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Resumen

Objetivos: Adaptar una «escala de creencias» sobre el cancer
de mama al castellano, evaluando su validez y reproducibilidad.

Métodos: Validacion de una escala de 3 dimensiones —sus-
ceptibilidad, beneficios y barreras— con respuestas tipo Likert,
en un estudio de casos y controles, donde los casos eran las
mujeres no participantes en un programa de cribado de can-
cer de mama y los controles las participantes. Se realizé un
proceso de traduccidn-retrotraduccion y un comité técnico ana-
lizo las discrepancias. Se pilotd la comprension en 17 muje-
res. Participaron en el estudio 274 mujeres y a 32 de ellas se
les repitio el cuestionario en el intervalo de un mes para va-
lorar la reproducibilidad.

Resultados: El coeficiente de correlacion intraclase fue de
0,89, 0,70 y 0,90, y el coeficiente alfa de Cronbach de 0,71,
0,48 y 0,57 para susceptibilidad, beneficios y barreras, res-
pectivamente. Respecto a la validez de constructo, del ana-
lisis factorial exploratorio se extrajeron 3 factores, lo que ex-
plicaba un 34% de la varianza. El andlisis factorial confirmatorio
sehala un ajuste al limite de los datos al modelo tedrico. Las
mujeres de mas edad perciben menos susceptibilidad al can-
cer de mama y declaran mas barreras para hacerse una ma-
mografia. Las de menor nivel de estudios perciben mas ba-
rreras. La escala no ha mostrado su capacidad para predecir
la participacion en el programa.

Conclusiones: La escala presenta problemas de validez y
homogeneidad. Las dimensiones de beneficios y barreras ne-
cesitan un proceso de adaptacion y validacion profunda para
su utilizacién.

Palabras clave: Estudios de validacion. Escalas. Comporta-
miento en salud. Neoplasias de mama. Cribado poblacional.
Mamografia.

Abstract

Objectives: To adapt the «health belief model» on breast can-
cer screening to Spanish, and to asses its validity and relia-
bility.

Methods: We assessed validation of a scale with 3 dimen-
sions (susceptibility, benefits and barriers) with Likert responses
in a case-control study. Cases were women not participating
in a breast cancer screening program and controls consisted
of participating women. A process of translation and back-trans-
lation was carried out and a technical committee analyzed dis-
crepancies. Comprehension was tested in 17 women. Two hun-
dred seventy-four women participated in the study. In 32 of
these women, the questionnaire was administered twice after
a 1-month interval to estimate its reliability.

Results: The intraclass correlation coefficients were 0.89, 0.70
and 0.90, and Cronbach’s alpha coefficient was 0.71, 0.48 and
0.57 for susceptibility, benefits and barriers, respectively. Cons-
truct validity: from the factorial analysis, 3 factors were obtai-
ned explaining 34% of the variance. The confirmatory facto-
rial analysis indicated acceptable goodness-of-fit of the data
to the theoretical model. Older women perceived less sus-
ceptibility to breast cancer as well as greater barriers to at-
tending screening. Women with a lower educational level per-
ceived greater barriers. The scale did not seem to predict
adherence to the program.

Conclusions: The adapted scale presents problems of vali-
dity and internal consistency. The dimensions of benefits and
barriers require thorough adaptation and validation before the
scale is used in Spanish women.

Key words: Validation studies. Scales. Health behavior. Bre-
ast neoplasms. Mass screening. Mammography.
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Introduccion

| cribado de las mujeres de 50-70 anos de edad me-
diante mamografia se ha reconocido como una me-
dida efectiva para reducir la mortalidad por cancer
de mama'. Aunque el metaandlisis realizado por
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Gotzsche et al? cuestiona su justificacion como actividad
preventiva, el cribado con mamografia sigue siendo una
actividad primordial de prevencién de la mortalidad por
cancer de mama3“. Todo programa de cribado debe al-
canzar, entre otras cosas, una tasa elevada de participacion
de la poblacion diana®. Por ello, hay que analizar y en-
tender los factores que intervienen en la participacion en
programas de deteccién precoz de enfermedades.

