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Resumen

Objetivo. Analizar las creencias y actitudes
ante el cancer de mama y la mamografia —uti-
lizando las variables sociocognitivas postuladas
por el Modelo de Creencias de Salud— asocia-
das a diferentes estadios de adopcion de la
conducta mamografica.

Método. Se comparan diversos grupos de
mujeres establecidos en funcion de su nivel
de adopcion de la conducta mamogrifica. La
muestra ha estado formada por 127 mujeres
invitadas a participar en el Programa de Detec-
cion Precoz del Cancer de Mama de la Genera-
litat Valenciana. Se evaluaron dos tipos de va-
riables: (i) sociocognitivas: gravedad percibida
del cancer de mama, vulnerabilidad percibida
al cancer de mama, motivacion general para
la salud, beneficios y barreras percibidas de
la mamografia, e informacién sobre el cancer
de mama y sus técnicas de deteccion precoz;
y (ii) estadio de adopcion de la conducta ma-
mografica: precontemplacion, contemplacion,
accién, acciéon-mantenimiento y recaida.

Resultados. Todas las variables sociocogni-
tivas evaluadas establecen diferencias estadis-
ticamente significativas. Algunas (informacion,
beneficios y barreras) diferencian entre esta-
dios de adopcion, mientras que otras lo ha-
cen en funcién de si la conducta mamografica
se realiza, con la periodicidad recomendada,
dentro de un programa de deteccién precoz

Abstract

Objective.Toanalyze the beliefsand attitudes
towards breast cancer and mammography
—using the sociocognitive variables postulated
by the Health Beliefs Model— associated with
different stages of mammography adoption.

Methods. A cross-sectional design was
used. The sample consisted of Spanish women
(N= 127) invited to participate in the Breast
Cancer Detection Programme of the Valencian
Regional Government (Spain). Two types of
variables were assessed: (i) Socio-cognitive:
perceived severity of breast cancer, perceived
susceptibility to breast cancer, general health
motivation, benefits and barriers perceived to
mammography, and the degree of information
about breast cancer and screening techniques;
and (ii) Stage of mammography adoption:
Precontemplation, Contemplation, Action,
Action-Maintenance and Relapse.

Results. All sociocognitive variables showed
significant statistic differences. Some of them
(information, benefits, and barriers) showed
differences between stages of adoption, while
others (severity, susceptibility, and motivation)
discriminated between women in Action-
maintenance stage participating in a breast
cancer screening programme, and women in
the same stage, adopting the mammography
behaviour on their own.

Conclusions. Our findings show that the
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o de forma voluntaria por parte de la mujer
(gravedad, vulnerabilidad y motivacién).
Conclusiones. Los resultados de este estu-
dio confirman que las variables socio cogniti-
vas postuladas por el Modelo de Creencias de
Salud pueden predecir el movimiento progre-
sivo hacia estadios mas comprometidos con la
conducta mamografica. Estos resultados con-
tribuyen a orientar las campanas dirigidas a
incrementar la participacion de las mujeres en
programas de cribado mamografico.

Palabras clave: creencias de salud, criba-
do mamogréfico, estadios de adopcién de la
conducta.

sociocognitive variables of Health Beliefs
Model are associated with the progressive
movement towards more developed stages
of mammography adoption. The results of
this research may improve public campaings
addressed to increase women participation
in breast cancer mammography screening
programmes.

Key words: health beliefs, mammographic
screening, stages of adoption.

INTRODUCCION

La mamografia es la técnica mas am-
pliamente reconocida como método
de detecciéon temprana del cancer de
mama™. Aunque algunos autores han
cuestionado la utilidad del cribado ma-
mografico®®, y todavia existe controver-
sia respecto a la edad de comienzo —para
el intervalo entre 40 y 50 afios” —, existe
consenso en la recomendacién (grado B)
de la utilizacién de la mamografia, cada 1
6 2 afios, para la deteccion temprana del
cancer de mama en las mujeres a partir
de los 40 afios de edad. Sin embargo,
el éxito de cualquier programa de scree-
ning mamografico requerira, ademas, la
existencia de un alto nivel de participa-
cion de las mujeres en el proceso. Sin
dicha participacion, ninglin programa de
screening contara con todos los requi-
sitos necesarios e imprescindibles para
alcanzar sus objetivos.

Sin embargo, pese a los esfuerzos
realizados por diferentes instituciones
publicas para divulgar los beneficios de
los programas de cribado mamografico,
el grado de participacién de las mujeres
en este tipo de programas sigue siendo
inferior al deseado*'. Es asi, que com-

prender los factores asociados con la
participacion resulta ser un aspecto es-
pecialmente critico en el marco de la de-
teccion temprana del cancer de mama.
De los distintos modelos tedricos
encaminados a comprender los factores
psicolégicos que influyen en la realiza-
cion de las conductas de salud, los que
han recibido una mayor atencion a la
hora de comprender los factores que
influyen en la asistencia a los controles
mamograficos han sido el Modelo de
Creencias de Salud™'® y, mas reciente-
mente, el Modelo Transteérico™.
Brevemente, el Modelo de Creencias
de Salud (MCS) postula que la probabi-
lidad de que una persona adopte una
conducta de salud esta determinada por
cuatro variables psicolégicas: a) la per-
sona debe percibirse vulnerable a la en-
fermedad (vulnerabilidad percibida); es
decir, debe ser consciente de su riesgo
personal de padecer esta enfermedad;
b) debe considerar que las consecuen-
cias de la enfermedad, tanto médicas
como sociales, son graves (gravedad per-
cibida), c) debe creer que la conducta de
salud (en nuestro caso, la mamografia)
reducird (o eliminard) la amenaza de la
enfermedad (beneficios percibidos); y d)
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debe considerar que los inconvenientes
o los aspectos negativos (fisicos, psicolo-
gicos, sociales, etc.) asociados a la accion
preventiva (barreras percibidas) pueden
ser superados por los beneficios. Vul-
nerabilidad y Gravedad o, lo que es lo
mismo, la amenaza percibida de la en-
fermedad determina el grado de moti-
vacién o preparacion psicologica del
sujeto para llevar a cabo alguna accion
preventiva y las percepciones del sujeto
respecto a las ventajas e inconvenientes
de llevar a cabo la conducta preventiva
determinan la accion especifica empren-
dida. Adicionalmente, el modelo propo-
ne que, cuando el sujeto mantiene estas
creencias, la conducta de salud puede
ser desencadenada ante la presencia de
determinados disparadores o “claves
para la accion”. Estas claves pueden ser
internas (sintomas fisicos) o externas
(recibir una invitacién para participar en
un programa de control mamografico).
Por dltimo, el modelo de Creencias de
Salud también reconoce que otras va-
riables (las llamadas de forma genérica,
estructurales) como son las variables
sociodemograficas, las caracteristicas de
personalidad o el grado de informacion
pueden influir en la decisién de adoptar
una conducta de salud, pero siempre de
forma indirecta, a través de su influencia
sobre las dimensiones sociocognitivas
basicas postuladas por el modelo.

