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RESUM
L'alta cobertura de la mamografia preventiva en la poblacié diana és un element clau per
disminuir la mortalitat per cancer de mama. S’han descrit diversos factors determinants de la
realitzacié de la mamografia preventiva i de la participacié en els programes preventius amb
base poblacional. Alguns d’aquests factors se sustenten en aspectes sociodemografics de les
dones, d'altres en I'experiencia prévia de la dona i en les creences en salut i, finalment, d’'altres
en aspectes relacionats amb I'estil de provisié dels serveis sanitaris.
Aquesta tesi s’ha centrat en I'estudi dels determinants de la realitzaci6 de la mamografia
preventiva en les dones majors de 20 anys de les llles Balears, en la definicié dels factors
relacionats amb la no-participacié en el programa poblacional de detecci6 preco¢ de cancer de
mama de les llles Balears i en I'adaptacié d’'un instrument sobre creences en salut, per explicar
i predir el comportament de les dones envers la mamografia preventiva.
L'analisi de les dades obtingudes ens indica: que el grup d’edat en qué es du a terme més
mamografia preventiva habitual és el que recomanen les institucions i les entitats cientifiques;
que ser de classe social més baixa no s'associa amb una menor freqliencia d’activitat
preventiva ni de participacio en el programa poblacional; per contra, si que s'associa amb el fet
de ser fadrina. No s’han trobat diferéencies de participacid en el programa pel que fa a
I'experiéncia previa amb el cancer de mama o a les actituds d’amics i familiars envers la prova.
La revisi6 dental anual no facilita la resposta a la invitacié del programa. L'escala de creences
en salut és facil d’administrar i reproduible, presenta alguns problemes de validesa i
homogeneitat. Una vegada considerada I'experiéncia previa amb la mamografia, les barreres
percebudes impedeixen la participacid de les dones sense experiéncia o amb mamografia feta
en un centre public. Pel que fa als serveis sanitaris, hem observat que tenir asseguranca
privada augmenta la probabilitat de fer-se la mamografia habitualment. Ara bé, aquest factor,
juntament amb I'experiéncia prévia amb mamografia en un centre privat, una major freqiéncia
de visites i la recomanacié del ginecoleg, disminueixen la probabilitat de participar en el
programa. En canvi, visitar freqientment el metge de familia augmenta la probabilitat de
resposta.
Conclusions: Els resultats obtinguts indiquen que I'existéncia d’un programa poblacional podria
afavorir I'accessibilitat a la mamografia dels grups amb més desavantatge social, com sén les
dones més majors i les de classe social o nivell d’estudis baix. Aixi mateix, I'accessibilitat al
mamograf, la grandaria de la poblacié de residéncia o I'accessibilitat horaria no soén
impediments per fer-se la mamografia o participar en el programa. L'escala de creences
presenta propietats psicometriqgues millorables i, en consequéncia, es fa necessari aprofundir
en un procés d'adaptaci6 més adequat a I'entorn social del pais. Disposar de doble
asseguranca sanitaria facilita I'accés a la mamografia preventiva, pero, aquest factor, juntament
amb les visites al ginecoleg, no promocionen fer-se la mamografia en el context del programa

poblacional.
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ABSTRACT
High coverage of preventive mammography in defined women population is a key factor to
obtain a reduction in breast cancer mortality. Several promoting factors of regular practice of
preventive mammography and attendance to population based programmes have been
described. Some of these factors are based on social and demographics characteristics, on
women previous experience and health beliefs as well as patterns of health services provision.
The present thesis has been concentrated on the study of preventive mammography
determinants in women older than 20 years of the Balearic Islands; in the definition of those
factors related to non participation in the Balearic Programme of Early Detection of Breast
Cancer and on the cross-cultural adaptation of a health beliefs questionnaire to explain and
predict women behaviour to preventive mammaography.
The results of observations obtained suggest that: the age group more prone to have usual
preventive mammography is that recommended by health authorities and task force groups;
lower social class is not related with lower frequency of the preventive activity or non
participation in the population based programme. In contrast, it is related with the fact of being
single.
No differences in programme participation have been observed in terms of previous experience
with breast cancer, benign disease or friends and family support to the mammography. Annual
dental check is related with non response to the invitation of the programme. The health belief
scales is easy to administrate and reproducible. It presents some problems of validity and
homogeneity. Once considered women previous experience with mammography, perceived
barriers to attend mammography become an obstacle for participation in those women without
previous experience or in those with previous mammography done in a public centre. In relation
with health services, we have observed that having additional private health insurance
increases the probability of usual preventive mammography. However, double health coverage
together with previous experience with mammography in a private service, higher number of
visits and mammography recommendations by a gynaecologist, decrease the probability to
participate in the programme. In contrast, frequent visits to the family physician increase the
probability of positive response to the organized programme.
Conclusions: The population based programme improves the accessibility to preventive
mammography in the groups of women with higher social disadvantage as are the older women
and those in the lower level of social class and education. Additionally, accessibility in terms of
distance to mammography centres, size of the population and time schedules, do not produce
any impediment for mammography attendance or programme participation. Psychometric
properties of the Health Belief scale can be ameliorated, that means, to set up an extended
cross-cultural adaptation process in accordance to the social and cultural background of
Spanish women. Double health insurance coverage facilitates preventive mammography but,
this factor together with the visits to a gynaecologist and his recommendations, do not promote

response to the breast cancer screening programme.



Factors determinants de la realitzacié6 de mamografia preventiva en un entorn d’alta cobertura d’ asseguranca sanitaria privada

LLISTAT DE PUBLICACIONS

Aquesta tesi esta basada en les seglients publicacions:

Manuscript |
Cabeza E, Esteva M, Pujol A, Thomas V, Sanchez-Contador C. “Social
disparities in breast and cervical cancer preventive practices”. Eur J Cancer

Prevention. 2007;16(4):372-9.

Manuscript Il

Esteva M, Ripoll J, Sanchez-Contador C, Collado F, Tebé C, Castafio E,
Torrent M. “Adaptacion y validacion del cuestionario de susceptibilidad,
beneficios y barreras ante el cribado con mamografia”. Gac Sanit. 2007;

21(4):282-9.

Manuscript Il
Esteva M, Ripoll J, Leiva A, Sanchez-Contador C, Collado F. Determinants of
non attendance to mammography screening programme in a region with high

voluntary private health insurance coverage. BMC Public Health. 2008;8:387.



Factors determinants de la realitzacié6 de mamografia preventiva en un entorn d’alta cobertura d’ asseguranca sanitaria privada

ABREVIATURES

ATM Nom de gen

BRCA1 Nom de gen

BRCA2 Nom de gen

CNE Centro Nacional de Epidemiologia

CNSS1 Canadian National Breast Screening Study 1
CNSS2 Canadian National Breast Screening Study 2
ECM Examen clinic mamari
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EU25 Uni6é Europea de 25 paisos
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1. INTRODUCCIO
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1.1. Incidéncia

El cancer de mama és el tumor maligne més frequent entre les dones del mén
desenvolupat. A Europa, en concret, la probabilitat que té una dona de
desenvolupar un cancer de mama abans dels 75 anys és del 8%, i la
probabilitat de morir per mor d’aquest tumor de un 2% (Boyle i Ferlay 2005). Es
calcula que a la Unié Europea (EU25) es diagnostiquen anualment 319.900
nous casos, un 30,9% dels cancers diagnosticats en dones. Pel que fa al
conjunt de tota Europa, les majors taxes d’incidencia es donen en els paisos de

I'oest i del nord, i les més baixes en els del sud i de I'est (Ferlay et al. 2007).

En relacio als paisos de I'EU25, Espanya es situa per davall de la mitjana,
ocupant una de les darreres posicions; mentre que respecte al conjunt de tot
Europa, es col-loca just per sota de la mitjana (Ferlay et al. 2007). En el nostre
pais es calcula que es diagnostiquen anualment uns 16.000 casos amb
importants variacions entre les taxes d’incidéncia entre els registres existents.
En el periode 1998-2002, Girona presentava la taxa ajustada més elevada
(66,5/10°) i Cuenca, la més baixa (45,2/10°) (Curado et al. 2007). En el periode
anterior (1993-1997), Mallorca ocupava una posicio intermedia amb una taxa

d’incidencia ajustada de 55,8 casos per 100.000 (Parkin et al. 2002).