Algunos estudios han utilizado el Health Belief Model
(HBM) como marco tedrico para estudiar la realizacion
del autoexamen mamario y otros comportamientos ante
actividades de deteccion precoz del cancer de mama. Este
modelo considera que los factores percibidos como po-
sitivos 0 negativos son los que provocan un cambio de
comportamiento. Que un individuo siga una conducta pre-
ventiva, una vez percibida una amenaza, depende en parte
de los beneficios y los obstaculos asociados a esta con-
ducta®’. Las creencias que identifica el HBM son pri-
mordialmente la percepcién de susceptibilidad, la de gra-
vedad del cancer de mama y los beneficios de la
mamografia, asi como las barreras percibidas durante el
cribado. Estos modelos no se han investigado con dete-
nimiento en los estudios sobre participacion; sin embar-
go, merecen tenerse en cuenta, ya que algunos trabajos
han demostrado la asociacion de estas variables con la
adhesion a las recomendaciones de mamografia®°.

Champion'' elaboré una escala especifica basada en
el HBM, compuesta por 3 dimensiones: a) susceptibili-
dad o riesgo personal percibido ante el cancer de mama;
b) beneficios percibidos en funcién de los resultados po-
sitivos que se derivan de que un individuo emprenda una
accion, y ¢) barreras o componentes y actitudes nega-
tivas ante la deteccion precoz de cancer de mama per-
cibidos por la mujer. Tanto la dimension de susceptibili-
dad al cancer de mama como las dimensiones de
beneficios y barreras fueron revisadas posteriormente'13,
Presentaron una buena validez de contenido y de cons-
tructo, asi como una alta fiabilidad. En un trabajo pos-
terior se mejord la validez de contenido incorporando un
panel de expertos y un grupo focal de mujeres'. La va-
lidez de constructo se examiné mediante un andlisis fac-
torial exploratorio que obtuvo 3 factores, y un andlisis fac-
torial confirmatorio que mostraba buen ajuste del modelo.
La fiabilidad de la escala presentaba resultados satis-
factorios tanto de consistencia interna como de repro-
ducibilidad. Por ultimo, las puntuaciones de las dimen-
siones se asociaban a los diferentes estadios de
precontemplacion, contemplacién y accion'.

En Espana, desde el afio 1992, se han implantado
paulatinamente programas de deteccién precoz de can-
cer de mama con diferentes grados de participacion. Aun-
que ha aparecido algun trabajo que estudiaba la relacién
de las creencias con la participacion, todavia no dispo-
nemos de instrumentos validados para medirlas. Los ob-
jetivos de este estudio fueron: a) elaborar una version
espanola de la escala revisada de Champion, y b) eva-

luar la fiabilidad y la validez de la version espanola para
poder utilizarla en un estudio de casos y controles sobre
los factores sociodemograficos y de creencias que se aso-
cian a la participaciéon en un programa poblacional de
deteccion precoz del cancer de mama.

Material y métodos
Sujetos de estudio

Se incluyo en el estudio a las mujeres citadas para
hacerse una mamografia en el programa de deteccion
precoz de cancer de mama de Baleares durante el se-
gundo afo de la primera ronda del programa (1999-
2000), con edades comprendidas entre 50 y 64 anos.
Se realiz6 un muestreo aleatorio simple de la base de
datos del programa mediante una tabla de nimeros alea-
torios. Para una prevalencia esperada del 50%, un in-
tervalo de confianza del 95% y una potencia del 80%
y para una odds ratio de 2, el nimero necesario de mu-
jeres por grupo era de 150. Se registraron 192 casos
y 194 controles. Los casos eran las mujeres citadas que
no acudieron a la cita y los controles las que si acu-
dieron. Tras contactar telefénicamente con las mujeres,
2 entrevistadoras previamente entrenadas realizaron una
encuesta a domicilio. Las encuestas se realizaron du-
rante 2001 para evitar que se hubieran incorporado a
la segunda ronda de cribado. Para evaluar la reprodu-
cibilidad, se entrevistaron a domicilio en 2 ocasiones
diferentes a 32 mujeres, 16 casos y 16 controles, con
un intervalo de un mes entre las 2 entrevistas.

El instrumento

La escala de creencias se cumplimenté mediante
entrevista. Constaba de 19 items y 3 dimensiones:
3 items en la dimensién de susceptibilidad, 5 en la di-
mension de beneficios del cribado y 11 en la dimen-
sién de barreras. Cada item se estructuraba en una frase
valorada mediante 5 opciones de respuesta tipo Likert
(1, total desacuerdo; 5, total acuerdo). Las puntuacio-
nes de cada dimension se calcularon mediante la suma
de los items que la componian. Cuanto mayor fuera la
puntuacidon mayor era el nivel de susceptibilidad, be-
neficios y barreras percibidos.

