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RESUMEN

Objetivos: Conocer los factores asociados a la satisfaccién con la duracién del proceso de valoracién
adicional en el cribado mamografico.
Métodos: Estudio transversal descriptivo y multivariado mediante encuesta telefénica a una muestra
representativa de mujeres (N =316) participantes en el Programa de Prevencién del Cancer de Mama de
la Comunidad Valenciana, que requirieron valoracién adicional mediante pruebas complementarias para
confirmar el diagnéstico. Andlisis descriptivo mediante tablas de contingencia (p <0,05) y de asociacion
mediante odds ratio (OR) con modelos de regresion logistica (intervalo de confianza del 95% [IC95%]).
Resultados: La satisfaccién con la duracién del proceso fue del 78,6%. Las mujeres con mayor riesgo de no
estar satisfechas son de clase social «alta» (OR=3,17; IC95%: 1,10-9,14), que percibieron que el tiempo
transcurrido fue de «<mds de 2 semanas» tanto «desde la notificacién de la necesidad de valoracién adicional
hasta la realizacién de la primera prueba» (OR=15,54; 1C95%: 5,87-41,12), como «desde la realizacion de
la Gltima prueba hasta la notificacion del resultado final» (OR=11,57; 1C95%: 2,96-45,19), y que recibieron
una atencién «peor de lo que esperaban» (OR=15,40; IC95%: 1,41-168,64). El tiempo de espera maximo
asumible con porcentajes mas altos fue de «hasta 1 semana» para cada periodo de espera (n=47, 73,5%;
n=14,452%).
Conclusiones: Seria recomendable reducir los tiempos de espera a no mas de 1 semana, y en ningn
caso superar las 2 semanas, para cada periodo de espera, e informar acerca de los tiempos de espera
aproximados, prestando especial atencién a las mujeres de 45 a 54 afios de edad que acuden a cribado
inicial.

© 2010 SESPAS. Publicado por Elsevier Espafia, S.L. Todos los derechos reservados.

Women’s satisfaction with waiting times for further investigation in breast
cancer screening

ABSTRACT

Objectives: To determine the factors associated with satisfaction with waiting times for further investi-
gation in breast cancer screening.
Methods: We carried out a cross-sectional study by telephone survey of arepresentative sample of women
(N=316) participating in the breast cancer screening program of the autonomous region of Valencia
(Spain) who required additional tests to confirm the diagnosis. Descriptive analysis was performed by
contingency tables (p <0.05) and multivariate association by odds ratios (OR) of logistic regression models
(95%CI).
Results: Satisfaction with the waiting time was 78.6%. A higher risk of dissatisfaction was found in women
from a “high” social class (OR=3.17; 95% CI: 1.10-9.14), those who perceived that the waiting time was
“more than 2 weeks”, both “since the notification of the need for further investigation until completion of
the first test” (OR=15,54; 95%Cl: 5,87-41,12) and “since the completion of the last test until notification
of the final result” (OR=11.57; 95% CI: 2.96-45.19), and in women who experienced the attention as
“worse than expected” (OR=15.40; 95% CI: 1.41-168.64). The maximum waiting time acceptable to the
highest percentage of women was “up to 1 week” for each waiting period (n=47, 73.5%; n=14, 45.2%).
Conclusions: Waiting times of no more than 1 week and never more than 2 weeks for each waiting period
are recommended. Women should be given an approximate waiting time, paying special attention to
women aged 45 to 54 years attending their initial screening.

© 2010 SESPAS. Published by Elsevier Espafia, S.L. All rights reserved.

Introduccion

El cancer de mama es uno de los problemas de salud que
mas impacto tiene en las mujeres!. A pesar de los avances
diagnosticos y terapéuticos, su prondstico sigue dependiendo
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principalmente de la extension de la enfermedad en el momento
de detectarla. Por ello, en Espaiia, siguiendo las recomendaciones
europeas, se han implantado programas de deteccién precoz de
cancer de mama dirigidos a mujeres de 50 a 69 afios de edad.
A pesar de estas recomendaciones, en cinco de las 17 Comuni-
dades Auténomas en que esta implantado el programa, asi como
en las ciudades de Ceuta y Melilla, la edad de inicio es de 45
afios?.