En quant a I'evolucid, la incidencia de cancer de mama s’ha incrementat des
dels anys 90 (Henrike et al. 2007). Igualment, a Espanya la incidéncia també ha

sofert un augment considerable, més marcat en les decades dels 70 als 90
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(Lopez Abente et al. 2005); tendéncia que de forma similar es confirma a

Mallorca com mostra la figura 1.

Figura 1.- Evolucié de les taxes ajustades d'incidéncia de
cancer de mama a Mallorca, 1988-1999
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Font: Registre poblacional de cancer de les llles Balears

L’augment de la incidéncia es atribuible, en part, a la introduccié dels
programes organitzats o oportunistes de deteccié preco¢ de cancer de mama
que a curt termini haurien fet que pugés la incidencia en un 16%
aproximadament (Ferlay et al. 2007). D’altra banda, abans de la introduccio
dels programes de deteccid precog, s’havia detectat un lleuger increment de
casos nous, el que havia suggerit canvis en alguns dels factors de risc. En les
darreres décades alguns d’aquests factors, com I'edat de la menarquia, I'edat
en tenir el primer fill, el nombre de fills i la proporcié de nul-lipares, han anant
en augment i per tant, podrien tenir un efecte negatiu en I'increment del nombre

de casos (Botha et al. 2003).
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1.2. Mortalitat

A la Unié Europea moren cada any unes 131.900 dones per cancer de mama,
el que suposa un 16,7% de totes les morts per cancer en dones (Ferlay et al.
2007). A Espanya, el cancer de mama va causar 5.703 morts de dones l'any
2005 (CNE 2008) amb una taxa ajustada de 18,44, representa el 3,47% de les
defuncions en dones. El nostre pais es troba en la 11 posicié entre els paisos
de la UE25 i just per davall de la mitjana del conjunt de paisos de tot Europa

(Ferlay et al. 2007).

En el periode 1996-2000 Balears era la comunitat amb la taxa ajustada més
alta del pais (L6pez Abente et al. 2005) mentre que a I'any 2005 la mortalitat
ajustada es troba en 17,08 morts per 100.000 dones, el que la situa en una

millor posicié (CNE 2007).

La majoria de paisos desenvolupats han observat un decrement de la mortalitat
per cancer de mama (Quinn et al. 1995, Beral et al. 1995, Levi et al. 2005,
Tycsynski et al. 2004, Henrike et al. 2007). Les taxes de mortalitat a Espanya
comencen a baixar I'any 1992 a un ritme anual del 2% (LOpez-Abente et al.
2005 i Henrike et al. 2007). També a Balears s’observa un decrement de la

mortalitat en els darrers anys, com es pot apreciar al grafic seguent (figura 2).
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Figura 2.- Taxes ajustades de mortalitat per cancer de mama a les llles Balears 1994
2006
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1.3 Supervivéncia

Dels resultats del darrer estudi de supervivencia als paisos europeus
(EUROCARE 4), se n'extreu que el pronostic a 5 anys del cancer de mama és
millor que pel conjunt de tumors i d’altres localitzacions, amb diferéncies
importants entre les regions europees. La supervivéncia relativa mitjana als 5
anys és del 79%. Islandia, Finlandia, Suécia, Noruega, Suissa i Italia presenten
les taxes més elevades i, Polonia, Txéquia, Eslovaquia, Eslovenia i Malta amb

les més baixes (Verdecchia et al. 2007).

En quant a Espanya, la supervivéncia relativa es situa per damunt de la mitjana
(82,8%) dels paisos europeus (Verdecchia et al. 2007). S’observen diferéncies
de supervivencia (fins als 8%), entre els distints registres de cancer espanyols;
Mallorca presenta la millor supervivencia (80,1%) i Granada, la pitjor (71,8%)

(Coleman et al. 2008).
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La supervivencia ha augmentat en tots els paisos europeus entre 1990 i 2002
amb un increment relatiu que va de I'1% a Malta fins al 20% a Polonia. A
Espanya I'augment relatiu de les taxes de supervivencia arriba al 10% (Henrike
et al. 2007). Aquestes dades son corroborades per I'estudi de Berrino, en el
qual s’observa un increment de supervivéncia del 4,6% entre els casos

detectats entre els anys 1990-94 i 1995-99 (Berrino et al. 2007).

Es postula que els programes de deteccié preco¢ han contribuit a millorar la
supervivéncia al detectar tumors més petits i menys agressius, el que deriva,
per tant, en una reduccié de la mortalitat als 5 i 8 anys (IARC 2002). Igualment,
s’havia observat una millora de la supervivéncia abans de la introduccid dels
programes de cribratge. Es produien avancos en la deteccié dels tumors en

estadis més primerencs i en I'efectivitat del tractament (Stockton et al. 1997).

1.4. Factors etiologics

Els estudis epidemiologics han aportat molta informacié sobre els possibles
factors de risc del cancer de mama. Figuren com a factors principals els
relacionats amb la producci6 d’estrogens al llarg de la vida de la dona: I'edat, la
historia familiar i personal de cancer de mama, la historia reproductiva i també

I'exposicio a carcinogens especifics (Ekbom et al.1997).

Factors hormonals
Un dels primers factors de risc és I’edat de la menarquia. Quant més major és

una dona quan té la regla, menys risc té de patir un cancer de mama. Per cada

10
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any que es retarda la menstruacio el risc disminueix al voltant del 5%. Altres
factors relacionats amb el cicle menstrual, com sén la duracié i la periodicitat,
no s’han relacionat de manera consistent amb el cancer de mama (Key et al.

2001).

Aixi mateix, la menopausa a una edat tardana es relaciona amb un risc major
de patir cancer de mama. Una dona amb una menopausa natural a I'edat de 45
anys té la meitat de risc de desenvolupar un cancer de mama que una dona
amb la menopausa als 55 anys. L’'ovariectomia abans dels 50 anys també té un

efecte protector (Kelsey et al. 1993, Key et al. 2001).

Tenir fills sembla provocar un efecte contraposat a curt i llarg termini. Aixi,
sembla que s’'incrementa el risc en el periode immediatament despres del part
per I'efecte de la proliferacié de cel-lules que precedeix la lactancia i, també,
per I'efecte de les hormones en un cancer subclinic. Aquest excés de risc
disminueix amb el temps i I'embaras passa a conferir un efecte protector durant
la resta de la vida (Ewertz et al. 1990). Comparades amb les dones nul-lipares,
les dones que almenys han dut a terme un embaras tenen una reduccio del risc
de cancer de mama del 25%. La proteccié augmenta amb el nombre de fills, de
manera que les dones amb 5 fills tenen un 50% menys de risc que les
nul-lipares (Layde et al. 1989, Ewertz et al. 1990). Tenir el primer fill en una
edat tardana també n’augmenta el risc. Les dones que donen a llum després
dels 30 anys en tenen dues vegades més probabilitats que les dones que ho
fan als 18 anys (Layde et al. 1989, Ewertz et al. 1990). El grau d’evidencia

sobre embarassos incomplets (avortaments naturals o induits) és menor,
11
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pero almenys no semblen incrementar el risc de patir cancer de mama (Melbye

et al.1997).

L'efecte de la lactancia sobre el cancer de mama ha provocat llargues
controversies. Estudis fets a paisos poc desenvolupats demostren un efecte
protector, és més, sembla que l'efecte es fa evident si la duraci6 total de la

lactancia és llarga (Lipworth et al. 2000).

L'Us de la terapia hormonal substitutiva (THS) durant la menopausa, basada
en la presa d’estrogens, augmenta el risc de desenvolupar cancer de mama.
L’0s de la THS amb estrogens durant 10 anys incrementa el risc en un 35%
(Collaborative Group on Hormonal Factors 2002). L'efecte del consum
combinat d’estrogens amb progestagens podria ser fins i tot major (Schaires et

al. 1999; Ross et al. 2000).

