UNIVERSIDAD DE OVIEDO

PROGRAMA DE DOCTORADO

AVANCES EN MEDICINA (INTERDEPARTAMENTAL)

EFECTOS DE UN PROGRAMA DE
INTERVENCION EN EL ALIVIO DEL
DOLOR EN LA MAMOGRAFIA

Ana Fernandez Feito



A mis padres, Manuel y M@ Luisa

Porque todo lo que soy se lo debo a ellos, por su

amor, su fuerzay sus valores.



AGRADECIMIENTOS

A Pilar y Ricardo, vuestra inestimable ayuda durante estos afnos hizo posible este
proyecto, vuestra paciencia, ideas y aportaciones han resultado decisivas. También el

apoyo en los momentos dificiles y la confianza trasmitida.

A Helena, por tu recibimiento y orientacion en la Universidad do Algarve, doctoray

amiga. La ciencia y la vida con humor, merecen ser vividas.

A Lourdes, joven y entusiasta, luchadora ante las dificultades, siempre recordaré tu

carino y ayuda durante tantos meses.

A la Consejeria de Sanidad del Principado de Asturias, a las Unidades de Deteccion
Precoz de Cancer de Mama de Avilés y Sama de Langreo, especialmente a Tona, Mar,
Monica, Nari y Cova: vuestra colaboracidn fue esencial en esta investigacion, me senti

muy afortunada por compartir la rutina diaria, llena de frases de animo y sonrisas.

A la Universidad do Algarve, Hospital de Faro, Instituto Portugués de Oncologia (IPO) de
Lisboa, Unidad Deteccion Precoz Cancro da Mama do Algarve y de Coimbra, por

enriquecer este proyecto y mi vida, impagable hospitalidad y fuente de saber.

A todas las mujeres protagonistas de este estudio, cuya experiencia y tiempo,

emociones y mirada ante la vida me han enriquecido.

A la Facultad de Medicina y Ciencias de la Salud, profesores, alumnos, personal de
administracidn y servicios, sois mi presente y mi motivacion para ser mejor profesional y

mejor persona.
A Alberto, por sus conocimientos y su amistad, admirado companero, mejor persona.

A familiares y amigos, mis tesoros: especialmente Sara y su familia en Portugal,
Yolanda, Agueda, Amada, Eva, M@ Eugenia, Ana Belén, Javi, Sandra y muchos mas,

porque esto solo fue posible por vuestra presencia en mivida.

A todos, sin reservas, para siempre: GRACIAS, DE CORAZON



1. INTRODUCCION GENERAL
ESTADO ACTUAL DEL TEMA
1.1 El cancer de mama
1.2 Los programas de deteccion precoz del cancer de mama (PDPCM)
1.2.1 La mamografia
1.2.2 Indicaciones de la mamografia
1.2.3 Otras pruebas diagndsticas ante la patologia mamaria
1.2.4 Diferencias entre los PDPCM
1.2.5 La participacion en los PDPCM
1.2.6 Controversias del screening en el cancer de mama
1.3. El dolor
1.3.1 La medicién del dolor
1.3.2 El dolor en la mamografia
1.4 Programas de Intervencion
JUSTIFICACION E HIPOTESIS DEL ESTUDIO
2. OBJETIVOS, PROCEDIMIENTOS, SUJETOS Y METODOS UTILIZADOS
OBJETIVOS
Objetivo general
Objetivos especificos
PROCEDIMIENTOS, SUJETOS Y METODOS UTILIZADOS
3. DESARROLLO, APORTACIONES, RESULTADOS Y DISCUSION GENERAL
RESULTADOS
3.1 Estudio descriptivo de las variables
3.2 Comparacién de los grupos de estudio
3.3 Variables relacionadas con el dolor e impacto de la intervencion
3.4 Analisis de la ansiedad e impacto de la intervencion
3.5 Satisfaccion con la atencion recibida
DISCUSION GENERAL
4. CONCLUSIONES GENERALES
5. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
6. ANEXOS
Anexo 1. Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo STAI

INDICE

Anexo 2. Carta de autorizacion por parte del Comité Etico de Investigaciéon Clinica Regional del

Principado de Asturias

Anexo 3.Consentimiento informado entregado a la mujer para participar en el estudio

Anexo 4. Cuestionario aplicado para la recogida de datos en las mujeres participantes en el

estudio y en los técnicos de radiodiagndstico.

© 0 0 O

12
15
15
16
18
19
20
21
22
26
31
34
35
35
35
36
49
50
50
63
68
81
82
83
98
104
117
118
119

120
121



Tabla 1.
Tabla 2.
Tabla 3.
Tabla 4.
Tabla 5.
Tabla 6.
Tabla 7.
Tabla 8.
Tabla 9.

Tabla 10.
Tabla 11.
Tabla 12.
Tabla 13.
Tabla 14.
Tabla 15.
Tabla 16.
Tabla 17.
Tabla 18.
Tabla 19.
Tabla 20.
Tabla 21.
Tabla 22.
Tabla 23.
Tabla 24.
Tabla 25.
Tabla 26.
Tabla 27.
Tabla 28.
Tabla 29.
Tabla 30.
Tabla 31.
Tabla 32.
Tabla 33.
Tabla 34.
Tabla 35.
Tabla 36.
Tabla 37.
Tabla 38.

INDICE DE TABLAS

Descripcién del programa de intervencion

Distribucién de la muestra segun unidades de deteccion precoz
Distribucién de la muestra segun grupo

Distribucién de la muestra segun grupos de edad
Distribucién de la muestra segln estado civil
Distribucién de la muestra segun nimero de hijos
Distribucién de la muestra segun lugar de residencia
Distribucién de la muestra segun nivel de estudios
Toma de medicacion de tipo ansiolitico y/o antidepresivo
Antecedentes familiares de cancer

Antecedentes familiares de cancer de mama
Menopausia

Presencia de patologia mamaria

Dolor durante la palpacion mamaria

Consumo diario de cafeina

Realizacion de mamografias previas

Presencia de dolor en mamografias previas

Intensidad de dolor en mamografias previas

Copa del sujetador

Talla del sujetador

Dolor esperado en la mamografia

Intensidad del dolor esperado

Motivo para esperar dolor

Componentes del miedo ante la mamografia

Dolor durante la mamografia

Intensidad de dolor durante la mamografia

Percepcién del dolor segin las mamas

Tipo de dolor durante la mamografia

Calidad percibida en la atencion

Intencion de continuar en el programa

Proyecciones realizadas en ambas mamas

Presién aplicada segun las proyecciones

Densidad mamaria

Grosor mamatrio

Ansiedad estado y ansiedad rasgo

Comparacion de los grupos segun unidad de deteccion
Comparacion de los grupos segun variables sociodemograficas

Comparacién de los grupos segln antecedentes y estado de salud

46
50
50
51
51
51
52
52
52
53
53
53
54
54
54
55
55
55
56
56
57
57
58
58
59
59
60
60
60
61
61
62
62
62
63
63
64
65



Tabla 39. Comparacion de los grupos segun la experiencia en la mamografia

Tabla 40. Comparacion de los grupos segun los componentes del miedo ante la mamografia
Tabla 41. Comparacion de los grupos segun variables de la prueba

Tabla 42. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia segin grupo

Tabla 43. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las variables
sociodemograficas (1)

Tabla 44. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las variables
sociodemogréficas ()

Tabla 45. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y antecedentes y estado
de salud (1)

Tabla 46. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y antecedentes y estado
de salud (II)

Tabla 47. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las variables
relacionadas con la mamografia y experiencia previa

Tabla 48. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las caracteristicas de
la mama

Tabla 49. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las variables
relacionadas con la expectativa ante la mamografia

Tabla 50. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y el miedo ante la
mamografia

Tabla 51. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las variables
relacionadas con la prueba

Tabla 52. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y la ansiedad ante la
mamografia

Tabla 53. Andlisis multivariante de las variables relacionadas con el dolor en la mamografia
Tabla 54. Calidad percibida en la atencién segun la unidad de deteccion precoz

Tabla 55. Calidad percibida en la atencion segun la presencia de dolor en la mamografia

66

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

77

78

79

80

82
82



1. INTRODUCCION GENERAL



INTRODUCCION

El cancer de mama continta siendo una de las enfermedades mas relevantes a
nivel mundial, siendo la principal causa de muerte por cancer en mujeres en paises
desarrollados. En el afio 2008, se estima que fueron diagnosticados mas de un millén de
nuevos casos en el mundo. Las tasas méas elevadas se registraron en Europa, si bien se
estdn incrementando en Asia y paises de América Latina, principalmente por el

envejecimiento de la poblacién y los programas de diagnéstico precoz .

Algunos de los factores que con frecuencia se asocian con el aumento de riesgo de
este tumor son la baja paridad, la edad tardia en el primer embarazo, enfermedad benigna
previa en la mama, la menarquia precoz, la menopausia tardia, la densidad mamaria o

cancer en la otra mama @.

En Europa, las tasas mas elevadas de mortalidad por este tumor se sitan en
Dinamarca, los Paises Bajos e Irlanda, mientras que nuestro pais, junto con Bulgaria y

Finlandia se sit(ia en el otro extremo, con las tasas méas bajas ¥ .

En Espanfia, la mortalidad por cancer de mama ha registrado una curva ascendente
en las dltimas décadas del siglo pasado, si bien a mediados de los afios 90 se produjo un
punto de inflexion, iniciando una tendencia descendente. Este descenso se observé en

todas las comunidades auténomas, si bien varia el afio en que se produjo ©.

La puesta en marcha de los programas de deteccién precoz del cancer de mama
(PDPCM) mediante mamografia ha permitido realizar un diagnéstico mas precoz, aplicar
procedimientos quirdrgicos menos agresivos y, a su vez, incrementar la esperanza de

vida de las mujeres con esta patologia.

En el Principado de Asturias, el PDPCM incluye a las mujeres con edades
comprendidas entre los 50 y 69 afios, donde se les ofrece la posibilidad de realizar una
mamografia cada dos afios en la unidad de deteccion precoz de cancer de mama de su

area sanitaria.

La participacién en estas estrategias, aspecto muy importante que condiciona su
eficacia, puede verse afectada por factores como el hecho de no recibir la carta de
invitacion, realizar una mamografia fuera del programa, no tener enfermedades que
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requieran revisiones médicas o tener miedo al resultado “, si bien numerosos autores ¢
han estudiado como la expectativa de dolor o el hecho de contar con mamografias previas

dolorosas, pueden condicionar la participacion en los PDPCM.

La prevalencia de mujeres que refieren dolor al realizar una mamografia es muy
variable, ya que los estudios realizados diferian en cuanto a las caracteristicas de la
muestra, el instrumento de medida o el tipo de mamografia realizada. Tras revisar numerosa

o (79-16)

bibliografia al respect , un gran numero de autores han constatado porcentajes de

dolor superiores al 70% entre las mujeres que acuden a realizar esta prueba.

Algunas de las variables relacionadas con esta experiencia dolorosa eran de tipo
fisico (sensibilidad mamaria, presencia de mastopatia fibroquistica), psicolégico (ansiedad,
expectativa de dolor) o relacionadas con el personal que realiza la prueba (experiencia del

técnico, poca informacion) 49 .

Actualmente se estan desarrollando diferentes lineas de investigacion sobre como
aliviar el dolor al realizar una mamografia, que incluyen desde cambios en la posicién de la
mujer y de la presion aplicada durante la prueba, estrategias de afrontamiento e informacion,

terapéuticas farmacoldgicas, etc.



ESTADO ACTUAL DEL TEMA

1.1 El cancer de mama

En Europa, las estimaciones para el cancer de mama en el afio 2004 indicaban
371000 nuevos casos diagnosticados y 129900 muertes relacionadas con esta patologia.
Las tasas de mortalidad desde 1951 hasta 1990 se incrementaron en la mayoria de paises
europeos, si bien a partir de esa fecha se produjo un descenso.

Las razones descritas para explicar este descenso de mortalidad en paises del oeste de
Europa, Australia y América incluian, entre otras causas, las campafas de screening con
mamografia, al diagnéstico oncolégico cada vez més preciso y al aumento del nUmero de

mujeres que recibian el tratamiento mas adecuado en relacion a su estadio tumoral @.

Siguiendo la evolucién en los Gltimos afios ", esta tendencia descendente se
continuo relacionando con aspectos como las terapias antiestrogenos y la quimioterapia en
paises del oeste de Europa, el papel de la deteccién precoz, ya mencionado y la menor
utilizacion de la terapia hormonal sustitutiva, sometida todavia a discusién por su posible

impacto en la mortalidad por cancer de mama.

En nuestro pais, en las dltimas décadas 18 se observd un aumento en la incidencia
del cancer de mama en torno a un 2,9% anual durante las décadas de los 80 y 90, si bien a
partir del afio 2001 se registrd un cambio significativo. A partir de esa fecha, se detecté una
disminucion anual del 3%, aunque esta tendencia fue diferente dependiendo del grupo de
edad, con incrementos en las mujeres menores de 45 afios, una caida brusca en el grupo de
edad de 45 a 64 afios (en 2001) y una nivelacion progresiva en el descenso (a partir del afio

1995) en las mujeres de mas de 65 afios.

Estos cambios en la incidencia del cancer de mama estaban relacionados, entre
otros factores, con los programas de deteccion precoz, de manera que la interrupcion de
esa tendencia al alza fue detectada en aquellas comunidades que tenian programas mas

establecidos y con altas tasas de participacion 89 .

En términos de supervivencia, en Europa era del 79% de manera global a los 5 afos,
inferior a la observada en EEUU (90%).



En Espafa este parametro rondaba el 83%, siendo significativamente mas alta que la
media europea, donde la peor supervivencia se observo en los paises del Este, Irlanda y
Reino Unido. La supervivencia se ha ido incrementando en torno a un 1,6% entre 1992 y

2002, mientras se acortaban las distancias entre los distintos paises europeos #°.

En Asturias, los tumores malignos de mama suponian la primera causa de mortalidad
global en las mujeres con edades entre 40 y 64 afios, si bien estd disminuyendo desde
principios de los afios 90 de manera similar a lo que ocurre en Espafia y en otros paises de

nuestro entorno socioeconémico @V,

1.2 Los programas de deteccion precoz de cancer de
mama (PDPCM)

Actualmente existen en todo el mundo estrategias de screening o programas de
deteccion precoz del cancer de mama. A finales de los afios 80 se constituyé The
International Breast Cancer Screening Network (IBSN) cuyo propdsito fue recopilar y

22 Entre sus

analizar informacion relativa a la organizacion mundial de estos programas
otras actividades se incluian el control de calidad y la metodologia utilizada en todo el
proceso, analizar la informacién que recibian las mujeres y los medios utilizados para
facilitar la adopcién de decisiones sobre beneficios y riesgos del screening con mamografia,

etc.

A través de las iniciativas promovidas por esta organizacion, hoy en dia disponemos
de nuevos conocimientos sobre el seguimiento y evaluacion de estos programas asi como

potenciales areas de mejora.

En paises como Islandia, Luxemburgo, Noruega, Reino Unido, Japén o Nueva
Zelanda utilizan programas a nivel nacional mientras en otros como Portugal, Suecia, Suiza
0 Espafa se organizan de manera regional o provincial. Casi todos se iniciaron en torno a
los afios 90, si bien algln pais europeo como ltalia o Suiza, impulsaron estas iniciativas mas
recientemente (en torno al afio 2000). Todos comparten la utilizacion de la mamografia
como método diagnostico y se complementa con la exploracién clinica de la mama en

algunos paises como Francia, Portugal o Islandia 2.



Sobre la edad de inclusibn en los programas, en la mitad de los paises
pertenecientes al The International Breast Cancer Screening Network (IBSN), el limite

inferior fue de 40 afios y en la otra mitad se sittia en los 50 afios 2.

En los paises en desarrollo, la participacion de mujeres asintométicas en los
programas de screening con mamografia, el autoexamen mamario o la exploracion clinica,
podria desempefiar un importante papel en la disminucion de la mortalidad por cancer de
mama. La prioridad actualmente debe ser establecer unidades para el diagnostico y
tratamiento (incluido radioterapia y quimioterapia) de mujeres con este tumor y en cuanto a
los programas de deteccidn precoz, estos no deben implantarse si no es posible asegurar el

funcionamiento de los recursos adecuados y controlar la calidad en todo el proceso 2.

En los afios 90, se pusieron en marcha en nuestro pais los PDPCM con el objetivo
de aumentar la calidad y la esperanza de vida de las mujeres con esta patologia, siendo la

mamografia la técnica de diagndstico precoz utilizada ?¥.

En este contexto, se planted la posibilidad de recomendar otras actuaciones como el
examen clinico y/o la autoexploracion mamaria. Actualmente no se recomienda la
autoexploracion mamaria de forma regular en ningin grupo de mujeres, ya que no esta
demostrado que por si sola reduzca la mortalidad por cancer de mama. Si se debe
recomendar a las mujeres a realizar una consulta médica si detectan algin cambio en las

mamas que pueda ser sospechoso de un cancer #2526,

Existe suficiente evidencia cientifica sobre la eficacia del cribado de cancer de mama
con mamografia periédica en mujeres con 50 o mas afos, logrando reducir la mortalidad,

por este cancer, en un 30% aproximadamente @27,

En una revisién realizada recientemente ®® donde se analiza la eficacia de estos
programas de screening basados en la mamografia, en el caso de Espafia, se concluy6 que
la mortalidad global por cancer de mama se redujo en un 36% (comparando el periodo
1987-1989 con los afios 2002-2004) y esta reduccion fue més amplia en el grupo de edad
entre 50 y 69 afios. El descenso estimado en la mortalidad por este tumor fue del 62% en
los intervalos de edad comprendidos en el screening, si bien, sélo fue del 22% entre las

mujeres menores de 45 afios 0 mayores de 74.
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No obstante, segun Vidal et al. ®, si se tiene en cuenta que para atribuir impactos en
la mortalidad a los programas de cribado poblacional deberian transcurrir entre 4 y 12 afios,
en Espafia como en la mayoria de los paises desarrollados, el descenso en la mortalidad
observado en el periodo 1980-2005, se produjo antes de lo esperado para poder atribuirlo

sélo al cribado.

El PDPCM de Navarra fue el primer programa poblacional desarrollado en Espana.
Este programa fue tomado como modelo para la puesta en marcha de programas similares

en otras comunidades.

La cobertura de estos programas se ha ido incrementando progresivamente llegando

incluso al 100% de la poblacién en algunas comunidades auténomas #*.

El cribado de Cancer de Mama en Asturias se inicié en 1991 en el Area Sanitaria IV
(Hospital Monte Naranco (Oviedo)), tras una prueba piloto y con la adecuacion de las
instalaciones y entrenamiento del personal. Progresivamente se fue extendiendo su
funcionamiento por las ocho areas sanitarias que tiene nuestra comunidad auténoma. Este
programa de cribado poblacional estaba dirigido inicialmente a las mujeres entre 50 y 64

afios 9.

Actualmente, el PDPCM en Asturias incluye a las mujeres con edades comprendidas

entre los 50 y 69 afios.

A estas mujeres se les ofrece la posibilidad de realizar una mamografia cada dos
afios en la unidad de deteccion precoz de cancer de mama de su area sanitaria. En este
programa, en la mayoria de los centros, se realizaba la mamografia siguiendo estos
criterios: doble proyeccion en el cribado inicial y proyeccién oblicua media lateral (OML)

bilateral en controles sucesivos.
En nuestra comunidad, se ha producido un cambio recientemente sobre el nimero

de proyecciones a realizar, de manera que en este momento se realiza doble proyeccion a

todas las mujeres que acuden a una visita dentro del programa.
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Para que el balance entre riesgos/beneficios del cribado de cancer de mama
mediante mamografia resulte favorable, se debe garantizar la puesta en marcha del
programa segun criterios de calidad y esto debe afectar a todo el proceso: la participacion y
satisfaccion de las usuarias, la técnica de realizacion e interpretacion de la mamografia, las

pruebas de confirmacion diagndsticas, la organizacion y gestion del programa, etc.