Los beneficios de los programas de cribado mamografico estan
ampliamente demostrados (muertes evitadas, afos de vida gana-
dos, tratamientos menos agresivos...), pero también se han
identificado efectos adversos. Evaluar la calidad de estos pro-
gramas implica analizar tanto los resultados positivos como los
negativos. Uno de los efectos adversos de estos programas son los
resultados «falsos positivos», es decir, la sospecha inicial de un can-
cer de mama tras la realizaciéon de la mamografia y la obtencién
de un resultado final negativo que descarta el diagnéstico de la
enfermedad. Este proceso de valoracién adicional requiere la reali-
zaciéon de proyecciones adicionales o pruebas complementarias?.
Las guias europeas de calidad del cribado mamografico consi-
deran como aceptables unos porcentajes de valoracién adicional
por debajo del 7% en el cribado inicial, e inferiores al 5% en el
sucesivo?. Algunos estudios sefialan que en Espafia se superan las
recomendaciones europeas en el cribado inicial, mientras en los
cribados sucesivos estan ligeramente por debajo de los valores
aceptados®S.

Un revisién bibliografica realizada por Brett” en 2005 sobre el
proceso de valoracién adicional en el cribado mamografico con-
cluye que la mayoria de los estudios afirman que este proceso tiene
consecuencias psicolégicas negativas para las mujeres debido al
alto grado de estrés que sufren desde el momento en que son infor-
madas de la necesidad de una valoracién adicional y hasta que
obtienen el resultado final. Uno de los factores que influyen en el
aumento del estrés y la ansiedad de las mujeres son los tiempos
de espera®. Desde organismos internacionales se ha trabajado en
la definicién de los tiempos de espera maximos en los procesos de
valoracion adicional del cribado mamografico®. Algunos estudios
han concluido que en general las mujeres son capaces de asumir
hasta 7 dias de espera®19, aunque se observan variaciones en fun-
cién del tipo de prueba8.

La mayoria de los estudios se han centrado en analizar las
consecuencias psicolégicas negativas de los «falsos positivos»
en las mujeres mediante la utilizacién de cuestionarios vali-
dados de mediciéon del grado de estrés'’-13, Algunos han
descrito la asociacién entre mayor estrés y bajo nivel educativo,
medios urbanos, ocupaciones manuales y no tener hijos o sélo
uno’-11,

Otra forma de estimar los efectos adversos del proceso de
valoracién adicional, y en consecuencia la calidad del cribado
mamografico, es midiendo el grado de satisfaccion de las muje-
res con este proceso. La Organizacién Mundial de la Salud, en el
predmbulo de su constitucion, recomienda la valoracién de la satis-
faccion del paciente como un criterio de calidad de los servicios
sanitarios'4, y el National Consortium of Breast Centres!> incluye
los tiempos de espera en su definiciéon de calidad en el cribado.
Algunos estudios alertan de que una baja satisfaccién con el cri-
bado mamografico tiene consecuencias negativas en la adhesién
a los programas de prevencién del cancer de mama'6. Como es
sabido, la participacién y la adhesién a estos programas son un
requisito para conseguir una disminucién significativa de la mor-
talidad por esta enfermedad!”. Por ello, este estudio tiene como
objetivo conocer los factores asociados a la satisfaccién con la
duracién del proceso de valoracién adicional en el Programa de
Prevencién del Cancer de Mama de la Comunidad Valenciana, para
realizar recomendaciones tendentes a reducir los posibles efectos
adversos.

Métodos
Ambito y poblacién de estudio

El estudio se enmarca en el Programa de Prevencion del Can-
cer de Mama (PPCM) de la Comunidad Valenciana. Es un programa
de cribado poblacional que consiste en la realizacién de mamo-
grafias cada 2 afios a las mujeres entre 45 y 69 afios de edad,
a través de las Unidades de Prevencién del Cancer de Mama
(UPCM), para identificar a aquellas que puedan padecer la enfer-
medad en la fase asintomdtica. Las mujeres que obtienen un
resultado positivo, es decir, que no descarta malignidad, requie-
ren una valoracién adicional para la confirmacién diagnéstica con
proyecciones adicionales en la UPCM o pruebas complementarias
(ecografia, biopsia-puncién, biopsia quirdrgica) en su hospital de
referencia.