També augmenta el risc de cancer de mama en un 25% en les usuaries
d’hormones contraceptives orals pero el risc decau en deixar de usar-les, de
manera que al cap de 10 anys o més no s'observa cap augment de risc

(Collaborative Group on Hormonal Factors 2002).

Factors familiars

L’evidencia de predisposicié genética al cancer de mama procedeix de
I'observacio de ‘clusters’ de cancer en families i en persones amb sindromes
determinades genéticament (Lynch et al. 1986). La majoria dels estudis en

cancer de mama familiar han demostrat que els familiars directes de pacients
12
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afectades tenen el doble de risc (mares, germanes i nétes); quan les familiars

son de segon grau, el risc és menor (Pharoah et al. 1997).

Han estat identificades almenys 5 mutacions que predisposen al cancer de
mama. Aquestes inclouen mutacions en els gens BRCAL, BRCA2, P53, PTEN,
i ATM. Son d’especial rellevancia les mutacions en els gens BRCA1 i BRCA2
amb una alta penetrancia de susceptibilitat i, per tant, exposen a un alt risc de
cancer de mama i dovari. Els estudis poblacionals suggereixen que una
minoria de casos, entre el 5% i el 10%, s’expliguen per mutacions heretades
per gens amb una alta penetrancia de susceptibilitat (Ford et al. 1998,

Fackental et al. 2001, Peto et al. 1999).

Efectes de la dieta i els estils de vida

En estudiar la variacié internacional en les taxes de cancer de mama s’aprecia
gue els paisos amb dietes rigues en greixos tenen les taxes més altes que els
paisos que en son poc consumidors, com els d’Asia i els paisos poc
desenvolupats. Aquesta observacié va suggerir gue una ingesta de greixos
considerable podria estar associada a un increment del cancer de mama.
Malgrat tot, una analisi agregada de set estudis epidemiologics no va indicar
cap associacié entre la ingesta de greixos i el risc de cancer de mama en
dones adultes de paisos desenvolupats (Hunter et al. 1996). Hi podria haver un
efecte moderador del consum de verdures perd els resultats amb altres
productes alimentaris com la carn, la fibra i la fruita han estat inconsistents

(Gandini et al. 2000). El risc de cancer de mama no és menor en dones

13
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vegetarians respecte a les no vegetarianes als paisos europeus (Key et al.

1998).

Existeix una associacio entre el consum d’alcohol i el risc de cancer de mama,
sembla haver-hi una associacié lineal amb la quantitat d’alcohol consumit

(Singletary et al. 2001).

L’ Agéncia Internacional per a la Recerca en Cancer (IARC) estima que un 25%
del cancer de mama arreu del mon és causa del sobrepés o I'obesitat i d'un
estii de vida sedentari. La mortalitat per cancer de mama augmenta
significativament segons el grau d’obesitat, amb un clar gradient de risc major a
mesura que lI'index de massa corporal sobrepassa de 25 (McTierman 2003).
Possiblement es tracta d’una relacié associada a la produccié d’estrogens en

les dones obeses (Van der Brandt et al. 2004).

L'associacid entre exercici fisic i cancer de mama ha estat demostrada en
estudis de cohorts. La reduccio del risc va del 10% al 70% en les dones més
actives i en les dones que fan exercici entre moderat i vigorés de 3 a 4 hores a

la setmana es redueix d’un 30% a un 40% (Thune i Fursberg 2001).

Radiacio
La radiacié ionitzant secundaria en una explosid nuclear o en tecniques
mediques de diagnostic i tractament, especialment si I'exposicid es produeix

abans dels 40 anys, augmenta el risc de patir cancer de mama (Little et al.
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1999). S’ha estimat que un 1% dels cancers de mama als EUA so6n atribuibles

al diagnostic amb mamografia (Evans et al. 1986).

Factors clinics

Una major densitat mamaria ha mostrat ser un factor de risc pel cancer de
mama i aquest risc sembla ser geneticament determinat (Boyd et al. 2002). Les
dones amb la major part del teixit mamari radiodens tenen més risc que les
dones amb teixit radiolicid. Segons l'estudi del Breast Cancer Detection
Demostration Project les participants amb patrons d’alta densitat mamografica

tenien més probabilitat de tenir cancer de mama (Byrne et al. 1995).

El tipus de malaltia benigna de mama sembla tenir relaci6 amb la probabilitat
de tenir cancer de mama. Les malalties no proliferatives no s’associen
generalment amb el cancer de mama. En canvi, en el cas de les proliferatives,
les que no presenten atipia tenen un risc dues vegades superior, essent quatre
0 cinc vegades superior si presenten atipia. S’ha observat una marcada relacié
entre atipia i historia de cancer de mama en familiars de primer grau (Page et

al. 1996).

1.5. Aspectes clinics

El cancer de mama simptomatic es manifesta amb una massa palpable del
60% al 86% dels casos (Facione 1993, Ares et al. 1995, Montella et al. 2001,
Caplan et al. 1995, Nosarti et al. 2000). Les caracteristiques del nodul que fan
sospitar malignitat son: Unic, unilateral, dur, irregular, no dolorés (un 40% de les

pacients amb cancer presentaren un nodul no dolords), mal delimitat i adherit al
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teixit que I'envolta. La coexistencia de massa i adenopatia axil-lar palpable s’ha

de considerar cancer fins que no es demostri el contrari (Nosarti et al. 2000).

Entre un 4% i un 12% dels cancers es presenten amb dolor (Ares et al. 1995,
Facione 1993) i entre un 2% i un 20% dels casos de cancer de mama
s'associen a secrecié espontania (Facione 1993, Meechan et al. 2003). Un de
cada 10 tumors presenten canvis en la morfologia de la mama amb asimetria,
clotet, edema i eritema (Meechan et al. 2003, Facione 1993, Caplan et al.
1995). L'aparicié d'ulceracié indica un cancer molt evolucionat. Canvis en el
mugré com retraccio, distorsié o éczema apareixen en aproximadament el 2%

dels casos (Meecham et al. 2003, Ares et al. 1995, Facione 1993).

Prop de I'1% dels cancers de mama son bilaterals, de forma sincronica (Blot et
al. 1977). En els casos de cancer unilateral s’afecta amb més frequiéncia la

mama esquerra que la dreta (Senie et al. 1993).

1.6. Prevencio primaria del cancer de mama

En termes de salut puablica, reduir la morbiditat i la mortalitat associades al
cancer de mama és una prioritat. Les estratégies de prevencid primaria van
encaminades a disminuir I'aparici6 de nous tumors. Malgrat que s’han
identificat multiples factors de risc de cancer de mama, com s’ha expressat
abans, la prevencio primaria encara constitueix un repte. Un dels obstacles per
dur-la a terme recau en la dificultat de modificar alguns dels factors de risc que,

en comptes de disminuir, van en augment. Aquests factors son la nul.liparitat,
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'edat tardana en tenir el primer fill, 'edat de la menarquia i la menopausa
tardana (Kelsey et al. 1993, Hulka et al. 1995).

Altres factors de risc es consideren modificables si es produeixen canvis en els
habits dels adults, com sén la reduccié del consum d’alcohol, I' allargament de
la lactancia, 'augment de I'activitat fisica, la reduccié de l'obesitat i la no
ingesta de THS. Un estudi recent fet a partir de I'estimacié dels riscs atribuibles
a la poblacio de cada un dels factors anteriors mostrava I'efecte potencial que
podria tenir la modificacio d’estils de vida en la disminucié del nombre de casos

de cancer de mama (Clarke et al. 2006).

1.7. Prevencié secundaria del cancer de mama

Donades les limitacions de la prevenci6 primaria del cancer de mama per culpa
de la naturalesa dels principals factors de risc, la deteccié preco¢ del cancer
s’ha vist com l'estrategia més optima per reduir la mortalitat que comporta. La
historia natural del cancer de mama afavoreix la possibilitat de la deteccio
preco¢ mitjancant una prova de cribratge. Existeix una fase preclinica
detectable amb una duracio d’ entre 1 i 3 anys.