Traduccion de la versién inglesa

Una vez conseguido el permiso de la autora, la ver-
sién espafola se obtuvo mediante el método de tra-
duccion retrotraduccién. El cuestionario original fue
traducido al castellano de forma independiente por
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2 mujeres cuya primera lengua era el castellano y la se-
gunda el inglés. Una vez se dispuso de las versiones
espanolas, éstas se enviaron separadamente a 2 in-
glesas con dominio de lengua castellana para su re-
trotraduccién. Se les propuso que hicieran una tra-
duccidn mas semantica que literal y que buscaran
expresiones naturales. Por otro lado, se constituyé un
comité con 5 miembros del equipo investigador y 3 ex-
pertos externos, los 3 bilinglies. Su objetivo era com-
parar las versiones traducidas con la original, discutiendo
las discrepancias de cada item y su naturalidad, hasta
obtener una primera version consensuada. Esta version
fue pilotada en 17 mujeres que acudieron a una cita
para hacerse una mamografia de cribado. Se evalu6
la facilidad de comprension y administracion, anotandose
los comentarios a cada frase. En la tabla del anexo 1
se encuentra descrita la escala.

Andlisis de los datos

Las propiedades psicométricas del instrumento y la
consistencia interna fueron analizadas sobre toda la
muestra. También se describi6 el efecto techo (nime-
ro de respuestas con la mayor puntuacion posible) y
suelo (nimero de respuestas con la menor puntuacion
posible), asi como el porcentaje de valores ausentes
para cada item.

La validez de constructo se analizé contrastando las
hipétesis basadas en conocidos patrones de respues-

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de las mujeres
participantes en el estudio

n %
Media de edad (desviacion estandar) 59,7 (4,0)
Nivel de estudios
No sabe leer ni escribir 6 2.2
Sin estudios 18 6,6
Estudios primarios incompletos 24 8,8
Estudios primarios 102 37,2
Graduado escolar, bachillerato elemental o similar 80 29,2
Bachillerato superior, FP o similar 25 9.1
Estudios universitarios medios 1 40
Estudios universitarios superiores 7 2,6
Situacion de trabajo
Trabaja fuera de casa 60 21,9
Trabaja en negocio propio 36 13,1
Parada 12 44
Ama de casa 115 42,0
Jubilada 51 18,6
Lugar de nacimiento
Islas Baleares 170 62,0
Resto del pais 93 339
Extranjero 1 40
Total 274

ta en funcion de diversos criterios sociodemograficos® 5.
Las hipétesis se basaban en que las mujeres de mayor
edad y menor nivel de estudios percibieran una menor
susceptibilidad al cancer de mama'®y también menos
beneficios del cribado''8. Por otra parte, las mujeres
de mayor edad declararian mas barreras para hacer-
se una mamografia’®2°. Se evalu6 su estructura facto-
rial mediante un analisis factorial exploratorio con una
rotacion varimax. En él se esperaba que cada dimen-
sién se comportara como un factor distinto, donde los
items tuvieran una carga factorial de 0,40 o superior?'.
Asimismo, se llevo a cabo un andlisis factorial confir-
matorio (CFA) que nos permitiria demostrar la existencia
de la relacion definida por el instrumento entre los items
(variables observadas) y las dimensiones (constructos
latentes). La bondad de ajuste del modelo se evalué
mediante diferentes indices: adjusted goodness of fit
index (AGFI, criterio minimo = 0,9), normed fit index (NFI,
criterio minimo = 0,9) y root mean square error of ap-
proximation (RMSEA, criterio minimo < 0,06)?. Para ana-
lizar la capacidad predictiva de las dimensiones, se eva-
[ud la relacion entre las puntuaciones de la escala y la
participacion en el programa (casos y controles). Para
ello, se utilizaron las pruebas de contraste no para-
métricas de Kruskal-Wallis y la U de Mann-Whitney.

La consistencia interna se evalu6 por item y di-
mension, utilizando el estadistico alfa de Cronbach (cri-
terio minimo = 0,70). Se consideré que un item fun-
cionaba escasamente si se producia un incremento de
mas de 0,10 en el total de la fiabilidad de la escala, cuan-
do este item era eliminado o cuando habia una corre-
lacién menor de 0,30 entre el item y la puntuacion total
de la dimensién excluido éste (item corregido-correla-
cion total)'. El grado de fiabilidad test-retest se evalu6
con el coeficiente de correlacion intraclase (CCl) (cri-
terio minimo = 0,60)%.