1.2.1 La mamografia

La mamografia es actualmente el mejor método disponible para realizar el cribado
del cancer de mama. La sensibilidad de la mamografia, obtenida en los programas de

cribado, varia entre 85% y 95%. La especificidad es superior al 90% #7.

Esta técnica radiolégica consiste en realizar una radiografia mamaria mediante un
mamaografo (Figura 1) y consta de dos proyecciones posibles: Oblicua Medio Lateral (OML)
y Craneo Caudal (CC) ©?,

FIGURA 1. Mamégrafo
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En la proyeccion oblicua medio lateral se tracciona la mama separandola de la pared
toracica hacia arriba y hacia delante despegando el pliegue inframamario y comprimiéndola
a lo largo de un plano paralelo al angulo del musculo pectoral (en general de 30° de
inclinacién respecto al plano horizontal). El portachasis se coloca en la parte externa de la
mama Yy el haz de rayos incide por la cara medial o interna de la mama. La esquina superior
del portachasis queda en la axila (Figura 2).

FIGURA 2. Proyeccion oblicua medio lateral
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En la proyeccion craneo caudal se eleva la mama por encima del plano del
portachasis y se tracciona hacia arriba y hacia fuera separandola de la pared tor4cica. La
compresion se ejerce desde la parte superior de la mama que estd apoyada por su
superficie inferior sobre el plano del portachasis. (Figura 3)

FIGURA 3. Proyeccion craneo caudal

La mamografia es el método de eleccion para detectar lesiones inadvertidas a la

palpacion en mujeres postmenopausicas.

Por el contrario, los ultrasonidos son el procedimiento mas efectivo para diagnosticar
pequefios tumores en mujeres con mamas densas y permite diferenciar el caracter de la
lesion (quistes, tumores sodlidos...), si bien la ecografia mamaria no se utiliza como prueba
rutinaria en los programas de screening, siendo un complemento diagnéstico en casos

concretos 29,
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1.2.2 Indicaciones de la mamografia

Segun la Guia de recomendaciones clinicas en el cancer de mama “* elaborada en

nuestra comunidad, las indicaciones de esta prueba incluyen:

Mujeres asintomaticas incluidas en el programa de screening, con edades

comprendidas entre 50 a 69 afios.

En mujeres con edades inferiores a 50 afios, los programas de deteccién precoz
poblacional no estan justificados por dificultades en la interpretacién de los resultados en

mamas premenopausicas que podrian provocar un exceso de pruebas y en mujeres sanas.

1.2.3 Otras pruebas diagndsticas ante la patologia mamaria

Actualmente existe un debate sobre la utilizacion de la mamografia digital en el

contexto de los programas de deteccién precoz.

Algunas de las ventajas halladas en el uso de la mamografia digital son una mejor
resolucion de contraste con un procesado mas eficiente, mayor rapidez, menos repeticiones,
menos proyecciones adicionales y deteccion mejor de lesiones.

Ademas parece ofrecer ventajas en el diagnostico en las mujeres con mamas densas

o heterogéneamente densas, menores de 50 afios y peri o premenopausicas ©%.

A pesar de que seran necesarios ampliar los estudios en términos de coste-
efectividad, si se pretende sustituir la mamografia analégica convencional en el contexto

clinico, parece que este tipo de prueba digital puede ser una alternativa valida ©2.

La resonancia magnética de la mama es un procedimiento sensible ante el cancer de
mama invasivo pero tiene menor sensibilidad y especificidad que la mamografia y la
ecografia en el carcinoma in situ, pudiendo generar falsos positivos antes lesiones benignas.
No es una técnica adecuada para el screening del cancer. Los hallazgos sospechosos en la

resonancia magnética deben ser confirmados mediante biopsia V.
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Segun las ultimas recomendaciones efectuadas por The U.S Preventive Services
Task Force (2012) se concluyd que, no existe evidencia suficiente para valorar los efectos
de la mamografia digital o de la resonancia nuclear magnética, en lugar de la mamografia

convencional como modalidad de screening en el cancer de mama °.

1.2.4 Diferencias entre los PDPCM

La edad de las mujeres que participan en el programa, la periodicidad y las
proyecciones a realizar son algunos de los aspectos controvertidos en el funcionamiento de

estos programas.

. Edad de las mujeres

Durante muchos afios la mayoria de las organizaciones médicas americanas han
recomendado el screening con mamografia a partir de los 40 afos, si bien se reconocia una
reduccion en la mortalidad entre un 20 y 35% en las mujeres entre 50 y 69 afios y

ligeramente menos en las mujeres entre 40 y 49 afios tras al menos 14 afios de seguimiento
(33)

En las publicaciones realizadas por The U.S Preventive Services Task Force (2012)

se recomendaba screening con mamografia bianual en las mujeres de 50 a 74 afios.

Se recogia expresamente la decision individual de participacion en este programa de
las mujeres menores de 50 afios, con especial atencién a los posibles beneficios y/o dafios

de esta accion %9,

Uno de los posibles efectos negativos de este inicio antes los 50 afios en los
programas de deteccion precoz era el incremento de falsos positivos, siento este hallazgo

confirmado en el estudio de Salas et al ®.

En el caso de las mujeres con 75 afilos 0 mas, este organismo (The U.S Preventive
Services Task Force) concluia que la actual evidencia es insuficiente para evaluar los
beneficios o dafios adicionales de su participacion en estos programas de diagndstico

precoz con mamografia ¢°.
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En Espafia, existen diferencias por comunidades autbnomas; hay programas que se
inician en mujeres a los 45 afos y otros a partir de los 50 afios y, en cuanto a la finalizacion,
también existen discrepancias; pudiendo ser a los 64, 65, 69 e incluso a los 70 afios. Gran
parte de los programas incluyen a las mujeres de 45 a 65 afios, si bien existe una tendencia

a incrementar la franja de edad objetivo de estos programas de deteccién precoz ¥,

Segun los trabajos consultados, la mayor reduccion de la mortalidad debida a estos
programas se daba en las mujeres a partir de los 50 afios y se recomendaba que
alcanzasen a las mujeres hasta los 69 afos. En el grupo de edad entre 40 y 49 afios, no
habia suficientes datos que indicasen que esta prueba de cribado pudiese reducir la

mortalidad @,

o Periodicidad

Actualmente existe consenso sobre la indicacion de realizar una mamografia dentro
del programa de deteccion precoz cada 2 afios V.

Si se consideraba el coste-efectividad de programar mamografias anualmente, el

potencial beneficio se consideré bajo respecto al coste de este cambio ¢",

. Proyecciones a realizar
Actualmente, existe consenso en realizar dos proyecciones: oblicua medio lateral
(OML) y craneo caudal (CC). La utilizacién conjunta de estas dos proyecciones aumentaba

la sensibilidad y la tasa de deteccidon y podia reducir la tasa de repeticion de mamografias
(21,27)

En otros paises europeos como Noruega también se realizaba esta doble practica en

el screening ©°.

Por lo que respecta a la compresion, es un determinante esencial para obtener una
imagen de alta calidad. No existe un consenso establecido sobre la fuerza de compresion,
pero al realizar esta prueba se busca aplicar una fuerza que permita disminuir el grosor
mamario lo maximo posible para obtener los beneficios descritos: una imagen de alta
calidad que incluya la mayor cantidad de tejido mamario posible y disminuir la dosis de

radiacion.
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Segun los criterios de calidad establecidos en radiodiagnéstico mediante el Real
Decreto 1976/1999 ®” no existe un valor 6ptimo conocido sobre la fuerza a ejercer, si bien
la presion aplicada autométicamente debe estar comprendida entre 13 a 20 Kg (130-200 N).
Otras guias de paises europeos recomendaban aplicar valores similares, por ejemplo en el

caso de Noruega, se indicaba una fuerza entre 10 y 18 Kg ©®.

Es importante vigilar la compresion aplicada, estando condicionada por la tolerancia
de la mujer a la presion y el dolor experimentado, que puede llevar a tener que disminuir la

presion o incluso interrumpir la mamografia.

1.2.5. La participacion en los PDPCM

Desde sus inicios, en el disefio y evaluacion de los programas de cribado, se plante6
la necesidad de una alta participacion para lograr reducir la mortalidad por cancer de mama
en la poblacién, donde ademas se hacia referencia a los sistemas de citacién individual
basados en registros poblacionales como el sistema mas apropiado para mantener estas

elevadas tasas de participacion ”.

Entre los factores asociados a la no participacién en los PDPCM se incluian : no
recibir la carta de invitacidon a participar, realizar una mamografia fuera del programa, no
tener enfermedades que requieran revisiones meédicas y miedo al resultado de la

mamografia “*39,

Algunas de estas barreras mencionadas coincidian con investigaciones realizadas
en otros paises “?, donde las mujeres coreanas han identificado que las creencias sobre lo
innecesario de una mamografia en ausencia de sintomas, el alto coste, la falta de tiempo o
de informacion, el miedo a la radiaciéon y a los resultados de la prueba o las molestias o

dolor durante la mamografia podian condicionar su participacion.

Para Schueler et al. Y tras realizar un meta-anélisis sobre los factores relacionados
con la realizacién de una mamografia en mas de 200 estudios publicados en lengua inglesa
entre 1988 y 2007, encontraron que las mujeres que tenian dificultades de acceso a la
atencion meédica, asi como no recibir la recomendacién de realizar una mamografia por
estos profesionales y no disponer de una red de atencién primaria eran factores predictivos
para no participar en los PDPCM.
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Otros autores “? han encontrado diferencias relacionadas con la clase social o nivel
socioeconémico, de manera que: aquellas mujeres de status social medio o alto que no
participaban en el programa, frecuentemente estaban controladas por otros servicios
sanitarios (por ejemplo atribuidos también a la toma de terapia hormonal sustitutiva). Por
otra parte, entre las mujeres con un nivel socioecondmico bajo, sus motivos para no acudir
tenian que ver con el temor, la percepcion de no ser importante para su salud o dificultades
relacionadas con el horario.

Algunas actividades generales sugeridas para mejorar la asistencia dentro del
PDPCM eran:
- Realizar una amplia difusibn en los medios audiovisuales del programa
incluyendo informacion clara y precisa

- Mejorar la citacion a partir de los registros poblacionales o bases de datos

Entre las estrategias relacionadas con esta participacién también se recomendaba valorar
las actitudes de las mujeres hacia el screening y el rol de los profesionales de salud, donde

alguna de estas iniciativas podian ser desarrolladas desde atencién primaria 94349,

1.2.6 Controversias del screening en el cancer de mama

Se ha escrito mucho sobre los beneficios de una deteccion precoz del cancer de
mama, considerando aquellos casos diagnosticados mediante estos programas frente a los
detectados en la practica habitual, el diagnéstico mediante el screening era mas precoz y el
tratamiento podia diferir, siendo realizadas intervenciones menos agresivas “®.

No obstante, en los Ultimos afios, han aparecido varias publicaciones “6“®
cuestionando los beneficios del screening. Segln algunos autores “”, por cada 2000
mujeres a las que se les recomendaba realizar la mamografia durante diez afios, en una se
prolongaria su vida y 10 mujeres sanas, que no se habrian diagnosticado si no hubieran
participado en el screening, serian tratadas innecesariamente. Ademas, el hecho de recibir

un falso positivo provocaba un gran impacto emocional en muchas mujeres durante meses.
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Dentro de este debate desatado sobre todo en los paises escandinavos, Gotzsche et
al. “® concluyeron que algunos PDPCM continuaban defendiendo los beneficios prevalentes
desde hace 25 afios y no se habian abordado aspectos como el sobrediagnéstico y otros

potenciales dafios de estos programas.

No obstante, hoy por hoy las principales autoridades y organizaciones sanitarias
mundiales siguen defendiendo y recomendando estos PDPCM, siendo necesario ofrecer a
las mujeres una informacion clara de los beneficios y dafios de someterse a un programa de

screening.

1.3 El dolor

La definicion del dolor que con més frecuencia se utiliza es la formulada en 1979 por
la Internacional Association for the Study of Pain (IASP) donde se recoge como: “una
experiencia sensorial y emocional desagradable asociada con una lesion presente o
potencial, o descrita en términos de la misma”. Es una percepcion subjetiva en la que

influyen factores fisicos, psicoldgicos y sociales.

Existe consenso global sobre la importancia de este sintoma, siendo incluso para
muchos considerado como la quinta constante vital y deberia ser abordado de manera
integral por todos los profesionales, incluyendo su valoracion sistematica y las medidas

oportunas de control “9,

Debido a los avances en la ciencia médica y a una mayor conciencia de la necesidad
de eliminar el sufrimiento innecesario, hoy en dia la prevencion y tratamiento del dolor no
sblo se aplica en los procedimientos terapéuticos, sino que cada vez cobra mas fuerza la
importancia de aliviar el dolor en las pruebas diagnésticas. Asi, actualmente pruebas
realizadas a diario como las endoscopias, las punciones lumbares o las biopsias se realizan

bajo sedacion o con medidas adecuadas para aliviar en lo posible el dolor en su realizacion.
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1.3.1 La medicion del dolor

Existen muchos instrumentos de medida que permiten al paciente describir su dolor,
ya que esta es una experiencia personal y subjetiva, sélo la persona que lo sufre puede

describirlo o indicar su intensidad ©°.

Hay en la literatura gran nimero de escalas y cuestionarios para medir el dolor, de
menor a mayor grado de complejidad. Entre las mas sencillas figuran las escalas
unidimensionales que so6lo miden la intensidad del dolor, pero también existen cuestionarios
de valoracion del dolor, que miden diferentes aspectos y pueden contener o agrupar varios

instrumentos de evaluacion.

Las escalas visuales analégicas (EVA) estan validadas para medir la intensidad del
dolor y constituyen uno de los instrumentos de evaluacién del dolor mas utilizados en la
practica clinica diaria. Las mas habituales se presentan con medidas de 0 a 10. En su
aplicacion se le pide al individuo que puntie su dolor en la escala, siendo 0 ausencia de

dolor y 10 el maximo dolor posible ©°.

A continuacion se presentan ejemplos de estas escalas

I I S A I S A N

| | | | | | | | | | |

0 10
sin dolor maximo dolor

ODERADA INTENSA'

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

21



En la bibliografia consultada, existe una gran variabilidad en el instrumento utilizado
para medir el dolor; aunque, las escalas visuales analdgicas o el cuestionario de McGill
(McGill Pain Questionnaire), son las de uso mas frecuente, presentando unos porcentajes

de dolor en la mamografia muy elevados 9.

1.3.2 El dolor en la mamografia

La realizacion de una mamografia puede provocar dolor o malestar en algunas
mujeres, siendo en muchas ocasiones un factor que influye en la sucesiva participaciéon en

los programas de screening mamario ©°552),

Una buena medida para incrementar esta participacion es introducir estrategias que

alivien o disminuyen el dolor o la ansiedad ante esta prueba.

El porcentaje de mujeres que refieren sentir dolor con esta prueba es muy variable,
en una revision de los trabajos publicados en los Ultimos afios, este porcentaje oscila entre

(7,9-11,13)
7

1- 92%, si bien en la mayoria de estudios mas del 70% de las mujeres

experimentaron dolor en grado variable.
Segun un estudio realizado por nosotros recientemente en el Principado de Asturias,
el 36,6% de las mujeres que realizaron una mamografia dentro del PDPCM manifestaron

dolor y dentro de este grupo, fue moderado en el 70,5% de los casos ©?.

En la literatura revisada, los factores de riesgo asociados mas frecuentemente a

sentir dolor durante la mamografia fueron:
Factores Bioldgicos
" La edad.

En algunos trabajos ©®*® donde se estudi6 la influencia de la edad en el dolor en la

mamografia, no se encontro relacién entre ambas variables.
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. Los antecedentes familiares de patologia mamaria
La influencia de esta variable en la presencia de dolor durante la mamografia ha sido

estudiada por pocos autores, siendo constatada por Keemers-Gels et al. *?

° Enfermedades previas de la mama
Las patologias mamarias también han sido relacionadas con la presencia de dolor,

sobre todo aquellas mujeres con alteraciones de tipo fibroquistico 259,

. Molestias previas o sensibilidad en la mama
La sensibilidad previa de la mama era uno de los factores relacionados con sentir
dolor durante la mamografia, siendo natural esta vivencia si se aplica presion sobre una

mama previamente sensible 011 13.55),

. La copa del sujetador

El tamafio de la mama valorado a través de la copa de sujetador que la mujer utiliza,
también ha sido motivo de estudio. Keemers-Gels et al. @, han encontrado que las mujeres
con medidas de copa muy pequefias o0 muy grandes tenian mas riesgo de sufrir dolor en la

mamografia. Sin embargo otros autores no han corroborado esta relacién ©*V.

o La densidad mamaria

Algunos autores “® han encontrado relacion entre la densidad mamaria alta y el
dolor en la mamografia.
Factores Psicoldgicos
o La ansiedad

La ansiedad ha sido objeto de estudio en el campo de la psicologia en el ultimo siglo,
siendo interpretada como una respuesta adaptativa que forma parte de la existencia
humana. Este término, que incluye componentes fisicos y mentales, comparte en ocasiones

manifestaciones con el miedo, si bien una de sus principales caracteristicas definitorias es la

anticipacion ©.
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Miguel et al. ©”

propusieron en los afios 90 la siguiente definicion de ansiedad: “es
una respuesta emocional o conjunto de respuestas que engloba: aspectos subjetivos o
cognitivos de caracter no placentero (tensién, aprension, inseguridad, falta de concentracion,
dificultad para tomar decisiones, etc) aspectos corporales o fisiolégicos, caracterizados por
un alto grado de activacion del sistema nervioso periférico autbnomo y somatico
(palpitaciones, tensiéon muscular, sequedad de boca, etc), asi como aspectos observables o

motores, que suelen implicar comportamientos poco ajustados y escasamente adaptativos”.

El rasgo de ansiedad ha sido descrito como una tendencia individual a percibir
ciertas situaciones como amenazantes y a reaccionar ante ellos con estados de ansiedad de
diferente intensidad y duracidon. Este concepto ha evolucionado desde las primeras
concepciones unitarias en torno a los afios 70 hacia la tendencia actual mas
multidimensional, donde ademas de una tendencia general a reaccionar de manera ansiosa
ante ciertos estimulos (rasgo general de ansiedad), existen tendencias especificas en este

tipo de reaccién ante otras situaciones (rasgos especificos) ©?.

La ansiedad puede manifestarse de manera brusca, con crisis episodicas, de manera
continua y persistente, ante una situacion de estrés, etc. y esté relacionada con diversos
problemas de salud, en muchos casos asociada con cuadros de depresion, trastornos

sexuales, conductas adictivas y/o trastornos de alimentacién ©®.

Cuando esta ansiedad presenta desajustes en cuanto a frecuencia, intensidad o
duracion de sus manifestaciones puede dar lugar a lo que se denomina trastornos de

ansiedad ©®.

Segun un estudio multicéntrico ¥ realizado en 2009 con méas de 20.300 sujetos, la
prevalencia clinica de los trastornos de ansiedad generalizada fue del 13.7%, siendo los
trastornos de ansiedad el segundo motivo de consulta psiquiatrica mas frecuente, tras la
depresion, lo que nos permite tener presente la relevancia de estos problemas en la
actualidad.

Hoy en dia disponemos de muchos cuestionarios que miden la ansiedad como el
Inventario de ansiedad de Beck, la Escala de ansiedad manifiesta de Taylor, el State-trait

anxiety inventory (STAI), etc.

