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Introducción

Aunque el valor de la mamografía como modalidad de cribado (screening) del
cáncer de mama ha sido claramente establecido (Kerlikowske et al., 1995; Shapiro,
Venet, Strax y Venet, 1988), el éxito de cualquier programa de cribado mamográ-
fico depende, en última instancia, de que se consiga un alto nivel de participación
de las mujeres en este proceso (Bennett, Robert, Osborne y Baker, 1994; Forrest,
1991). La comprensión de los factores que influyen en el hecho de que la mujer
tome parte activa en estos programas es, por tanto, un objetivo crucial para la
detección temprana del cáncer de mama. El propósito de este estudio es examinar
el papel de algunos factores psicosociales, especialmente las creencias de salud, en
relación con la participación de las mujeres en un programa de cribado mamográ-
fico.

La utilización de la mamografía, como cualquier otra conducta relacionada con
la salud, está determinada por una variedad de factores tanto intrínsecos al indivi-
duo como extrínsecos. De entre los primeros, los factores cognitivos constituyen el
eje central de una amplia variedad de enfoques teóricos sobre determinantes de las
conductas de salud. Estos factores modelan la conducta y pueden, a su vez, modu-
lar los efectos de otros posibles determinantes (p.ej., la clase social); por otro lado,
están más abiertos al cambio que otros factores (p.ej., variables básicas de perso-
nalidad) y constituyen un medio para influir sobre la ejecución de las conductas de
salud (Conner y Norman, 1996a).

De los distintos modelos teóricos existentes (para una revisión véase Conner y
Norman, 1996b; Glanz, Lewis y Rimer, 1990), el Modelo de Creencias de Salud
(Becker, 1974; Rosenstock, 1966) ha sido el más utilizado en el estudio de los fac-

Psicología Conductual, Vol. 8, Nº 2, 2000, pp. 357-373

1 Correspondencia: Mª José Galdón Garrido, Dpto. de Personalidad, Evaluación y Tratamientos
Psicológicos, Facultad de Psicología, Avda. Blasco Ibáñez, nº 21, 46010 Valencia (España). E-mail:
Maria.J.Galdon@uv.es 



tores asociados con la participación en un programa de cribado del cáncer de
mama. En menor medida, la Teoría de la Acción Razonada (Azjen y Fishbein, 1980)
ha sido también aplicada a este campo de investigación.

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) postula que la probabilidad de que una
persona adopte una conducta de salud está determinada por cuatro variables psi-
cológicas: la persona debe percibirse vulnerable a la enfermedad (vulnerabilidad
percibida); debe considerar que las consecuencias de la enfermedad, tanto médicas
como sociales, son graves (gravedad percibida); debe creer que la conducta de salud
reducirá o eliminará la amenaza de la enfermedad (beneficios percibidos); y debe
considerar que los inconvenientes o los aspectos negativos (físicos, psicológicos,
sociales, etc.) asociados a la acción preventiva pueden ser superados (barreras per-
cibidas). Un componente adicional de la formulación original del modelo es la nece-
sidad de un elemento desencadenador o «clave para la acción». Esta clave puede
ser interna (p. ej., síntomas físicos) o externa (p. ej., recibir una invitación para par-
ticipar en un programa de cribado). Otras variables frecuentemente añadidas al
Modelo de Creencias de salud son la motivación general para la salud o el valor
otorgado a la salud (Becker, 1974) y las creencias sobre el locus de control de la
salud (Lau, 1988; Wallston y Wallston, 1981). En este caso, se postula que a mayor
valor otorgado a la salud y mayor percepción de control interno sobre ésta, mayor
probabilidad de llevar a cabo conductas de salud. En formulaciones más recientes
del modelo (Rosenstock, 1990; Rosenstock, Strecher y Becker, 1988) se insiste en la
necesidad de incluir explícitamente la variable autoeficacia como un elemento adi-
cional del mismo.