Todos los andlisis se realizaron con el programa
SPSS v.11.5, con la excepcidn del analisis factorial con-
firmatorio, que se realizé con el programa LISREL?.

Resultados

Respecto al proceso de traduccion y retrotraduccion,
en 10 items se considerd que una de las retrotraduc-
ciones tenia buena equivalencia con el original, en 9
la concordancia era bastante satisfactoria, pero una o
2 palabras eran distintas y se buscaron algunas pala-
bras o expresiones alternativas que fueron consen-
suadas por el comité. Tras valorar los comentarios ob-
tenidos del pilotaje realizado en 17 mujeres, se
introdujeron nuevas expresiones en 2 items. «Soy de-
masiado vieja» quedd como «soy demasiado mayor»
y «el personal... es brusco» por «el personal... es poco
delicado». La escala fue facilmente administrable con
una duracién media de 11 min.
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Tabla 2. Distribucion de las puntuaciones de cada item

Completamente

Completamente

N.° de item Mediana en desacuerdo, n desag:uerdo, Neutral, n (%) De a“j‘”dov de acuerdo,
n (%) ") ") n (%)
Susceptibilidad 1 2 106 (38,8) 47 (17,2) 38(13,9) 47 (17,2) 35(12.,8)
Susceptibilidad 2 1 156 (57,1) 67 (24,5) 30 (11,0) 16 (5,9) 4(15)
Susceptibilidad 3 1 155 (56,8) 53 (19.4) 42 (15,4) 19 (7,0) 4(15)
Beneficios 1 5 31(11,4) 26 (9, 9(33) 43 (15,8) 164 (60,1)
Beneficios 2 5 5(18) 72, 9(33) 35(12,8) 217 (79,5)
Beneficios 3 5 22(81) 9(3, 29(10,7) 64 (23,5) 148 (54,4)
Beneficios 4 5 O (0,0) 4(1, 8(29) 28(103) 233 (85,3)
Beneficios 5 5 14.(5,1) 6 (2, 23 (8,4) 51(18,7) 179 (65,6)
Barreras 1 1 193 (70,4) 23 (8, 0(0,0) 32(11,7) 26 (9,5)
Barreras 2 1 248 (912) 155, 0(0,0) 6(2.2) 31
Barreras 3 1 230(83,9) 21(7, 3(1) 15(5,5) 5(1.8)
Barreras 4 1 234 (85,4) 23 (8, 1(0.4) 9(33) 7(2,6)
Barreras 5 1 236 (87,1) 20 (7, 3(11) 10 (3,7) 2(0,7)
Barreras 6 1 146 (54,3) 54 (20, 7(2,6) 43 (16,0) 19(7,1)
Barreras 7 1 212 (78,8) 23 (8, 19(7,1) 7(2,6) 8(3,0)
Barreras 8 1 197 (72,2) 28 (10, 31(114) 14(5,1) 31
Barreras 9 2 115 (42 4) 24 (8, 32(118) 26 (9.6) 74 (273)
Barreras 10 1 199 (72,6) 31 (1, 15(5.5) 15(5,5) 14(5,1)
Barreras 11 1 250 (91,6) 15 (5, 7(2,6) 0(0,0) 1(0,4)

Participaron 101 casos y 173 controles (con tasas
de respuesta del 52,6 y el 89,2%, respectivamente)
cuyas caracteristicas figuran en la tabla 1. Las res-
puestas a los items de cada una de las dimensiones
se incluyen en la tabla 2. En la tabla 3 se aprecia un
efecto suelo de hasta un 50% en las dimensiones de
susceptibilidad y barreras, y un efecto techo del 68%
en la de beneficios. El numero de mujeres en las que
no se pudo calcular una dimensién por valores perdi-
dos fue de 8 en barreras, 1 en susceptibilidad y 2 en
beneficios. Los valores perdidos se sustituyeron por la
media de la dimensidn sin estos valores.