Posteriormente, no obstante, los pro-
pios autores del modelo™" han pro-
puesto ampliaciones del MCS para incluir
otras variables como la motivacion gene-
ral para la salud o valor que la persona
otorga al mantenimiento de su salud™;
el grado en que el sujeto percibe su sa-
lud como estando bajo su propio control
o mas alla de éste —locus de control de
la salud®?— y la expectativa de autoefi-
cacia o creencia del sujeto en su propia
habilidad para llevar a cabo de forma co-
rrecta la conducta preventiva®?".

De forma genérica, los resultados
empiricos obtenidos tras la aplicacion
del MCS al estudio de la conducta ma-
mografica, han confirmado la existencia
de relaciones significativas entre las va-
riables contempladas por el modelo y
dicha conducta preventiva, que en unos
casos han sido mas consistentes que en
otros®?. Por ejemplo vulnerabilidad y
gravedad presentan resultados contra-
dictorios y poco sélidos, respectivamen-
te; mientras el resto de variables han
mostrado resultados mas consistentes.
No obstante, los porcentajes de varian-
za explicados han resultado ser mode-
rados y, en general, menores de lo que
cabria esperar en funcién de los presu-
puestos tedricos.

Por otro lado, diversos autores han
sefalado algunas limitaciones de estos
marcos tedricos, fundamentalmente
por considerarlos modelos estaticos
interesados exclusivamente en las mo-
tivaciones de las personas para llevar a
cabo conductas de salud, pero sin abor-
dar el problema de cémo se traducen
las intenciones en acciones y/o como
se producen los procesos de cambio
en las conductas de salud®®. En esta
linea, una serie de estudios recientes en
torno a la conducta mamogréafica par-
ten del supuesto de que la adopcién
de una conducta de salud, como puede
ser el someterse periédicamente a ma-
mografias, no debe ser conceptualiza-
da de manera dicotémica; esto es, en
funcién de si se cumple o no el crite-
rio establecido, sino como un proceso.
El marco tedrico de referencia de este
nuevo planteamiento lo constituyen los
modelos de estadios que han sido apli-
cados con éxito previamente al estudio
del abandono de conductas adictivas
como alcoholismo o tabaco®? y que
ha ido ganando terreno en la investiga-
cion sobre conductas de salud, incluida
la mamografia.
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De entre los modelos de estadios, ha
sido el Modelo Transteérico (MTT)"” el
que ha centrado la atencién en el estu-
dio de la conducta mamografica. Dicho
modelo conceptualiza el cambio como
un proceso, postulando que los indivi-
duos se mueven a través de una serie
de estadios que estan progresivamente
mas comprometidos con la adopcién de
una conducta de salud o el abandono de
la misma. Asi, este modelo posibilita un
esquema de clasificacion de los sujetos
en funcién de que ni siquiera se hayan
planteado la conducta en cuestiéon —pre-
contemplacion— que se la estén plan-
teando pero no hayan pasado a la accién
—contemplacién— que recientemente
hayan pasado a la accién —accién— que
se encuentren en una fase consolidada
del cambio comportamental —manteni-
miento— o, incluso, que hayan iniciado
la acciéon en algin momento pero no
la mantengan —recaida—. Ademas de
estos estadios, el modelo postula otros
elementos que son los responsables de
la progresion, mantenimiento y/o aban-
dono de la conducta de salud: los proce-
sos de cambio —actividades encubiertas
y/o manifiestas que llevan a cabo los in-
dividuos cuando intentan modificar una
conducta de salud— vy el balance deci-
sional o de pros y contras de la conducta
en cuestion —aspectos positivos y ne-
gativos percibidos de la misma—. Estos
constructos explican los movimientos
de un estadio a otro y estan asociados
empiricamente con ellos®.

El MTT se ha aplicado utilizando ex-
clusivamente sus propios constructos
—estadios, balance decisional, y proce-
sos de cambio®3?— o bien en combi-
nacién con el MCS —equiparando las
variables de beneficios y barreras de
este modelo con los pros y contras del
modelo transteérico“*. En ambos ca-
sos, los resultados muestran diferencias
significativas en las percepciones de las

mujeres ante la mamografia, en funcién
del estadio de adopcién de esta conduc-
ta en que se encuentran. Por otro lado,
investigaciones mads recientes en torno
al modelo transtedrico han evidenciado
que las intervenciones disefiadas espe-
cificamente en funcion del estadio de
adopcion de la conducta mamografica
en que se encuentran las mujeres, incre-
mentan significativamente la adherencia
a controles mamograficos“¢>3,

Precisamente con el propésito ulti-
mo de orientar las programas dirigidos
a incrementar la asistencia a controles
mamograficos por parte de las muje-
res, este estudio se plantea como ob-
jetivo principal analizar las creencias y
actitudes ante el cancer de mama vy la
mamografia, utilizando las variables so-
ciocognitivas postuladas por los mode-
los de creencias de salud— asociadas a
diferentes estadios de adopciéon de la
conducta mamografica.

METODO
Disefo

El disefio utilizado es de caracter
transversal comparativo, en el que se
contrastan diversos grupos de mujeres
establecidos en funcion de su nivel de
adopcion de la conducta mamografica.

Variables e instrumentos

Las variables evaluadas incluyen las
sociodemogréficas, estadio de adopcion
de la conducta mamografica y diversas
variables sociocognitivas referidas a las
creencias y actitudes ante el cancer de
mama y la mamografia. Los instrumen-
tos utilizados fueron los siguientes:

a) Escala de estadios de adopcion de
la conducta mamogrdfica: Compuesta
por un total de 6 items; cuatro de ellos
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recogen informacién acerca de la con-
ducta e intencion mamografica de la
mujer y los dos restantes indagan so-
bre los motivos y el lugar de realizacién
de las mamografias, en su caso, con el
objetivo de excluir a aquellas mujeres
que se realizaron mamografias por otros
motivos diferentes al screening.

A partir de las definiciones de esta-
dios de adopcién publicadas en diferen-
tes investigaciones relacionadas con el
Modelo Transteérico y las conductas pre-
ventivas del cancer de mama®'343637414445)
se delimitaron los criterios para el esta-
blecimiento de los siguientes estadios de
adopcién de la conducta mamogréfica:

— Precontemplacién: no se ha he-
cho nunca una mamografia y no
piensa hacérsela en los préximos
dos afos.

— Contemplacién: no se ha hecho
nunca una mamografia, pero si
tiene pensado hacerse una en los
préximos dos afos.

— Accion: se ha hecho una mamogra-
fia en los Gltimos dos afnos, pero
no tiene hecha otra en los dos afios
anteriores a esa (es decir, hace 4
afos) y estd pensando hacerse otra
en los préximos dos afos.

— Accion-Mantenimiento: se ha
hecho una mamografia hace dos
anos, otra en los dos anos anterio-
res a éstos y piensa hacerse otra
en los préoximos dos afios.