La Teoría de la Acción Razonada (TAR) postula que el determinante más inme-
diato de la conducta es la intención —lo que la persona piensa o se propone
hacer—. A su vez, las intenciones están determinadas por dos factores: un factor
personal (la actitud hacia la conducta), y un factor social (la norma subjetiva). La
actitud hacia la conducta depende de las creencias de la persona acerca de las con-
secuencias que puede conllevar la acción, unido al valor que le otorga a esas con-
secuencias. La norma subjetiva evalúa la presión social que el individuo percibe para
llevar a cabo o no una determinada conducta, unido a la motivación del sujeto para
ajustarse a esas expectativas. Posteriormente, Ajzen (1988, 1991) formuló la deno-
minada Teoría de la Conducta Planificada (TCP) que añade a la anterior un nuevo
elemento causal: el grado en que el sujeto percibe que la conducta esta bajo su pro-
pio control (control percibido). Esta variable predecirá directamente la conducta,
además de la intención, en aquellos casos donde el sujeto perciba de forma correcta
su grado de control. De acuerdo con esta teoría, una persona estará predispuesta a
llevar a cabo una conducta de salud si cree que la conducta conllevará consecuen-
cias que ella valora; si cree que las personas, cuya opinión estima, piensan que ella
debería llevar a cabo esa conducta; y, por último, si considera que la conducta se
encuentra fácilmente bajo su control voluntario.

En este trabajo se incluyeron los componentes no redundantes de estos mode-
los como posibles predictores de la asistencia a un programa de cribado de cáncer
de mama. Del MCS evaluamos todas las variables comentadas, salvo las dimensio-
nes «beneficios» y «barreras» ya que estudios comparativos previos (Conner y
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Norman, 1994) sugieren que estas variables presentan cierto grado de solapa-
miento con la dimensión «actitud hacia la conducta» de la TAR. De esta última teo-
ría medimos todos los componentes salvo la intención, debido a la naturaleza
retrospectiva de nuestro diseño. Por este mismo motivo no incluimos el componente
de control percibido de la TCP. No obstante, los resultados obtenidos por Conner y
Norman sugieren que este componente no mejora la capacidad de la TAR a la hora
de predecir la asistencia a los programas de cribado.

Por último, incluimos otras variables que han mostrado una asociación significa-
tiva con la asistencia a los programas de cribado de cáncer de mama, como son:
grado de información acerca de las técnicas de detección temprana del cáncer de
mama, variables sociodemográficas y práctica previa de conductas preventivas rela-
cionadas con esta enfermedad (Champion y Miller, 1996; Glanz, Rimer, Lerman y
McGovern, 1992; Jepson y Rimer, 1993; Montano y Taplin, 1991; Zapka, Stoddard,
Maul y Costanza, 1991).

El objetivo de este trabajo es analizar la capacidad predictiva de las variables psi-
cosociales, antes comentadas, en la asistencia a un programa de cribado de cáncer
mama.

Método

Diseño

Se llevó a cabo un estudio de diseño transversal, siendo la población diana las
mujeres comprendidas en el grupo de edad de 45-65 años. En ese tiempo, la
Conselleria de Sanitat de la Generalitat Valenciana llevaba a cabo un Programa de
Prevención del Cáncer de Mama, donde se invita a las mujeres de edad compren-
dida en el intervalo antes mencionado a realizarse una revisión mamográfica gra-
tuita y a continuar asistiendo periódicamente (cada dos años) a dichas revisiones.

Muestra

La muestra utilizada en esta investigación ha sido seleccionada a partir de la
población de mujeres invitadas a participar en la primera serie de este programa de
cribado mamográfico de la Unidad de Prevención de Cáncer de Mama del Centro
de Salud Pública de Elche (Alicante). Se consideró población de estudio a las muje-
res entre 45-65 años censadas en Elche y Santa Pola (área de salud 19), dicho uni-
verso muestral era de 22.413 mujeres. Se llevó a cabo un muestreo estratificado por
edad (45-49, 50-54, 55-59, 60-64) proporcional al peso de cada estrato en el con-
junto de edad seleccionado, estableciéndose un nivel de confianza del 95% y un
error de +/- 3% en la estimación de proporciones. La estimación del tamaño mues-
tral se estableció a partir de una prevalencia esperada de participación en el pro-
grama de un 65%, resultando un total de 1.099 mujeres, de las cuales 715
participaron en el programa y 384 no acudieron a la cita del mismo.
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Dado nuestro objetivo, estudiar las conductas preventivas de cáncer de mama en
mujeres asintomáticas, se eliminaron de la población muestral aquéllas que habían
tenido un diagnóstico de cáncer de mama previo al inicio del estudio. La muestra
final quedó así reducida a 1.087 mujeres de las cuales 711 habían acudido al pro-
grama de cribado y 376 no lo habían hecho.