Existen diferencias individuales en cuanto a la posibilidad de manifestar una reaccion
de ansiedad ante situaciones diversas.
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Actualmente, existe una tendencia creciente a considerar el impacto psicolégico o
emocional en las mujeres que se someten al screening del cancer de mama ©°. Entre las
emociones que con mayor frecuencia se ven implicadas estan el miedo, la ansiedad o la

preocupacién ante los resultados.

Algunos autores ®¥ han sugerido que las mujeres que no acudian tras recibir la
invitacion a participar en estas actividades de diagnéstico precoz experimentaban incluso

mas ansiedad (en términos de ansiedad rasgo) que las que si participaban.

Por el contrario, en otra investigacion ©? se afirmaba que aquellas mujeres que
manifestaban ansiedad reciente o preocupacién ante el cancer de mama, era mas probable

gue participasen en las campafias de screening de este tumor.

Gran nimero de investigaciones ©*%*% han afirmado que la realizacién de una
mamografia podia generar ansiedad en las mujeres y esta ansiedad podia estar relacionada
con el miedo ®?, en alguno de los siguientes componentes: miedo a la prueba del screening

(radiacion, frio, dolor, etc.), miedo a los resultados o miedo indiferenciado al cancer.

La presencia de esta percepcién en las mujeres podia condicionar su participacién,
de manera que el miedo a la prueba propiamente dicha, disminuia la probabilidad de acudir
y la ansiedad se reducia si se evitaba el motivo (en este caso, el hecho de someterse a la
prueba) y por el contrario, el miedo general al cancer propiciaba la asistencia y tras

completar el proceso, participar en el screening podia disminuir la ansiedad ©.

La ansiedad era también uno de los factores relacionados con el dolor en este
contexto, ya que aquellas mujeres que sentian mucha ansiedad presentaban mayor riesgo

de sufrir dolor durante esta prueba 31467,

Normalmente la ansiedad disminuye tras completar el estudio, aunque podia
permanecer si era necesario realizar varias mamografias o si los resultados no eran

negativos 2.

Reducir la ansiedad podria ser una buena medida para disminuir el dolor.

Muchas mujeres esperaban sufrir dolor basado sobre todo en su experiencia previa o
por la informacion recibida de familiares, amigas, de manera que la expectativa de sentir
dolor incidia negativamente y determinaba sufrir una nueva mamografia dolorosa (%3148,
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Factores relacionados con el personal de radiodiagnéstico y la técnica

° Informacion previa por parte del personal que realiza la mamografia.
En varias publicaciones “** se encontr6 que proporcionar informacién verbal
previa a la prueba contribuia a que la mujer estuviera mas tranquila, con un mejor

conocimiento del procedimiento, y tuviera menos dolor.

o Proyecciones realizadas
Segun el trabajo realizado por Keemers-Gels et al. ®® el nimero de proyecciones

realizadas no estaba relacionado con el hecho de sentir dolor.

1.4 Programas de Intervencidn

El gran impacto emocional que supone para cualquier persona y su familia un
diagnoéstico de cancer se acompafa de numerosas alteraciones psicolégicas. En este
contexto se pusieron en marcha diferentes programas de intervencion psicoldgica dirigidos
principalmente a atenuar muchos de los efectos adversos tales como la ansiedad, el miedo
a lo desconocido, ademéas de aportar apoyo informacional y emocional. Diversos autores
han propuesto intervenciones para tratar de conseguir una buena calidad de vida, teniendo
en cuenta ademas de las adaptaciones fisicas, los aspectos emocionales, familiares y

sociales 7.

Una intervencion puede consistir simplemente en dar soporte informacional
aportando conocimientos sobre diferentes técnicas o ayudando a los pacientes a clarificar
gué técnica y cdmo se les va a realizar. Algunas de las estrategias mas utilizadas se basan

en el apoyo, apoyo de tipo instrumental, emocional o de tipo informacional-educacional .

Segln Font et al. ™ | existian tres tipos de intervenciones que podrian ser utilizadas
como medida de soporte complementario a los tratamientos médicos en el cancer de mama:
intervenciones  informativo-educativas  (counselling), psicoterapéuticas individuales

(conductuales, cognitivas..) y las mediadas por procesos psicoldgicos en grupos.
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Las intervenciones basadas en programas informativos o educativos consisten
basicamente en proporcionar informacién relevante sobre la enfermedad y su tratamiento,

incluyendo aspectos como donde solicitar ayuda, resolucion de problemas, etc.

En el contexto de pacientes diagnosticadas con cancer de mama “®, algunos de los

beneficios observados con este tipo de estrategias tras el andlisis efectuado fueron:

Algunas intervenciones sencillas, basadas en la relajacién, tuvieron como objetivo
tranquilizar o distraer a la mujer. Estas estrategias utilizaban cintas de audio que parecian
ser efectivas para disminuir la ansiedad y mejorar el autocuidado en sintomas frecuentes
durante los tratamientos de quimioterapia “?. En la préactica clinica, la ansiedad puede
interferir con el proceso de aprendizaje por parte de la paciente y si ademas no se dispone
de mucho tiempo para realizar intervenciones educativo-informativas, el uso de estas
herramientas puede ser positivo ya que pueden emplearse en el domicilio y refuerzan la

informacion proporcionada .

Badger et al. ™

, evaluaron la eficacia de realizar asesoramiento individual tipo
“counselling” por teléfono, sobre el control de algunos sintomas relacionados con el cancer
de mama frente a la atencién convencional y observaron que las mujeres del grupo
intervencion presentaban menos depresion, fatiga y estrés y habia un aumento de efectos
positivos. Se consideraba una buena alternativa para mujeres que no podian asistir a otro
tipo de intervenciones presenciales o con bajo apoyo social. Los resultados obtenidos con
estas maniobras de apoyo telefénico junto a otros materiales educativos, parecian mejorar la
actitud de las pacientes hacia su enfermedad y mejorar las relaciones con su familia y seres

queridos .

Méas concretamente en el contexto del cancer de mama y la mamografia, algunos
autores ® han observado algunos beneficios de estas intervenciones de apoyo educacional
o informativo (cara a cara o via telefénica) en términos de ajustes fisicos, emocionales y
sociales ante un resultado falso positivo en la mamografia rutinaria de screening. Respecto
al dolor y la ansiedad ”, han propuesto que las intervenciones psicolégicas basadas en
informacion y apoyo emocional, podian disminuir el dolor y la ansiedad estado en esta

prueba.
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Otro tipo de abordaje de intervencidn psicoldgica lo conforma el cognitivo-conductual
gue consiste en trabajar de manera concreta ante ciertas situaciones y adaptadas a

diferentes tipos de paciente con diversas patologias.

En este grupo se han incluido abordajes terapéuticos, como la relajacion,
reestructuracion cognitiva, terapia de solucion de problemas o el entrenamiento en

destrezas de afrontamiento.

Algunos investigadores @

proponian combinar estas técnicas, con terapia de apoyo
social-emocional y técnicas conductuales, obteniendo mejoria en el estado de las pacientes,
siendo mas efectivas para reducir la ansiedad. Comparando estas intervenciones con la
practica clinica convencional, también han conseguido mejorar problemas de insomnio o de

disnea 9,

Estas terapias de apoyo psicolégico pueden ser llevadas a cabo no solo por
psicélogos, sino también por enfermeras entrenadas, asi, en el estudio realizado por Arving
et al. ® en una muestra de 120 pacientes con cancer de mama, se puso de manifiesto una
alta satisfaccion de las mujeres con esta atencién individualizada de apoyo, realizada por
enfermeras entrenadas que trabajan con pacientes oncoldgicos o por psicélogos, teniendo
incluso mejores resultados las enfermeras en los aspectos relacionados con el control de los

sintomas ®Y,

En el contexto de actual de una creciente utilizacion diaria de internet en todos los
ambitos de la vida, se ha barajado la posibilidad de realizar terapias psicoldgicas a través de
este medio, con la principal ventaja de la comodidad de acceso y el nimero de pacientes

beneficiarias @Y.

En general, las terapias cognitivas han conseguido resultados significativos en
aspectos como calidad de vida, depresion o ansiedad en mujeres en diferentes fases de su
tratamiento ante el cancer de mama. Los programas de apoyo psicosocial también han
arrojado un balance positivo en términos de depresion y ansiedad en las fases de intervalo

libre de enfermedad Y,
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Este tipo de intervenciones cognitivo-comportamentales han demostrado ser las mas
satisfactorias en los trastornos de ansiedad generalizada ®?, por delante de las terapias de
conducta, que son a su vez mas Utiles que los tratamientos farmacolégicos, cuyos efectos

son menos duraderos en el tiempo y tienen ademas otros efectos secundarios.

Las intervenciones de grupo pueden ser basicamente de dos tipos: terapias de grupo
expresivas y de apoyo, donde se pretende trabajar en torno a experiencias comunes y
terapias de grupo de enfoque psico-educativo. También existen grupos de apoyo mutuo,
donde los participantes se apoyan entre si, existiendo también aqui dos modalidades:
conducidas por personas afectadas unicamente, donde fundamentalmente el apoyo es de
tipo emocional o conducidas por profesionales, con objetivos mas concretos, ajustando el

tiempo, los temas y participacion V.

Algunos de los trabajos realizados han permitido valorar la eficacia de estos
tratamientos psicol6gicos grupales de cara a mejorar aspectos emocionales (regulacion) en
mujeres recientemente diagnosticadas de cancer de mama ®¥. Estas intervenciones han
resultado eficaces para mejorar diferentes aspectos de la calidad de vida y estado

emocional ®¥ asi como para disminuir la ansiedad y la depresion ©.

Otros investigadores ®® se han propuesto estudiar la eficacia de intervenciones
basadas en la aceptacion psicol6égica ante los problemas relacionados con el diagnéstico,
tratamientos y secuelas del cAncer de mama. Este enfoque pone el énfasis en que la mujer
esté en disposicion de aceptar las emociones y temores derivados de su nueva situacion y
de los aspectos que no se pueden cambiar, permitiendo su expresion y centrandose en el
comportamiento mas adecuado en cada momento, tratando de resolver cuestiones

concretas relacionadas con su patologia y la vida en general.

Los resultados beneficiosos de este protocolo de intervencion sobre la ansiedad,
depresion y calidad de vida se han mostrado mas evidentes a largo plazo (un afo tras la

intervencién), pudiendo ser un abordaje a tener en cuenta en este ambito ©°.

Las intervenciones psicoldgicas han sido utilizadas en diferentes estudios orientados

a pacientes con diversas patologias y también en diferentes contextos. A continuacion
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resefiamos algunas de las investigaciones que se han presentado como formato de tesis

doctoral y que incluyen esta sistemética.

En 2010 se presento la tesis doctoral “Valoracion de un programa de intervencion
psicolégica con mujeres maltratadas por su pareja” ®” donde tras realizar esta modalidad
terapéutica, se comprobd su eficacia incrementando la autoestima y el apoyo social, con una
disminucion significativa de los sintomas somaticos. Estos beneficios se mantuvieron en el

tiempo, al menos 6 meses.

Estas terapias también han obtenido resultados satisfactorios en mujeres con
fibromialgia ®® de manera que las mujeres del grupo intervencién han obtenido mejoria en el
clima familiar social y en los niveles de ansiedad, si bien, la percepcién subjetiva del dolor no

variaba.

Se ha publicado recientemente un trabajo ® donde se presenta una intervencion
enfermera basada en la aceptacion ante cirugia reparadora en las colecistectomias por
laparoscopia; esta intervencion incluia basicamente clarificar el significado personal de la
cirugia y la normalizaciéon y exposicion ante el miedo y las preocupaciones, utilizando
metaforas, etc. y permiti6 mejorar el postoperatorio en este grupo intervencion, de manera

gue podia ser beneficiosa en cuanto al dolor y al ansiedad experimentada.

Algunos de los sentimientos o experiencias mencionadas, como la ansiedad, pueden
ser comunes al hecho de enfrentarse a una mamografia, mas ain si tenemos en cuenta que
es la prueba utilizada en la deteccién precoz del cancer de mama, con lo cual, no resulta
extrafio pensar que las mujeres que realizan esta prueba se puedan beneficiar de alguna de
las intervenciones propuestas, de manera adaptada, como por ejemplo las intervenciones

informacionales o de apoyo.
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JUSTIFICACION E HIPOTESIS DEL ESTUDIO

JUSTIFICACION

Tras revisar la literatura cientifica publicada en los ultimos afios, en una reciente
revision Cochrane ©? sobre intervenciones para aliviar el dolor y malestar durante la

mamografia de cribado, se encontr6 que:

. La informacion previa antes de la prueba puede aliviar las molestias.

° El control de la mujer sobre la compresion de la mama durante el procedimiento y el
uso de almohadillas para las mamas pueden ser otras opciones, aunque estas maniobras
pueden afectar a la calidad de la imagen radiolégica.

° La toma de analgésicos antes de la prueba parece no ser efectiva, aunque solo se

dispone de estudios con paracetamol.

Otras alternativas podrian ser introducir cambios en la posicién de la mujer al realizar
la mamografia, si bien en un trabajo publicado en 2008 ©© | no encontraron diferencias entre
las mujeres que realizaban la mamografia sentadas frente a las que permanecian de pie,
tanto si era la primera mamografia o en sucesivas. En el caso de las mujeres que acudian
por primera vez y que realizaban el procedimiento sentadas, habia un porcentaje muy alto

de mamografias que no eran validas.

Con el objetivo de determinar la utilidad de ciertas técnicas de relajacion respecto al
dolor y la ansiedad frente a la mamografia, Domar et al. ©““ encontraron que escuchar

musica de relajacion antes y durante esta prueba no reduce la ansiedad o el dolor referido.

Otra posibilidad basada en el tratamiento farmacolégico propuesta por Lambertz et
al. ©®? serfa la aplicacién previa de un gel de lidocaina al 4% sobre la mama y el pecho, la
cual parece reducir significativamente el malestar durante la mamografia en aquellas
mujeres que esperan sufrir un dolor elevado. Si bien es importante considerar las
precauciones necesarias en el uso de este anestésico topico en zonas extensas de piel,
aplicado sobre heridas o piel irritada, o bajo los efectos de calor externo ©2.

En el trabajo desarrollado por Miller et al. ©® los resultados de analizar la
informacion previa proporcionada antes de la mamografia y su posible relacion con el dolor,

proceden de estudios realizados en Australia, Turquia o en el norte de Europa.
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Asimismo, la presencia de estudios que relacionan la ansiedad con el dolor y también
gue el control de la ansiedad puede ayudar a controlar el dolor, junto a la ausencia de
efectividad de medidas como la posicion de la mujer durante la mamografia, la utilizacién de
técnicas de relajacion, la toma de medicacion oral como el paracetamol, ademas de la

ausencia de estudios en nuestro medio, justifican esta investigacion.

Se pretende realizar un programa de intervencién basado en informacién y apoyo,
gue sea lo mas sencilla posible y que permita en el futuro, si procede, su utilizaciéon de forma
rutinaria en la préactica clinica, con una doble finalidad, atenuar la ansiedad y disminuir el

dolor ante la prueba.
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HIPOTESIS DEL ESTUDIO

Hipotesis nula

La intervencion basada en proporcionar una informaciéon sencilla sobre el PDPCM vy la
mamografia y un apoyo durante la realizacion de la prueba, no disminuyen el dolor
percibido al realizar la mamografia, dentro del PDPCM.

Hipotesis alternativa

Proporcionar informacién sobre el PDPCM y la mamografia y apoyar a la mujer durante

la mamografia disminuyen el dolor percibido al realizar esta prueba dentro del PDPCM.
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2 . OBJETIVOS, PROCEDIMIENTOS,

SUJETOS Y METODOS UTILIZADOS
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OBIJETIVOS

Objetivo general:

Comprobar si un programa de intervencion basado en informacién y apoyo
enfermero modifica la respuesta de dolor que experimentan algunas mujeres al realizar una

mamografia en el contexto de un programa de deteccion precoz del cancer de mama

Objetivos especificos:

- Medir la influencia de otras covariables sobre la presencia de dolor al realizar
una mamografia

- Determinar el nivel de ansiedad que experimentan las mujeres antes de
realizar una mamografia (justo antes de acceder a la sala de radiodiagnostico) y las
modificaciones inducidas sobre la ansiedad por la intervencion propuesta.

- Conocer la opinion de las mujeres sobre la atencion recibida, asi como la
informacién proporcionada durante su participaciéon en el PDPCM en Asturias (de manera
global y por centros) y la posible influencia del dolor experimentado sobre su continuidad en

dicho programa.
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PROCEDIMIENTOS, SUJETOS Y METODOS
UTILIZADOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio experimental, controlado y con asignacion aleatoria a los

grupos. Se siguié un procedimiento ciego simple en la recogida de datos.

Muestra

Se seleccion6 una muestra de mujeres que acudieron a realizar una mamografia en
el PDPCM del Principado de Asturias.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:
e Mujeres participantes en el PDPCM
¢ Sin alteraciones de habla 6 de comprensién

¢ Que acepten participar en el estudio y firmen el consentimiento informado

Criterios de exclusion:
e Mujeres que realizan una mamografia fuera del programa
¢ Que no acepten participar en el estudio
e Que presenten patologia que les impida completar o comprender los

cuestionarios.
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Tamano de la muestra:

La muestra de mujeres se calcul6 mediante la formula de comparacion de dos
proporciones, para lo que se utilizé el programa estadistico ENE 3.0 (Departamento de
Biometria de GlaxoSmithKline y el Servicio de Estadistica de la Universidad Auténoma de
Barcelona). Para calcular la diferencia esperada entre ambos grupos, se realiz6 un estudio

piloto sobre 90 mujeres (45 grupo control y 45 grupo intervencion).

Para conseguir una potencia del 90% para detectar diferencias en el contraste de la
hipétesis nula mediante una prueba x? bilateral para dos muestras independientes, teniendo
en cuenta que el nivel de significacion era de 5%, y asumiendo que la proporcion en el grupo
de referencia fue del 34% y la proporcion en el grupo experimental era del 20%, y que la
proporcion de unidades experimentales en el grupo de referencia respecto el total es del
50%, fue necesario incluir 210 mujeres en el grupo control y 210 mujeres en el grupo

experimental, totalizando 420 mujeres en el estudio.

Centros Seleccionados

Las Unidades seleccionadas fueron la Fundacién Hospital de Avilés (Area ) y la
Fundacién Sanatorio Adaro de Langreo (Area VIII) siguiendo criterios de proximidad,

disponibilidad y funcionamiento similar (mamaégrafo y técnico).

Tiempo de estudio

Las mujeres se reclutaron de forma consecutiva, de lunes a viernes, en horario de
mafiana (de 8h a 15 h.) segun el funcionamiento de las unidades seleccionadas. Cada
semana, el centro participante en el estudio proporcion6 los datos relativos a las mujeres
(nombre, apellidos, fecha y hora de realizacién de la mamografia y teléfono) citadas para la

siguiente semana.
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La informacion relativa a las participantes necesaria para la inclusion en el estudio
fue tratada con el maximo rigor y confidencialidad, respetando la Ley Organica 15/1999 de

13 de diciembre, (94) de proteccion de datos de caracter personal.

El tiempo de estudio transcurrié entre el 24 de enero y el 9 de diciembre de 2011,

finalizando al completar el nUmero de mujeres necesarias.

Variables Estudiadas y sus Categorias

Centro

Unidades de deteccién precoz del cancer de mama de:

Area lll. Fundacion Hospital de Avilés

Area VIII. Fundacién Sanatorio Adaro. Langreo

Mujeres

Variables sociodemograficas

Edad: Media y agrupada (50-54 afios, 55-59 afios, 60-64 afos, 65-69 afos).