— Recaida: se ha hecho una mamo-
grafia previa, pero no en los ul-
timos dos afos, y piensa hacerse
una en los préximos dos afios, o
se ha hecho una mamografia pre-
via, pero no en los ultimos dos
afos y no piensa hacerse otra en
los préximos dos afos.

b) Cuestionario sobre el grado de in-
formacion acerca de las técnicas de de-

teccion temprana del cdncer de mama:
Compuesto por 9 items que cuantifican
el grado de informacién que se posee
sobre las técnicas de prevencion secun-
daria del cdncer de mama. Hasido elabo-
rado a partir de los instrumentos sobre
grado de informacién acerca del cancer
de mama, publicados por Stillman® y
McCance, Mooney, Smith y Field®.

c) Escala sobre creencias y actitudes
ante el cdncer de mama: Las variables
“vulnerabilidad percibida” al cancer de
mama (5 items), “gravedad percibida” de
la enfermedad (7 items) y “motivacion
general para la salud” (7 items) del Mo-
delo de Creencias de Salud se evalGan
a través del cuestionario elaborado por
Champion®®. Todos los items se evalua-
ron con formato tipo Lickert de 7 pun-
tos (desde “totalmente en desacuerdo”
a “totalmente de acuerdo”).

d) Escala de consecuencias percibidas
de la mamografia: A partir de los cuestio-
narios de diferentes autores®4363744455659)
se elaboraron las medidas correspon-
dientes para las variables de “beneficios
percibidos” —pros— y de “barreras per-
cibidas” —contras— de la mamografia.
La subescala de beneficios esta formada
por un total de 14 items y la de barre-
ras por 17. Todos ellos se presentan en
un formato tipo Lickert con 7 puntos de
anclaje (desde “totalmente en desacuer-
do” a “totalmente de acuerdo”).

La consistencia interna (oo de Cronba-
ch) de las escalas fue satisfactoria en
todos los casos. Sélo la escala motiva-
cion general para la salud obtuvo un
coeficiente mas bajo, aunque superan-
do el valor de a=0,60. En concreto, los
valores obtenidos fueron los siguientes:
informacioén (a=0,84), gravedad (a=0,80),
vulnerabilidad (2=0.84), motivacién ge-
neral para la salud (a=0,64), beneficios
(0=0,92) y barreras (0=0,87).
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Muestra y procedimiento

La muestra inicial abordada esta for-
mada por 116 mujeres pertenecientes
al area de salud 04 de la Conselleria de
Sanitat de la Generalitat Valenciana. To-
das ellas habian sido invitadas a parti-
cipar en el Programa de Prevencién de
Cancer de Mama (afho 2006/2007), de-
sarrollado por dicha Conselleria y no
habian acudido a la cita para realizarse
la mamografia, pesar de haber recibido
las preceptivas cartas de citacién y reci-
tacion. De estas 116 mujeres, 1 decliné
participar en el estudio, 6 tenfan cancer
de mama y 14 presentaban otras ano-
malias en la mama. Tras la aplicacién de
los criterios previamente descritos, las
95 mujeres restantes fueron asignadas
al estadio correspondiente de adopcion
de la conducta mamografica en el que
se encontraban, quedando la siguiente
distribucién: precontemplacién (N= 35),
contemplaciéon (N= 1), recaida (N= 24),
accion (N= 1) y accién-mantenimiento
(N=34).

Dos aspectos a destacar a partir de
esta distribucién. En primer lugar, no es
posible abordar el estudio de los esta-
dios de contemplacién y accién, dado
que estaban constituidos por un solo
sujeto, por lo que fueron eliminados
del estudio. En segundo lugar, obsérve-
se la aparicién de un subgrupo de mu-
jeres que se encuentra en el estadio de
accién-mantenimiento, aunque la con-
ducta mamografica la realice fuera de la
cobertura del Programa. Nos parecié in-
teresante explorar posibles diferencias
existentes entre este grupo y otro simi-
lar, pero que lleva a cabo la conducta
dentro del programa. Asi, de la muestra
de mujeres que si habian acudido a su
cita con el programa de la Conselleria,
seleccionamos un subgrupo equiparado
al grupo ya existente de acci6én-mante-
nimiento en tamafno, estadio de adop-

cién, edad, nivel de estudios e historia
familiar de cancer de mama, incremen-
tandose asi la muestra final del estudio
en 34 mujeres mas.

Asi pues, la muestra final considera-
da en este estudio esta constituida por
un total de 127 mujeres pertenecien-
tes a cuatro grupos representativos de
tres estadios: precontemplacion (Gpc)
(N=35), recaida (Gr) (N=24), accion-man-
tenimiento fuera del Programa (Gamnp)
(N=34) y accién-mantenimiento dentro
del Programa (Gamp) (N=34).

El primer contacto con las mujeres se
establecié telefénicamente, si la mujer
no habia acudido a su cita con el Progra-
ma, o en la propia unidad mamogréfica,
en caso de que si lo hubiera hecho. De
cualquier manera, se informé a la mujer
del propésito del estudio y de que su
participacién era totalmente voluntaria
y anénima. Sélo tras obtener su consen-
timiento informado, se procedi6 a la en-
trevista, que tenia lugar en el domicilio
particular o en la propia Unidad, depen-
diendo de si la mujer habia aceptado la
invitacién al Programa o no.

La media de edad de la muestra to-
tal (N=127) es de 59 anos (DT= 6,28). La
mayoria de las mujeres posee un nivel
de estudios primarios (76,4%). La gran
mayoria de las mujeres (94,5%) no tie-
ne ningin miembro (ni de primer ni de
segundo grado) en su familia que haya
padecido cancer de mama.

Andlisis estadistico

Se realizaron pruebas de ANOVA y
Chi cuadrado para explorar la existen-
cia de diferencias en las variables socio-
demograficas entre los subgrupos que
componen la muestra. Posteriormente,
se llevé a cabo un MANCOVA con sus
correspondientes pruebas post hoc para
el estudio de las variables sociocogniti-
vas evaluadas, con el objetivo de analizar
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la existencia de diferencias significativas
en estas variables entre los subgrupos.
Asi mismo, y con el objetivo de anali-
zar las creencias especificas asociadas
al estadio de adopcion de la conducta
mamografica, se realizaron ANCOVAs y
sus correspondientes pruebas post hoc
para los items de aquellas variables en
las que este analisis podia aportar infor-
macién cualitativamente relevante mas
alla de la ofrecida por la puntuacién to-
tal de la escala. Este fue el caso de las
variables de “beneficios”, “barreras” e
“informacién”. Las comparaciones entre
grupos se establecieron siempre entre,
por un lado, cada uno de los subgrupos
procedentes de la muestra que no acu-
di6 a su cita en el programa y, por otro,
el considerado como grupo de referen-
cia: el grupo que si acepto la invitacion
al programa.

En el Mancova comprobamos la ho-
mogeneidad de las matrices de cova-
rianzas a través de la prueba M de Box
y, dado que no resultoé significativa, em-
pleamos como estadistico de contras-
te el habitual Lambda de Wilks. En las
pruebas de contraste entre subgrupos
utilizamos el estadistico de Bonferroni
que corrige el nivel de significacién ob-
servado por el hecho de realizar compa-
raciones multiples®.

RESULTADOS

Diferencias entre estadios en variables
sociocognitivas

En primer lugar se exploré la existen-
cia de diferencias entre los subgrupos
de la muestra en las variables de edad,
nivel de estudios e historia familiar de
cancer de mama. En la Tabla 1 se presen-
tan las medias y desviaciones tipicas de
los diferentes subgrupos en la variable
edad; asi como también las frecuencias
y porcentajes correspondientes, en las

variables de nivel de estudios e historia
familiar de cancer de mama. Los resul-
tados obtenidos a este respecto, mos-
traron que, mientras los grupos eran
similares en historia familiar de cancer
de mama (Chi cuadrado= 4,35; p=,63),
diferfan significativamente en las varia-
bles de edad (F= 3,28; p=,02) y nivel de
estudios (Chi cuadrado= 18,46; p= ,03).
Obsérvese a este respecto que son pre-
cisamente los estadios que no realizan la
conducta mamogréafica en la actualidad,
los estadios de mayor edad y mayor por-
centaje de mujeres sin estudios o, como
mucho, con estudios primarios.