Als anys 60 es varen posar en marxa estudis per establir I'eficacia de la
deteccio preco¢ del tumor mitjancant la mamografia. La prova de la mamografia
es dirigeix a la deteccio del cancer invasiu en estadi molt localitzat, susceptible
de ser tractat amb mastectomia o tumorectomia i, a llarg termini, a millorar la
supervivencia i la mortalitat. La mamografia no aporta un diagnostic definitiu i,
per tant, en el cas de resultats positius manquen altres proves diagnostiques
(mamografia magnificada, ecografia, biopsia) per arribar a un diagnostic

definitiu.
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Per provar l'eficacia de la mamografia en la detecci6 preco¢c de cancer de
mama, entre els anys 1963 i 1990 es varen dur a terme vuit assajos clinics
comunitaris amb assignacié aleatoria de les dones participants en grups
d’intervencié (mamografia) i grups de control. D’aquests estudis, 4 eren suecs:
el de Malmo (Nymstrong et al. 2002), el “Two county trial’ (Tabar et al. 2000),
Estocolm i Gothenborg (Nymstrong et al. 2002). La resta eren [Iestudi
d’Edimburg, el HIP als EUA (Shapiro et al. 1988) i dos estudis canadencs

(Miller et al. 2002 i Miller et al. 2000).

Les dades contingudes a les taules referides a continuaci6 han estat
reproduides de la darrera metanalisi publicada i resumeixen els resultats més
recents dels vuit assajos (Humphrey et al. 2002). La qualitat dels assajos clinics
ha estat considerada ‘correcta’ excepte en el cas de I'estudi d’Edimburg, on les
diferéncies entre els dos grups varen fer pensar en una assignacié aleatoria

incorrecta dels subjectes.

A la taula 1 es presenten resumides les caracteristiques dels assajos clinics.
Com es pot veure, tant el tipus d’intervencido com els grups d’edat difereixen
d’uns estudis als altres.

A la taula 2 es presenten els resultats dels riscs relatius globals de la metanalisi
esmentada, tenint en compte la qualitat de les dades i els diferents grups

d’'edat.

18



Factors determinants de la realitzacié6 de mamografia preventiva en un entorn d’alta cobertura d’ asseguranca sanitaria privada

Taula 1. Resultats dels assajos comunitaris aleatoritzats de mamografia entre dones de 39 a 74 anys (Humphrey L et al. 2002)

Intervals

Anys de Riscs relatius de .. Nre.
. Any Edat dels entre Nre. de , . - X Reduccié .
Estudi -l . . Co Grups d’estudi seguiment mort per cancer de . . necessari
d’inici  participants cribratges projeccions : risc relatiu e
més llarg mama convidar
(mesos)
HIP (Shapiro et al. 1988) 1963 40-64 12 2 Mamografia+ECM 18 0.79 1.438 883
Vs. Cures habituals
Malmg (Nystrom et al. 2002) 1976 45-70 18-24 2 (1) Mamo%r:é'i?u\éz Cures 11-13 0.82 (0,67-1,00) 1,712 584
Swedish too-county (Tabar et al. 1977 40-74 24-33 1 Mamografl_a Vs. Cures 20 0,69 (0,59-0,80) 1,809 553
2000) habituals
Edimburg (Alexander et al. 1999) 1979 45-64 24 2 () Mamografia+ECM 14 0,91 (0.65-1,27) 1,020 980
Vs. Cures habituals
Canadian | (Miller et al. 2002) 1980 40-49 12 2 Mamografia+ECM 13 0,97 (0,74-1,27) 012 -
Vs. Cures habituals
Canadian Il (Miller et al. 2000) 1980 50-59 12 2 Mam\‘/’graEfﬁEECM 13 1,02 (0,78-1,33) -0,097 -
Stockholm (Nystrom et al. 2002) 1981 40-64 24-28 1 Mamo%r:;'i?u\;ss' Cures 114 0.91 (0.65-1.27) 0,288 3.468
Goteborg (Nystrom et al. 2002) 1982 39-59 18 2 (1) Mamografia 12 076 (056-1,04) 0878 1139

Vs. Cures habituals

ECM=examen clinic mamari

Taula 2.Resultats de la metanalisi (Humphrey L et al. 2002)

Grup d’edat Risc relatiu (IC95%) Nre. necessari a convidar* (IC 95%)
Totes les edats combinades+ 0,84 (0,77-0,91) 1.224 (665-2.564)

Dones de 40-49 anys+ 0,85 (0,73-0,99) 1.792 (764-10.540)

Dones de 40-49 anys++ 0,80 (0,67-0,96) 1.385 (659-6.660)

Dones de més de 50 anys 0,78 (0,70-0,87) 838 (494-1.676)

Dones entre 65 a 74 anys+++ 0,78 (0,62-0,99) -

* Nombre necessari de dones que s’han de convidar per evitar una mort amb una mitjana de seguiment de 14 anys des de I'entrada en estudi.
+ Les dades de I'estudi d’Edimburg foren excloses per considerar-les de mala qualitat; ++ excloia també els estudis canadencs per incloure-hi voluntaries.+++ Dades de les actualitzacions dels
estudis suecs (Larsson LG et al. 1996, Nystrom et al. 2002)
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Els quatre estudis suecs que comparaven mamografia amb cures habituals
presentaven unes reduccions de risc de morir per cancer de mama d’entre el
9% i el 32%. La reducci6 només var ser significativa en el Swedish Two-
County. Dels quatre estudis restants que avaluaren la combinacié de
mamografia amb examen clinic mamari, 'HIP va trobar una reduccio6 de risc als
5 anys de l'aleatoritzacid que es va mantenir fins als 16 anys i més de

seguiment. Els dos estudis canadencs no trobaren beneficis.

Els riscs relatius conjunts que obtingueren els autors de la metanalisi (taula 2)
mostren cert benefici en cada un dels grups dedat. Els beneficis més
importants es presenten en els grups de major edat. L’eficacia en les dones
menors de 50 anys segueix essent motiu de discussid. En aquest grup es
requereix un esfor¢ més gran per aconseguir prevenir una mort, al mateix
temps s’aprecia que el benefici obtingut es va incrementant al llarg de la vida
(Humphrey et al. 2002). Aixi mateix, en aquestes edats, sembla que els riscs i
els costs s6n majors, especialment si van lligats als falsos negatius i al sobre-

diagnostic (Amstrong et al. 2007).

Els resultats dels assajos clinics varen motivar que en els paisos mes
desenvolupats, on el cancer de mama suposava un greu problema de salut,
s’iniciessin estratégies de recomanacio de la mamografia preventiva o

programes organitzats de deteccio preco¢ de base poblacional.
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Durant tots aquests anys, la prova de la mamografia per a la deteccié del
cancer de mama ha provocat una gran controversia cientifica i ha motivat
revisions periodigques del tema (Kerlikowske et al. 1997, Berry 1998, Larsson
LG et al. 1997, Cox 1997, Glaziou et al. 1992, Hendrick et al. 1997, Gotzsche et
al. 2000). En aquest sentit, alguns dels resultats de les metanalisis han obert
encara més la discussio. En especial cal referir-se a la metanalisi realitzada per
Gotzsche (Gotzsche et al. 2000), que va obrir un debat en la salut publica
d’abast mundial en plantejar la mala qualitat de la metodologia dels assajos |,
en consequencia, dubtes importants sobre la justificacié de la mamografia com
a prova de cribratge (Borras JM et al. 2003). Tot i aixi, revisions posteriors
reconeixen el valor de la mamografia en les dones de 50 a 74 anys (Humphrey

et al. 2002, Shen et al. 200, Castells X et al. 2007).

Estudis recents s’han dedicat a avaluar la mortalitat per cancer de mama en
dones sotmeses a cribratge i a comparar-la amb la mortalitat de les dones que
no hi han estat. Els resultats obtinguts consoliden la valoracié de la mamografia
com una prova efectiva en la reduccio de la mortalitat per cancer de mama

(Tabar et al. 2003, Otto et al. 2003, Taylor et al. 2004, Dixon 2006).