Disefio y muestreo

Se realiz6 un estudio transversal mediante encuesta telefénica
a mujeres de 45 a 69 afos de edad atendidas por el PPCM de la
Comunidad Valenciana entre octubre y diciembre de 2007, y que
requirieron valoracién adicional. La participacién en el programa
en el periodo de estudio fue del 72,39%, y menor en el cribado ini-
cial (64,30%) que en el sucesivo (88%). Por grupos de edad y tipo
de cribado, la participacién fue ligeramente inferior en el grupo
de 45-54 afios frente al de 55-64 afos y el de 65 y mas afios de
edad, tanto en el cribado inicial (62,81%, 84,17% y 77,91%, respec-
tivamente) como en el sucesivo (71,72%, 89,23% y 87,12%) (datos
no publicados). Se incluyé a las mujeres que requirieron pruebas
complementarias, excluyendo a quienes sélo se les realizaron pro-
yecciones adicionales, debido a que la realizacién de estas pruebas
no requiere tiempo de espera porque se realizan el mismo dia que
la mujer acude al cribado. La seleccién y el tamafio de la muestra
se determinaron mediante muestreo aleatorio simple a partir de
una poblacién finita (2.166 mujeres). Se asumi6 un error de 0,05,
un nivel de confianza del 95% y una proporcién esperada de 0,60
obtenida de la mas desfavorable en otros estudios de satisfaccién
con los programas de ambito nacional!8-20, Se obtuvo un tamafio
muestral de 315 mujeres. Se buscé la proporcionalidad por UPCM
en funcién del nimero de mujeres que habian requerido valoracién
adicional en cada una de ellas en el periodo seleccionado. Los datos
de contacto de las mujeres se extrajeron de la base de datos del
programa (SIGMA).

Variables de estudio y recogida de datos

Se disefié un cuestionario ad hoc a partir de otros cuestionarios
de satisfaccién de estudios previos'8-20 y mediante la realizacién
de entrevistas abiertas a cinco informantes clave (dos radi6logas
del programa y tres mujeres usuarias del programa en proceso de
valoracién adicional) para identificar las variables de estudio. Se
realiz6 una validacién de contenido del cuestionario por un grupo
de expertos y se someti6 a una prueba piloto en una muestra de
30 mujeres para corregir posibles errores de disefio y compren-
sién de las preguntas. El cuestionario contenia 22 preguntas que
hacian referencia a variables sociodemograficas, de resultados del
programa, de tiempos de espera, de satisfaccién y otras. La varia-
ble dependiente fue la satisfaccién con la duracién del proceso de
valoracién adicional, y las independientes se recogen en la tabla 1
con sus correspondientes categorizaciones. Para la categorizacién
de la clase social se utiliz6 la clasificacion abreviada de la Sociedad
Espafiola de Epidemiologia?!, integrando el concepto de clase social
dominante?2. El cuestionario disefiado y validado se cumplimenté
mediante encuesta telefénica durante los meses de marzo a mayo
de 2008.
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Tabla 1 Tabla 2
Variables de estudio Caracteristicas de la muestra
Variables Categorizacion de las variables Variables sociodemograficas N (%)
Sociodemogrdficas Edad (afios)
Edad (afios) 45-54 45-54 202 (63,9)
55-64 55-64 86 (26,9)
65y mas 65y mas 28(8,9)
Nivel de estudios No sabe leer ni escribir NS/NC 1(0,3)
Primarios (lee y escribe, EGB, 5 3
bachillerato elemental) Nivel de eStuleSv .
Secundarios (FPI y II, BUP, bachillerato N‘? sabc_e leer ni escribir 5(16)
superior) Prlmarlos- 223 (70,6)
Universitarios (grado medio y superior) SEC'UndE%I‘lO.S 49(15,5)
Clase social Baja (categorias IVb, Vy VI de la Universitarios 32(10.1)
Clasificacion Abreviada de la Sociedad NS/NC 7(22)
Espafiola de Epidemiologia) Clase social
Media (categorias IlIa, IIIb, Illc y IVa) Baja 138 (43,7)
Alta (categorias I 'y II) Media 110(34,8)
Variables de resultados del programa Alta 58(184)
Tipo de cribado Inicial (cuando acude por primera vez NS/NC 10(3.2)
al programa) Tipo de cribado
Sucesivo (cuando acude en veces Inicial 97 (30,7)
sucesivas) Sucesivo 219 (69,3)
Tipo de valoracién adicional Inicial (cuando es la primera vez que la
mujer pasa por un proceso de Tipo de valoracion adicional
valoracién adicional) Inicial 244(77.2)
Sucesiva (cuando ha pasado por el Sucesiva 72(228)
proceso en veces sucesivas) Tipo de prueba
Tipo de prueba complementaria Ecografia vasiva 60 (19,0)
Biopsia-puncion No invasiva 256 (81,0)
Biopsia quirtrgica
Resultado del proceso Normal (no se diagnostica cancer y la Resultado del proceso
proxima cita sera a los 2 afios) Normal 235(74/4)
Precoz (no se diagnostica cancer, Precoz 55(17,4)
pero se la citara de forma precoz Cancer 26 (8,2)

alos 6 meses o al afio)
Cancer (se diagnostica cancer)