Respecto a las características sociodemográficas y al nivel de práctica de con-
ductas preventivas del cáncer de mama que caracterizan a la muestra, resulta el
siguiente perfil: la gran mayoría son mujeres casadas (82,5%) y con un nivel de
estudios bajo (68,9% no han cursado ningún estudio y el 27,7% sólo ha realizado
estudios primarios). Respecto a la situación laboral, el 61,8% son amas de casa, el
28,7% trabajan fuera del hogar y el 7,4% están jubiladas. La media de edad de la
muestra es de 54,5 años (DT=6,2). Se observa un bajo nivel de práctica de conduc-
tas preventivas del cáncer de mama en la muestra analizada: cerca de la mitad de
la muestra (47%) dice no practicar la autoexploración de forma periódica y aproxi-
madamente dos tercios de la misma señala no haberse realizado nunca un examen
clínico de mama (67,4%) ni una mamografía (74,3%).

Procedimiento

La recogida de información, a lo largo de un periodo de cuatro meses, se llevó
a cabo a través de entrevistadores entrenados a tal efecto. A las mujeres que acu-
dieron a la unidad de detección precoz del cáncer de mama, el entrevistador les
administraba el cuestionario en el propio centro, antes de la revisión. El resto de la
muestra, las no participantes en el programa, fueron entrevistadas en su domicilio.
La participación de las mujeres en esta investigación fue voluntaria y sus respuestas
anónimas.

Variables e instrumentos

Las variables contempladas en esta investigación y los instrumentos utilizados
para su evaluación fueron los siguientes:

a) Hoja de registro de datos personales y práctica de conductas preventivas del
cáncer de mama. Recoge información sobre variables sociodemográficas
(edad, estado civil, nivel de estudios y profesión) así como sobre la frecuen-
cia de autoexploración y el número y motivo de mamografías y exámenes clí-
nicos en los últimos cinco años.

b) Cuestionario sobre el grado de información acerca de las técnicas de detec-
ción temprana del cáncer de mama. Compuesto por 9 ítems (con distintas
alternativas de respuesta cada uno) y elaborado para esta investigación a par-
tir de los instrumentos sobre grado de información acerca del cáncer de
mama publicados por Stillman (1977) y McCance, Mooney, Smith y Field
(1990).
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c) Escalas sobre creencias y actitudes ante el cáncer de mama (formato tipo
Lickert de 7 puntos). Las variables «vulnerabilidad percibida» al cáncer de
mama (5 ítems), «gravedad percibida» de esta enfermedad (7 ítems) así
como «motivación general para la salud» (7 ítems) del MCS se evalúan a tra-
vés del cuestionario elaborado por Champion (1993). Por su parte, a partir
de una adaptación para esta investigación de los cuestionarios de Vaile,
Calnan, Rutter y Wall (1993) y de Montano y Taplin (1991), se evalúan las dos
variables postuladas por la TAR: «actitud» (19 creencias sobre posibles con-
secuencias asociadas a la mamografía, ponderadas por la valoración negativa
o positiva de cada una de ellas (rango -3 a +3), y «norma subjetiva» (7 ítems
recogen la presión que la persona percibe que ejercen otros significativos
para que se realice mamografías, ponderados por el grado de motivación de
la persona para atender a esa presión —rango 1 a 7—).

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 evalúan cuatro factores: autocontrol sobre la salud (8 ítems), control de la
salud por profesionales (8 ítems), suerte o azar (6 ítems), y amenaza general
sobre la salud (4 ítems).

e) Hoja de registro de motivos de no asistencia. Siguiendo la entrevista utilizada
por Rutter, Calnan, Field y Vaile (1996), se recoge información —en este caso
sólo para el subgrupo que no acude—, sobre los motivos de la no asistencia
al programa (razones prácticas, miedo y/o desagrado ante los controles médi-
cos, percepción de la revisión como innecesaria, haberse realizado revisiones
previas, etc.).

Se calcularon los niveles de fiabilidad (α de Cronbach) alcanzados en nuestra
muestra por las diferentes variables de creencias y actitudes contempladas en este
estudio (Ver tabla 1).
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Tabla 1
Coeficientes de fiabilidad (α de Cronbach) para cada una de las variables de

creencias y actitudes utilizadas en el estudio

Análisis estadísticos

En primer lugar, se realizaron análisis descriptivos de frecuencias, porcentajes y
medidas de tendencia central y dispersión para las diferentes variables contempla-
das en el estudio y para cada uno de los diferentes subgrupos que componen la



muestra. Las diferencias entre dichos subgrupos se analizaron a través de pruebas
χ2 y ANOVAs.