Estado civil: soltera, casada/pareja estable, divorciada/separada, viuda.

N° Hijos: sin hijos, 1 hijo, 2 hijos, 3 0 mas hijos.

Lugar de Residencia: <2.000 habitantes, 2001-10.000 habitantes, >10.000 habitantes. Esta
variable se calculd teniendo en cuenta los datos de poblacion proporcionados por el Instituto

Asturiano de Estadistica (2010)

Nivel de estudios: Sin estudios, estudios primarios, bachiller/formacion profesional,

estudios universitarios.
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Antecedentes y Estado de Salud

Toma de medicacion de tipo ansiolitico y/o antidepresivo: No, si.

Tipos de medicacion: Ansioliticos, antidepresivos o ambos.

Antecedentes familiares de cancer: No, si, no sabe.

Antecedentes familiares de cancer de mama: No, si, no sabe.

Menopausia: No, si, en proceso. Se consider6 en proceso cuando la amenorrea era inferior

a un afo.

Terapia hormonal sustitutiva: No, si.

Tiempo de consumo de terapia hormonal sustitutiva en meses.

Presencia de patologia mamaria: No, enfermedad fibroquistica de la mama, otras

patologias.

Dolor mamario en la palpacién: No, en el Gltimo mes, siempre.

Variables relacionadas con la mamografia vy el dolor

Consumo de cafeina: No, si.

N° Tazas de café: media de tazas / dia.

Realizacion de mamografias previas: Primera y sucesivas, por nimero de mamografias

realizado previamente.

Dolor en mamografias previas: No, si.

Intensidad del dolor en caso afirmativo: Leve, moderado, intenso.
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Copa del sujetador: Para calcular la copa de sujetador se utilizaron dos medidas: Medida A

(contorno del pecho de la mujer medido a nivel del pezén) y Medida B (contorno toracico

medido a nivel del térax bajo el pecho) segun dibujo adjunto (Figura 4).

descubre tu talla

EEE R R R R e e R

Mide tu busto colocando la cinta métrica
justo por encima de los pezones (A)

Mide el contorno de tu cuerpo justo por
debajo del pecho (B)

Consulta el cuadro haciendo coincidir
las dos medidas (A+B) y descubre tu talla

ISR SRS ARSI S SRR I A SN E NSRS F NS BRI

FIGURA 4. Determinacion de medidas para calcular la copa mamaria
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Estas dos medidas se trasladaron a wuna tabla utilizada por corseterias/tiendas
especializadas en lenceria donde se determind la copa. Existen 7 tamafios de copa (A, B, C,
D, E, Fy G) ordenadas de menor a mayor volumen o tamafio mamario (Figura 5).

copas: Al s flclolce
Contorno de pecho 72/74 | 7T7/79 | 82/84 | 87/89
b Base del pecho encm | 58/62 | 63/67 | 68/72 | 73/77
Talla habitual 75A | BOA | B85A | 90A
Contorno de pecho 79/81 | 84/86 | 89/91 | 94/96 {99/101 10471
B Base del pecho en cm 63/67 | 68/72 | 73/77 | 78/82 | 83/87 | 88/92
=8 Talla habitual 80B | 858 | 90B | 95B | 100B | 105B
Tall que debes ped || 002 | 303 | %04 | %06 | 306 |sor |
Contorno de pecho 86/88 | 91/93 | 96/98 [101/103/106/108!111/113
Base del pecho en cm 68/72 | 73/77 | 78/82 | 83/87 | 88/92 | 93/97
Talla habitual 85C | 90C | 95C | 100C | 105C | 110C
Contorno de pecho 88/90 | 93/95 |98/100 [103/105(108/110 113/115
o Base del pecho en cm 68/72 | 73/77 | 78/82 | 83/87 | 88/92 | 93/97
Talla habitual 850 | 80D | 95D | 100D | 105D | 110D
allaquedebespedir | | | 508 1 505 | 506 | 507 | 508
Contorno de pecho 90/92 | 95/97 [100/102/105/107(110/112{115/117
Base del pecho en cm 68/72 | 73/77 | 78/82 | B3/87 | 88/92 | 93/97
Talla habitual BSE | 90E | 95E | 100E | 105E | 110E
quedebespedir | | | 703 | 704 | 705 | 706 | 707 | 708
Contorno de pecho 97/99 {102/104/107/109/112/114{ 1171119
Base del pecho en cm 73/77 | 78/82 | 83/87 | 88/92 | 93/97
'!’alla habitual 90F | 95F | 100F | 105F | 110F
Contorno de pecho 104/106/109/111{114/116.
Base del pecho en cm 78/82 | B3/87 | 88/92
Talla habitual 95G | 100G | 105G
quedebespedir | | {1 | 905 | 906 | 907

FIGURA 5. Tamafios de copa mamaria

Talla de sujetador Se anot6 la talla referida por la mujer. Esta variable se agrup6 en tres
categorias (Pequefia, mediana y grande), donde talla pequefia comprende las tallas entre
80-85, talla mediana de 90-105 y talla grande se refiere a las tallas 110-120.

Dolor esperado a la mamografia: No, si.
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Intensidad de dolor esperado: Para evaluar el dolor se utilizd una Escala visual analégica
(EVA) (Dolor Leve (0-3), Moderado (4-7) e Intenso (8-10)).

Motivo para esperar dolor: Mamografia previa dolorosa, informacion de personal sanitario,

informacion de otros.

Miedo a los componentes del diagnéstico (Radiacién, frio, dolor, etc.): No, si.

Miedo a los resultados tras la mamografia: No, si.

Miedo al cancer: No, si.

Variables sobre la experiencia al realizar la mamografia

Dolor durante la mamografia: No, si.

Diferencias en el dolor en ambas mamas: No, si. (En caso afirmativo se anoté en cual de

ellas experimentd mas dolor)

Tipo de dolor (Punzante, opresivo o quemante)

Intensidad del dolor durante la prueba. Para evaluar el dolor se utilizé6 la misma escala

visual analdgica, con los mismos valores que para evaluar la intensidad del dolor esperado

en la mamografia.

Presencia de dolor tras la prueba. Transcurridos aproximadamente 5 minutos tras la

mamografia se les preguntd si seguian teniendo dolor mientras completaban el segundo
apartado del cuestionario. En caso afirmativo, se midié el dolor mediante la misma escala
visual analégica, con los mismos valores que para evaluar la intensidad del dolor en los dos

apartados ya comentados.
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Variables relacionadas con la opinién sobre la calidad del PDPCM

Calidad Percibida en la atencion: Nada adecuada, poco adecuada, atencion normal, muy

adecuada.

Intencién de continuar participando en el Programa: No, si, abandono del programa por

edad. En caso negativo, se recogio el motivo del abandono.

Satisfaccion con la informacién recibida.: No, si.

Variables estudiadas en la prueba

Proyecciones realizadas en ambas mamas: Craneo caudal (CC), oblicua medio lateral

(OML) o ambas proyecciones.

Presién ejercida sobre la mama en cada proyeccion: en kilos.

Densidad: Baja, media o alta.

Para identificar la densidad mamaria se utilizé la clasificacion del Breast Imaging Reporting
and Data System (BIRADS) ©°, agrupando las categorias de la manera siguiente: Densidad
Baja: BIRADS-1 (mamas con predominio graso). Densidad Media: BIRADS 2-3 (tejido
fibroglandular y de densidad heterogénea). Densidad Alta; BIRADS 4 (mama
extremadamente densa).

Grosor mamario: Bajo, medio o alto.

Necesidad de interrumpir la prueba por dolor de la mujer: No, si.
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Cuestionarios y escalas
Inventario de ansiedad estado-rasgo de Spielberger (STAI) (Anexo 1)

El STAI es un instrumento de medida de ansiedad desarrollado por Spielberger, Gorsuch y
Lushene en 1970, siendo adaptado a la version espafiola en 1982. Tiene una consistencia
interna de un alfa de Cronbach 0.90 en la ansiedad rasgo y 0.94 para la ansiedad
estado.(96)

Este cuestionario mide de manera separada dos componentes independientes de la

ansiedad, ansiedad como estado y como rasgo, siendo Util para medir ambos conceptos.

La ansiedad estado se define como un estado o condicion emocional transitoria,
caracterizada por sentimientos subjetivos de tensibn y aprension, asi como una

hiperactividad del sistema nervioso autonémico, pudiendo variar en tiempo e intensidad. (97)

La ansiedad rasgo sefiala la tendencia de una persona a percibir las situaciones como

amenazadoras, experimentando a su vez un aumento de la ansiedad estado. (97)

Cada uno de los componentes de STAI (ansiedad estado y ansiedad rasgo) consta de 20
items, unos formulados de forma positiva y otros en negativo. Para la ansiedad estado, los
items puntdan en una escala tipo likert de 4 opciones de respuesta entre Nada (0) hasta

Mucho (3) y para la ansiedad rasgo de Casi nunca (0) hasta Siempre (3)

La puntuacioén oscila entre 0y 60.

Procedimiento

Previa solicitud y autorizacion por el Comité Etico de Investigacion Clinica Regional
del Principado de Asturias, (Anexo 2) para realizar la investigacion presentada, se puso en

marcha el trabajo de campo.
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Las mujeres participantes fueron asignadas mediante una tabla de numeros

aleatorios a los siguientes grupos:

Grupo 1. Control: formado por las mujeres que realizan la mamografia segun el

procedimiento habitual del centro.

Grupo 2. Intervencién: mujeres a las que se les realiza un programa de intervencién

basado en informacion y apoyo de 10 minutos antes de la realizacion de la prueba.
Las mujeres pertenecientes a la investigacion fueron reclutadas el dia anterior a la

prueba (contacto telefénico), informandoles del estudio y se les pidid colaboracion

acudiendo a la Unidad de Deteccién Precoz 20 minutos antes.

Al llegar al centro se les inform6 mas detalladamente del estudio y firmaron el

consentimiento informado (Anexo 3)

En el grupo intervencion, la investigadora realizé el programa disefiado a tal efecto,

basado en la informacién sobre todo el proceso y en el apoyo.
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Programa de intervencion:

Tiempo empleado: 20 minutos

Componentes: Informacién verbal y apoyo

12 parte: INFORMACION (10 minutos)
En esta primera parte, la intervencion consisti6 en proporcionar informacion verbal a la

mujer, sobre la prueba y el PDPCM en Asturias, antes de realizar la mamografia. (Tabla 1)

23 parte: APOYO (10 minutos)
Tras completar la recogida de datos, se apoy6 a la mujer mediante la presencia fisica de la

investigadora durante todo el proceso (Tabla 1)

Tabla 1. Descripcion del Programa de Intervencion.

COMPONENTES

- Importancia del programa

- Criterios de participacion

- Funcionamiento del programa (desde la

INFORMACION (sobre el PDPCM) invitacion a participar hasta la recepcion
de los resultados)

- Posibilidad de repetir la prueba o realizar
otros estudios

- En qué consiste la mamografia

- Informacion requerida al llegar a la
unidad

- El' mamdégrafo (Figura 1)

INFORMACION (sobre la prueba) - N proyecciones a realizar (Figuras 2y 3)

- Duracion de la prueba

- Posicién durante la prueba

- Molestias o sensacion dolorosa durante
la prueba

Acompafiamiento de la mujer durante
todo el proceso (desde la recogida de
datos del estudio hasta la finalizacion de
APOYO la prueba), incluyendo el acceso a la sala
de mamografias y durante la prueba.
Ademas se resolvieron todas las dudas
planteadas.
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Mediante entrevista personal y dirigida, la investigadora principal llevé a cabo la
recogida de datos inicial (12 parte) y la valoracién del nivel de ansiedad mediante el

inventario de ansiedad estado-rasgo de Spielberger (STAI).

La entrevista tuvo lugar siempre en las mismas condiciones en una sala habilitada

para tal fin. Como instrumento de trabajo se utilizo el cuestionario adjunto (Anexo 4).

La entrevista se disefid en dos partes:

12 Parte: Antes de realizar la mamografia:

Se recogieron datos individuales como edad, nivel de estudios, antecedentes
familiares de cancer, consumo de cafeina, si habia realizado previamente mamografias y si
habia tenido dolor, expectativa de dolor, etc.

Esta parte se realiz6 justo al tomar contacto con la mujer en el grupo control y una

vez realizado el programa de intervencion en el grupo experimental.

Tras completar la primera parte de la entrevista, la mujer accedi6 a la sala de
mamografia, donde el técnico posiciond a la mujer correctamente segun las proyecciones a
realizar, comprimiendo la mama hasta lograr el grosor adecuado y que la mujer tolere, para

conseguir la mejor imagen posible.

22 Parte: A los 5 minutos tras realizar la mamografia:

Se realiz6 la medicidn del dolor utilizando la escala visual analégica que figuraba en
el cuestionario por una segunda investigadora que desconocia a que grupo pertenecia cada
mujer, asi como el resto de variables a estudio.

El personal técnico aportd la informacién necesaria para completar la recogida de
datos.

El tiempo previsto para la recogida de todos los datos en cada mujer fue en torno a

los 15 minutos.
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Analisis estadistico

Para el estudio de los resultados se cre6 una base de datos con todas las variables
recogidas, utilizando el programa estadistico SPSS v. 18.0 (SPSS Inc. Chicago, lllinais,
USA).

Las variables cualitativas fueron analizadas mediante la distribucién de frecuencias

(porcentajes) y las cuantitativas expresadas mediante media y desviacion estandar (o).

En el andlisis bivariante, se utilizé el test de x* para las variables cualitativas y la

comparacion de medias para las cuantitativas, mediante la prueba de t de Student.
Se utiliz6 el coeficiente de correlacion de Spearman, version no paramétrica del
coeficiente de correlacién de Pearson, para estudiar la relaciéon entre las variables dolor

esperado y dolor percibido.

Mediante Regresion logistica se evaluaron las variables predictoras respecto a la

presencia de dolor en la realizacion de la mamografia.

Se consideraron estadisticamente significativos los valores de la p<0,05
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3 « DESARROLLO, APORTACIONES,

RESULTADOS Y DISCUSION GENERAL
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RESULTADOS

3.1 Estudio descriptivo de las variables.

La muestra final estaba integrada por 453 mujeres, de las cuales, 15 rechazaron
participar y en 2 casos no cumplian los criterios de inclusion por presentar una minusvalia

psiquica, por tanto, el estudio final se realizé sobre 436 mujeres.

La distribucion de las participantes segun unidad de deteccidn precoz se presenta en
la Tabla 2.

TABLA 2. Distribucién de la muestra segun unidades de deteccion precoz.

UNIDAD DE DETECCION PRECOZ N° MUJERES (%)
Area lIl. Fundacion Hospital de Avilés. 152 (34,9%)
Area VIII. Fundacion Sanatorio Adaro. Langreo 284 (65,1%)

En la Tabla 3 se describe la distribucion de la muestra segun los grupos

TABLA 3. Distribucién de la muestra segun grupo.

GRUPO N° MUJERES (%)
Intervencion 231 (53%)
Control 205 (47%)

La media de edad fue de 59,25 afios, (0=5,57) con un rango entre 49 y 71 afios. La

distribucién por grupos se presenta en la Tabla 4.
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TABLA 4. Distribucién de la muestra segun grupos de edad

GRUPOS DE EDAD

N° MUJERES (%)

50-54 afos 106 (24,3%)
55-59 afios 132 (30.3%)
60-64 afios 101 (23,2%)
65-69 97 (22,2%)

En cuanto al estado civil (Tabla 5), la mayoria de las mujeres (73,4%) estaban

casadas o tenian pareja estable, seguido de las mujeres viudas (14%).

TABLA 5. Distribucién de la muestra segun estado civil

ESTADO CIVIL N° MUJERES (%)
Soltera 22 (5%)
Casada/pareja estable 320 (73,4%)
Separada/divorciada 33 (7,6%)
Viuda 61 (14%)

El 10,3% (45 mujeres) eran nuliparas, siendo lo mas habitual haber tenido dos hijos

(42,9%) (Tabla 6)

TABLA 6. Distribucién de la muestra segun el nUmero de hijos

N° HIJOS N° MUJERES (%)
Sin hijos 45 (10,3%)
1 Hijo 113 (25,9%)
2 Hijos 187 (42,9%)

3 0 més Hijos

91 (20,9%)
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El lugar de residencia y se reparte segln se muestra en la Tabla 7, donde mas de la

mitad de la muestra vivia en poblaciones con mas de 10.000 habitantes.

TABLA 7. Distribucién de la muestra segun lugar de residencia

LUGAR DE RESIDENCIA N° MUJERES (%)
< 2.000 habitantes 133 (30,5%)
2.001- 10.000 habitantes 77 (17,7%)
>10.000 habitantes 223 (51,1%)

El nivel de estudios se describe en la Tabla 8, donde destacaba que la mayoria de
las mujeres habian completado estudios primarios (61,2%) seguidas de las que poseian el

titulo de bachiller o formacién profesional.

TABLA 8. Distribucién de la muestra segun nivel de estudios

NIVEL DE ESTUDIOS N° MUJERES (%)
Sin estudios 47 (10,8%)
Primarios 267 (61,2%)
Bachiller/FP 81 (18,6%)
Universitarios 39 (8,9%)

En el apartado relacionado con antecedentes y estado de salud se observé que:

El 27,1% de las mujeres tomaban en el momento de la entrevista medicacion de tipo
ansiolitico o antidepresivo (Tabla 9). Dentro de este grupo, 44 mujeres (37,28%) consumian
ansioliticos, 32 mujeres (27,11%) tomaban antidepresivos o0 ambos tipos de medicacion y en

10 casos (8,5%) no recordaban el nombre de los farmacos.

TABLA 9. Toma de medicacién de tipo ansiolitica y/o antidepresiva

TOMA DE MEDICACION DE TIPO N° MUJERES (%)
ANSIOLITICO Y/O ANTIDEPRESIVO
No 318 (72,9%)
Si 118 (27,1%)
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En cuanto a los antecedentes familiares, 274 mujeres (62,8%) presentaban

antecedentes de cancer (Tabla 10).

TABLA 10. Antecedentes familiares de cancer

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

N° MUJERES (%)

No

152 (34,9%)

Si

274 (62,8%)

No sabe

10 (2,3%)

De manera mas detallada, 81 mujeres (18,6%) tenian antecedentes de cancer de

mama en su familia. (Tabla 11)

TABLA 11. Antecedentes familiares de cancer de mama

ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER

N° MUJERES (%)

DE MAMA
No 349 (80%)
Si 81 (18,6%)
No sabe 6 (1,4%)

Acorde con la edad de participacién en el PDPCM, practicamente todas las mujeres

estaban en la menopausia (90,6%) o en proceso (5,5%) (Tabla 12) Sé6lo 6 mujeres tomaban

terapia hormonal sustitutiva, con una duracién media del tratamiento de 5,05 afios, (o= 4,31)

y un rango entre 3 meses y 10 afios.

TABLA 12. Menopausia

MENOPAUSIA N° MUJERES (%)
No 17 (3,9%)
Si 395 (90,6%)
En proceso 24 (5,5%)
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Sobre la existencia de patologia mamaria, el 11,9% manifestaron tener una
mastopatia fibroquistica y un 10,6% referian otro tipo de alteracion (pezoén invertido,

nddulos, intervenciones de reduccién mamaria) (Tabla 13)

TABLA 13. Presencia de patologia mamaria

PRESENCIA DE PATOLOGIA MAMARIA N° MUJERES (%)
No 338 (77,5%)
Mastopatia fibroquistica 52 (11,9%)
Otra 46 (10,6%)

En la Tabla 14 se presentan los resultados de la variable dolor a la palpacion
mamaria, donde el 86,9% no presentaban dolor y el resto manifestaba alguna variedad de

dolor.