El Mancova, utilizando como depen-
dientes las variables sociocognitivas,
como covariadas las sociodemografi-
cas y como variable independiente el
subgrupo, mostro la existencia de efec-
tos significativos de esta dltima varia-
ble (Lambda de Wilks: [10,260]=0,283;
p=0,00). En la Tabla 2 se muestran los
resultados de la prueba F y el nivel de
significacion. En dicha tabla se presen-
tan también las medias y desviaciones
tipicas obtenidas por cada uno de los
subgrupos de la muestra en las diferen-
tes variables sociocognitivas; asi como
los resultados para las pruebas post hoc
que alcanzaron la significacion estadis-
tica (p<,05). Recuérdese que las com-
paraciones entre grupos se establecie-
ron siempre entre, por un lado, cada
uno de los subgrupos procedentes de
la muestra que no acudié a su cita en
el programa y, por otro, el considerado
como grupo de referencia: el grupo que
si acept6 la invitacién al programa.

Los resultados del Mancova (Tabla 2)
muestran que todas las variables socio-
cognitivas evaluadas establecen diferen-
cias estadisticamente significativas entre
los subgrupos de la muestra. Atendiendo
a los contrastes entre grupos dos a dos,
podriamos hablar de dos conjuntos de
variables: aquellas que diferencian entre
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Tobla 1: Medias, desviaciones tipicas, frecuencias y porcentajes en las variables
de edad, nivel de estudios e historia familiar para cada uno de los grupos de
la muestra.

S TADIO X(E (_ilf; d Nivel de Estudios l‘l;:; ::ire
Ninguno | Primarios | Secundarios | Superiores | de mama
CGpe (N=33) (66%409) (8,2%) (88,6%) (0,8%) (2,;"/0) (2/;"/0)
Grv=29) | 60| oo | woow | asrw | 00w | 0%
Gamnp (N = 34) (557/21063> <o,8%) (67,6%) | (1 7,66%) (14/57%) (8/2"/0)
Gamp (N=34) (557,;1063) (0,8%) (70,6%) | (1 7,66%) (1 1,48%) (8/2%)

X = media. DT= desviacién tipica. Gpc= Grupo de precontemplacién; Gr= Grupo de recaida; Gamnp=
Grupo de accién-mantenimiento (no acuden al programa); Gamp= Grupo de accién-mantenimiento

(acuden al programa).

estadios de adopcion de la conducta ma-
mografica (informacién, beneficios y ba-
rreras) y aquellas otras que parecen rela-
cionarse mas bien con la presencia o au-
sencia de una determinada clave para la
accion; dicho de otro modo, sila conduc-
ta mamogréfica se realiza dentro o fuera
del programa (gravedad, vulnerabilidad y
motivacion general para la salud).

En efecto, si atendemos a las medias,
observamos que el grupo de accién-
mantenimiento que realiza la conducta
mamografica fuera del programa
(Gamnp) muestra significativamente
una mayor motivacion general para
la salud, se percibe menos vulnerable
al cancer de mama y lo considera una
enfermedad menos grave que el grupo
de accién-mantenimiento que realiza la
conducta dentro del programa (Gamp).

Por otro lado, los estadios de precon-
templacién (Gpc) y recaida (Gr) tienen,
significativamente, menos informacién
y perciben menos beneficios que el es-
tadio de accién-mantenimiento (Gamp).
Asi mismo, el estadio de precontempla-
cion (Gpc) percibe, significativamente,

mas barreras que el estadio de accién-
mantenimiento (Gamp).

Son precisamente las escalas de in-
formacion, beneficios y barreras las que,
a través de un analisis mas detallado de
sus ftems, pueden aportar informacion
cualitativamente relevante. Nos centra-
remos en este analisis a continuacion.

Diferenciasenlositemsdelaescalade
beneficios percibidos de la mamografia.

Se realizaron analisis de covarianza
(ANCOVAs) para cada uno de los items de
la variable beneficios. La Tabla 3 presenta
las medias y desviaciones tipicas obteni-
das por cada uno de los grupos, junto con
los resultados de la prueba F y el nivel de
significacion. En la tabla 4 se presentan los
contrastes entre grupos que alcanzaron la
significacion estadistica (p<,05).

Los resultados (Ver Tabla 4) indican
que Unicamente dos items no estable-
cen diferencias significativas entre los
grupos contrastados; asi, todos los esta-
dios contemplados parecen coincidir en
la percepcién de que la mamografia, al
detectar el cancer de mama de manera
precoz, permitiria empezar pronto un
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Tabla 2: Resultados del MANCOVA realizado para las variables sociocognitivas.
Prueba F, nivel de significacién y pruebas “post hoc” de contraste entre grupos
(Bonferroni). Medias y desviaciones tipicas de las variables en cada uno de los

grupos.
Gpc Gr Gamnp Gamp
N =35 N =24 N =34 N = 34
Variables F p X DT X DT X DT X DT
Gravedad 6,75 0,000(32,23 | 11,52 [33,71] 9,16 | 24,88 ]10,17] 34,83 | 9,08
Post Hoc - - -9,79%**
Vulnerabilidad | 2,45 [0,037]11,94] 8,96 [11,63] 6,91 [ 10,65 8,06 | 16,77 | 6,81
Post Hoc - - -6,10%
Motivacion GS | 3,77 [0,003 | 41,29 7,24 |46,04| 4,52 [ 46,38] 4,40 | 41,94 ] 7,06
Post Hoc - - 4,40%*
Beneficios 49,440,000 54,29 ] 14,30(78,25[20,21]91,94| 8,03 | 92,88 | 6,42
Post Hoc -35,69%*** -11,99** -
Barreras 17,54 (0,000 | 63,54 | 17,67 | 41,50] 18,30 28,35 | 8,38 | 36,74 [ 19,70
Post Hoc 25,87%** - -
Informacion 30,64 [0,000] 3,91 | 2,78 | 6,08 | 3,02 | 891 [ 0,29 | 850 | 0,74
Post Hoc -4,25%*% 22,115+ -

X = media. DT= desviacién tipica. S6lo se presentan los resultados que alcanzaron la significacién estadis-
tica. Gpc= Grupo de precontemplacién; Gr= Grupo de recaida; Gamnp= Grupo de accién-mantenimien-
to (no acuden al programa); Gamp= Grupo de accién-mantenimiento (acuden al programa).

Los contrastes “post hoc” se establecen siempre entre uno de los estadios del grupo que no acude al
programa (Gpc, Gr o Gamnp) y el grupo de accién-mantenimiento que si acude (Gamp).

Niveles de significacion: *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001.

tratamiento (item 4) y que éste no fuera
tan malo (item 12).