En segundo lugar, se llevaron a cabo análisis discriminantes paso a paso con el
objetivo de determinar el comportamiento multivariado de las diferentes variables
medidas en este estudio; considerando la asistencia o no asistencia al programa
como variable criterio y el resto de variables como predictoras. El paquete estadís-
tico utilizado en todos los casos fue el SPSS/PC.

Resultados

El análisis inicial de los motivos aducidos por las mujeres para no acudir al pro-
grama de cribado (N= 376) permitió aislar un subgrupo que decía no haber acudido
a la cita del programa por hallarse ya sometido a revisiones de mama. Las mujeres de
este subgrupo —dado que sí practican la conducta preventiva— fueron excluidas del
grupo de no adherencia y analizadas por separado. En definitiva, sobre el total de
sujetos que componen la muestra (N= 1087) se establecieron tres subgrupos:

Grupo A: mujeres que acudieron al programa (N= 711).
Grupo NA: mujeres que no acudieron al programa y no aducen, como razón de

ello, el estar sometidas a revisiones por su cuenta (N=302).
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Tabla 2
Porcentajes, medias y desviaciones típicas en las variables demográficas (Nivel de
estudios y Edad) obtenidas por los tres subgrupos que componen la muestra del

estudio

Nota. Subgrupos: A= mujeres que acuden al programa, NA= mujeres que no acuden al programa y no
se someten a revisiones por su cuenta; NA*= mujeres que aducen como motivo para no acudir al pro-
grama el haberse hecho una revisión previa o estar sometida a revisiones periódicas por su cuenta.
Estudios: N= sin estudios; P= primarios; B= bachiller, y S= superiores. 



Tabla 3
Frecuencia y porcentajes de práctica previa de conductas preventivas del cáncer de

mama realizadas por los tres subgrupos que componen la muestra del estudio
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Nota. Subgrupos: A= mujeres que acuden al programa, NA= mujeres que no acuden al programa y no
se someten a revisiones por su cuenta; NA*= mujeres que aducen como motivo para no acudir al pro-
grama el haberse hecho una revisión previa o estar sometida a revisiones periódicas por su cuenta.
Autoexploración: 1= una o ninguna vez; 2= esporádica (cada tres o cuatro meses); 3= periódica (cada
dos meses o una o más veces al mes). Examen clínico: ninguno, uno, dos, tres, cuatro o cinco o más.
Mamografía: ninguna, una, dos, tres, cuatro o cinco o más.

Grupo NA*: mujeres que no acudieron al programa y alegan como motivo el
estar sometidas a revisiones de mama por su cuenta (N=74).

Las tablas 2, 3 y 4 incluyen los datos descriptivos de estos tres subgrupos en
variables sociodemográficas, en práctica previa de conductas preventivas del cáncer
de mama y en creencias de salud.

Si atendemos al perfil sociodemográfico de los diferentes subgrupos, encon-
tramos diferencias significativas en edad (F= 13,1; p< 0,001) y nivel de estudios
(χ2= 128,9; p< 0,001). Estas son por ello, las únicas variables presentadas en la
tabla 2. Los datos de dicha tabla indican que el grupo NA es el de mayor edad (56
años de media) y menor nivel de estudios (el 79% no ha cursado estudio alguno).
El grupo NA* es, por el contrario, el más joven (media 52 años) y con mayor nivel
de estudios (se reduce a un 42% el porcentaje de mujeres que no ha cursado
estudios).

Por lo que se refiere a las conductas preventivas del cáncer de mama practica-
das por las mujeres en los últimos cinco años, se encontraron diferencias entre los



tres subgrupos en todas las conductas evaluadas: frecuencia de autoexploración
(χ2= 33,5; p< 0,001), número de exámenes clínicos (χ2= 276,2; p< 0,001) y número
de mamografías (c2= 332,2; p< 0,001). De nuevo en este caso, el mayor contraste
se establece entre los grupos NA y NA* (véase tabla 3): el 40% frente al 63% res-
pectivamente practica la autoexploración de forma periódica; así mismo, más del
80% de las mujeres en el primer grupo y menos del 5% en el segundo no se ha
realizado nunca ni un examen clínico ni una mamografía.