El andlisis factorial exploratorio con una rotacion va-
rimax a 3 factores explicaba una varianza del 34%. Todos
los items presentaron factores de carga factorial su-
periores al menos a 0,3 en sus respectivas dimensio-
nes, exceptuando el item «soy demasiado mayor» en
la dimension barreras. Exclusivamente el item «si no
me encuentran nada no me preocupara» presentaba
factores de carga superiores a 0,3 en mas de una di-
mension (barreras y susceptibilidad). En las dimensio-
nes beneficios y susceptibilidad todos los items pre-
sentaron factores de carga superiores a 0,4 (tabla 4).
Los resultados del analisis factorial confirmatorio tam-
bién indicaron un aceptable ajuste de los datos al mo-
delo tedrico. El modelo tedrico fue estimado mediante
el método de maxima verosimilitud, y el valor de la 2
fue estadisticamente significativo (p = 0,00017). Pro-
piamente, este test deberia ser no significativo (la hi-
potesis nula es el buen ajuste de los datos al modelo),
pero es conocida la gran sensibilidad de éste al tama-

no muestral y a pequenas desviaciones de la norma-
lidad?*. De todos modos, los estadisticos tradicional-
mente asociados con la bondad de ajuste del modelo
presentaron resultados al limite (ROSEA = 0,042; AGFI
= 0,90; NFI = 0,78). Ademas, los residuos estandari-
zados (RE) del modelo presentaron un buen ajuste a
la distribuciéon normal y no se observaron valores su-
periores a 3 (mediana RE = 0,00; menor RE = -1,93;
mayor RE = 1,38).

En cuanto a la homogeneidad de los items (tabla
5), podemos apreciar que la dimension de suscepti-

Tabla 3. Puntuaciones de las dimensiones, efecto suelo-techo
y valores perdidos

Susceptibilidad Beneficios Barreras
Media 59 219 17,2
Mediana 6,0 22,0 16,0
Rango 12,0 14,0 27,0
Percentil 25 3,0 20,0 13,7
Percentil 75 8,0 25,0 2,0
Desviacion estandar 2.8 30 51
Efecto suelo, %? 50,0 50 75,0
Efecto techo, %" 50 68,0 50
Perdidos por item® 0,003 0,004 0,006
Perdidos por mujer® 0,01 0,021 0,072

N.° de respuestas con la menor puntuacién posible/n.° total de respuestas.
ON.° de respuestas con la mayor puntuacion posible/n.” total de respuestas.
°N.° total de valores perdidos/(n.® total de ftems x n.° total de personas).
9N.° total de valores perdidos/n.” total de personas.
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Tabla 4. Matriz de componentes rotados

bilidad presenta una buena consistencia interna con
un alfa de Cronbach estandarizada de 0,74, con cam-

N.° de ftem Factor 1 Factor 2 Factor 3 bios menores de 0,10 en la puntuacion total de la di-
- mension cuando el item se eliminaba, y correlaciones

Susceptibilidad 1 0.76 entre item de 0,49-0,58. Para la dimensién de bene-

gﬂzgzgt:g:::gzgg ggf ficios, el alfa de Cronbach estandarizado fue de 0,53.

Barreras 1 063 ' Las correlaciones corregidas de 3 items estaban por

Barreras 2 0:61 debajo de 0,30 y el alfa de Cronbach no aumentaba

Barreras 3 0,31 al eliminar el item. Finalmente, para la dimension de

Barreras 4 045 barreras con 11 items, el alfa de Cronbach fue de 0,61.

Barreras 5 0,59 Seis de los items presentaron correlaciones corregi-

Barreras 6 037 das inferiores a 0,30. Tampoco su supresiéon mejora-

Barreras 7 0,34 ba el valor de alfa (tabla 5). En el analisis de la con-

Barreras 8 043 sistencia interna (Cl) por subgrupos, se observé una

Barreras 9 0,31 mejora de la Cl de beneficios y barreras en las no par-

Barreras 10 042 ticipantes, con un alfa de Chronbach > 0,70, mientras

Barreras 11 022 que al analizar por separado la Cl en las mujeres con

Beneficios 1 041 y sin experiencia previa de mamografia, no mejoraba

BGHET!C!OSZ 069 la consistencia interna de los beneficios y barreras.

Beneficios 3 0,46 . . .

Beneficios 4 063 La CI para.las 3 dlmenglone§ fue superior a 0,70.