TABLA 14. Dolor durante la palpacién mamaria

DOLOR A LA PALPACION

N° MUJERES (%)

No 379 (86,9%)
Siempre 15 (3,4%)
Ultimo mes 41 (9,4%)

En las variables relacionadas con la mamografia y el dolor, se obtuvieron los

siguientes datos:

En cuanto al consumo de cafeina (Tabla 15), 282 mujeres (64,7%) reconocian un

consumo habitual (toma de café diario), dentro de este grupo, la media de tazas de café

diaria fue de 2,09, (0=1,20), comprendida la ingesta entre 1 y 8 tazas.

TABLA 15. Consumo diario de cafeina

CONSUMO DIARIO DE CAFEINA

N° MUJERES (%)

No

154 (35,3%)

Si

282 (64,7%)

54



La mayoria de las mujeres (96,3%) acudian a realizar una visita sucesiva dentro del
programa 0 ya tenian experiencia previa, siendo la primera mamografia sélo para 16
mujeres (3,7%) (Tabla 16).

Dentro del grupo que ya habia realizado esta prueba, la media de mamografias

realizadas previamente fue de 5,69, (o = 4,34), con un rango comprendido entre 1y 30.

TABLA 16. Realizacion de mamografias previas

REALIZACION DE MAMOGRAFIA PREVIA N° MUJERES (%)
NO 16 (3,7%)
Si 420 (96,3%)

En cuanto al nimero de mujeres que referian dolor durante la realizacion de
mamografias previas, los resultados obtenidos se muestran en la Tabla 17, destacando que

casi un 38% de las participantes habian sentido dolor.

TABLA 17. Presencia de dolor en mamografias previas

DOLOR EN MAMOGRAFIAS PREVIAS N° MUJERES (%)
No 255 (58,5%)
Si 165 (37,8%)
No procede 16 (3,7%)

La intensidad de dolor en anteriores mamografias se describe en la Tabla 18. Dentro
del grupo que referia esta experiencia dolorosa, 88 mujeres (53,3%) calificaron este dolor

como leve, seguido del grupo con intensidad moderada (33,3%).

TABLA 18. Intensidad del dolor en mamografias previas

INTENSIDAD DE DOLOR EN MAMOGRAFIAS N° MUJERES (%)
PREVIAS
No dolor 255 (58,5%)
Leve 88 (20,2%)
Moderado 55 (12,6%)
Intenso 22 (5%)
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Las variables relacionadas con el tamafio mamario se agruparon en copa y talla de
sujetador. Los datos relativos a la copa se presentan en la Tabla 19. La més habitual fue la
copa B (36,7% de las mujeres). En 6 casos no se pudo recoger la informacién necesaria

(una mujer no usaba sujetador).

TABLA 19. Copa del Sujetador

COPA DEL SUJETADOR N° MUJERES (%)

38 (8,7%)

160 (36,7%)

119 (27,3%)

50 (11,5%)

15 (3,4%)

M m Ol O W >

46 (10,6%)

2 (0,5%)

Desconocido 6 (1,4%)

La talla se presenta en la Tabla 20, donde 331 mujeres (75,9%) utilizaban una talla

mediana, seguidas de las de talla grande (16.7%). En un caso no usaba sujetador.

TABLA 20. Talla del Sujetador.

TALLA DEL SUJETADOR N° MUJERES (%)
Pequefia 31 (7,1%)
Mediana 331 (75,9%)
Grande 73 (16,7%)
No utiliza 1 (0,2%)
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Sobre la expectativa de dolor (dolor esperado) antes de realizar una mamografia, los

resultados se describen en la Tabla 21, donde casi un 23% de la muestra esperaba sentir

dolor.

TABLA 21. Dolor esperado en la mamografia

DOLOR ESPERADO EN LA

N° MUJERES (%)

MAMOGRAFIA
No 336 (77,1%)
Si 100 (22,9%)
La intensidad media de dolor esperado fue de 5,70, (6=1,84) con un rango entre 1y
10.

La intensidad de dolor esperada se presenta en la Tabla 22, donde en el grupo que

anticipaba esta experiencia, la mayoria era de tipo moderado.

TABLA 22. Intensidad de dolor esperado en la mamografia

INTENSIDAD DEL DOLOR N° MUJERES (%)
ESPERADO
No dolor 336 (77,1%)
Leve 13 (3%)
Moderado 68 (15,6%)
Intenso 19 (4,4%)

En cuanto a la explicacion del motivo para esperar dolor (Tabla 23), la mayoria se

basaba en su experiencia previa y sélo 2 mujeres habian recibido informacion de un

profesional sanitario sobre las posibles molestias al realizar esta prueba.
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TABLA 23. Motivo para esperar dolor

MOTIVO DEL DOLOR N° MUJERES (%)
ESPERADO
No dolor 336 (77,1%)
Mamografia previa 81 (18,6%)
Informacion profesional sanitario 2 (0,5%)
Informacion de fuente no sanitaria 17 (3,9%)

Las variables relacionadas con el miedo y la mamografia se presentan en la Tabla
24, destacando que solo el 5,7% de la muestra manifestaban preocupacion o estaba
asustada antes de realizar la prueba, 235 mujeres (53,9%) temian el resultado de la prueba

y la mayoria (76,6%) referian miedo al cancer.

TABLA 24. Componentes del miedo ante la mamografia

NO (%) Sl (%)
Miedo a realizar la prueba 411(94,3%) 25 (5,7%)
Miedo a los resultados tras la prueba 201 (46,1%) 235 (53,9%)
Miedo al cancer 102 (23,4%) 334 (76,6%)
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A continuacion se describen las variables correspondientes a la experiencia al

realizar la mamografia.
El dolor que experimentaron las mujeres del estudio, de manera global, se muestra
en la Tabla 25, encontrando que 98 mujeres (22,5%) manifestaron dolor durante la

realizacion de la prueba.

TABLA 25. Dolor durante la mamografia

DOLOR DURANTE LA MAMOGRAFIA N° MUJERES (%)
No 338 (77,5%)
Si 98 (22,5%)

De manera mas detallada: 54 mujeres (26,3%) presentaron dolor en el grupo control,

frente a 44 mujeres (19%) en el grupo intervencion.
Considerando sélo el grupo de mujeres que presentaron dolor, la intensidad media

de dolor fue de 5,45 (o = 1,96), siendo en el grupo control de 5,24 (o= 2,04) y en el grupo
intervencion de 5,70 (o= 1,85).

Si agrupamos esta variable (Tabla 26), encontramos que 64 (65,3%) de las 98 mujeres que

referian dolor, lo describian como moderado, seguido del 18,4% con dolor intenso.

TABLA 26. Intensidad de dolor durante la mamografia

INTENSIDAD DE DOLOR N° MUJERES (%)
Leve 16 (16,3%)
Moderado 64 (65,3%)
Intenso 18 (18,4%)
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Esta sensacion dolorosa, fue percibida como asimétrica por 65 mujeres (14,9%),

como se describe en la Tabla 27. Dentro de este grupo, 42 mujeres (64,6%) identificaron

como mas dolorida la mama izquierda y el 35,4% la mama derecha.

TABLA 27. Percepcion del dolor segin las mamas

DOLOR EN LA MAMOGRAFIA

N° MUJERES (%)

No dolor

338 (77,5%)

Dolor igual en ambas mamas

33 (7,6%)

Mas dolor en una mama

65 (14,9%)

Las caracteristicas del dolor se describen en la Tabla 28, siendo mayoritariamente de

tipo opresivo.

TABLA 28. Tipo de dolor durante la mamografia

TIPO DE DOLOR

N° MUJERES (%)

No dolor 338 (77,5%)
Punzante 5(1,1%)
Opresivo 93 (21,3%)

Del total de las mujeres con dolor en la mamografia, sélo 9 (9,1%) continuaban
sintiéndolo tras la prueba. La intensidad en este grupo fue moderada en 5 mujeres, leve en 3

e intensa en 1 mujer

La calidad percibida en la atencion se presenta en la Tabla 29, donde el 94% de las

mujeres considera que la atencion recibida fue muy adecuada.

TABLA 29. Calidad percibida en la atencién

CALIDAD

N° MUJERES (%)

Normal

26 (6%)

Muy adecuada

410 (94%)




Al valorar la intencion de continuar en el PDPCM, todas las mujeres manifestaron su
deseo de seguir participando (Tabla 30), si bien el 8,9% de la muestra abandonaba esta

actividad al cumplir 69 afios.

TABLA 30. Intencién de continuar en el programa

INTENCION DE CONTINUAR EN EL N° MUJERES (%)
PROGRAMA
Si 397 (91,1%)
Abandono por edad 39 (8,9%)

El 100% de la muestra esta satisfecha con la informacion recibida.

En cuanto a las variables relacionadas con la prueba:

El nimero de proyecciones de la mamografia se describe en la Tabla 31, a 296
mujeres (67,9%) se les realizaron ambas proyecciones (OML y CC). En el contexto del

PDPCM, nunca se realiza aisladamente la proyeccién craneo caudal.

En la unidad de la Fundacién Sanatorio Adaro se realizé la doble proyecciéon a todas
las mujeres, mientras que en la Fundacion Hospital de Avilés se realizé la doble proyeccién
en el caso de ser la primera visita al PDPCM vy so6lo la oblicua medio lateral ante una visita

sucesiva.

TABLA 31. Proyecciones realizadas en ambas mamas

PROYECCIONES REALIZADAS EN AMBAS MAMAS N° MUJERES (%)

OML 140 (32,1%)

OML+ CC 296 (67,9%)
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Sobre la presion aplicada en cada proyecciéon y en cada mama, los resultados se

detallan en la Tabla 32.

TABLA 32. Presion aplicada segun las proyecciones

PRESION APLICADA MEDIA (KG) | DESVIACION ESTANDAR
(0)
CC Derecha 10,49 0,88
CC Izquierda 10,45 0,97
OML Derecha 11,67 1,19
OML Izquierda 11,63 1,18

Sobre la densidad mamaria, la mayoria de la muestra presentaba una densidad

media (66,3%), s6lo 48 mujeres (11%) tenian una densidad alta. (Tabla 33).

TABLA 33. Densidad mamaria

DENSIDAD MAMARIA N° MUJERES (%)
Baja 99 (22,7%)
Media 289 (66,3%)
Alta 48 (11%)

El grosor mamario se describe en la Tabla 34, predominando el grosor medio
(57,1%) de la muestra.

TABLA 34. Grosor mamario

GROSOR MAMARIO N° MUJERES (%)
Bajo 95 (21,8%)
Medio 249 (57,1%)
Alto 92 (21,1%)

En cuanto a la necesidad de interrumpir la prueba por dolor de la mujer, sélo fue

necesario en 4 casos (0,9%).
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La informacion sobre la variable ansiedad se presenta en la Tabla 35.

TABLA 35. Ansiedad estado y ansiedad rasgo

ANSIEDAD MEDIA DESVIACION ESTANDAR
(0)
Estado 14,88 7,14
Rasgo 22,74 10,43

3.2 Comparacion de los grupos de estudio

A continuacién se incluye el analisis efectuado para comparar las caracteristicas

entre los grupos control e intervencion. (Tablas 36 a 41)
Unicamente se aprecié una variacion significativa entre ambos grupos en la variable

“Presion media aplicada” en la proyeccién oblicua medio lateral en la mama izda, que

consideramos fue debida al azar.

TABLA 36. Comparaciéon de los grupos segun unidad de deteccién.

VARIABLE GRUPO
CONTROL INTERVENCION p
n(%) n(%)

Unidad de Deteccion

Fundacion Hospital de Avilés. 69 (33,7%) 83 (35,9%) 0,35

Fundacion Sanatorio Adaro. Langreo 136 (66,3%) 148 (64,1%)
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TABLA 37. Comparacién de los grupos segun variables sociodemogréficas

VARIABLE GRUPO
CONTROL INTERVENCION p
n(%) n(%)
Edad media (o) 59,38 (5,57) 59,13 (5,58) 0,63
Grupos de edad
50-54 afios 49 (23,9%) 57 (24,7%)
55-59 afios 63 (30,7%) 69 (29,9%)
60-64 afios 45 (22%) 56 (24,2%) 091
65-69 afios 48 (23,4%) 49 (21,2%)
Numero de hijos
Sin Hijos 20 (9,8%) 25 (10,8%)
1 Hijo 52 (25,4%) 61 (26,4%)
2 Hijos 91 (44,4%) 96 (41,6%) 0,98
3 Hijos 25 (12,2%) 29 (12,6%)
>3 Hijos 17 (8,3%) 20 (8,7%)
Lugar de residencia
< 2.000 Habitantes 67 (32,7%) 60 (26%)
2.001-10.000 Habitantes 39 (19%) 45 (19,5%) 0,30
>10.000 Habitantes 99 (48,3%) 125 (54,1%)
Estado Civil
Soltera 12 (5,9%) 10 (4,3%)
Casada 144 (70,2%) 176 (76,2%)
Separada/Divorciada 16 (7,8%) 17 (7,4%) 0,52
Viuda 33 (16,1%) 28 (12,1%)
Nivel de estudios
Sin estudios 20 (9,8%) 27 (11,7%)
Primarios 125 (61%) 142 (61,5%) 077

Secundarios

38 (18,5%)

43 (18,6%)

Universitarios

21 (10,2%)

18 (7,8%)
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TABLA 38. Comparaciéon de los grupos segun antecedentes y estado de salud

VARIABLE GRUPO
CONTROL INTERVENCION p
n(%) n(%)
Toma de medicacion de tipo
ansiolitico y/o antidepresiva
No 157 (76,6%) 161 (69,7%)
0,07
Si 48 (23,4%) 70 (30,3%)
Antecedentes familiares de
céncer
No 67 (32,7%) 85 (36,8%)
Si 135 (65,9%) 139 (60,2%) 0,33
No sabe 3 (1,5%) 7 (3%)
Antecedentes familiares de
céncer de mama
No 161 (78,5%) 188 (81,4%)
Si 40 (19,5%) 41 (17,7%) 0,54
No sabe 4 (2%) 2 (0,9%)
Presencia patologia
mamaria
No 158 (77,1%) 180 (77,9%)
Mastopatia fibroquistica 21 (10,2%) 31 (13,4%) 0,27
Otras patologias 26 (12,7%) 20 (8,7%)
Dolor mamario a la
palpacién
No 178 (86,6%) 201 (87,4%)
En el Ultimo mes 7 (3,4%) 8 (3,5%) 0,98
Siempre 20 (9,8%) 21 (9,1%)

65



TABLA 39. Comparaciéon de los grupos segun la experiencia en la mamografia

VARIABLE GRUPO
CONTROL INTERVENCION p
n(%) n(%)
Mamografias previas
Primera mamografia 5 (2,4%) 11 (4,8%)
0,15
Sucesivas mamografias 200 (97,6%) 220 (95,2%)
Dolor en mamografias previas
No 121 (60,5%) 134 (60,9%)
0,51
Si 79 (39,5%) 86 (39,1%)
Dolor esperado a la mamografia
No 164 (80%) 172 (74,5%)
0,10
Si 41 (20%) 59 (25,5%)

TABLA 40. Comparacién de los grupos segun los componentes del miedo ante la

mamografia

VARIABLE GRUPO
CONTROL INTERVENCION p
n(%) n(%)

Miedo a los componentes del
diagnéstico
No 192 (93,7%) 219 (94,8%) 0,38
Si 13 (6,3%) 12 (5,2%)
Miedo a los resultados tras la
mamografia
No 93 (45,4%) 108 (46,8%) 0,42
Si 112 (54,6%) 123 (53,2)
Miedo al cancer
No 46 (22,4%) 56 (24,2%) 0,37
Si 159 (77,6%) 175 (75,8%)
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TABLA 41. Comparacion de los grupos segun variables de la prueba

VARIABLE GRUPO
CONTROL INTERVENCION p
n(%) n(%)

Proyecciones realizadas
OML 64 (31,2%) 76 (32,9%)

0,393
Ambas proyecciones 141 (68,8%) 155 (67,1%)
Presiéon aplicada (Kg) media (o)
CC Dcha 10,55 (0,94) 10,43 (0,82) 0,225
CC lzda 10,54 (0,98) 10,37 (0,95) 0,126
OML Dcha 11,78 (1,18) 11,57 (1,19) 0,067
OML Izda 11,77 (1,13) 11,52 (1,22) 0,026
Densidad Mamaria
Baja 55 (26,8%) 44 (19%)
Media 132 (64,4%) 157 (68%) 0,09
Alta 18 (8,8%) 30 (13%)
Grosor mamario
Bajo 48 (23,4%) 47 (20,3%)
Medio 122 (59,5%) 127 (55%) 0,15
Alto 35 (17,1%) 57 (24,7%)

67



3.3 Variables relacionadas con el dolor e impacto de la

intervencioén

En el andlisis relativo a la influencia de la intervencion realizada (Tabla 42), se
obtuvieron diferencias en la presencia de dolor entre ambos grupos, con un porcentaje de
mujeres con dolor del 26,3% en el grupo control frente a un 19% en el grupo intervencion,

siendo esta diferencia significativa p =0,04

TABLA 42: Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia segun el

grupo.

Variable Presencia de dolor
GRUPO NO Sl
n (%) n (%)
Intervencién 187 (81%) 44 (19%)
Control 151 (73,7%) 54 (26,3%)
p=0,04

En cuanto a la intensidad del dolor, no se encontraron diferencias entre ambos

grupos p=0,312

En las Tablas 43 y 44 se describe la relacion entre las variables sodiodemogréficas y
el dolor en la mamografia, encontrandose diferencias estadisticamente significativas entre
las dos unidades de realizacion, con mayor porcentaje de dolor en la Fundacion Hospital de
Avilés. Por lo que respecta al resto de variables analizadas no se confirmaron diferencias

estadisticamente significativas.
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TABLA 43: Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las

variables sociodemograficas (l).

Variable Presencia de dolor

NO Sl p
n(%) n (%)

Unidad de Deteccion

Fundacion Hospital de Avilés. 105 (69,1%) 47 (30,9%)

Fundacion Sanatorio Adaro. Langreo 233 (82%) 51 (18%) 0,002

Edad media (o) 59,14 (5,66) 59,60 (5,25) 0,47

Grupos de edad

50-54 afios 87(82,07%) 19(17,92%)

55-59 afios 102 (77,27%) 30 (22,72%)

60-64 afios 71(70,29%) 30 (29,7%) 019

65-69 afios 78 (80,41%) 19(19,58%)

N° Hijos

Sin hijos 33 (73,3%) 12 (26,7%)

1 hijo 84 (74,3%) 29 (25,7%)

2 hijos 145 (77,5%) 42 (22,5%) 0.9

3 0 mas hijos

76 (83,5%)

15 (16,5%)
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TABLA 44: Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las

variables sociodemogréaficas ().

Variable Presencia de dolor
NO SI p
n(%) n (%)
Lugar de residencia
< 2.000 Habitantes 92 (72,4%) 35(27,6%)
2.001-10.000 Habitantes 63(75%) 21(25%) 0,11
>10.000 Habitantes 183 (81,7%) 41(18,3%)
Estado civil
Soltera 14 (63,6%) 8 (36,4%)
Casada/pareja estable 245 (76,6%) 75 (23,4%)
Divorciada/separada 26 (78,8%) 7 (21,2%) 013
Viuda 53 (86,9%) 8 (13,1%)
Nivel de estudios
Sin estudios 33 (70,21%) 14 (29,78%)
Primarios 213 (79,7%) 54 (20,22%)
Bachiller/FP 62 (76,5%) 19 (23,45%) 0.9

Universitarios

28 (71,79%)

11 (28,20%)

A continuacidén se presenta la informacién relativa al andlisis de las variables

agrupadas en antecedentes y estado de salud y su relacién con el dolor en la mamografia

(Tablas 45 y 46).