Los análisis de varianza realizados para cada una de las variables de creencias de
salud muestran la existencia de diferencias significativas (p< 0,000 en todos los
casos) en todas las variables. Las comparaciones dos a dos entre los grupos (prueba
t de Tukey) nos indican que las diferencias se encuentran mayoritariamente entre el
grupo NA, por un lado, y los grupos A y NA*, por otro.

Efectivamente, frente a los grupos A y NA*, las mujeres del grupo NA poseen
(véase Tabla 4) una menor motivación general para la salud (F= 70,39) y un menor
grado de información sobre las conductas preventivas del cáncer de mama (F= 56,74);
consideran esta enfermedad más grave (F= 5,21), aunque se sienten menos vulne-
rables a ella (F= 19,63); poseen una actitud hacia la mamografía menos favorable
(F= 34,15) y perciben una menor presión social para llevarla a cabo (F= 44,66). Por
otro lado, perciben una mayor amenaza general a la salud (F= 46,22) y un menor
control sobre la misma tanto por parte de los profesionales (F= 13,10) como por
parte de sí mismas (F= 24,24). Por último, el grupo NA le concede más importancia
a la suerte o el azar como determinante de la salud (F= 12,78) que el grupo NA*;
las diferencias con respecto al grupo A en esta variable no son significativas.
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Tabla 4
Medias y desviaciones típicas obtenidas en las variables de creencias y actitudes

por los tres subgrupos que componen la muestra del estudio

Nota. Subgrupos: A= mujeres que acuden al programa; NA= mujeres que no acuden al programa y no
se someten a revisiones por su cuenta; NA*= mujeres que aducen como motivo para no acudir al pro-
grama el haberse hecho una revisión previa o estar sometida a revisiones periódicas por su cuenta.



Las diferencias significativas entre los grupos A y NA* se reducen a cuatro.
Frente a las mujeres del grupo A, las mujeres del grupo NA* tienen una mayor
información sobre las conductas preventivas del cáncer de mama, una mayor moti-
vación general para la salud, una mayor creencia en el control que ejercen sobre la
salud los profesionales y una menor creencia en el papel jugado por la suerte o el
azar.

Cuando las creencias de salud se abordan desde una óptica multivariada, cabe
destacar la contribución significativa de todas las variables a la función discrimi-
nante, a excepción de la creencia en el control de la salud por parte de los profe-
sionales (véase Tabla 5). Esto es, prácticamente todas las creencias de salud
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Tabla 5
Resultados del análisis discriminante. Variables de creencias y actitudes

Nota. Subgrupos: A= mujeres que acuden al programa NA= mujeres que no acuden al programa y no
se someten a revisiones por su cuenta; NA*= mujeres que aducen como motivo para no acudir al pro-
grama el haberse hecho una revisión previa o estar sometida a revisiones periódicas por su cuenta.



contempladas en este estudio aportan información útil para la mejor discriminación
entre los grupos establecidos. El porcentaje de casos correctamente clasificados que
se alcanza es del 61%.

Se llevaron a cabo otros dos análisis discriminantes con el propósito de discernir
la aportación añadida a la discriminación de los grupos por parte de las otras varia-
bles analizadas en este trabajo. En el primero de ellos incluimos, junto a las creen-
cias de salud, las variables demográficas, y en el segundo se incluyeron además las
conductas preventivas previas. 
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Tabla 6
Resultados del análisis discriminante. Variables de creencias y actitudes y variables

demográficas

Nota. Subgrupos: A= mujeres que acuden al programa, NA= mujeres que no acuden al programa y no
se someten a revisiones por su cuenta; NA*= mujeres que aducen como motivo para no acudir al pro-
grama el haberse hecho una revisión previa o estar sometida a revisiones periódicas por su cuenta.



La inclusión de las variables demográficas (edad y nivel de estudios) apenas
mejora la discriminación entre los grupos, siendo en esta ocasión el porcentaje de
casos correctamente clasificados del 63% (véase Tabla 6). La inclusión de estas
variables, por otra parte, sólo excluye de la ecuación discriminante, respecto a la
obtenida en el análisis anterior, a la variable actitud de la Teoría de la Acción
Razonada. Esta exclusión se puede explicar por la correlación negativa hallada entre
la edad y la actitud hacia la mamografía (p=0,001).
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Tabla 7
Resultados del Análisis Discriminante. Variables de creencias y actitudes, variables

demográficas y conductas preventivas previas

Nota. Subgrupos: A= mujeres que acuden al programa, NA= mujeres que no acuden al programa y no
se someten a revisiones por su cuenta; NA*= mujeres que aducen como motivo para no acudir al pro-
grama el haberse hecho una revisión previa o estar sometida a revisiones periódicas por su cuenta.