Por otra parte, el estadio de pre-
contemplacién (Gpc) se caracteriza
por una menor percepciéon de eficacia
clinica de la mamografia tanto a nivel
relativo —en comparaciéon con la au-
toexploracién (item 6) y el examen cli-
nico (item 7)—, como a nivel absoluto
—para detectar anormalidades y bultos
no cancerosos (item 3), para detectar
un cancer de mama cuando esta em-
pezando, con lo que la probabilidad de
cura seria mayor (items 2 y 13) y me-
nor la de morir por cancer de mama
(item 8)—. Asi mismo, el estadio de
precontemplacién también percibe en
menor grado la tranquilidad y control
que, sobre su salud, podria aportarle la

realizacién de mamografias periédicas
(items 1,5,9,10, 11y 14).

Esa menor percepcion de la tranquili-
dad emocional que puede aportar el con-
trol mamografico (items 1, 9, 10, 11y 14)
es lo que caracteriza, practicamente en
exclusiva, a las mujeres en el estadio de
recaida (Gr). De hecho, a nivel de eficacia
clinica de la mamografia, sélo destaca un
aspecto puntual: una menor percepcion
de la superioridad de la mamografia fren-
te al examen clinico (item 7).

Finalmente, los dos grupos de ac-
cion-mantenimiento (Gamnp y Gamp)
solo se diferencian entre si en un item.
En concreto, el grupo que realiza la con-
ducta mamografica fuera del programa
considera en mayor medida que some-
terse a mamografias implicarfa una dis-
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Tabla 3. Resultados del andlisis de covarianza (ANCOVAS) realizado para cada
uno de los items de la variable beneficios percibidos. Prueba F y nivel de signi-
ficacion. Medias y desviaciones tipicas de los items en cada uno de los grupos.

items Gpc Gr Gamnp Gamp

Beneficios N =35 N =24 N =34 N =34
F p X DT X DT X DT X DT
item 1 33,28 | 0,000 | 2,89 | 2,07 | 525 | 2,15 | 585 | 1,48 | 682 | 1,03
item 2 9,78 | 0,000 | 520 | 1,81 6,25 | 1,60 | 6,91 0,52 | 6,65 | 1,43
item 3 10,86 | 0,000 | 583 | 1,47 | 650 | 1,14 | 7,00 | 0,00 | 6,91 0,52
item 4 0,71 10,548 | 6,40 | 1,22 | 6,63 | 1,01 6,56 | 1,50 | 6,82 | 1,03
item 5 15,05 | 0,000 | 297 | 2,18 | 525 | 2,15 | 585 | 1,48 | 571 | 2,25
item 6 17,85 10,000 | 523 | 1,48 | 6,13 | 1,39 | 6,91 0,52 | 682 | 0,72
item 7 21,33 1 0,000 | 4,51 1,15 | 5,13 | 1,48 | 6,24 | 1,30 | 6,71 1,14
item 8 30,39 | 0,000 | 2,63 | 1,83 | 500 | 2,45 | 7,00 | 0,00 | 532 | 247
ftem9 | 55,58 [ 0,000 | 1,69 | 1,80 | 4,25 | 2,92 | 630 | 1,96 | 7,00 | 0,00
ftem 10 | 43,73 | 0,000 | 1,94 | 2,16 | 4,75 | 2,83 | 6,41 | 1,74 | 6,82 | 1,03
ftem 11 | 48,66 | 0,000 | 2,03 | 2,18 | 500 | 2,75 | 6,44 | 1,73 | 7,00 | 0,00
item 12 8,00 | 0,000 | 546 | 1,52 | 650 | 1,14 | 7,00 | 0,00 | 6,29 | 1,82
item 13 | 15,52 | 0,000 | 5,57 | 1,67 | 6,50 | 1,14 | 7,00 | 0,00 | 7,00 | 0,00
item 14 | 55,30 | 0,000 | 1,94 | 2,03 | 513 | 2,63 | 6,47 | 1,73 | 7,00 | 0,00

X = media. DT= desviacién tipica. p= significaciéon. S6lo se presentan los resultados que alcanzaron
la significacion estadistica. Gpc= Precontemplacién; Gr= Recaida; Gamnp= Accién-Mantenimiento (No
acuden al programa); Gamp= Accién-Mantenimiento (Acuden al programa).

minucién de la probabilidad de morir
por cancer de mama (item 8).

Diferencias en los items de la escala de
barreras percibidas de la mamografia

Los resultados de los andlisis de co-
varianza para cada uno de los items de
la variable barreras percibidas de la ma-
mografia se presentan en la Tabla 5. En la
Tabla 6 se presentan los resultados que
alcanzaron la significaciéon estadistica
(p<,05) en los contrastes considerados.

Como vemos en esta Gltima tabla, las
diferencias significativas en funcién del
estadio de adopcién de la conducta ma-
mografica se concentran en sélo ocho
de los diecisiete items que componen
la escala de barreras percibidas a la ma-
mografia. Ni las barreras vinculadas con

la consideracién de la mamografia como
una pérdida de tiempo (item 1) o como
algo inutil puesto que si se detecta algo
ya no se podra hacer nada (item 13); ni
tampoco aquellas otras asociadas a la
percepcion de la mamografia como algo
que resulta dificil de recordar (items 12y
16), costoso por el desplazamiento (item
17), que llevaria mucho tiempo (item 15)
y que podria resultar vergonzoso (item
5) y doloroso (item 9), muestran un per-
fil diferencial significativo entre los esta-
dios contemplados en este trabajo.

La gran mayoria de las diferencias en-
contradas caracterizan al estadio de pre-
contemplacién (Gpc), indicando que para
las mujeres que ni siquiera se han plan-
teado llevar a cabo la conducta preven-
tiva, una mamografia supondria hacerse
una prueba que no les resulta familiar
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Tabla 4. Resultados de las pruebas post hoc de contraste entre grupos, para
cada uno de los items de la variable beneficios percibidos (prueba de

Bonferroni).

14. Regularmente, me daria control sobre mi salud

k% k

k%

‘ . . . Gpc- Gr- | Gamnp-
Items pertenecientes a la escala de Beneficios
Gamp | Gamp | Gamp
. . . 3,94 -1,57
1. Me confirmaria que todo va bien '
k% k k%
S . [ . . 1,45
2. Permitiria diagnosticar pronto un cancer de mama si lo tuviera ok
3. Permitiria detectar anormalidades y bultos no cancerosos si yo 1,08
los tuviera o
4. Permitiria empezar pronto un tratamiento si tuviera algo malo
L 2,74
5. Me confirmaria que nada va mal
K%k
6. Permitiria detectar un cdncer que no podria encontrar -1,60
autoexplorandome o
7. Permitiria detectar un cancer que no se podria detectar -2,19 -1,58
mediante examen clinico o o
o s . . -2,70 1,68
8. Disminuiria mi probabilidad de morir por cancer de mama ' !
k% k k%
~ e . -5,31 -2,75
9. Cada uno o dos afios me tranquilizarfa sobre mi salud s s
. - . -4,88 -2,07
10. Me ayudaria a tranquilizar mi mente
k% k k%%
11. De una forma rutinaria, me tranquilizaria sobre mi estado de -4,97 -2,00
12. Permitiria que el tratamiento no fuese tan malo al detectar el
cancer de mama de manera precoz
13. Permitiria detectar el cancer de mama cuando esta
- ., -1,43
empezando, con lo que las posibilidades de curarlo serfan s
grandes
-5,06 -1,88