En el grupo de mujeres con patologia mamaria (mastopatia fibroquistica) y en el

grupo con dolor mamario a la palpacién de forma habitual, se encontr6 un mayor porcentaje

de mujeres con dolor en la mamografia, de manera estadisticamente significativa. El resto

de variables analizadas en este grupo, no presentaron diferencias estadisticamente

significativas.
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TABLA 45. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y

antecedentes y estado de salud (I)

Variable Presencia de dolor
NO Sl p
n(%) n(%)
Consumo de cafeina
No 119 (72,27%) | 35 (27,72%) 0,51
Si 219 (77,65%) | 63 (22,34%)
Toma de medicacion de tipo ansiolitico
y/o antidepresiva
No 253(79,55%) 65(20,44%)
Si 85(72,03%) 33(27,96%) 0,09
Antecedentes familiares de cancer
No 124 (81,57%) | 28(18,42%)
Si 206 (75,2%) 68(24,8%) 0,31
No sabe 8 (80%) 2 (20%)
Antecedentes familiares de cancer de
mama
No 271(77,65%) | 78(22,34%)
Si 62(76,54%) 19(23,45%) 0,92
No sabe 5 (83,33%) 1 (16,66%)
Menopausia
No 14 (82,35%) 3 (17,64%)
Si 302 (76,45%) 93 (23,54%) 0,20
En proceso 22 (91,66%) 2(8,33%)
Toma THS
No 298 (76,6%) 91 (23,39%)
Si 4(66,66%) 2 (33,33%) 0,21
No procede 36 (87,8%) 5 (12,19%)
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TABLA 46. Analisis estadistico de la

antecedentes y estado de salud (Il)

presencia de dolor en la mamografia y

Variable Presencia de dolor
NO Sl p
n(%) n(%)

Presencia patologia mamaria
No 269 (79,58%) 69(20,41%)
Mastopatia fibroquistica 33 (63,46%) 19 (36,53%) 0,03
Otras patologias 36 (78,26%) 10(21,73%)
Dolor mamario a la palpacion
No 301(79,41%) 78 (20,58%)
En el Gltimo mes 10 (66,66%) 5 (33,33%) 0,04

Siempre

26 (63,41%)

15 (36,58%)
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En el grupo de variables relacionadas con la mamografia y el dolor (Tabla 47), se

obtuvieron los siguientes resultados:

Se destaca la relacion estadisticamente significativa entre un mayor porcentaje de

mujeres que presentan dolor durante la mamografia y las variables presencia de

mamografias previas dolorosas e intensidad de dolor experimentada en anteriores visitas.

Esta experiencia previa dolorosa determiné que cuatro de cada diez mujeres en esta

situacion, manifestaran sentir dolor de nuevo y de manera proporcional a la intensidad.

TABLA 47. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las

variables relacionadas con la mamografia y experiencia previa.

Variable Presencia de dolor
NO Sl p
n(%) n(%)
Mamografias previas
Primera mamografia 13 (81,25%) 3 (18,75%)
Sucesivas mamografias 325 (77,38%) | 95 (22,61%) 0,50
Dolor en mamografias previas
No 230 (90,19%) 25 (9,8%)
Si 95 (57,57%) | 70 (42,42%) P< 0,001
No procede 13 (81,25%) 3 (18,75%)
Intensidad del dolor en mamografias
previas
No dolor 230 (90,19%) 25 (9,8%)
Leve 61 (69,31%) | 27 (30,68%)
Moderado 25 (45,45%) 30 (54,54%) P <0,001
Intenso 9 (40,90%) 13 (59,09%)
No procede 13 (81,25%) 3 (18,75%)
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El volumen mamario, recogido indirectamente mediante las variables copa y talla del

sujetador, no estaba relacionado con el dolor. (Tabla 48)

TABLA 48. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las

caracteristicas de la mama

Variable Presencia de dolor

NO | p
n(%) n(%)

Copa del sujetador

A 28 (73,68%) 10 (26,31%)

B 125 (78,12%) 35 (21,87%)

C 95 (79,83%) 24 (20,16%)

D 36 (72%) 14 (28%) 0,86

E 11 (73,33%) 4 (26,66%)

F 37 (80,43%) 9 (19,56%)

G 2 (100%)

Talla de sujetador

Pequefia 24 (77,41%) 7 (22,58%)

Mediana 256 (77,34%) 75 (22,65%) 0,99

Grande 57 (78,08%) 16 (21,91%)
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En cuanto a la expectativa de dolor (Tabla 49), casi la mitad de las mujeres que

esperaban esta sensacidn desagradable,

lo confirmaba tras

realizar

la prueba,

observandose significacion estadistica. Esta relacion se encontré también en la intensidad,

de manera que a medida que se incrementaba la intensidad esperada, aumentaba también

el porcentaje de mujeres con dolor. Esta perspectiva estaba determinada sobre todo por su

experiencia previa al realizar esta prueba.

TABLA 49. Andlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las

variables relacionadas con la expectativa ante la mamografia.

Variable Presencia de dolor
NO Sl p
n(%) n(%)

Dolor esperado a la
mamografia
No 287 (85,41%) 49 (14,58%)

P < 0,001
Si 51 (51%) 49 (49%)
Intensidad de dolor
esperado
No dolor 287 (85,41%) 49 (14,58%)
Leve 9 (69,23%) 4 (30,76%)

P <0,001
Moderado 34 (50%) 34 (50%)
Intenso 8 (42,10%) 11 (57,9%)

Al analizar la relacion entre el dolor esperado con el dolor experimentado, la

intensidad dolorosa resulté estadisticamente significativa con p < 0,001, obteniéndose una

correlacion de Spearman de 0,382
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En el estudio se observé que habia mujeres que esperaban sentir dolor y por el
contrario no se confirmé (n=51) y al revés, mujeres que no anticipaban esta sensacion pero
gue calificaron la prueba como dolorosa (n=49). No obstante, si se aprecio relacion entre la
intensidad de dolor esperada y la experimentada, ya que a mayor anticipacién de esta

experiencia dolorosa, aumentaba la intensidad apreciada. (Gréfico 1)

GRAFICO 1: Relacién entre las variables intensidad de dolor esperado e intensidad

experimentada en la mamografia.
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En cuanto al miedo, formulado en tres componentes (miedo a los componentes del
diagnéstico, a los resultados tras la mamografia y al cancer) se obtuvieron los siguientes

resultados:

La prevalencia de dolor fue mas elevada en los grupos que reconocian este

sentimiento, siendo estadisticamente significativa esta relacién en el caso del miedo ante

los resultados. (Tabla 50)

TABLA 50. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y el miedo

ante la mamografia.

Variable Presencia de dolor

NO S D
n(%) n(%)

Miedo a los componentes del

diagndstico

No 322 (78,34%) | 89 (21,65%)

Si 16 (64%) 9 (36%) 0.0

Miedo a los resultados tras la

mamografia

No 167 (83,08%) 34 (16,91%)

Si 171 (72,76%) | 64 (27,23%) 001

Miedo al cancer

No 82 (83,33%) 20 (19,60%)

Si 256 (96,64%) | 78 (23,35%) 026
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Los datos resultantes del analisis de las variables relacionadas con la mamografia,

se detallan en la Tabla 51:

El nimero de proyecciones realizadas estaba asociado de forma significativa con el

hecho de sentir dolor, de manera que cuando sélo se realiza la proyeccion OML son mas las

mujeres que lo afirmaban.

En cuanto a la densidad mamaria, a medida que esta se incrementaba, aumentaba

también el porcentaje de mujeres con dolor, de manera estadisticamente significativa.

TABLA 51. Anadlisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y las

variables relacionadas con la prueba.

Variable Presencia de dolor
NO Sl p
n(%) n(%)

Proyecciones realizadas
OML 96 (68,57%) 44 (31,42%)

0,002
Ambas proyecciones 242 (81,75%) 54 (18,24%)
Presion aplicada (kg) (Media. o) (Media. o)
CC Dcha 10,50 (0,88) 10,42 (0,88) 0,51
CC Izda 10,46 (0,98) 10,43 (0,87) 0,88
OML Dcha 11,63 (1,17) 11,78 (1,24) 0,30
OML Izda 11,58 (1,19) 11,81 (1,14) 0,10
Densidad mamaria
Baja 88 (88,88%) 11 (11,11%)
Media 215 (74,39%) 74 (25,60%) 0,01
Alta 35 (72,91%) 13 (27,08%)
Grosor mamario
Bajo 78 (82,10) 17 (17,89%)
Medio 186 (74,69%) 63 (25,30%) 0,25
Alto 74 (80,43%) 18 (19,56%)

78



El estudio de la ansiedad (estado y rasgo) y su relacion con la presencia de dolor en
la mamografia se describe en la Tabla 52, donde las puntuaciones medias en el grupo que
manifestd sentir dolor en la mamografia son significativamente superiores en ambos

componentes de ansiedad.

TABLA 52. Analisis estadistico de la presencia de dolor en la mamografia y la

ansiedad ante la mamografia.

Variable Presencia de dolor
NO SI p
n(%) n(%)
Ansiedad (Media. o) (Media. o)
Ansiedad Estado 14,38 (7,08) 16,61 (7,10) 0,01
Ansiedad Rasgo 22,02 (10,24) 25,22 (10,71) 0,01

REGRESION LOGISTICA

A continuacién se presentan los resultados de la regresion logistica realizada a partir
de las principales variables que presentaron significacion estadistica en el analisis previo.
(Tabla 53)

La experiencia dolorosa en anteriores mamografias y la expectativa de dolor ante la
realizacion de la prueba fueron las variables mas fuertemente asociadas con sentir dolor en

la visita objeto de estudio.

En cuanto a la densidad mamaria, aquellas mujeres con densidad media tenian el
doble de probabilidades de sentir dolor en la mamografia. El escaso numero de mujeres con
densidad alta pudo impedir, por falta de potencia estadistica, la obtencién de diferencias

estadisticamente significativas.

El miedo a los resultados se asoci6 de manera casi significativa con una mayor
probabilidad de sentir dolor.
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Aquellas participantes con mayores puntuaciones en el componente de ansiedad

rasgo tenian incrementado el riesgo de tener dolor durante la prueba.

El hecho de pertenecer al grupo intervenciéon y realizar la mamografia en la

Fundacion Sanatorio Adaro, se asocio con una menor probabilidad de tener esta experiencia

dolorosa.

TABLA 53. Analisis multivariante de las variables relacionadas con el dolor en la

mamografia.

Variables OR (IC 95%) P IC (95%)
Unidad de Deteccion ( Langreo) 0,53 0,03 0,30-0,93
Grupo (Intervencion) 0,51 0,01 0,3-0,87
Dolor en mamografias previas 3,62 <0,001 1,99-6,56
Dolor esperado a la mamografia 3,31 <0,001 1,79-6,13
Miedo a los resultados (*) 1,71 0,06 0,99-2,96
Densidad Media 2,41 0,03 1,11-5,21
Densidad Alta (*) 2,49 0,09 0,88-7,08
Ansiedad rasgo 1,03 0,05 1-1,05

(*) Valores casi significativos
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3.4 Andlisis de la ansiedad e impacto de la intervencion.

La media de ansiedad estado en el grupo intervencién (GRUPO A) fue menor (14,17)
(o= 6,91) que en el grupo control (GRUPO B) (15,67) (o= 7,32), con significacion estadistica
p=0,03. (Gréfico 2)

GRAFICO 2: Ansiedad estado antes de realizar la mamografia seglin los grupos
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En cuanto a la ansiedad rasgo, en el grupo intervencion (GRUPO A) fue de 22,23
(0=9,98) frente a 23,33 (0=10,90) en el grupo control (GRUPO B) sin obtener significacion
estadistica p=0,271
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3.5 Satisfaccion con la atencion recibida

En la Tabla 54 se presenta el andlisis estadistico de las variables sobre la opinién

del PDPCM.

En la Unidad perteneciente al area VI, el porcentaje de mujeres que calificaron la

atencion como muy adecuada es estadisticamente significativo respecto al encontrado en el

area lll (p=0,004).

Todas las mujeres estaban satisfechas con la informacion recibida y tienen intencion

de continuar participando en el programa.

TABLA 54. Calidad percibida en la atencién segun la unidad de deteccién precoz

Area VIII: Fundacién Sanatorio Adaro

10 (3,5%)

274 (96,5%)

VARIABLE CALIDAD PERCIBIDA EN LA ATENCION
Normal Muy adecuada p
Unidad de Deteccién Precoz
Area Ill: Fundacion Hospital de Avilés 16 (10,5%) 136 (89,5%) 0,004

Tal y como se presenta en

la Tabla 55,

estadisticamente significativas entre esta variable y la presencia de dolor.

no se encontraron diferencias

TABLA 55. Calidad percibida en la atencion segun la presencia de dolor en la

mamografia.

VARIABLE CALIDAD PERCIBIDA EN LA ATENCION
Normal Muy adecuada p
Presencia de dolor
No 19 (5,6%) 319 (94,4%) 0,36
Si 7 (7,1%) 91 (92,9%)
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DISCUSION GENERAL

Para llevar a cabo este estudio y evaluar si proporcionar informacion sobre el
PDPCM, y la mamografia, y el apoyo durante la prueba, modificaban la experiencia de dolor,

fue preciso aplicar una metodologia experimental.

Sobre la recogida de datos, en realidad, consideramos que las mujeres participantes
en el estudio no fueron capaces de discernir si formaban parte del grupo intervencién o
control, ya que sé6lo el hecho de participar (contacto previo telefénico, firma del
consentimiento informado, cumplimentacion del cuestionario, etc.) alteraba su rutina habitual
de participar en el PDPCM, por lo tanto, se puede considerar que en la practica, el estudio

siguid un procedimiento doble ciego.

Actualmente, la prueba utilizada universalmente en los programas de deteccion
precoz del cancer de mama es la mamografia. En este contexto, en el Principado de
Asturias se realizan aproximadamente unas 45000 mamografias anualmente, siendo esta
una de las pruebas diagnosticas que afecta a mayor nimero de poblacion. En el periodo
comprendido entre 2005- 2009, se invitaron a participar en el programa a 283.898 mujeres,
con una participacion del 76%, viéndose esta incrementada de manera paulatina desde el
2006, alcanzando tasas de participacién del 82,6% en el 2009 ©®®, Estos programas ofrecen
beneficios sobre todo si son capaces de diagnosticar esta patologia de forma temprana, sin

producir sobrediagnéstico.

La alta participacibn en estos programas es una condicion fundamental para
asegurar su eficacia y esta circunstancia se puede ver afectada por la sensacién dolorosa o

de malestar al realizar esta prueba.

En nuestro estudio, el porcentaje de mujeres que referian sentir dolor durante esta

prueba (en el grupo control) fue del 26,3%, siendo inferior al encontrado por otros autores
(7,9,11,13,68,99,100)

El dolor en la mamografia y las posibles intervenciones para aliviarlo es en

numerosas ocasiones un aspecto infravalorado por los profesionales de la salud.
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Hasta el momento se han planteado numerosas alternativas para minimizar este

a @519 cambios en

efecto desagradable, como proporcionar informacion previa a la prueb
la forma de realizar la mamografia (uso de almohadillas “°?, control de la presién %1% g
alteraciones en la posicién de la mujer ) o tratamientos farmacolégicos (via oral o via

topica) .

Tras realizar nuestra intervencion, consistente en proporcionar informacion antes de
realizar la prueba y apoyo durante el desarrollo de la misma, se logré reducir
significativamente el nimero de mujeres que identificaron como dolorosa la mamografia,
pasando a ser de un 19%, lo que coincide con la investigacién realizada por Shrestha et al.
® donde tras proporcionar informacion verbal estandarizada en un grupo de mujeres antes
de la mamografia, encontraron diferencias significativas en el “discomfort” experimentado
respecto a sus expectativas antes de la prueba, ya que nueve de cada diez mujeres en el
grupo intervencién reconocieron sentir menor o igual “discomfort” que el esperado, siendo
este efecto todavia mas pronunciado en las mujeres que acudian por primera vez a realizar

esta prueba.

Una limitacién en nuestro trabajo y en la investigacion citada previamente © fue el
escaso numero de mujeres que afrontaban su primera mamografia, por lo que seria

interesante estudiar este tema de manera particular en este grupo.

Este tipo de estrategias ya habian sido sugeridas por otros autores, al observar que
cuando se proporciona mas informacion antes de realizar la prueba puede contribuir a una
reduccién del dolor "%91%) g de la ansiedad ®%'% y conseguir asi una mejor experiencia,

siendo una intervencion sencilla y con bajo coste

Las mujeres del estudio que presentaron dolor asimétrico fueron pocas, siendo mas
frecuente sentir esta sensacion en la mama izquierda. Este aspecto fue también observado
por Bruyninckx et al. ® en un estudio en el que la mayor frecuencia de dolor se localizaba
en cuadrantes inferiores y en la mama izquierda. En la literatura consultada no hemos

encontrado justificacién de porqué se produce mas dolor en dicha mama.
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El tipo de dolor fue descrito mayoritariamente como opresivo y muy pocas mujeres
continuaban sintiéndolo después de finalizada la prueba, por lo que se puede interpretar
como un dolor agudo, limitado a la compresion de la mama, lo que coincide con el trabajo de
Sharp et al. @, que también concluyen que durante la compresién mamaria es el momento
en gue se registra una mayor intensidad del dolor, comparando con otros componentes que
también se producen durante la mamografia, como la elevacion del brazo, la traccion de la

piel, etc..

También otros autores ©® han aportado datos segin los cuales, en el momento de

compresion de la mama, hasta un 25% de mujeres sintieron dolor moderado o intenso.

La intensidad del dolor de nuestro estudio fue descrita mayoritariamente como
moderada (seis mujeres de cada 10 que tuvieron dolor). Estos resultados difieren de los
aportados en la investigacion de Mainiero et al. ®® en una muestra de mujeres que
realizaban mamografias diagndésticas y de screening, en la que la mayoria de participantes
gue refirieron dolor, lo calificaron como de intensidad leve. En esta misma linea, Keemers-
Gels et al. ™ estudiando mamografias de screening, también observaron que la intensidad

leve fue la mas frecuente.

Consideramos nada despreciable el porcentaje de participantes con dolor intenso,
18,4%, similar al aportado por Gupta et al. *? en un estudio con mujeres de diferentes
edades que realizan una mamografia de screening 6 diagndéstica por otros motivos. Esta
circunstancia debe de ser analizada desde un doble punto de vista; por un lado el de las
posibles implicaciones clinicas como el abandono de programas de deteccién y, por otro, el
de los aspectos de calidad de la valoracién y tratamiento del dolor producido durante las

pruebas diagnosticas, en este caso la mamografia.

La intensidad media de dolor fue ligeramente superior en el grupo intervencion (5,70)
respecto al grupo control (5,24). Pensamos que este hecho puede estar motivado por el
efecto de la informacién proporcionada en este grupo experimental, donde se explica a las

mujeres que esta prueba puede resultar molesta en algunos casos.
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Por dltimo, es preciso apuntar que resulta dificil comparar la prevalencia e intensidad
del dolor entre los diferentes trabajos publicados, ya que existia una gran variabilidad en

cuanto al instrumento de medida y la poblacién de estudio.