Beneficios 5 0:60 La relacién de las 3 dimensiones con la variable edad

Varianza (%) y educacion presenté diferentes resultados (tabla 6). Las

Eigenvalue 2,94 191 162 puntuaciones de las mujeres entre 60 y 65 arios fue-

ron menores en la dimension de susceptibilidad respecto
Tabla 5. Consistencia interna y reproducibilidad
item ftem cqrregido— o de Cropbach o de Cronpagh si Cpeficiente de correlacion
correlacion total® estandarizada el item es eliminado intraclase (IC del 95%)

Susceptibilidad 1 0,49 0,73

Susceptibilidad 2 0,58 0,59

Susceptibilidad 3 0,58 0,57

Total susceptibilidad 0,74 0,89 (0,77-0,94)

Total susceptibilidad en la escala original (Champion) 0,87 0,62

Beneficios 1 0,21 0,48

Beneficios 2 0,36 0,37

Beneficios 3 0,29 0,40

Beneficios 4 0,30 0,43

Beneficios 5 0,24 0,43

Total beneficios 0,53 0,70 (0,39-0,85)

Total beneficios en la escala original (Champion) 0,75 0,61

Barreras 1 0,33 0,52

Barreras 2 0,32 0,54

Barreras 3 0,21 0,55

Barreras 4 0,26 0,54

Barreras 5 0,43 0,52

Barreras 6 0,19 0,56

Barreras 7 0,21 0,55

Barreras 8 0,32 0,53

Barreras 9 0,17 0,59

Barreras 10 0,31 0,53

Barreras 11 0,15 0,56

Total barreras 0,61 0,90 (0,81-0,95)

Total barreras de la escala original (Champion) 0,88 0,71

Correlaciones entre cada item y la puntuacion total de la dimensidn, excluido el item.

IC: intervalo de confianza.
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a las de menor edad, lo que refleja una menor per-
cepcién de susceptibilidad al cancer de mama. Tam-
bién a medida que aumento la edad se incrementaron
las puntuaciones de los items de barreras, es decir, es-
tuvieron mas de acuerdo con las posibles barreras para
hacerse mamografia recogidas en la dimensién. No obs-
tante, respecto a la dimension de beneficios, no se ob-
servaron diferencias significativas por edad. En refe-
rencia al nivel de educacion, las mujeres con menor nivel
de estudios percibieron mas barreras para hacerse una
mamografia. En nuestro estudio no se aprecian dife-
rencias significativas en las puntuaciones de las 3 di-
mensiones para las mujeres participantes y no partici-
pantes, y se observan medianas muy similares.

Discusion

El objetivo de este estudio era adaptar y validar un
cuestionario de creencias sobre la deteccién precoz de
cancer de mama en espanol y obtener un instrumen-
to con las mismas propiedades métricas que el mode-
lo original. El instrumento fue elegido porque aparecia
como una escala aceptable, con buenas propiedades
y que habia sido mejorado con el tiempo. No habia hasta
el momento ninguna version espafola susceptible de
utilizarse para valorar las creencias que motivan la par-
ticipacion o no en un programa de cribado.

Nos encontramos con un instrumento de facil y ra-
pida administracién y, al mismo tiempo, bien aceptado
por las mujeres, con un buen nivel respuesta en todos
los items. En cuanto a la fiabilidad, los resultados del
estudio muestran una escala reproducible al mes de la
entrevista con Cl elevadas en cada una de las dimen-
siones, incluso mejores que en la versién original. El
analisis de la Cl sélo presenta resultados satisfactorios
en la dimension de susceptibilidad al cancer de mama.
La Cl no llega a valores adecuados en las dimensio-
nes de beneficios y barreras. Segun McDowell et al?,
no es razonable esperar una Cl elevada si la medida
incluye diversas dimensiones. Una de las causas po-
dria referirse a que tanto la dimensién de beneficios
como la de barreras cubren un espectro amplio de
items con diversidad de contenidos (desde los rela-
cionados con aspectos de acceso, a otros basados en
temores) que podria dificultar la obtencién de una Cl
adecuada. También el efecto techo y suelo de algunos
items de la dimensiones de barreras y beneficios po-
drian producir falta de homogeneidad en el contenido
de estas dimensiones.