Els programes de deteccio preco¢ tenen avantatges i també desavantatges
clars, segueixen produint beneficis i danys (Amstrong et al. 2007). L’informe
recent del programa de cancer de mama del National Health Service (NHS) del
Regne Unit en mostra alguns exemples (Advisory Committee on Breast Cancer
Screening 2006). En quant als beneficis, a més de la reduccié de la mortalitat,

s’ha aconseguit disminuir la taxa de mastectomies entre les dones amb cancer
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de mama detectat mitjancant el cribratge si es compara amb les dones en les
quals el tumor és simptomatic. Entre els danys esta el de sobrediagnostic; a 1
de cada 8 dones amb cancer de mama diagnosticat per cribratge no se li hauria
reconegut mai si no s’hagués fet una mamografia preventiva. Un altre dels
problemes recau en els falsos positius de la mamografia que poden dur a
biopsies innecessaries. Segons una metanalisi recent, la probabilitat d’'un fals
positiu en la majoria d’estudis es troba entre un 2% i un 9% (Mushlin et al.
1998). El risc acumulat després de 10 mamografies pot arribar a un 38%

(Hofvind et al. 2004).

L’avaluacio de la mamografia preventiva mostra que a més de salvar vides
també té una bona relacidé cost-efectivitat. S’estima que el cribratge de cancer
de mama al Regne Unit salva 1.400 vides a I'any amb un cost de 4.493 euros

per any de vida salvat (Dixon et al. 2006).

L’efectivitat de la deteccid preco¢ del cancer de mama mitjancant mamografia

ha fet que molts de paisos posin en marxa programes poblacionals de

prevencio del cancer de mama (Ballard-Barbash et al. 1999, Hendrick RE et al.

2002, WHO 2008). En els anys 80 molts de paisos europeus iniciaren

programes regionals o0 nacionals. Els programes es basen en uns pilars

fonamentals:

e Mamografia biennal.

e Caracter poblacional amb principi d’equitat perque totes les dones de la
poblacié diana tenguin la mateixa oportunitat de participar en el programa i
aconseguir una cobertura maxima.
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e Inclouen sempre el grup de dones de 50 a 64 anys.

e Es proposen assegurar que el procés es desenvolupi amb criteris de qualitat
(Hendrick et al. 2002) per tal cosa, a Europa s’han elaborat les guies
europees de qualitat del cribratge de cancer de mama (Perry et al. 2006).
Els criteris de qualitat es concentren en: un bon sistema de captacio de la
poblacié diana, el control de qualitat de les mamografies, les projeccions
necessaries i la lectura correcta de radiolegs experts juntament amb el
tractament rapid i adequat i 'avaluacio sistematica dels efectes adversos del

cribratge.

1.8 Participacidé en els programes de deteccid preco¢ del cancer de
mama

Com es recull a l'apartat anterior, la cobertura de la poblacié diana és un
element primordial en els programes de cribratge. Es necessari aconseguir-ne
una participacio alta, més d'un 70%, per poder arribar a la reduccio de la
mortalitat preconitzada pels assajos clinics i pels resultats dels programes
(Shen et al. 2005, Duffy et al. 2002). Aquest fet obliga a determinar els factors

que impulsen les dones a participar.

A Espanya els programes poblacionals de prevencié de cancer de mama foren
implantats de forma gradual en els anys 90, i a finals de la década totes les
comunitats del pais disposaven d'ells. La participaci6 estat variable amb
cobertures que oscil-len entre el 50% i el 80% de la poblaci6 diana (Asua 2005,

Castells et al. 2007).
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A Balears I'any 1999, la Conselleria de Salut i Consum va posar en marxa un
programa organitzat amb base poblacional dirigit a dones d’ entre 50 i 64 anys
amb mamografia cada dos anys. La unitat central del programa convida per
carta les dones a que es facin una mamografia. En la carta cada dona rep una
citacio a cada un dels mamografs del sector sanitari al qual correspon. La
mamografia es fa amb doble projeccido i doble lectura realitzada per dos
radiolegs independents. La taxa de participacié (% de dones citades que

acudeixen a la cita) en la primera ronda del programa s’acostaren al 65%.

L’'acceptacio de la mamografia pot estar relacionada amb caracteristiques
propies de la dona com l'edat, la classe social, les creences o altres factors

més relacionats amb l'assisténcia sanitaria.

En general, les dones més majors solen esser més reticents a fer-se una
mamografia, solen tenir una percepcio de risc menor i unes actituds menys
positives cap a la deteccio preco¢ (Champion 1994). Al mateix temps, reben
amb menor freqiencia recomanacions de part dels metges per fer-se una

mamografia (O’Malley et al. 2001).

Alguns estudis han observat diferencies en l'accessibilitat a la mamografia
segons la classe social de les dones. Els resultats observats suggereixen que
els programes oportunistes basats en l'autoderivacio o en la recomanacio d’un
professional capten més a les dones de major nivell educatiu i fracassen amb
les dones amb educacio o classe social baixa (Potvin et al. 1995, Mickey et al.

1997, Hawley et al. 2000). Aixi mateix, els programes publics organitzats
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atreuen dones de les classes socials més desafavorides (Rodriguez et al. 1997,
Aro et al. 1999, Bare et al. 2003, Bancej et al. 2005). No obstant aixo0, altres
treballs no han trobat diferencies en la participacio relacionades amb el nivell
socioeconomic (Ciatto et al. 1992, McNoe et al. 1996, Sutton et al. 1994,

Langerlund et al. 2000).

S’ha observat que les dones que practiquen altres activitats preventives son
meés proclius a respondre a la invitacio per fer-se una mamografia preventiva.
Aquest fet es podria explicar perqué aquests habits permeten a la dona
monitoritzar la seva salut i |i ofereixen I'oportunitat de contactar amb
professionals sanitaris i, per tant, rebre una altra recomanacié preventiva.

(Potvin et al. 1995, Seow et al. 1997, Aro et al. 1999, Bancej et al. 2005).

Altres autors han descrit que I'experiéncia previa en patologia mamaria, com la
historia familiar de cancer de mama, o en patologia benigna podrien induir la
dona a cercar la deteccié preco¢ (Potvin et al. 1995, Rodriguez et al. 1995,

Hawley et al. 2000).

Uns altres motius per no participar en un programa sén les pors i els temors i la
manca de percepcid de la susceptibilitat al cancer de mama (Skinner et al.
1998, Champion i Skinner 2003). Alguns treballs encaminats a estudiar els
motius de comportament sobre la practica de la mamografia o d’autoexamen
mamari han utilitzat el Health Belief Model (HBM) com a marc teoric (Champion
1994, Champion 1999, Skinner et al. 1998, Champion i Skinner 2003,

Langerlund et al. 2000(b), Aro et al. 2000, Alcaraz 2003). Aquest model
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considera que els factors percebuts com a positius 0 negatius sén els que
provoguen un canvi de comportament en la dona. Que un individu segueixi una
conducta preventiva una vegada percebuda una amenaca depén, en part, dels
beneficis i els obstacles associats a aquesta conducta (Becker 1974,
Rosenstock et al. 1988). Les creences que identifica el HBM son, principalment,
la susceptibilitat personal al cancer de mama, els beneficis de la mamografia i

les barreres percebudes durant el cribratge.