Por último, el porcentaje de casos correctamente clasificados no se eleva más allá
de 69%, cuando se tienen en cuenta también las variables referidas a las conduc-
tas preventivas previas (véase Tabla 7). El incremento, aunque no excesivo, parece
debido en exclusiva a la inclusión de la variable «número de mamografías previas».
Recuérdese que éste era precisamente el argumento esgrimido para no acudir al
programa de cribado por las mujeres que se agruparon en el NA*. Así, un cierto
solapamiento entre predictor y criterio puede ser la responsable de este resultado.
No obstante, obsérvese que siguen teniendo una contribución importante a la hora
de discriminar entre los grupos las variables de creencias de salud. De hecho, siguen
formando parte de la ecuación ocho de las diez evaluadas, a pesar de que la moti-
vación general para la salud que aparecía en el primer lugar en los análisis previos
entra ahora en último lugar. Posiblemente debido a su alta correlación positiva con
la práctica previa de la mamografía (p=0,0001).

Discusión

Antes de iniciar la discusión de los resultados obtenidos en este trabajo es nece-
sario señalar algunas de las limitaciones de nuestro estudio. En primer lugar hay que
recordar que el diseño utilizado es retrospectivo. El grupo de mujeres que no acu-
dieron al programa de cribado fueron entrevistadas en sus casas, una vez compro-
bado que el proceso de rellamada al programa no había resultado eficaz en
conseguir su asistencia al mismo. Por otra parte, y si bien es cierto que las mujeres
que sí acudieron fueron entrevistadas antes de pasar a la consulta médica, también
lo es que ya se encontraban en el centro de salud y, por tanto, la decisión de acu-
dir ya había sido tomada. Esto puede constituir una limitación ya que, como seña-
lan algunos autores, más que evaluar razones propiamente dichas de su decisión,
quizá estemos considerando excusas o explicaciones post hoc (Shiloh, Vinter y
Barak, 1997).

Los coeficientes de consistencia interna de algunas de las escalas utilizadas en
este estudio no fueron todo lo satisfactorios que hubiera sido deseable. En particu-
lar los referidos a las subescalas de autocontrol y amenaza general a la salud del
cuestionario de locus de control para la salud deben ser tomados con cautela.

A pesar de estas consideraciones, los resultados obtenidos en este estudio posi-
bilitan una mejor comprensión del papel que juegan los factores psicosociales en la
adopción de conductas preventivas del cáncer de mama.

En primer lugar hay que señalar que los tres tipos de posibles predictores de la
asistencia a un cribado mamográfico analizados en este estudio —variables socio-
demográficas, conductas preventivas previas, y creencias de salud— han establecido
diferencias significativas entre los tres subgrupos de sujetos considerados: 1) muje-
res que acuden a un programa de cribado mamográfico, 2) mujeres que no acuden
y aducen como motivo de ello el realizarse controles de mama por su cuenta, y 3)
mujeres que no acuden al programa y no señalan el anterior como motivo de su no
asistencia. Estos resultados subrayan, pues, la relevancia de las variables sometidas
a examen.
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Centrándonos en el objetivo básico de nuestro estudio, esto es, analizar las
variables que predicen la asistencia a un programa de cribado mamográfico, cabe
resaltar que las diferencias entre el subgrupo de mujeres que acuden al programa y
las que no acuden (y no dicen estar sometidas a revisiones previas por su cuenta) se
encuentran en la línea de los resultados obtenidos en la bibliografía.

Concretamente, nuestros resultados indican que las variables sociodemográficas
asociadas con la asistencia al programa son una menor edad y un mayor nivel de
estudios. Estas son las dos variables sociodemográficas que de forma más reiterada
se han asociado con la adherencia a controles mamográficos (Champion y Miller,
1996; Glanz et al., 1992; Pelfrene, Bleyen y Backer, 1998).