Respecto a la validez de constructo, la escala pre-
senta algunas limitaciones. Por un lado, los resultados
del analisis factorial confirmatorio indicaron un ajuste de
los datos al modelo tedrico, aunque al limite, y del ana-
lisis factorial exploratorio se extraen 3 factores, igual que

Tabla 6. Puntuaciones medianas (rango intercuartil)
de cada escala, segun las caracteristicas
de participacion, edad y formacion

Susceptibilidad ~ Beneficios Barreras
Participacion
Casos 6,0 (3-8) 22,0 (20-25) 16,0 (12-20)
Controles 6,0 (3-8) 23,0 (21-25) 16,0 (14-20)
p=0,750? p=0274 p =0373
Edad (afios)
50-54 6,0 (3-9) 22,0 (20-25) 15,0 (12-17)
55-59 7,0(3-9) 22,0 (20-25) 16,0 (13-19)
60-65 5,0(3-7) 23,0 (21-25) 16,7 (14-22)
p=0,011° p=0,141° p = 0,006
Nivel de formacion
Sin estudios/
primarios incompletos 6,0 (3-8) 22,5(21-25) 18,5 (15-24)
Primarios 6,0 (3-8) 23,0(21-25) 17,0 (14-21)
Secundarios 6,0 (3-8) 22,0 (20-25) 15,0 (13-19)
Universitarios 5,0 (3-7) 215 (17-25) 12,0 (11-14)
p = 0,809° p=0,193 p <0,001°

“Prueba de la U de Mann-Whitney.
"Prugba de Kruskal-Wallis.

en el original, pero sélo explican el 34% de la varianza,
un porcentaje menor al obtenido por Champion™ (54%).
La dimension de susceptibilidad presenta saturaciones
elevadas y la de beneficios unos valores por encima de
0,4. Sin embargo, en 5 de los 11 items de la dimensién
de barreras, observamos saturaciones inferiores a 0,4.
Estos items se refieren a percepciones tan dispares como
el que la mamografia sea dolorosa o el personal poco
delicado con las mujeres. Esta discrepancia respecto al
original, posiblemente, pueda atribuirse a las diferencias
culturales entre nuestro pais y Estados Unidos, que de-
berian ser objeto de estudio en otras investigaciones.
Asi, 2 de los items de barreras —«hacerme una ma-
mografia es demasiado doloroso» y «el personal que
hace las mamografias es poco delicado con las muje-
res»— se refieren a barreras emocionales que requie-
ren haber tenido una experiencia previa con mamogra-
fia, mientras que el resto de items referidos a barreras
emocionales estarian mas centrados en los temores de
la mujer y, por tanto, pertenecerian a otro constructo dis-
tinto. Las 3 restantes —«no sé que tengo que hacer para
que me hagan una mamografia», «nunca me acuerdo
de pedir hora para una mamografia», «tengo otros pro-
blemas mdas importantes que hacerme una mamogra-
fia»— se refieren a cuestiones mas de disponibilidad/
predisposicion hacia la mamografia, tal vez poco rela-
cionadas con el resto de barreras en nuestra cultura.
De hecho, en 2 estudios realizados en nuestro pais,
las razones dadas para no hacerse la mamografia no
incluian ninguna de las 5 barreras con «cargas facto-
riales» por debajo de 0,326%7. Adicionalmente, la esca-
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la de creencias responde a algunas de las hipotesis pre-
liminares. En primer lugar, en cuanto a las dimensiones
y la edad observamos, igual que en otros trabajos'®%,
que las mujeres de mayor edad se consideran menos
susceptibles de padecer cancer de mama. Asimismo,
cuanto mayor es la edad de las mujeres mas barreras
declaran para hacerse una mamografia, lo que demuestra
otra de las hipétesis establecidas, descrita en otros tra-
bajos que utilizaron el HBM'®2°, Sin embargo, en con-
tra de esas hipdtesis, no se observé ninguna relacién
entre la mayor percepcion de beneficios de la mamo-
grafia de cribado y la menor edad de la mujer, hecho
que no se corresponde con los resultados de otros au-
tores'”'8, Finalmente, hemos podido corroborar que las
mujeres con menor nivel educativo declaran mas barreras
para participar en el programa.