Las mujeres del estudio fueron reclutadas en dos unidades de deteccion precoz de
cancer de mama del Principado de Asturias, situadas en la Fundacién Hospital de Avilés y
en la Fundacién Sanatorio Adaro en Langreo, ambas de caracter publico, observando una
mayor prevalencia del dolor en Avilés. Con respecto a la variable centro, existen
controversias en la bibliografia consultada; algunos trabajos coinciden con nuestros
hallazgos apreciando diferencias entre centros ©¥, otros corroboran estos hallazgos al
comparar centros publicos y privados ®®, mientras que otros investigadores no han

confirmado estas desigualdades =%,

En el andlisis multivariante, hemos apreciado que aquellas mujeres que realizaron su

mamografia en el area VIl (Langreo) presentaban menor riesgo de experimentar dolor.

La edad de las mujeres no estaba relacionada con la presencia de dolor, hecho
concordante con la mayoria de bibliografia consultada ©***%%_ Gupta et al. *®, encontraron
una mayor prevalencia de dolor en las mujeres menores de 40 afios, lo cual puede estar
relacionado con las caracteristicas de la mama. En nuestro trabajo y dado que los criterios
de inclusion del PDPCM se reducen a mujeres a partir de 50 afios, los intervalos de edad

eran limitados (50-69 afios).

El nivel educativo ha sido considerado un factor relacionado con el dolor por varios

autores (12,13,54,68)

, de manera que un alto nivel de estudios se relacionaba con mayor
presencia de dolor. En nuestro trabajo no se encontré esta asociacion, ya que la prevalencia
de dolor fue similar entre las mujeres universitarias y las mujeres sin estudios. En otra
investigacion ™ se traté de explicar este hallazgo justificando que las mujeres con un mayor
nivel educativo manifestaban mas abiertamente sus sensaciones y entendian mejor las
escalas de medida, mientras que en las mujeres sin estudios, el personal técnico empleé

mas tiempo en explicarles el instrumento para evaluar el dolor.
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Respecto a la historia personal y estado de salud de las mujeres participantes, no
existian diferencias en cuanto a la toma de medicacién de tipo ansiolitico y/o antidepresivo

en ambos grupos.

Asi mismo, no hemos encontrado relacidon entre los antecedentes familiares de
cancer en general y de cancer de mama con el dolor en la mamografia, Unicamente

confirmada en el trabajo realizado por Keemers- Gels et al. 2,

En concordancia con los criterios de inclusion en PDPCM, practicamente todas las
mujeres se encontraban en la menopausia 0 en proceso y, solamente 17 mujeres recibian
terapia hormonal sustitutiva, ambas variables no estuvieron relacionadas con sentir dolor al
realizar la mamografia, a pesar de que en otro estudio © encontraron relacién entre esta

variable y el ciclo menstrual, justificado en el sentido de una mayor sensibilidad mamaria.

El 36,5% de las mujeres con mastopatia fibroquistica de nuestra serie presentaron

dolor, en consonancia con la literatura revisada 59,

El hecho de sentir dolor mamario previamente es un sintoma frecuente, incluso
segln algunos autores ®°”| el segundo motivo de consulta tras la palpacién de un bulto o
nddulo. Este dolor puede ser unilateral o bilateral, continuo o en pinchazos y puede estar

relacionado con un proceso mamario e incluso ser un dolor diferido.

Entre las causas de este dolor se incluyen procesos tumorales benignos o malignos,
si bien no es una caracteristica habitual de estas enfermedades, procesos inflamatorios,
quistes mamarios, hematomas, etc. En el caso del dolor referido a la mama 107, puede ser
debido a neuralgias a nivel intercostal, procesos viricos como el herpes zoster e incluso

alteraciones musculares en territorios cercanos.

Parece razonable pensar que aquellas mujeres con dolor mamario previo a la
realizacion de la prueba experimentaban en mayor medida dolor durante la mamografia
(71011.1355.108) " confirmandose asi en nuestro estudio, sobre todo en las participantes con la

mama dolorida a la palpacién en el ultimo mes, tanto de forma intermitente como continua.
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En el estudio, 16 mujeres se enfrentaban a su primera mamografia, la cual fue
dolorosa en un porcentaje inferior (18,75%) al encontrado en el grupo de participantes que
ya habian realizado esta prueba (22,61%).

Este aspecto debe ser tenido en cuenta, ya que algunos autores ® sostienen que
las mujeres que experimentan dolor en su primera mamografia es probable que esto se

repita en sucesivas visitas.

Al analizar la concordancia entre una mamografia dolorosa y experimentar dolor de
nuevo al repetirla, varios autores ya habian encontrado esta relacion “9®Y |a cual se
confirma en la presente investigacion, siendo ademas la variable predictora mas relevante
tras efectuar el andlisis por regresion logistica. En el grupo de mujeres que reconocian dolor
en mamografias previas, el 42% repetia este fenomeno y atendiendo a la intensidad, a
medida que esta sensacion habia sido mas acusada, aumenta el porcentaje de mujeres con
dolor en el dia objeto de estudio, siendo superior al 50% en los grupos que recordaban un

dolor moderado o intenso.

Estos datos son relevantes para la practica clinica, ya que seria recomendable
preguntar a las participantes del PDPCM sobre su experiencia previa al realizar la
mamografia, de manera que las mujeres que afirmen sentir frecuentemente o casi siempre
dolor deberian ser consideradas un colectivo vulnerable, tratando de individualizar la

atencién y buscar intervenciones alternativas para disminuir este efecto desagradable 39,

De manera tradicional, existe la creencia de que aquellas mujeres con mamas
pequefias 0 muy grandes tienen mas dolor en la mamografia, esto era manifestado por

muchas mujeres en las salas de espera de las unidades.

En nuestro estudio, al igual que otros trabajos publicados ©** e| volumen mamario
(indirectamente medido a través de la copa y/o talla) no estaba relacionado con sentir dolor
en la prueba. Sin embargo, otros autores ¥ han apuntado que aquellas mujeres con mamas
muy pequefias o muy grandes tendian a percibir un dolor mas intenso, hecho también

(109)

compartido con Nielsen et al. para las mujeres con tamafio mamario reducido, sin

encontrar explicacion para este hallazgo.

88



Poulos et al. ®¥ indicaban que en las mujeres con mamas grandes era necesario
aplicar mas fuerza de compresion para conseguir el grosor mamario adecuado, siendo por
tanto un colectivo con mas riesgo de sufrir dolor o molestias durante la prueba, con lo cual

aconsejaban ofrecerles informacion previamente sobre este aspecto.

La expectativa de dolor ha sido uno de los factores mas ampliamente asociados con
el dolor en la mamografia 19131458  Este dato se confirma en nuestra investigacién siendo

el segundo factor de riesgo del analisis multivariante para una mamografia dolorosa.

Esta expectativa dolorosa era ligeramente superior en el grupo intervencién (25,5%)

frente al grupo control (20%), aspecto quiza motivado por la informacién proporcionada.

Respecto a la intensidad de dolor esperada hemos encontrado que existe una
concordancia directa con la presencia del dolor al realizar la prueba (p<0,001),
confirmandose que en el grupo que anticipa un dolor intenso, el 57,9% presentd dolor. Sin
embargo, la correspondencia entre la intensidad esperada y la intensidad percibida durante

la mamografia presentd una correlacion débil (0,3).

Esta percepcion de anticipar dolor estaba relacionada en gran medida con la

experiencia previa dolorosa, y compartida por otros autores ©

El hecho de someterse a una mamografia puede despertar emociones como
ansiedad o miedo, las cuales pueden tener implicaciones a la hora de participar en los
programas de screening. Hay investigaciones ©°®? segln las cuales aquellas mujeres
preocupadas por un diagnéstico de cancer podian estar mas motivadas para participar en
estas actividades de deteccidn precoz. Y de manera inversa, en aguellas mujeres con miedo
a los componentes del screening, podia disminuir la probabilidad de realizar la mamografia
(60) )

Consedine et al. ® han descrito tres componentes del miedo en el contexto del
screening del cancer de mama: respecto a la realizacién de la mamografia, a los resultados
y al cancer. En nuestro caso, la mayoria de las mujeres se enfrentaban sin miedo a realizar
la prueba, el temor a los resultados tras la mamografia fue del 53,9%, mientras que el temor

ante al cancer era generalizado (76,6%).
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Por otra parte, al analizar los tres componentes por separado y su relacion con la
presencia de dolor, s6lo el miedo a los resultados resultdé ser un factor predictivo

independiente para una mamografia dolorosa.

Otros autores ©®***10  han sugerido que la ansiedad ante la mamografia esta
relacionada en gran medida con el miedo a ser detectado un cancer de mama, si bien
algunas mujeres afirmaban sentirse tranquilas ya que no habian notado alguna alteracion
mamaria. En estos casos, el hecho de que un profesional de la salud (médico de atencion
primaria, especialista 0 enfermera) les recomendase realizar esta prueba pudiera ser motivo

de temor 19,

La sensacion de vivir con incertidumbre hasta el resultado de la mamografia fue
identificado como uno de los factores relacionados con la falta de adherencia a estos
programas; otras circunstancias mencionadas también han sido los problemas con la
citacion (no recibir la carta), haber realizado ya la mamografia fuera del programa y la

ausencia de otras enfermedades que requieran revisiones médica periédicas “.

Autores como Sharp et al. © han encontrado que la espera ante los resultados era la
parte mas estresante de todo el procedimiento, por lo que se consideraba importante
informar a la mujer sobre el tiempo aproximado de recepcion del informe final y, asimismo,
sobre la posibilidad de tener que repetir la prueba o realizar otras exploraciones. Todos
estos aspectos han sido incluidos en nuestra intervenciéon informacional con el objetivo de
disminuir la ansiedad. Este detalle es razonable y entendible desde el punto de vista de las
participantes, como se recogia en el documento elaborado en la Comunidad de Madrid 9,
donde se desprendia que la demora deberia ser minima, ya que las mujeres demandaban

incluso recibir los resultados en el momento de realizar la prueba.

Hemos apreciado, curiosamente, que cuando solo se realizaba una proyecciéon
(OML) eran mas las mujeres que sentian dolor que cuando se realizaban las dos
proyecciones, al contrario de lo referido por Keemers-Gels et al. *® en el que no encontraron

relacion entre el nimero de imagenes y la experiencia de dolor en la mamografia.
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La fuerza de presion aplicada al realizar la exploracién cumplia la legislacion vigente
7 y estaba directamente relacionada con la calidad de la imagen obtenida, si bien se debe
tener en cuenta que al incrementar la presiéon puede aumentar el dolor experimentado, ya
gue la compresion del pecho durante la prueba es el elemento mas claramente responsable

del dolor ©:1%0),

Otro hecho constatado en nuestro trabajo fue la diferencia en las presiones ejercidas
en las dos unidades de diagndstico precoz. La presion media aplicada en el area lll (Avilés)
fue superior al area VIl (Langreo), estando en todos los casos comprendida entre 10 y 13

kg, dato coincidente con otras publicaciones 4104111

. Por otra parte, es de destacar que no
hemos encontrado diferencias estadisticamente significativas entre la presion media
aplicada y su relacién con el dolor.

Segun Myklebust et al. ©®

, la presion ejercida era una variable muy importante en la
experiencia de dolor, de manera que ante incrementos de presién superiores a 16 kg, se
incrementaba el porcentaje de mujeres con dolor intenso. Pese a esto, y de que dicha
variable también estaba muy relacionada con el “discomfort”, las mujeres entendian la

necesidad de ejercer la presidn suficiente para mejorar la calidad de la imagen mamografica

(105)

Una alternativa planteada en los ultimos afios seria la autocompresion de la mama
por parte de la mujer, si bien uno de los principales motivos de debate es cémo puede
afectar este procedimiento a la calidad de las imagenes. Segun el trabajo desarrollado por
Morales et al. ¥ en mujeres que realizan una mamografia dentro del programa de
diagnéstico precoz o a demanda, cuando era la mujer quien comprime la mama, era capaz
de soportar mas dolor con niveles similares de presién y sin afectacion de la calidad de las

imagenes ni de la dosis de radiacion recibida.

Hemos detectado mayores prevalencias de dolor en la mamografia a medida que se
incrementaba la densidad mamaria, siendo ademas uno de los factores asociados con la
mamografia dolorosa en el andlisis multivariante. En el caso de la densidad alta, la potencia

estadistica fue menor ya que sé6lo 48 mujeres de la muestra presentaban esta caracteristica.
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Respecto a esta variable, hemos encontrado dos trabajos con resultados

contradictorios. Asi, mientras Kornguth et al. ®

refirieron hallazgos similares, Kashikar-
Zuck et al. ™ no han observado relacién entre la densidad mamaria y el dolor producido

durante la mamografia.

El grosor mamario tras compresion esta sujeto a la variabilidad individual en la que
intervienen otras variables como la densidad, el tamafio mamario, la tolerancia a la presion
de la mujer, el dolor, etc. En nuestra serie no hemos encontrado relacién entre el grosor
mamario obtenido durante la compresion y el dolor referido por las mujeres durante la

prueba. Segun Poulos et al. %

, se debia aplicar la fuerza necesaria hasta alcanzar el
grosor minimo, pero aplicar mas presion sin modificar el grosor, s6lo podia incrementar las

molestias en la prueba sin lograr mejores imagenes ni reducir la dosis de radiacion.

En nuestro estudio, las mujeres que refirieron dolor presentaban una puntuacién
media de ansiedad mas elevada respecto a las que no presentaban dolor, encontrando
diferencias estadisticamente significativas en las medias de ansiedad en sus dos
componentes (estado y rasgo) por separado. Ademas, tras el andlisis multivariante, hemos
observado que el rasgo ansioso era uno de los factores predictivos del dolor en la
mamografia aunque de manera débil. Es razonable pensar que las mujeres con mayores
puntuaciones en este componente tuvieran mas riesgo de percibir la mamografia como

dolorosa.

La relacién entre estas dos variables -—ansiedad y dolor- ya habia sido referida
previamente por otros autores %3149 Asimismo, el miedo a que se detecte un cancer de
mama también podria ser el responsable de la ansiedad ante la mamografia y ello pudiera
tener implicaciones en el dolor ®*®®. En este contexto podemos inferir que existe una

relaciéon entre dolor- ansiedad y miedo al cancer.

Con el objetivo de analizar el impacto psicoldgico de los programas de screening con
mamografia en el Reino Unido, Brett et al. *'? obtuvieron que esta prueba parecia no
provocar ansiedad en las mujeres, sobre todo si los resultados eran normales, al contrario
gue en los casos en que son necesarias mas pruebas, ya que este hecho si desencadena

respuestas de ansiedad a corto e incluso a largo plazo.
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Entre los factores relacionados con un impacto negativo de este screening figuraban
la insatisfaccién con la informacién recibida y la comunicacién durante el proceso, el tiempo
esperado para la cita, el dolor durante la prueba, haber recibido un resultado falso positivo o

el miedo al cancer.

En nuestro trabajo, hemos medido la ansiedad antes de someterse a una
mamografia dentro del PDPCM, evaluando la ansiedad estado, la cual se identifica con un
periodo transitorio con manifestaciones como tensibn y aprension ante un factor
desencadenante concreto. En este sentido nos llamé la atencion la baja puntuacion obtenida

en esta variable en relacién a la descrita en otros estudios ©%%.

Sandin et al. ©®® han utilizado este mismo instrumento en una investigacién sobre la
ansiedad anticipatoria en mujeres que precisaron realizar estudios complementarios como
repetir la prueba tras la mamografia de screening, observando que la ansiedad estado en
este grupo era 10 puntos superior a la media obtenida en el grupo de mujeres que realizaron
la mamografia rutinaria, sin necesidad de someterse a mas estudios. El hecho de tener que
repetir esta prueba, se asocié con mayor ansiedad y animo deprimido, si bien su duracion es

corta, fundamentalmente hasta recibir los resultados tras esta segunda exploracion.

En un trabajo realizado en Portugal por Ana Maria Santos Nascimento 2 sobre el
estado de ansiedad medida en tres momentos diferentes: llegada y entrega de la citacion,
inmediatamente antes de realizar la prueba y a la salida, encontré que la ansiedad era mas

alta inmediatamente antes de realizar la mamografia.
Algunos investigadores ¥ han realizado intervenciones basadas en escuchar musica
ylo cintas de relajacion antes de realizar esta prueba, sin obtener beneficios en cuanto a la

ansiedad y el dolor.

En cuanto a la eficacia de proporcionar informacién para disminuir la ansiedad antes

de realizar una mamografia, existe controversia.
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En nuestro caso, tras realizar la intervencion propuesta, hemos observado una
disminucion significativa en la ansiedad estado. Este tipo de intervencion, basado en apoyo
informacional, ya habia demostrado ser eficaz en el trabajo de Caruso et al. " donde tras
realizar este tipo de estrategia, se lograba reducir la ansiedad y dolor en mujeres que

realizaban una mamografia como parte del seguimiento postoperatorio de cancer de mama.

Por el contrario, otros autores Y, tras proporcionar informacién sobre la compresion
mamaria y su relacién con la ansiedad y dolor durante la mamografia, no encontraron
diferencias en cuanto a la ansiedad, si bien la intensidad de dolor fue inferior en el grupo

intervencion.

En cuanto a la ansiedad rasgo, este componente estaba mas ligado a la
personalidad, interpretado como una tendencia a percibir ciertas situaciones como
amenazantes. En el presente trabajo, no hemos observado diferencias significativas en esta
variable entre los grupos control e intervencion, como era de esperar, ya que consideramos
gue una intervencion informacional y de apoyo sélo deberia afectar al componente de

ansiedad estado.

Este tipo de intervenciones informacionales han sido aplicadas en el contexto de
pacientes con cancer de mama mediante diferentes metodologias: mediante modalidades
presenciales, de forma individual " o en grupos de apoyo ®*® usando el soporte
telefénico ““™ o utilizando cintas de audio @ e incluso combinando estos medios a
distancia con terapias de grupo “*¥. De manera general, han resultado efectivas en el

manejo de sintomas como la fatiga, el estrés o la ansiedad.

La satisfaccién de las mujeres con la mamografia y con el PDPCM en general es un

aspecto importante dentro del contexto general del screening del cancer de mama.

Algunos de los elementos relacionados con la valoracion de estos programas
descritos en varias investigaciones ®*® fueron: cuestiones relacionadas con el proceso de
citacién, el personal de las unidades, el ambiente y tiempo de espera antes de realizar la

prueba, el técnico que realiza la mamografia 6 las molestias/dolor durante el procedimiento.
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El PDPCM en el Principado de Asturias ha sido valorado globalmente de manera
muy satisfactoria, ya que practicamente todas las mujeres del estudio (94%) consideraron la
atencibn como muy adecuada. Al analizar esta variable entre los dos centros, hemos
encontrado que el area VIl (Langreo) obtuvo una mejor valoracion en la calidad asistencial

respecto a la del Area lll (Avilés) de forma estadisticamente significativa.

Estos datos coinciden con otras publicaciones (¢*%64115117  donde también se
constataron valoraciones positivas de diferentes programas de screening de cancer de
mama. En una investigacion cualitativa en mujeres que han realizado una mamografia en
Madrid ', algunos aspectos valorados positivamente fueron el funcionamiento de la
unidad, el trato recibido, la confianza en los profesionales y el respeto a la intimidad,
mientras que refieren como algo negativo el dolor experimentado o la sensacion de pasar

frio (invierno) durante la prueba y el retraso en recibir los resultados.

También en esta comunidad se realizé otro estudio cualitativo “' sobre la actitud de
las mujeres ante el cancer de mama, donde se analizaban entre otros factores la
mamografia y los programas de cribado. En cuanto a la aceptacioén de estos programas, las
mujeres referian que la asistencia podia estar condicionada por cierto temor ante un
diagnéstico de cancer y por otra parte, entendian que iba dirigido fundamentalmente a
mujeres que no participaban de un seguimiento peridédico. Ademas, realizaban otra
valoracién positiva, en el sentido de interpretar estas estrategias como una sefial de

preocupacion de los poderes publicos hacia su salud.