Niveles de significacién: *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001. S6lo se presentan los resultados que alcanzaron
la significacion estadistica. Gpc= Precontemplacién; Gr= Recaida; Gamnp= Accién-Mantenimiento (No
acuden al programa); Gamp= Accién-Mantenimiento (Acuden al programa).
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Tobla 5. Resultados del andlisis de covarianza (ANCOVAS) realizado para cada
uno de los items de la variable barreras percibidas. Prueba F y nivel de
significacion. Medias y desviaciones tipicas de los items en cada uno de los

grupos.
items Gpc Gr Gamnp Gamp

Barreras N=35 N =24 N =34 N =34

F P X DT X DT X DT X DT
item 1 557 (0,001 )220 221 |1,00]| 000 | 1,00 | 0,00 | 1,35 | 1,43
item 2 | 13,91 | 0,000 | 4,46 | 2,64 | 2,29 | 2,37 | 1,29 | 1,22 | 1,97 | 2,18
item 3 7,67 |1 0,000 | 434 | 2,16 | 400 | 1,98 | 3,12 | 2,59 | 2,06 | 1,58
item 4 | 12,62 | 0,000 | 5,46 | 2,56 | 3,63 | 2,98 | 1,94 | 2,00 | 2,68 | 2,58
item 5 1,76 10,158 11,60 | 1,42 | 1,25]0,85 | 1,15 ] 0,86 | 1,12 | 0,54
item 6 | 33,44 | 0,000 | 589 | 2,31 [ 3,13 | 2,86 | 1,03 | 0,17 | 2,35 | 2,23
item 7 | 61,85 | 0,000 | 6,40 | 1,75 | 1,88 | 1,88 | 1,00 | 0,00 | 2,44 | 2,46
item 8 | 8,49 | 0,000 | 563 | 2,56 | 4,13 | 3,00 | 2,59 | 2,58 | 3,12 | 2,72
item 9 7,11 10000 | 3,74 | 1,12 | 2,13 | 1,73 | 1,88 | 1,75 | 2,62 | 2,35
item 10 | 10,37 | 0,000 | 5,23 | 2,32 | 3,58 | 2,48 | 2,12 | 1,87 | 3,29 | 2,67
item 11 | 2,37 {0,074 | 520 | 2,74 | 550 | 2,65 | 4,71 | 2,78 | 3,77 | 2,79
item12 | 0,77 [ 0,514 | 1,63 | 1,65 | 1,25| 0,85 | 1,18 | 1,03 | 1,35 | 1,43
item 13 | 5,94 | 0,001 | 2,54 | 1,84 | 1,50 | 1,45 | 1,00 | 0,00 | 1,88 | 2,03
item 14 | 8,35 | 0,000 | 3,40 | 2,50 | 2,00 | 2,11 | 1,35 | 1,43 | 1,44 | 1,50
item 15 | 4,24 | 0,007 | 2,11 | 1,94 | 1,25 | 0,85 | 1,00 | 0,00 | 1,53 | 1,57
item 16 | 0,98 | 0,407 | 1,34 | 0,97 | 1,25 | 0,85 | 1,00 | 0,00 | 1,35 | 1,43
item 17 | 4,28 | 0,007 | 2,37 | 2,22 | 1,75 | 1,59 | 1,00 | 0,00 | 2,41 | 2,48

X = media. DT= desviacién tipica. p= significacion. Los datos significativos se encuentran sombreados.
Gpc= Precontemplacién; Gr= Recaida; Gamnp= Accién-Mantenimiento (No acuden al programa); Gamp=

Accién-Mantenimiento (Acuden al programa).

(item 7), que seria incbmoda o molesta
(item 2), perjudicial debido a los rayos X
(item 3), inconveniente en su caso (item
6), siendo ademas que prefieren no sa-
ber si tienen o no cancer de mama (item
14). Ademas, creen en mayor medida que
la mamografia les haria sentirse ansiosas
(item 10) y preocuparse innecesariamen-
te (item 4) por la posibilidad de tener un
cancer de mama (item 8).

Por otro lado, s6lo un item resulta
significativo en relacién al estadio de
recafda (Gr): las mujeres de este grupo
perciben un mayor perjuicio de la ma-
mografia debido a los rayos X (item 3).

Por dltimo, los dos grupos de accién-
mantenimiento (Gamnp y Gamp) tam-
bién se diferencian entre si en dos items,
En concreto, el grupo que realiza la con-
ducta mamografica dentro del programa
ve mayor inconveniente por la poca fa-
miliaridad de la pruebay por el desplaza-
miento que supone (items 7y 17).

Diferencias en los items de la escala de
informacion

Los resultados de los andlisis de co-
varianza para cada uno de los items de
la escala de informacién se presentan
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Tabla 6. Resultados de las pruebas post hoc de contraste entre grupos,
para cada uno de los items de la variable barreras percibidas (prueba de

Bonferroni).
‘ . Gpc- Gr- Gamn-
Items pertenecientes a la escala de Barreras
Gamp | Gamp Gamp
1. Seria una pérdida de tiempo
P 2,49
2. Seria incémodo o molesto ok
2,28 1,94
3. Posiblemente serfa perjudicial debido a los rayos X xs s
. . . 2,78
4. Haria que me preocupase innecesariamente
*okok
5. Seria vergonzoso o embarazoso para mf
. . . 3,53
6. No me pareceria conveniente en mi caso e
. . 3,96 -1,44
7. Supondria hacerme una prueba que no me es familiar
ok k %3k
8. Supondria pensar en la posibilidad de tener un cancer de | 2,51
mama * %%
9. Podria ser doloroso
. . 1,94
10. Me harfa sentirme ansiosa ;*
11. Me darfa miedo por si me encuentran algo anormal
12. Me resultaria dificil porque siempre estoy muy ocupada
13. Es indtil, porque si me encuentran algo anormal ya no se
podra hacer nada
. . . 1,96
14. Prefiero no saber si tengo o no tengo cancer de mama e
15. Me llevaria demasiado tiempo
16. Me resultaria dificil, porque no me acuerdo de pedir cita
17. Me resultaria costoso, si el sitio para hacérmela estuviera a -1,41

mas de unos pocos minutos en coche de mi casa

*

Niveles de significacion: *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001. Los datos significativos se encuentran sombreados.
Gpc= Precontemplacién; Gr= Recaida; Gamnp= Accién-Mantenimiento (No acuden al programa); Gamp=

Accién-Mantenimiento (Acuden al programa).
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en la Tabla 7. En la Tabla 8 se presentan
los resultados que alcanzaron la signi-
ficacion estadistica (p<.05) en los con-
trastes considerados; todos los items de
la escala mostraron diferencias estadis-
ticamente significativas en funcién del
estadio mamografico.