Un altre dels punts que s’han considerat en I'explicacio de la participacio és el
paper que tenen les relacions de la dona amb els professionals de la salut i els
serveis sanitaris, concretament, la frequéncia de visites al metge, la
recomanacio de la mamografia per un facultatiu, tenir una font regular d’atencio
sanitaria i 'accessibilitat al punt de radiologia (Ciatto et al. 1992, McNoe et al.
1996, Potvin et al. 1995, Rodriguez et al. 1995, Phillips et al. 1998, Hawley et
al. 2000). Espanya disposa d’'un sistema nacional de salut amb accés universal
estés a totes les regions del pais. A Balears, no obstant aixo, un 30% de la
poblacié disposa d’asseguranca privada addicional i aquesta pot arribar fins al
50% en el cas de la classe social més alta (ESIB 2001). Les persones que
paguen per una asseguranca privada tenen accés als dos sistemes sanitaris.
La ginecologia és una de les especialitats més utilitzades en el sector privat,
sigui per visites preventives o per obstetricia. El context de competitivitat entre
el sistema public i el privat, respecte a les recomanacions d'activitats

preventives, també ha de ser considerat.
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Tal i com proposen Ciatto et al., les causes per les quals es rebutja una
invitacio per a una mamografia han de ser estudiades en cada context, ja que
els fets que determinen fer-se la prova poden variar depenent del marc
geografic, els aspectes organitzatius dels serveis de salut i I'entorn psicosocial

de les dones (Ciatto et al. 1992).
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2. OBJECTIUS | PLANTEJAMENT METODOLOGIC
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Els programes poblacionals per a la detecci6 preco¢c del cancer de mama
mitjancant mamografia han demostrat ser efectius en la reducci6 de la
mortalitat per aquest tumor quan assoleixen una alta cobertura. A Balears, el
programa poblacional de deteccio precoc¢ del cancer de mama es va posar en
marxa el 1999. Les dones d’ entre 50 i 64 anys de les illes son citades per carta
cada dos anys des de la Conselleria de Salut i Consum per fer-se una

mamografia en un centre de radiologia public.

Aquesta tesi s’ha centrat en I'estudi dels determinants de la mamografia
preventiva en les dones majors de 20 anys de les llles Balears, en la
definicié dels factors relacionats amb la no participacié en el programa
poblacional de deteccio preco¢ de cancer de mama de les llles Balears i
en l'adaptacié d’una escala de creences en salut per explicar i predir el

comportament envers la mamografia preventiva.

Malgrat que disposem d’un sistema sanitari public gratuit d’accés universal, de
vegades no s’eviten les desigualtats en salut i les diferéncies d’accés a les
practigues preventives d'efectivitat demostrada. Es essencial una millor
comprensié dels factors que predisposen la dona a prendre part en les
practiques preventives per planificar estrategies que augmentin la participacio
de la poblacié diana, assegurin les mateixes oportunitats d'acces i, a llarg
termini, permetin disminuir la mortalitat per cancer de mama. Treballs previs
han descrit desigualtats en I'accés a la mamografia preventiva segons el nivell

socioeconomic (Segnan 1997). També s’han descrit altres factors demografics i
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factors relacionats amb la provisié de serveis sanitaris (Potvin et al. 1995,
Luengo et al. 1996, Rohlf et al. 1999, Hawley et al. 2000, O’'Malley et al. 2001).
Amb aquests antecedents ens plantejarem estudiar com aquests factors poden
influir en la realitzacié de la mamografia preventiva en la poblacié de dones de
les Balears. En primer lloc, per tenir una visié poblacional, es va decidir utilitzar
les dades sobre la mamografia preventiva habitual contingudes a 'Enquesta de
Salut de les llles Balears del 2001.

Per tot aixo, el primer objectiu d’aquesta tesi ha estat caracteritzar la practica
de la mamografia preventiva entre les dones majors de 20 anys de les Balears.
Els resultats i la seva interpretacio es troben detallats al Manuscrit | (Cabeza et

al. 2007).

Estudis precedents han utilitzat el Health Belief Model (HBM) o model de
creences en salut com a marc teoric per estudiar la realitzacié d’autoexamen
mamari i altres comportaments enfront la deteccié preco¢ de cancer de mama
(Champion 1994, Champion 1999, Skinner et al. 1998, Langerlund et al.
2000(b), Aro et al. 2000, Champion i Skinner 2003). Aquest model considera
que els factors percebuts com a positius 0 negatius son els que determinen el
comportament. Que un individu segueixi una conducta preventiva, una vegada
percebuda una amenaca, depen en part dels beneficis i els obstacles associats
a aquesta conducta. (Becker 1974, Rosenstock et al. 1988) Aquests models no
s’han analitzat amb prou deteniment en els estudis sobre participacio pero
mereixen tenir-se en compte per la influencia que poden tenir en la resposta a
la invitacio a fer-se una mamografia. A Espanya no es disposava d’'una escala

validada sobre 'HBM referit a cancer de mama que fos util per explorar la
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influéncia dels seus components en la participacié. En aquest sentit, el segon
objectiu que ens plantejarem va ser I'adaptacié transcultural d’'una escala
basada en el model de ‘creences en salut’ per a mamografia preventiva creada
als EUA per Champion (Champion 1999) i avaluar la fiabilitat i la validesa de la
versié espanyola en el nostre medi. Els resultats de I'adaptacio i la validacié de

I'escala de creences es troba al Manuscrit 1l (Esteva et al. 2007).

En el grup de dones elegibles per al programa poblacional de cancer de mama,
el fet que unes dones responguin a la invitacido i acudeixin a la cita pot
dependre de la percepcio de risc de cancer de mama, dels beneficis percebuts i
dels obstacles per fer-se la mamografia (Champion 1994, Champion 1999,
Skinner et al. 1998, Langerlund et al. 2000(b), Aro et al. 2000, Champion i
Skinner 2003). Alguns programes poblacionals poden facilitar I'accessibilitat de
les dones amb desavantatge social o amb nivell d’educacio baix i amb més
edat (Aro et al. 1999, Baré et al. 2003, Bancej et al. 2005). Altres factors que
faciliten la participacid son: la resposta de la dona a altres practiques
preventives, tenir familiars que han patit cancer de mama, les recomanacions
dels professionals sanitaris o frequentar els serveis de salut (Rodriguez et al.
1995, Hawley et al. 2000, Aro et al. 2000, Bancej et al. 2005, von Euler-Chelpin
et al. 2008). A Balears, on la cobertura d’asseguranca sanitaria privada és molt
alta, és important avaluar com la competitivitat entre el sistema public i el privat
respecte a les recomanacions d’activitats preventives influeix en la cobertura
del programa poblacional (Luengo et al. 1996; Borras et al.1999, Hsia et al.

2000).
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En aguest sentit, s’ha plantejat com a tercer objectiu d’aquesta tesi avaluar els
factors que influeixen en la no-participaci6 en un programa poblacional de
prevencio de cancer de mama. Els resultats es recullen en el Manuscrit Il

(Esteva et al. 2008).

Els estudis que formen part del Manuscrit Il i lll varen ser possibles gracies a
I'obtencié d’'una beca de I'Institut Carlos Ill, Fondo de Investigacion Sanitaria,
expedient P101/0624 ¢Qué factores inducen a la no participacidon en un
programa poblacional de deteccion precoz de cancer de mama? i d’una beca
de I'Asociacion Esparfiola contra el Cancer, Junta Local de Balears 2001. En
ambdues l'investigadora principal ha estat Magdalena Esteva Canté.

L’'ajuda de I'Institut Universitari de Ciencies de la Salut (IUNICS) al grup de
recerca d’Atencid Primaria ha permeés la traducci6 i I'edicié d’'un dels articles. El
grup de recerca de la tesi també ha rebut suport de la Xarxa de Recerca en
Activitats Preventives i Promocié de la Salut (RedlIAPP) amb financament de
I'Institut Carlos 11l (RD06/0018/0036 i G170). En dita xarxa, la doctorando

coordina el grup de recerca sobre investigacio en serveis de salut i cancer.
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3. RESULTATS | DISCUSSIO
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4. RECAPITULACIO
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El treball desenvolupat per dur a terme aquesta tesi s’ha centrat en els
determinants de la realitzacié de la mamografia preventiva en dues situacions:
en primer lloc, la situacié poblacional de la comunitat autonoma de les llles
Balears respecte a les practiques preventives de mamografia i, en segon lloc, a
la mamografia preventiva dins el programa poblacional de prevencioé de cancer
de mama; a més de l'adaptacio transcultural d’'un instrument per explicar i

predir el comportament preventiu.