En nuestro caso, no hemos encontrado relacién entre el hecho de sentir dolor en la
mamografia y la valoracién de la calidad en la atencién, al contrario que Almog et al. “*® en
un estudio con mas de 3000 mujeres (con la participacion de 38 unidades de radiologia) que
realizaron una mamografia de screening o diagnéstica, apreciaron que las mujeres que
referian un alto “discomfort” estaban menos satisfechas, siendo este hallazgo también

confirmado por Doyle et al. %%,
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Todas las mujeres estaban satisfechas con la informacién recibida, sin observar
diferencias entre el grupo control e intervencién. En cambio, Doyle et al. “° han aportado
gue muchas mujeres (39%) deseaban recibir informacion previa sobre el procedimiento
antes de acudir al centro y como este hecho influia en el “discomfort”, siendo

significativamente inferior en el grupo que recibia informacion.

Excepto las mujeres mayores de 68 afios que acudian por Ultima vez a su cita con el
PDPCM, la totalidad de las participantes manifest6 su interés por mantenerse en el
programa. En general, esta buena disposicién a continuar participando en esta actividad de
diagnéstico precoz ya habia sido planteada previamente en diferentes trabajos ©®!%) | En
cuanto a la posible influencia del dolor en el abandono de esta iniciativa hemos observado
resultados contradictorios, mientras que Dullum et al. ®® han encontrado que el
“discomfort” experimentado no estaba relacionado con la participacion futura, siendo esta
mayoritaria entre las mujeres de su estudio (casi el 80% tenia intencién de continuar en el

(8,100)

programa), otros estudios describieron un descenso en la intencibn de seguir

realizando una mamografia entre las mujeres que manifestaban dolor.

En nuestra serie, estos hallazgos pudieran justificarse por una parte, por la
prevalencia de dolor detectada (en torno a una de cada cuatro mujeres), inferior a otras
investigaciones y por otra, por las caracteristicas de la muestra, ya que en el 96,3% de los
casos se trataba de una visita sucesiva dentro del programa de deteccion precoz, con lo que

se presupone una moderada satisfaccién con la atencion recibida en anteriores visitas.

En nuestro trabajo, no hemos analizado el tiempo de viaje invertido en acudir a la
unidad del PDPCM, si bien en otro estudio *® han detectado que la duracién del trayecto
hasta el centro (sobre todo si la residencia se encontraba a mas de 75 minutos de la unidad

de diagnéstico) se asociaba con una menor participacion.

En este contexto, una de las estrategias posibles en poblaciones dispersas podria
ser disponer de unidades de mamografia moviles. Esta modalidad de screening, tiene lugar
en algunas regiones de Portugal, como en el Algarve, donde el Programa de Rastreio do
Cancro da Mama (organizado entre la Administracao Regional de Saude, la Associacao

Oncoldgica do Algarve, Hospital de Faro y el Centro Hospitalar do Barlavento Algarvio) invita
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a las mujeres entre 50 y 69 afios a realizar una mamografia cada dos afios en una unidad
movil que recorre todas las regiones del Algarve.

Para incrementar el conocimiento y participacién en los PDPCM, Gobierno et al. “®
se propusieron como objetivo evaluar el impacto de una intervencidn oportunista en atencion
primaria sobre la tasa de participacion en el PDPCM. En esta propuesta, los médicos de
familia realizaron una sencilla estrategia, preguntando a las usuarias que acudian a la
consulta si habian realizado una mamografia en los dltimos 2 afios, en caso negativo, se
indagaba el motivo y si aceptaban realizarla se las ponia en contacto con el programa. Los
resultados obtenidos animaron a considerar este tipo de intervenciones en la practica clinica

ya que parecian efectivas.

Sobre la participacién y opinién acerca de los PDPCM en otros colectivos, como las
mujeres inmigrantes, Pons-Vigués et al. ' han realizado un estudio sobre las mujeres
residentes en Barcelona (con nacionalidad espafiola e inmigrantes) y han observado que en
estos grupos de extranjeras existe un peor conocimiento del programa, y le confieren
menos beneficios y mas barreras a la hora de participar en el screening. Estas diferencias,
constatadas también por otros autores ®¥, pudieran estar relacionadas con la clase social,

vivir en nucleos urbanos o rurales y las diferencias entre su cultura y la nuestra.

Es interesante prestar atencién a estos resultados, ya que deberiamos considerar
actividades de difusion de estos programas en estos colectivos, prestando atencién a las

diferencias socioculturales y las barreras que apuntan estas mujeres para no participar.

En definitiva, proporcionar informacién sobre el PDPCM y la mamografia antes de
realizar la prueba, asi como apoyar a la mujer durante el desarrollo de la misma, es una
intervencion sencilla y factible que puede aliviar el dolor y disminuir la ansiedad durante la
mamografia, especialmente en aquellos grupos con riesgo de experimentar dolor (mujeres
con mamografias previas dolorosas, expectativa de dolor ante la prueba o miedo a los

resultados, etc.)

Ademas, el hecho de informar a las mujeres sobre el PDPCM puede contribuir a

mantener una buena valoracién e intencién de continuar en el programa.
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4 . CONCLUSIONES GENERALES
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CONCLUSIONES

1. Laintervencion basada en informacién verbal respecto al PDPCM y a la mamografia,
junto al apoyo a la mujer durante la prueba, disminuy6 la prevalencia de dolor al

realizar la mamografia.

2. En nuestro medio, el 26,3% de las mujeres que realizaron una mamografia

manifestaron sentir dolor.

3. Se encontro relacion estadisticamente significativa entre la presencia de dolor y las
siguientes variables: el grupo (control/intervencién), el centro de realizacion, la
presencia de patologia mamaria (mastopatia fibroquistica), el dolor mamario a la
palpacion, el dolor en mamografias previas y su intensidad, esperar o anticipar dolor
durante la prueba, la intensidad de dolor esperada, el miedo a los resultados, el

namero de proyecciones realizadas, la densidad mamaria y la ansiedad.

4. Los factores predictivos independientes que incrementaban el riesgo de dolor en la
mamografia fueron: haber experimentado dolor en mamografias previas, anticipar o
esperar dolor en la prueba, tener una densidad mamaria media o alta, el miedo ante

los resultados y una mayor puntuacién en el rasgo ansioso.

5. Los factores predictivos independientes que disminuian el riesgo de dolor en la
mamografia fueron: pertenecer al grupo intervencion y/o realizar la mamografia en

Langreo.

6. La ansiedad antes de realizar la mamografia fue baja y proporcionar informacion
verbal antes de la prueba y apoyo durante el proceso, disminuyd ain mas el nivel

ansiedad estado.

7. El PDPCM en Asturias fue muy bien valorado y la mayoria de las participantes
manifestaron que la atencién recibida fue muy adecuada, siendo superior en el area

VIl respecto al area lll.

8. Todas las mujeres se encontraban satisfechas con la informacién recibida,

independientemente de su pertenencia al grupo experimental o control.
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9. La experiencia de dolor durante la mamografia no modificé el propésito de continuar
participando en el PDPCM, ya que todas las mujeres afirmaron la intencion de

permanecer en el programa.
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CONCLUSOES GERAIS
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CONCLUSOES

1. Aintervencdo baseada na informacéo verbal sobre o Programa de Detecao Precoce
do Cancro da Mama e sobre a mamografia, simultaneamente ao apoio as mulheres

no exame, diminuiu a prevaléncia de dor durante a sua realizacao.

2. No nosso meio, 26,3% das mulheres que se apresentaram para realizar mamografia

manifestaram sentir dor.

3. Encontrou-se uma relacdo estatisticamente significativa entre a presenca de dor e as
seguintes variaveis: o grupo (controle / intervencdo), o centro de realizacdo, a
presenca de patologia mamaria (mastopatia fibroquistica), dor mamaria a palpacao,
dor em mamografias anteriores e sua intensidade, esperar ou antecipar a dor
durante o exame, a intensidade esperada da dor, medo dos resultados, nimero de

projecdes realizadas, densidade mamaria e ansiedade.

4. Os fatores preditivos independentes que aumentavam o risco de dor na mamografia
foram: ter apresentado dor em mamografias anteriores, antecipar ou esperar dor
durante o exame, ter uma densidade da mama média ou alta, medo dos resultados e

uma maior pontuacdo no traco ansioso.

5. Os fatores preditivos independentes que diminuiam o risco de dor na mamografia

foram: pertencer ao grupo de intervencéo e / ou realizar a mamografia em Langreo.

6. Ansiedade antes de mamografia foi baixa. Fornecer informacdo verbal antes do
exame e apoiar durante o processo, diminuiu ainda mais o nivel de ansiedade

estado.

7. O Programa de Detecdo Precoce do Cancro da Mama, nas Asturias, foi muito bem
valorizado e a maioria das mulheres disse que o atendimento foi muito apropriado,

sendo superior na area VIII, relativamente a area lll.

8. Todas as mulheres estavam satisfeitas com a informagdo recebida,

independentemente de pertencerem ao grupo experimental ou de controlo.
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9. A experiéncia da dor, durante a mamografia, ndo mudou o desejo de continuar a
participar no Programa de Detecdo Precoce do Cancro da Mama, ja que todas as

mulheres manifestaram a sua inten¢cdo de permanecer neste Programa.
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ANEXO 1. Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI).

STAI B,

A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y rodee la puntuacion (0 a 3) que indique mejor cémo se SIENTE VD. AHORA MISMO,
en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y
conteste senalando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

1 Me siento calmado.

2 Me siento seguro.

3 Estoy tenso.

4 Estoy contrariado.

5 Me siento cémodo (estoy a gusto).
6

7

8

9

Printed in Spain.

Me siento alterado.

Estoy preocupado por posibles desgracias futuras.
Me siento descansado.

Me siento angustiado.

10 Me siento confortable.

na.

n Tengo confianza en mi mismo.

12 Me siento nervioso.

13 Estoy desasosegado.

14 Me siento muy “atado” (como oprimido).

15 Estoy relajado.

16 Me siento satisfecho.

17 Estoy preocupado.

18 Me siento aturdido y sobreexcitado.
19 Me siento alegre.

o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o BELH
SERSARSERSER SR NIRSENSARNSIRNINNSIENERNINNAENEFNEENINNIENINNY Bastante

S PR e PR (RO PR R ST R ) SRR Y Y S DY SR T Y I

20 En este momento me siento bien.

A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y rodee la puntuacion (0 a 3) que indique mejor como se SIENTE VD. EN GENERAL en la
mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada
frase y conteste seialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

21 Me siento bien.

22 Me canso rapidamente.

23 Siento ganas de llorar.

24 Me gustaria ser tan feliz como otros.

25 Pierdo oportunidades por no decidirme pronto.
26 Me siento descansado.

27 Soy una persona tranquila, serena y sosegada.
28 Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas.

wwwwwwwuwwwwwwwuwwwuCasisiempre wlwlwwwlwwwwwwwwwlw wl w|l w|lwlwBYidT

o|lo|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o|o| o KESRLULE
NNNNNNNNNNNNNNNNNNNNAmenudo
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29 Me preocupo demasiado por cosas sin importancia.

30 Soy feliz.

31 Suelo tomar las cosas demasiado seriamente.

32 Me falta confianza en mi mismo.

33 Me siento seguro.

34 Evito enfrentarme a las crisis o dificultades. s
35 Me siento triste (melancdlico). 2
36 Estoy satisfecho. =
37 Me rondan y molestan pensamientos sin importancia. &
38 Me afectan tanto los desengarios, que no puedo olvidarlos. =
39 Soy una persona estable. “:
40 Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado. iz’,

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA.

v
(TEA
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ANEXO 2. Carta de autorizacién por parte del Comité Etico de

Investigacion Clinica Regional del Principado de Asturias.

HOSPITAL UNIVERSITARIO CENTRAL DE ASTURIAS 2
SERVICIO DE SALUD s
DEL PRINCIPADO DE ASTURIAS Comité Etico de Investigacion Clinica
Regional del Principado de Asturias
C/ Celestino Villamil s/n
33006.-Oviedo
Tfno: 985.10.79.27/985.10.80.28
Fax: 985.10.87.11
e-mail: ceicr_asturias@hca.es

Area Sanitaria

El Comité Etico de Investigacién Clinica Regional del Principado de Asturias, ha
revisado el Proyecto de Investigacion n® 103/10, titulado:"EFECTOS DE UN PROGRAMA DE
INTERVENCION EN EL ALIVIO DEL DOLOR EN LA MAMOGRAFIA”. Investigadora Principal
Dra. Ana Fernandez Feito del programa de Doctorado en Avances en Medicina.

El Comité ha tomado el acuerdo de considerar que el citado proyecto reune las
condiciones éticas necesarias para poder realizarse y en consecuencia emite su autorizacion.

Le recuerdo que debera guardarse la maxima confidencialidad de los datos utilizados
en este proyecto.

En Oviedo a 29 de Diciembre de dos mil diez.

Secretario del Comité Etico de Investigacion
Clinica Regional del Principado de Asturias
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ANEXO 3. Consentimiento informado entregado a la mujer para
participar en el estudio.

CONSENTIMIENTO INFORMADO
INICIALES DE LA MUJER .........oueumrtreesessnessessessssssssesssnsssssssessesssssanssessnens

CENTRO DE REALIZACION:

TITULO DEL ESTUDIO: Efectos de un programa de intervencién en el alivio del dolor en la
mamografia

En qué Consiste:

. Es un estudio sobre los efectos de una intervencion que busca aliviar el dolor que
experimentan algunas mujeres al realizar una mamografia, dentro del programa de deteccién precoz del

cancer de mama en el Principado de Asturias.

. Se realizard una encuesta por parte de la investigadora sobre el tipo e intensidad del dolor al
terminar la mamografia y también se recogera informacion sobre posibles circunstancias relacionadas

con esta vivencia. La realizacién del cuestionario tendra una duracién aproximada de 10 a 15 minutos.
. La intervencion se practicara previa a la mamografia a un grupo de mujeres, mientras que otro
grupo (control) seguira el procedimiento habitual de realizacion de la mamografia sin  efectuar

intervencion.

. Toda la informacion recogida se mantendra de forma confidencial

YO it reer e ees seaneeneeneneeeeeenenee - (NOMDPE y Apellidos)

He recibido informacion sobre el citado estudio y he podido hacer preguntas sobre el mismo, de tal manera
que juzgo que he recibido suficiente informacion al respecto
He hablado con......... Ana Fernandez Feito........................... (Nombre del Investigador)

Comprendo que la participacion es voluntaria y que puedo retirarme del estudio

O Cuando quiera
O Sin tener que dar explicaciones
O Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos

Presto mi conformidad para participar en el estudio

Firma del Participante Firma del investigador

Fecha / / Fecha / /
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ANEXO 4. Cuestionario aplicado para la recogida de datos en las mujeres

participantes en el estudio y en los técnicos de radiodiagnostico.

CUESTIONARIO PARA LA MUJER

Por favor, marque con una X una uUnica respuesta, la que mejor responda, segun su

criterio, a la pregunta formulada.

INICIALES/ CLAVE

1. EDAD: anos

2. ESTADO CIVIL

[0  Soltera
[0  casada/ Pareja estable
0  Divorciada/ Separada
O Viuda

3. N° HIJOS:

4. LUGAR DE RESIDENCIA:

5. ¢ TOMA MEDICACION DE TIPO ANSIOLITICOS O ANTIDEPRESIVOS?

O NO
O SI  Medicacion:

6. ESTUDIOS
] Sin estudios
Primarios

Bachiller- FP

OO od

Universitarios

7. CONSUMO DE CAFEINA (tazas de café los ultimos 3 dias)
1 NO

O S| ¢Cuantastazas ?
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8. ¢ TIENE USTED ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER?

O NO
O Sl
[l No sabe

9. ¢ TIENE USTED ANTECEDENTES FAMILIARES DE CANCER DE MAMA?

O NO
O Sli
[l No sabe

10. MENOPAUSIA:

O NO FUR:
O s
O] En proceso

11. ( TOMA USTED TERAPIA HORMONAL SUSTITUTIVA? (En caso afirmativo, sefiale
cuanto tiempo lo lleva tomando)

[l NO
O Sl

12. ¢TIENE USTED ALGUNA PATOLOGIA MAMARIA (ENFERMEDAD
FIBROQUISTICA DE LA MAMA)?

[l NO
O Sl
O Otra

13. ¢(REALIZO USTED ALGUNA MAMOGRAFIA PREVIA? (En caso afirmativo,
¢cuantas mamografias lleva realizadas?)

] NO
O Sl
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14. (TUVO USTED DOLOR EN MAMOGRAFIAS PREVIAS?
O NO
O S| Leve Moderado Intenso

15. ¢ TIENE USTED DOLOR PREVIO A PALPACION EN LA MAMA?

O NO
a siempre
O en el ultimo mes

16. COPA DEL SUJETADOR
a

17. TALLA DEL SUJETADOR
(|

18. ( ESPERA TENER DOLOR?
a NO

a Sl SENALE EN ESTA ESCALA EL DOLOR ESPERADO

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

19. EN CASO DE ESPERAR DOLOR. ¢ POR QUE?

(| Mamografias previas
O Informe de un profesional sanitario
O Por otros
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20. ¢TIENE MIEDO A COMPONENTES DEL DIAGNOSTICO (FRIO, RADIACION,
DOLOR?

a NO

a Sl

21. ¢ TIENE MIEDO A LOS RESULTADOS TRAS LA MAMOGRAFIA?
(| NO
(| Sl

22. ¢ TIENE MIEDO AL CANCER?
(| NO
(| SI
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INICIALES/ CLAVE

23. ¢ TUVO DOLOR DURANTE LA MAMOGRAFIA?
a NO
(| Sl

24. ; TUVO MAS DOLOR EN UNA MAMA QUE EN OTRA?
O NO
O S| Mas dolor en: Derecha____lzquierda

25. ¢ COMO ERA EL DOLOR DURANTE LA MAMOGRAFIA?

O Punzante
O Opresivo
O Quemante

26. SENALE EN ESTA ESCALA LA INTENSIDAD MAXIMA DURANTE LA
MAMOGRAFIA

1 MODERADA INTENSA'
s 6

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

27. ¢ TIENE DOLOR AHORA (DESPUES DE LA MAMOGRAFIA)?
O NO
O Sl
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28. SENALE EN ESTA ESCALA LA INTENSIDAD DEL DOLOR ACTUAL

1 NODERADASES INTENSA
L 5 71

ESCALA VISUAL ANALOGICA - EVA

29. ( CONSIDERA QUE LA ATENCION RECIBIDA FUE LA ADECUADA?

a NADA

O POCO

O NORMAL
O MUCHO

30. ¢ TIENE INTENCION DE CONTINUAR PARTICIPANDO EN EL PROGRAMA?

O NO. Especificar motivo

O Sl
(| ABANDONO DEL PROGRAMA POR EDAD

31. ¢ ESTA SATISFECHA CON LA INFORMACION RECIBIDA?

O NO. Especificar motivo

O Sl
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CUESTIONARIO PARA EL TECNICO

Por favor, marque con una X una Unica respuesta, la que mejor responda, segun su

criterio, a la pregunta formulada.

INICIALES/ CLAVE DE LA MUJER

CARACTERISTICAS MAMOGRAFO:

PRESION APLICADA
Mama Dcha (CC y OML):
Mama lzda (CCy OML):

N° DE PROYECCIONES REALIZADAS (EN CADA MAMA)
O Craneo Caudal (CC)
a Oblicua Media Lateral (OML)
O Ambas

DENSIDAD MAMARIA

O Baja
O Media
O Alta

GROSOR MAMARIO

O Bajo
O Medio
O Alto

¢, TUVO QUE INTERRUMPIR LA PRUEBA POR DOLOR DE LA MUJER?
a NO
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