Atendiendo a los contrastes entre
grupos (Tabla 8), observamos que dos
items referidos a la utilidad, en abstracto,
de la mamografia para las mujeres de
determinada edad (item 1) y a la utilidad
de la mamografia aunque no se perciba
nada anormal (item 4), diferencian sélo
al estadio de precontemplaciéon (Gpc).
Todos los demas items de la escala de
informacion diferencian a los dos estadios
que no llevan a cabo la conducta en el
momento presente (Gpc y Gr) frente
al grupo de mantenimiento (Gmp). En
efecto, las mujeres de los estadios de
precontemplaciéon (Gpc) y recaida (Gr)
tienen menos informaciéon respecto
a que a partir de cierta edad —lo que

incluye la suya—, una mujer necesita
hacerse mamografias periddicas (items
3y 9); aunque ese afio se haya hecho
una citologia (item 7) y aunque en las
mamografias previas no se haya detectado
ningln problema (items 6 y 8); ya que se
puede tener cancer de mama, aunque no
se tenga ningun sintoma (item 2); también
tienen mas informacién acerca de los
cambios anormales en la mama (item 5).
Este Gltimo item es el nico que establece
una diferencia entre los dos grupos de
accion-mantenimiento: el grupo que
realiza la conducta mamografica fuera del
programa (Gamnp) tiene mas informacion
acerca de los cambios anormales en
la mama que el grupo que realiza la
conducta dentro del programa (Gamp).

CONCLUSIONES
Plantearemos nuestras conclusiones

en torno a dos grupos de mujeres: a)
por un lado, aquellas que actualmente

Tabla 7. Resultados del andlisis de covarianza (ANCOVA) realizado para cada
uno de los items de la variable informacién. Prueba F y nivel de significacién.
Medias y desviaciones tipicas de los items en cada uno de los grupos.

items Gpc Gr Gamnp Gamp

Informacién N =35 N =24 N =34 N =34
F p X DT X DT X DT X DT
item 1 6,98 | 0,00 | 0,74 | 0,44 | 0,79 | 0,42 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 0,00
item 2 879 1 0,00 | 0,54 | 0,51 | 0,54 | 0,51 [ 0,91 | 0,29 | 0,91 | 0,29
item 3 46,741 0,00 | 0,26 | 0,44 | 0,75 | 0,44 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 0,00
item 4 41,38 0,00 [ 0,26 | 044 | 0,75 | 0,44 | 1,00 | 0,00 | 0,97 | 0,17
item 5 847 | 0,00 | 1,00 | 0,00 | 096 | 0,15 | 1,00 | 0,00 | 0,82 | 0,30
item 6 35,22 | 0,00 | 031 | 0,47 | 0,67 | 0,48 | 1,00 | 0,00 [ 1,00 | 0,00
item 7 27,16 | 0,00 [ 0,26 | 044 | 0,54 | 0,51 | 1,00 | 0,00 | 0,85 | 0,36
item 8 28,88 ] 0,00 [ 0,31 | 047 | 0,54 | 0,51 | 1,00 | 0,00 | 0,94 | 0,24
item 9 49,01 ] 0,00 [ 0,23 | 043 | 0,54 | 0,51 | 1,00 | 0,00 | 1,00 | 0,00

X = media. DT= desviacion tipica. p= significacion. Los datos significativos se encuentran sombreados.
Gpc= Precontemplacién; Gr= Recaida; Gamnp= Accién-Mantenimiento (No acuden al programa); Gamp=

Accién-Mantenimiento (Acuden al programa).
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Tabla 8. Resultados de las pruebas post hoc de contraste entre grupos, para
cada uno de los items de la variable informacién (prueba de Bonferroni).

i . ., Gpc- Gr- Gamn-
Items pertenecientes a la escala de Informacién
Gamp | Gamp | Gamp
. . . . . -0,26
1. La mamografia es un procedimiento (til para mujeres de mi edad o
2. Una mujer puede tener cancer de mama aunque no tenga -0,37 | -0,37
ningln sintoma ni se encuentre mal FrE o
3. A partir de cierta edad es necesario que las mujeres acudan a -0,74 | -0,25
hacerse mamografias periddicas ok *
4. Una mujer sélo necesita hacerse una mamografia cuando se -0,71
encuentra algo anormal o
5. Algunos cambios anormales de la mama incluyen: secrecidn, 0,18 0,14 0,18
bulto, hoyuelo o todos ook * ook
6. A partir de cierta edad es necesario que las mujeres se realicen | -0,69 | -0,33
mamografias aunque en estas no se detecte algo anormal o o
7. Si este afo me he hecho una citologia ya no necesito hacerme | -0,60 | -0,31
una mamografia ok *
8. Si una mujer se ha hecho ya un par de mamografias, ya no -0,63 | -0,40
necesita hacerse ninguna mds o o
9. A mi edad es necesario hacerme mamografias 2'*7*7 2'*16

Niveles de significacién: *< 0,05; **< 0,01; ***< 0,001. Los datos significativos se encuentran sombrea-
dos. Gpc= Precontemplacién; Gr= Recaida; Gamnp= Accién-Mantenimiento (No acuden al programa);
Gamp= Accién-Mantenimiento (Acuden al programa).

se someten a mamografias periédicas
siguiendo las pautas recomendadas (es-
tadio de mantenimiento) —comparando
las que lo hacen por su cuenta frente
a las que lo hacen dentro de un pro-
grama de deteccién precoz del cancer
de mama—), y b) por otro lado, aquellas
mujeres que, habiendo sido invitadas a
participar en un programa de deteccion
precoz del cancer de mama no han acu-
dido a realizarse ninguna mamografia
(estadio de precontemplacién), o, ha-
biendo acudido en alguna ocasién, no
lo hacen actualmente con la periodici-
dad recomendada (estadio de recaida)
-comparando ambos grupos con las mu-

jeres que si acuden al programa con la
periodicidad recomendada (estadio de
mantenimiento).

Los resultados obtenidos al comparar
los dos grupos de mujeres que cumplen
actualmente con las pautas de cribado
mamografico (estadio de mantenimien-
to) indican que el grupo de mujeres que
realiza la conducta mamogréfica fuera
del programa muestra una mayor moti-
vacion general para la salud, se percibe
menos vulnerable al cancer de mama vy
lo considera una enfermedad menos gra-
ve que el grupo de mantenimiento que
realiza la conducta dentro del programa.
Que la motivaciéon general para la salud
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sea mayor en el grupo que lleva a cabo
la conducta de salud sin la clave de ac-
cién que supone la invitacion al progra-
ma, parece coherente con los postulados
tedricos. Lo que ya no lo parece tanto, es
que este grupo perciba una menor ame-
naza, dado que segun los postulados del
Modelo de Creencias de Salud, una ma-
yor amenaza percibida incrementaria la
probabilidad de llevar a cabo la conduc-
ta preventiva, aunque no existieran otros
desencadenantes de la misma. Sin em-
bargo, es necesario recordar que, a pesar
de los postulados teéricos del modelo, la
amenaza percibida o, lo que es lo mismo,
las variables de gravedad y vulnerabilidad
percibidas son las que han obtenido me-
nor apoyo empirico, e incluso a veces re-
sultados contradictorios, en los estudios
que han evaluado su papel como predic-
tores de la conducta mamografica.
Quiza los postulados del Modelo
de Creencias de Salud respecto a estas
variables no permiten contemplar la
peculiaridad de una conducta de salud
como es el cribado mamografico, con el
que no se reduce el riesgo de padecer
la enfermedad y en el que el supuesto
“éxito” de la conducta preventiva es
la detecciéon de la enfermedad. Una
interpretacién mas adecuada de estos
resultados podriamos encontrarla en
la Teoria de la Autorregulaciéon de
Leventhal®. Dicha teoria apela a la
existencia de dos canales paralelos
de procesamiento de la informacién
sobre la salud, que podrian interferir
ocasionalmente uno con otro. Un canal
daria lugar a la elaboracién de una
representaciéon objetiva de la amenaza
a la salud y el desarrollo de respuestas
de afrontamiento para controlarla
(control de la amenaza) y el otro canal
conlleva el procesamiento de las
reacciones emociones ante esa amenaza
y la puesta en practica de estrategias
de afrontamiento para controlar esa

emocioén (control del miedo). Dada la
peculiaridad del cribado mamografico
como conducta preventiva, la accién
de someterse a un control de mama es
un buen candidato para la aparicién de
la interferencia entre ambos, ya que 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—.
En el caso del grupo de mantenimiento
que no acude al programa, podriamos
decir que la menor amenaza percibida,
permite que el control del miedo no
interfiera el control de la amenaza.