De l'analisi de les variables sociodemografiques s’ha pogut observar un
comportament diferent de variables com I'edat i I'estat civil i socioéconomic
amb la mamografia i la participacié en el programa poblacional. Al mateix
temps, I'existéncia de malaltia benigna de mama i els antecedents familiars, no
semblen influir en la resposta a la invitacié al programa. De I'experiéncia prévia
amb activitats preventives, se n’extreu que la revisié dental anual habitual
suposa una major probabilitat de no participacié, mentre que la citologia prévia

no implica diferencies en la participacio.

L’'edat és un determinant de la mamografia preventiva. A Balears és meés
habitual en el grup de dones entre 50 i 64 anys, en part per l'efecte del
programa de prevencié poblacional, que en el moment de realitzar I'enquesta
de salut només duia 2 anys en actiu. També reflecteix el seguiment de les
recomanacions oficials vigents (Conde Olasagasti i Gonzalez Enriquez 1995,
Conselleria de Salut i Consum 2000) i els criteris de les institucions cientifiques.

S’ha observat que en el grup entre 40 i 49 anys, en el qual no es contempla
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habitualment la recomanacio de la mamografia, el percentatge de dones que es
fan aquesta prova és considerable. Aquest resultat podria ser fruit d’un estil de
practica entre els especialistes en ginecologia. D’altra banda, no s’han observat
diferencies de participacid en el grup dedat de les dones convidades a
participar en el programa poblacional. El resultat es pot atribuir a la influencia
del programa organitzat per acurcar les diferéncies de participacid segons
'edat. Aquest fet ha estat observat en alguns estudis precedents que
avaluaven la mamografia en indrets amb programes organitzats (Sutton et al.
1994, McNoe et al. 1996, O’'Malley et al. 2001, Seow et al. 1997, Bank et al.

2002, Baré et al. 2003).

La situacio socioeconomica desfavorable de les dones no és un obstacle
important per fer-se una mamografia preventiva de forma habitual a les llles.
Tot i aixi, hem pogut observar un gradient positiu no significatiu entre la
probabilitat de fer-se una mamografia preventiva i un major nivell d’instruccio i
de classe social. Aquest gradient es capgira quan analitzem la participacié en el
programa poblacional: les dones amb major nivell d’educacié sén les que
menys responen a la invitacié del programa. Al mateix temps, hem observat
que les dones amb mes estudis son les que disposen d’asseguranca privada
amb meés frequéncia i, per tant, podrien ser meés proclius a utilitzar els serveis
preventius privats. Aquests resultats coincideixen amb els assenyalats per
altres estudis que demostren que els programes oportunistes atrauen a dones
de classe mitjana o alta (Potvin et al. 1995, Hawley et al. 2000, Mickey et al.
1997) i els programes poblacionals atrauen a dones de classe social més baixa
(Rodriguez et al. 1995, Aro et al. 1999, Segura et al. 2000, Bancej et al. 2005).
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Hem observat que les dones fadrines tenen una probabilitat menor de fer-se
una mamografia preventiva de forma habitual i de participar en el programa
organitzat respecte a les dones casades, en parella o vidues de la mateixa
edat, fet que també s’ha observat en altres treballs (Luengo et al. 1996, Baré et
al. 2003, von Euler-Chelpin et al. 2008). Aquest factor es podria explicar perquée
les dones fadrines habitualment visiten menys vegades el ginecoleg per
questions reproductives (Rolhfs et al. 1999) i, com a resultat, tenen menys
oportunitats de rebre un consell sobre mamografia preventiva (Ciatto et al.
1992, Luengo et al. 1996, Borras et al. 1999, Aro et al. 1999). Aquesta
constatacio apunta la necessitat d’establir iniciatives més actives de captacio

en aquest grup de dones.

Altres factors sociodemografics relacionats amb I'accessibilitat com la grandaria
de la poblacié de residencia, la distancia al mamograf o treballar fora de casa,
no signifiquen una barrera per fer-se la mamografia o participar en el programa
poblacional. Les llles Balears es consideren una area metropolitana amb
distancies curtes als serveis publics i als centres de radiologia designats pel

programa.

Dels resultats obtinguts, no es poden treure conclusions sobre I'Us de la
mamografia preventiva o de la resposta a la invitacié al programa poblacional
de les dones estrangeres. L'increment progressiu de les dones immigrants no
europees en la nostra comunitat ens fa considerar que aquesta questidé s’ha
d’estudiar amb més profunditat. Les dones immigrants tenen una situacio

socioeconOomica precaria i una manca de cultura en activitats preventives, fet
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que es podria traduir en una menor resposta a la invitacio per fer-se una
mamografia; tal com s’ha constatat des de la Unitat del Programa de Cancer de

Mama.

Respecte a I'experiéncia previa amb la malaltia de mama, els resultats revelen
que tant la malaltia benigna de mama com els antecedents familiars no
semblen influir en la participacié del programa. Sén resultats en consonancia
amb altres observacions (Potvin et al. 1995, Hawley et al. 2000, Langerlund et
al. 2000). Ara bé, cal assenyalar que entre les dones que declaraven haver-se
fet una mamografia en un centre privat, el fet de tenir un simptoma benigne les
va induir a respondre a la invitacio del programa, possiblement per assegurar-
se de nou que no patien una malaltia greu. No s’ha pogut trobar cap relacié
entre el refor¢ positiu de familiars i amics cap a la mamografia i la participacio
en el programa com han descrit alguns autors (Ciatto et al. 1992, Champion

1994, Seow et al. 1997).

Els resultats obtinguts també posen de manifest que I'experiencia en altres
activitats preventives es relaciona de forma dispar amb la resposta a la invitacio
a participar en el programa de deteccio preco¢ de cancer de mama. La relacié
inversa entre les revisions dentals anuals i la participacio es podria explicar pel
fet que les revisions dentals no son gratuites en el sistema public i, per tant,
seria una practica més comuna entre les dones amb asseguranca privada, €s a
dir, les que tenen menor tendéncia a participar en el programa poblacional. En
canvi, no hem observat diferéncies entre les dones que participaren o no pel fet

de fer-se la citologia vaginal. Sembla que les activitats preventives habituals
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proporcionen a la dona la possibilitat de monitoritzar la seva salut, mantenir
contacte periodic amb professionals sanitaris i, en conseqiencia, tenir més
probabilitat de rebre consells sobre activitats preventives, com mostren
diversos estudis (von Euler-Chelpin et al. 2008, Bancej et al. 2005, Hawley et

al. 2000, Aro et al. 2001, Langerlund et al. 2000 (a), Seow et al. 1997).

Pel que fa al paper de les creences en salut en la participacié del programa
preventiu, €s necessari fer mencio, en primer terme, dels resultats del procés
d’adaptacié de l'escala i, seguidament, de la capacitat de cada dimensié de

I'escala per predir la resposta a la citacié per mamografia preventiva.

Els resultats de l'adaptacio de l'escala de creences suggereixen que s’ha
obtingut un instrument de facil administracié, ben acceptat i reproduible. En
canvi, la consisténcia interna de I'escala no presenta resultats optims en les
dimensions de beneficis i barreres. La validesa de constructe presenta també
algunes limitacions, especialment en la dimensié de barreres. Les dimensions
de I'escala responen a algunes hipotesis preliminars: com major és l'edat de la
dona, menys percepcio de susceptibilitat al cancer de mama declara o més
barreres percep; com menor és el nivell educatiu, més barreres es troben per
participar en el programa (Mah i Bryant 1992, Champion i Skinner 2003,
Champion 1994, Slenker i Grant 1989). Per contra, no s’ha pogut corroborar la
hipotesi de major percepcié de beneficis de la mamografia preventiva i menor

edat de la dona (Rutledge i Davis 1988, Schechter et al. 1990).
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L’avaluacio de la capacitat predictiva de I'escala revela, en una primera analisi,
que les creences en salut no influeixen en la participacié en el programa de
cancer de mama, en contraposicio al que havien descrit altres autors
(Champion 1994, Champion i Skinner 2003). Si bé, una vegada explorades les
possibles interaccions entre les variables independents, s’ha pogut observar
que l'efecte de la dimensié de barreres en la participacié esta condicionat per
I'experiencia previa de la dona amb la mamografia. Per tant, les barreres
percebudes constituirien un obstacle per acceptar la invitacié a la mamografia
en totes les dones, excepte en les que s’haurien fet la mamografia prévia en un
centre privat. Els resultats obtinguts suggereixen la necessitat d’aprofundir en
'estudi de les creences de les dones espanyoles respecte al cribratge de

cancer de mama i elaborar una versio més adaptada a la nostra realitat social.

