia
al programa, en contra de lo sefialado por la bibliografia (Champion
y Miller, 1996; Lagerlund y cols., 2000; Metsch y cols., 1998; Yanovitzky
y Blitz, 2000) y que puede explicarse por la no participacion de los
médicos de atencidn primaria en el programa de cribado mamografico
en el que se ha desarrollado el estudio, sino que, ademas, si aten-
demos al porcentaje de mujeres que indican que su médico les ha
recomendado hacerse mamografias periédicas, éste es mayor en el
caso de las mujeres que no acudieron al programa de cribado. Este
resultado parece indicar que a pesar de contar con la recomendacion
del médico, esta presién no es suficiente para contrarrestar el papel
inhibidor que estan ejerciendo los factores emocionales anteriormen-
te sefialados. ‘

En definitiva, los resultados de nuestro estudio parecen senalar
qgue, en el caso concreto de las mujeres con historia familiar de
cancer de mama, y comparadas con la poblacién general de mu-
jeres, tienen mayor relevancia, como predictores de la asistencia
a controles mamograficos, los factores que inhiben la participacion
que los que la favorecen. Ello permite establecer como conclusion
Ultima de nuestro trabajo que las campanas de prevencion del cancer
de mama deben incluir mensajes especificos para esta poblacion
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riesgo que intenten fundamentalmente contrarrestar las creencias
negativas acerca del cancer de mama y sus técnicas de deteccion
precoz que parecen inhibir la adopcion de conductas preventivas de
esta enfermedad. M&s concretamente, estas campafas deberian ir
dirigidas a disminuir la gravedad percibida de esta enfermedad, a
enfatizar que el diagndstico precoz mamografico permite detectar el
cancer de mama en estadios tempranos aumentando asi la super-
vivencia y disminuyendo la agresividad del tratamiento y, finalmente,
a transmitir la idea de que, en muchas ocasiones, la mamografia
lo que hard es confirmar que no existe ninguna anomalia en la
mama, aun a pesar de la existencia de historia familiar de esta
enfermedad.

Para terminar queremos enfatizar la importancia de disefiar las
campanas de deteccion precoz del cadncer de mama en funcidn de
la poblacion diana a la que vayan dirigidas, y atendiendo a los
distintas subpoblaciones que pueda incluir en funcién, fundamental-
mente, de la presencia de factores de riesgo de esta enfermedad
como son la historia familiar o la edad —esta Ultima variable fue
analizada especificamente en un trabajo previo de los mismos autores
en el cual se encontraran diferencias importantes en las variables
que predecian la asistencia al programa en funcion del intervalo de
edad considerado (Andreu y cols., 2004).
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