Por su parte, cuando comparamos
los grupos de mujeres que actualmente
no estan cumpliendo las pautas de cri-
bado mamogréfico, o bien porque han
dejado de hacerlo (estadio de recaida),
o bien porque ni siquiera han iniciado
la conducta mamografica (estadio de
precontemplacién), observamos que,
ambos estadios, tienen menos informa-
cion y perciben menos beneficios que
el grupo de mujeres que si estan acu-
diendo al programa de cribado mamo-
grafico con la periodicidad recomenda-
da (estadio de mantenimiento). Ademas,
el estadio de precontemplacién percibe
mas barreras que el estadio de manteni-
miento. Estos resultados son totalmente
consistentes con la bibliografia, si bien
cabe destacar de nuevo que estos esta-
dios no se diferencian entre si ni en su
motivacién general para la salud ni en
cuanto a la amenaza percibida. Quiza la
existencia de un programa de deteccion
precoz como marco de fondo disminu-
ya la importancia de estas variables.

Estos resultados, asi como los obte-
nidos al analizar el contenido concreto
de los items que establecen diferencias
entre estos estadios, nos permiten de
manera tentativa elaborar algunas reco-
mendaciones para las campanas de sa-
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lud publica, de modo que sean capaces
de adaptar los mensajes a los distintos
grados de consolidacion de la conducta
mamografica en la poblacién diana.

A nivel general, los mensajes dirigi-
dos a aquellas mujeres que nunca se han
sometido a una mamografia y ni siquiera
se han planteado esa posibilidad deben
abordar un ndmero mayor de cuestio-
nes que los dirigidos a aquellas mujeres
que, habiéndose hecho alguna en el pa-
sado, no siguen las pautas recomenda-
das. Mas concretamente, los mensajes
dirigidos a aquellas mujeres que nunca
se han sometido a una mamografia, y ni
siquiera se han planteado esta posibili-
dad necesitan insistir en:

Ofrecer informacién que permita
combatir la falsa creencia de que una
mujer necesita mamografias solo si se
encuentra algo anormal en la mama. In-
sistir para ello en que el cancer es asin-
tomatico en una primera fase y, por ello,
la necesidad de mamografias periddicas,
a partir de cierta edad y en ausencia de
sintomas o de resultados anormales en
mamografias previas.

Enfatizar la eficacia clinica de la
mamografia destacando las dos ideas
centrales de la eficacia del cribado ma-
mografico: a) las importantes conse-
cuencias que se derivan de la deteccién
precoz del cancer de mama en cuanto a
tratamientos menos agresivos y mayor
nivel de supervivencia; y b) la capacidad
de la mamografia como técnica de de-
teccion precoz.

También es necesario que los men-
sajes dirigidos a estas mujeres insistan
en el beneficio emocional directo que
conlleva todo cribado de salud. Efecti-
vamente, en la mayoria de los casos, la
mamografia simplemente va a confirmar
que todo va bien o que todo es normal,
con lo que, dado el caracter inicialmen-
te asintomatico del cancer de mama,
puede aportar a la mujer una sensacion

de tranquilidad, seguridad o controlabi-
lidad sobre su salud.

También hay que abordar las barreras
relacionadas con el miedo o ansiedad
ante los posibles resultados positivos.
A este respecto, recuérdese que la an-
siedad provocada por el miedo de que
algo vaya mal pueda inhibir la participa-
cion. Los estudios sefalan que la mejor
manera de contrarrestar la actitud de-
fensiva de estas mujeres que dicen “no
querer saber si tienen o no cancer” es
con la insistencia ya comentada en que
el cribado mamografico puede llevar a
la deteccion de la enfermedad en un
estadio en que el tratamiento es eficaz
en la reduccién de las consecuencias
temidas.

Por dltimo y para paliar aquellas ba-
rreras vinculadas con la prueba mamo-
grafica en si misma, los mensajes diri-
gidos a estas mujeres deben también
aportar informacién que permita supe-
rar barreras, digamos menores, y facilite
la puesta en practica de la conducta. In-
formacion, por ejemplo, sobre la breve
duracién de la mamografia (unos 30 se-
gundos), sobre la seguridad de la misma
o sobre el escaso porcentaje de mujeres
que dice sentir dolor.

Por su parte, los mensajes dirigidos
a aquellas mujeres que se han hecho al-
guna mamografia en el pasado, pero no
siguen las pautas recomendadas deben,
por su parte, centrarse en:

— Informacién: Insistir en la necesi-
dad de mamografias periddicas.
Este grupo parece conocer la ne-
cesidad de realizarse mamografias
aunque no se tengan sintomas,
pero parece carecer de la nece-
saria informacién acerca de que
no es suficiente con hacerse un
par de mamografias. Deben saber
que han de hacerse mamografias
de forma regular cada dos afos,
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independientemente de que las
mamografias previas no hayan
desvelado ningtn problema.

— Barreras vinculadas con la prueba

mamografica en si misma: Ofrecer
informacién tranquilizadora en
cuanto a las bajas dosis de radia-
ciébn que supone una mamografia
en la actualidad junto con el balan-
ce costes-beneficios que supone.

Eficacia clinica de la mamografia:
Insistir, no ya en la eficacia de la
mamografia como técnica de de-
teccion precoz (que parece algo
asumido por este grupo), sino en
su superioridad como tal técnica
frente al examen clinico.

— Por dltimo, aunque no parece

que el miedo al hallazgo de la
enfermedad esté actuando como
un factor inhibidor en este gru-
po, si parece hacerlo la falta de
percepcién del beneficio emocio-
nal directo que puede proporcio-
nar la mamografia. Quiza se ha
fracasado en transmitir a la mu-
jer la tranquilidad que ofrece un
resultado mamografico normal o
quiza su falta de informacién en
lo referido a la periodicidad ade-
cuada de la mamografia sea clave
para que la mujer no lo perciba.
En cualquier caso, parece nece-
sario insistir en la tranquilidad,
seguridad y controlabilidad que
sobre la salud aporta la realiza-
cion de mamografias en los in-
tervalos oportunos, dado que la
deteccion precoz del cancer de
mama es la mejor arma hoy por
hoy para reducir su amenaza.
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