Pel que fa als determinants dels serveis sanitaris, hem observat que tenir
asseguranca privada augmenta la probabilitat de fer-se mamografia habitual.
Ara bé, aquest factor, juntament amb I'experiéncia prévia amb mamografia en
un centre privat, la major frequiéncia de visites i la recomanacié del ginecoleg
disminueixen la probabilitat de participar en el programa. En canvi, la visita
freqient a un metge de familia augmenta la probabilitat de respondre al
programa.

En aquest sentit, els resultats ens suggereixen que I'estil de provisio i utilitzacio
de serveis sanitaris pot condicionar la resposta de les dones al programa
poblacional. Per tant, és important que la practica de la mamografia sigui
analitzada en el context organitzatiu dels serveis sanitaris de les diferents
regions o paisos.
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Els factors relacionats amb els serveis sanitaris que condicionen les dones a
fer-se una mamografia habitual /o a participar en el programa organitzat
s’agrupen al voltant de l'asseguranca privada i, possiblement, a l'estil dels
facultatius que recomanen aquesta practica. S’ha observat que les dones amb
menys predisposicié a participar son les que més visiten i reben la recomanacio
del ginecoleg, les que es practiquen la mamografia en un centre privat i les que
disposen de doble asseguranca. Si relacionem aquests resultats amb el fet que
les dones amb doble asseguranca presenten aquestes tres caracteristiques,
podem deduir que tenir doble asseguranca augmenta la practica de la
mamografia pero redueix la participacio en el programa poblacional de

prevencio de cancer de mama.

Aquests resultats podrien explicar-se perqué les dones amb asseguranca
privada fan servir els serveis privats per dur a terme les activitats preventives,
en detriment de fer-ho en el sistema public. Altres estudis també han confirmat
menys participacié entre les dones que visiten amb frequencia els ginecolegs
privats o que s’han fet mamografies fora dels programes organitzats (Luengo et
al. 1996, Borras et al. 1999, Hsia et al. 2000, Aro et al. 2001, Alcaraz et al.
2002, Hemminki et al. 2006). Tal i com suggereixen Higgins et al., aquest
podria ser el resultat d’'un servei més personalitzat i de recomanacions més
actives sobre activitats preventives per part dels facultatius del sector privat, en

comparacio al servei dels metges del sector public (Higgins and Wiles 1992).
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Des de la posada en marxa del programa poblacional, les dones que
habitualment son ateses per fer-se la mamografia preventiva en el sector privat
persisteixen amb aquest patrd, i els metges privats continuen recomanant la
mamografia fora del programa poblacional. Com que el programa se sustenta
basicament en el reclutament centralitzat, els ginecolegs del sector public
podrien sentir-se poc involucrats i no recomanar activament la participacio en el
programa. Els metges de familia delegarien aquest rol en els ginecolegs, com

s’ha descrit en un treball precedent (Wallace et al. 2006).

Ja que les recomanacions de ginecolegs i metges de familia son factors claus
per a la participacio en els programes poblacionals, aguests professionals han
de recomanar activament la participacio en el programa. Els metges de familia
en tenen moltes oportunitats en el decurs de les visites anuals de les dones en

les edats diana del programa.

Els estudis que formen part d’aquesta tesi han presentat una serie de

limitacions que mereixen ser descrites:

1) En primer lloc, I'obtencio d’informacioé en les enquestes de salut prové de la
declaracié de les entrevistades i no permet ser verificada posteriorment
mitjancant la historia clinica o altres registres. Aquest fet pot provocar una
sobreestimacié de les mamografies, ja que les dones podrien haver donat
respostes afirmatives meés acceptades socialment. També es pot haver produit

un biaix de memoaria, tal com ha mostrat algun estudi (Gordon et al. 1993).
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2) Altres limitacions es deriven del disseny de I'estudi de casos i controls. D’una
banda, les taxes de resposta varen ser meés altes entre els controls que entre
els casos. Estudis previs també trobaren més dificultat per contactar amb les
dones que no respongueren a la invitacio de la mamografia (Ciatto et al. 1992,
Kee et al. 1992, McNoe et al.1996, Mickey et al. 1997). Aquest fet podria
conduir a un biaix de seleccié que sobreestimés els factors de no-participacio,
en el suposit que en els casos no entrevistats s'observessin raons diferents de
no-participacié que en els casos entrevistats. Una altra limitacio inherent als
estudis retrospectius és la questié de si les actituds anteriors a la invitacio a fer-
se la mamografia podrien haver influit en el comportament respecte a aguesta
invitacio, o si les actituds declarades pels controls podrien haver canviat una

vegada feta la mamografia.
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5. CONCLUSIONS
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Els resultats obtinguts indiquen que el programa poblacional podria
afavorir l'accessibilitat a la mamografia dels grups amb més
desavantatge social, com son les dones més majors i de classe social 0

nivell d’estudis baix.

Les dones fadrines tenen menys tendencia a fer-se la mamografia
preventiva i a participar en el programa de prevencié del cancer de
mama. S’haurien d’establir estrategies de captacié més personalitzades

gue augmentessin la participacio d’aquest grup de dones.

No s’han pogut observar diferéncies rellevants en I'activitat preventiva
respecte al pais d'origen de la dona. Si més no, ja que es tracta d'un
col-lectiu susceptible de no participar en activitats preventives, €és
necessari realitzar estudis més amplis per avaluar la resposta de les
dones immigrants a la mamografia, tal com ha plantejat el grup de

recerca.

La grandaria de la poblacid, la distancia al mamograf o fer feina fora
tampoc no influeixen en la participacioé en el programa, fet que demostra

bona accessibilitat geografica i d’horari als recursos de la mamografia.

L’experiéncia previa relacionada amb el cancer de mama, com son els
simptomes benignes o els antecedents familiars de cancer de mama,

sembla no influir en la participacié en el programa poblacional. En les
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dones amb mamografia prévia en un centre privat, tenir simptomes
benignes els indueix a respondre a la invitacié del programa poblacional.
El recolzament de familiars i amics cap a la mamografia no augmenta la

probabilitat de participar en el programa.

La practica d activitats preventives no financades publicament, com és la
revisio dental, s’associa a la no participacio en el programa poblacional.
En canvi, no s’han trobat diferencies de resposta al programa segons la
realitzacio habitual de citologia vaginal, prestacié gratuita als serveis

publics.

L'escala de creences es facil d’'administrar i reproduible, perd presenta
algunes discrepancies amb l'original respecte a la consistencia interna i
la validesa de constructe. Les barreres percebudes poden representar
un obstacle a la participacio en totes les dones excepte en aquelles amb
mamografia previa en un centre privat. Seria necessari aprofundir en
I'estudi de les creences de les dones espanyoles respecte al cribratge i

obtenir una versié més adaptada a la nostra realitat social i cultural.

L'alta cobertura d’asseguranca sanitaria privada a Balears facilita la
mamografia preventiva. Pero, al mateix temps, es converteix en un
obstacle a la participacié en el programa poblacional per a les dones que
disposen aquest tipus de prestacidé. Aquest fet té implicacions en la
politica sanitaria de la nostra comunitat. Les autoritats sanitaries han

d’animar els ginecolegs i els metges de familia dels serveis publics a
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convencer les dones dels beneficis de la mamografia en un programa
poblacional amb parametres de qualitat. Aixi mateix, s’han d’implantar
estrategies per estimular que els facultatius del sector privat promoguin
la recomanacié de la mamografia preventiva dins el programa de la
comunitat autbnoma per assegurar que la deteccio preco¢ del cancer de

mama es faci en un marc d’excel-léncia.
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