Tedricamente, las creencias respecto a la mamografia
preventiva deberian tener capacidad para predecir la par-
ticipacién en el programa de cancer de mama. Sin em-
bargo, la versién espafnola no ha confirmado esta rela-
cion, al no apreciar diferencias en las puntuaciones de
las dimensiones de susceptibilidad, beneficios y barre-
ras segun las mujeres hayan participado o no en el pro-
grama de cancer de mama. Una de las explicaciones
podria basarse en el efecto techo y suelo de algunos
items de las dimensiones de beneficios y barreras, que
en algunos casos alcanzan valores > 0,80 o < 0,20, lo
que proporciona poca capacidad de discriminar entre
las mujeres participantes y no participantes en el pro-
grama poblacional. O sea, la mayoria de las mujeres
(tanto los casos como los controles) estaria igualmen-
te de acuerdo con los beneficios obtenibles y no con las
barreras que sugiere la escala. Este hecho implica una
respuesta socialmente deseable por parte de las mu-
jeres o que los items incluidos en la escala no confor-
man los beneficios y barreras existentes para las mu-
jeres de nuestro entorno cultural. Los resultados de
nuestro estudio no concuerdan exactamente con los en-
contrados por la autora de la escala y los obtenidos en
otro trabajo previo'+?°. En ellos se observé que las mu-
jeres con menor percepcion de barreras y mayor de be-
neficios tenian mas probabilidades de hacerse una ma-
mografia. La version anterior de la escala también habia
mostrado su capacidad predictiva en diversos traba-
jos'®19; fue adaptada y validada en Turquia y Jordania,
y en ambas culturas demostré una buena validez pre-
dictiva y similares propiedades psicométricas®*®'. En Es-
pana, Andreu Vaillo et al*? utilizaron la dimensién de sus-
ceptibilidad de la version previa a la actual'? y encontraron
una asociacion con la adhesion a las recomendaciones
de mamografia en los 3 grupos de edad analizados.

La adaptacion al castellano de la escala de creen-
cias sobre la salud muestra algunas discrepancias con
el original. Por una parte, presenta una validez de cons-
tructo limitada y no ha demostrado tener validez predictiva.
La dimensién de susceptibilidad es la que presenta pro-

piedades psicométricas mas parecidas a la versién ame-
ricana, mientras que la de beneficios y, especialmente,
la de barreras requieren investigaciones posteriores para
mejorar su contenido. Por todo ello, consideramos que
la versién castellana no debe usarse en mujeres espa-
folas. Deberia replantearse el cuestionario profundizando
en cuales son las barreras y beneficios que las mujeres
perciben de la mamografia de cribado, mediante estu-
dios cualitativos con grupos focales, y construir una es-
cala de creencias valida para las mujeres espanolas.
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Anexo 1. Escala de susceptibilidad, beneficios y barreras sobre el cribado de cancer de mama

Dimension

Susceptibilidad 1
Susceptibilidad 2
Susceptibilidad 3

Susceptibilidad

Es probable que llegue a tener cdncer de mama
La probabilidad de que yo tenga un cancer de mama en los préximos afios es muy alta
Creo que tendré cancer de mama en alglin momento de mi vida

Beneficios
Beneficios 1 Si me hacen una mamografia y no me encuentran nada, no me preocupard tanto el cancer de mama
Beneficios 2 Hacerme una mamografia me ayudard a encontrar bultos en el pecho con mas facilidad
Beneficios 3 Si me encuentran un bulto con una mamografia, el tratamiento para el cancer de mama puede que no sea tan duro
Beneficios 4 Hacerme una mamografia es la mejor manera de que me encuentren un bulto muy pequefio
Beneficios 5 Al hacerme una mamografia, tendré menos probabilidad de morir de cancer de mama
Barreras
Barreras 1 Me da miedo hacerme una mamografia porque puede que me encuentren algo malo
Barreras 2 Tengo miedo de hacerme una mamografia porque no sé lo que me van a hacer
Barreras 3 No sé que tengo que hacer para que me hagan una mamograffa
Barreras 4 Me da mucha vergiienza que me hagan una mamografia
Barreras 5 Hacerme una mamografia lleva demasiado tiempo
Barreras 6 Hacerme una mamografia es demasiado doloroso
Barreras7 El personal que hace las mamografias es poco delicado con las mujeres
Barreras 8 Hacerme una mamografia me expone a una radiacion innecesaria
Barreras 9 Nunca me acuerdo de pedir hora para una mamograffa

Barreras 10
Barreras 11

Tengo otros problemas mds importantes que hacerme una mamografia
Soy demasiado mayor para requerir una mamografia de control

Respuestas: 1. Completamente en desacuerdo; 2. en desacuerdo; 3. neutral; 4. de acuerdo; 5. completamente de acuerdo.
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