Por lo que respecta a las variables relacionadas con actitudes y creencias, y aten-
diendo, en primer lugar, a las que se han incluido en este estudio del Modelo de
Creencias de Salud, nuestros resultados confirman los obtenidos por otros trabajos
empíricos donde se observa que el poseer una orientación preventiva hacia la salud
y llevar a cabo otras conductas preventivas juega un papel importante en la utiliza-
ción de la mamografía (Champion y Miller, 1996; Kurtz, Given, Given y Kurtz, 1993;
Montano y Taplin, 1991; Rimer, 1992). Por otra parte, respecto a las variables vul-
nerabilidad y gravedad percibida del cáncer de mama, nuestros resultados van par-
cialmente en contra de lo postulado por el modelo. Si bien las mujeres que no
acuden al programa presentan una menor estimación de vulnerabilidad personal al
cáncer de mama, sin embargo, y en contra de lo postulado, perciben esta enfer-
medad como más grave. En nuestro caso pues, la mayor gravedad percibida se per-
fila como un factor que inhibe la participación en el programa de cribado. No
obstante, la alta puntuación alcanzada por ambos grupos en esta última variable
también podría explicar estos resultados. En efecto, como sugiere Weinstein (1988),
al plantear una posible interacción entre ambas variables, la dimensión de gravedad
debe alcanzar una determinada magnitud para influir en las decisiones de salud
pero, una vez que dicha magnitud ha sido alcanzada, las decisiones estarían sólo en
función de la vulnerabilidad percibida.

En cuanto a las variables de la Teoría de la Acción Razonada contempladas en
este estudio, nuestros resultados indican que una actitud favorable hacia la mamo-
grafía y una mayor presión social percibida respecto al uso de esta técnica mues-
tran una asociación positiva con la participación en un programa de cribado
mamográfico. Aunque este modelo se ha aplicado en menor medida en la investi-
gación sobre este tema, los resultados obtenidos en otros estudios también con-
firman sus predicciones (Montano y Taplin, 1991; Rutter et al., 1996; Vaile et al.,
1993).

Respecto al constructo locus de control para la salud tres de los cuatro factores
de la escala diferencian significativamente, y en la dirección esperada, entre estos
grupos. El grupo que acude al programa presenta un mayor autocontrol sobre la
salud, una mayor creencia en el control de la salud por parte de los profesionales
y una menor amenaza general a la salud. Estos resultados evidencian que la cre-
encia de controlabilidad sobre la enfermedad favorece la realización de conductas
preventivas del cáncer de mama, tal y como se observa en otros estudios (Bundek,
Marks y Richardson, 1993; Champion, 1994; Fajardo et al., 1992; Meystre-
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Agustoni, Dubois- Arber, Landstheer y Paccaud, 1998; Redeker, 1989; Rothman,
Salovey, Turvey y Fishkin, 1993).

Finalmente y en la misma línea que otros trabajos (Donato et al., 1991; Glanz et
al., 1992; Jepson y Rimer, 1993; Kee, Telford, Donaghy y O´Doherty, 1992; Vernon,
Laville y Jackson, 1990), nuestros resultados señalan que una mayor información
respecto a las técnicas de detección temprana del cáncer de mama favorece la par-
ticipación en programas de cribado mamográfico.

Por otro lado, los resultados de nuestro estudio también han permitido perfilar
algunas características de aquellas mujeres que dicen estar ya sometidas a contro-
les de mama y, por este motivo, no acuden al programa. Recuérdese que este sub-
grupo fue establecido a partir de datos de autoinforme sobre las razones de no
asistencia al cribado. De hecho, cuando se evaluaron las conductas preventivas pre-
vias a la cita al programa, este subgrupo de mujeres informaba haberse realizado
un mayor número de mamografías que los otros dos. Aún reconociendo la limita-
ción que supone la utilización de una medida basada exclusivamente en el autoin-
forme del sujeto, también es cierto que hay estudios que indican la existencia de
una alta concordancia entre la frecuencia autoinformada de utilización mamográ-
fica y la utilización real de esta técnica (King et al., 1990; Rimer y King, 1992). 

Las variables que diferencian a este grupo de mujeres frente al que no acude al
cribado son las mismas que las que ya establecían diferencias significativas entre
este último y el que sí acude. La única diferencia adicional se observa que las muje-
res que dicen estar ya sometidas a revisiones mamarias poseen además una menor
creencia en la suerte o el azar como determinante de la salud.

Respecto al grupo que sí acude al cribado, el grupo de mujeres sometidas a con-
troles de mama por su cuenta posee un mayor nivel de información sobre las téc-
nicas de detección temprana del cáncer de mama, una mayor motivación general
para la salud y una mayor creencia en la controlabilidad de la enfermedad. 

Desde luego, estos dos grupos de mujeres se diferencian en la presencia/ausen-
cia de un elemento desencadenador para la acción: la invitación al programa de cri-
bado. Esto es, dado que el 75% del grupo que acude al programa no se había
realizado nunca una mamografía frente a menos del 3% en el grupo que se revisa
por su cuenta, podría decirse que este último grupo ha realizado la conducta pre-
ventiva sin necesidad de este tipo de clave disparadora para la acción. Por otra
parte, también sería posible plantearse que estos dos grupos de mujeres se encuen-
tren en momentos distintos del proceso de adopción de la conducta preventiva. Es
decir, tal y como plantean algunos autores (Prochaska, DiClemente y Norcross,
1992; Weinstein, 1988), las conductas de salud deben conceptualizarse como un
proceso en el que se debe tener en cuenta no sólo si las personas han llevado a cabo
o no la conducta preventiva en un determinado momento, sino también el grado
en que se han planteado el llevarla a cabo y si la han repetido cuando era apro-
piado. Las personas pueden comportarse de forma diferente en los distintos
momentos o fases del proceso de adopción de una conducta preventiva, siendo
diferentes los factores que en cada momento influyan en su conducta. Desde este
planteamiento podríamos hipotetizar que las mujeres que dicen estar ya sometidas
a controles de mama se encuentran en un estadío de mantenimiento de la conducta
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preventiva, mientras que las que acuden al programa se encontrarían en la fase de
iniciación. Los resultados de esta investigación no permiten contrastar esta última
hipótesis que necesitaría ser puesta a prueba en posteriores estudios.

Finalmente, señalar que en los análisis multivariados realizados en este estudio
se ha podido evaluar la contribución relativa de cada tipo de posibles predictores
considerados: creencias de salud, variables sociodemográficas y conductas preven-
tivas previas. Según nuestros resultados, parece importante destacar dos aspectos.
En primer lugar, prácticamente todas las variables cognitivas parecen realizar una
aportación significativa en la discriminación de los tres grupos establecidos, ya se
contemplen como variables discriminantes ellas solas o junto con las sociodemo-
gráficas y conductas preventivas previas. Este resultado nos hablaría a favor del
papel relevante, y no redundante, jugado por las creencias de salud evaluadas res-
pecto a la conducta mamográfica. Por otro lado, la inclusión de las variables socio-
demográficas y de conductas preventivas previas no incrementa sustancialmente el
poder clasificatorio de las variables actitudinales y de creencias. Teniendo en cuenta
además, que son estas últimas las susceptibles de modificación, nuestro trabajo
confirma la importancia de incidir en estas variables de tipo cognitivo a través de las
campañas públicas de promoción de la salud dirigidas al fomento de conductas pre-
ventivas del cáncer de mama.

A este respecto, nuestros resultados sugieren posibles estrategias de interven-
ción de cara a incrementar la utilización de esta técnica de cribado en la población
general. Las campañas de educación para la salud deberían fomentar el papel activo
de la mujer en el cuidado de su salud, insistiendo en los beneficios de una orienta-
ción preventiva hacia la misma e intentando aumentar, en este sentido, el nivel de
control percibido en el mantenimiento de la salud. Respecto al cáncer de mama en
concreto, en estas campañas se debería proporcionar información sobre las distin-
tas estrategias de detección temprana de esta enfermedad, fomentando la actitud
positiva hacia las mismas y, particularmente, hacia la mamografía —enfatizando sus
beneficios— y aumentando la presión social percibida para llevarla a cabo. Por
último, en estas campañas se podría incluir información sobre la incidencia del cán-
cer de mama y sus factores de riesgo con el objetivo de aumentar la percepción de
vulnerabilidad a esta enfermedad. Sin embargo, no hay que olvidar que toda infor-
mación de este tipo debe presentarse de forma balanceada con mensajes tranquili-
zadores de tal manera que no aumente la gravedad percibida de esta enfermedad
y el nivel general de amenaza percibida a la salud que, según nuestros datos,
podrían inhibir la utilización de esta técnica.
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