Tiempos de espera®

Percepcion del tiempo de espera Hasta 2 semanas (de 1 a 14 dias

transcurrido® laborables)
Mas de 2 semanas (mas de 15 dias
laborables)

Valoracion del tiempo de espera Largo

Aceptable/corto
Hasta 1 semana (1 a 7 dias laborables)

transcurrido
Tiempo de espera maximo

asumible Hasta 2 semanas (8 a 14 dias
laborables)
Satisfaccion

Con la atencién recibida en la Satisfecha

unidad de prevencién No satisfecha

Con la atencién recibida en el Satisfecha

hospital No satisfecha

Con la duracién del proceso Satisfecha

No satisfecha

Otras

Consulta a otros médicos Si
No
Mejor de lo que esperaba
Tal y como esperaba
Peor de lo que esperaba
No esperaba nada

Confirmacién de expectativas
previas

3 Hace referencia a dos tiempos de espera diferenciados: 1) desde la notificacién
de la necesidad de valoracién adicional hasta la realizacién de la primera prueba, y
2) desde la realizacién de la Gltima prueba hasta la notificacioén del resultado final.

b Para calcular esta variable se les pregunté: «;cudnto tiempo aproximadamente
transcurrié desde que le informaron de la necesidad de realizarle pruebas comple-
mentarias hasta que le realizaron la primera prueba? ;Y desde que le realizaron la
altima prueba hasta que le dieron los resultados finales?».

Andlisis de datos

Se calcularon las medias, los intervalos de confianza (IC95%) y las
desviaciones tipicas de los tiempos de espera percibidos. Se realiz6
una distribucién de frecuencias para describir las caracteristicas

de la muestra y posteriormente un andlisis bivariado mediante
tablas de contingencia utilizando el test de x? como estadistico
y asumiendo un nivel de significacion del 5%. Se seleccionaron
las variables que obtuvieron significacién estadistica para disefiar
modelos de asociacién multivariada mediante analisis de regresion
logistica con el método «introducir». Se determino la odds ratio (OR)
de cada variable para un nivel de confianza del 95%.

Resultados

En total se realizaron 316 encuestas y las caracteristicas de la
muestra por edad, nivel de estudios, clase social, tipo de cribado,
de valoracién adicional y de prueba, y resultado del proceso, se
muestran en la tabla 2.

En cuanto ala satisfacciéon de las mujeres con la atencién recibida
en el proceso de valoracion adicional, el 95,6% estaban satisfechas
con la atencién recibida en la UPCM y el 93,3% con la recibida en el
hospital. La satisfaccién de las mujeres con la duracién del proceso
de valoracién adicional fue del 78,6%. La media de dias (labora-
bles) de espera percibidos por las mujeres «desde la notificacién
de la necesidad de valoracién adicional y hasta la realizacién de la
primera prueba» fue de 13,16 dias (IC95%: 11,13-15,20), con una
desviacion tipica de 15,25; y «desde la realizacién de la Gltima
prueba y hasta la notificacién del resultado final» de 18,81 dias
(IC95%: 15,21-22,42), con una desviacion tipica de 12,42.

Se observaron diferencias significativas entre la variable satis-
faccion con la duracion del proceso y las variables edad, clase social,
tipo de cribado, percepcion del tiempo de espera transcurrido en
cada uno de los periodos de espera, satisfaccién con la atencién
recibida en el hospital y confirmacién de expectativas previas.
Como puede verse en la tabla 3, los mayores porcentajes de
satisfaccion con la duracién del proceso, en comparacién con los
de no satisfaccion, se encontraron entre las mujeres de 65 y mas
afios de edad (n =26, 92,9%), de clase social baja (n=116, 84,1%), de
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Tabla 3
Porcentaje de satisfaccién con la duracién del proceso de confirmacién diagnéstica
segln las variables con significacién estadistica: edad, clase social, tipo de cribado,
percepcion del tiempo de espera transcurrido hasta la primera prueba y hasta el
resultado final, satisfaccién con la asistencia recibida en el hospital y expectativas
previas

Satisfaccion con la duracién del
proceso de valoracién adicional

Satisfecha, n (%) No satisfecha, n (%)

Edad? (afios)
45-54 151 (74,8) 51(25,2)
55-64 70 (82,4) 15(17,6)
65y mas 26 (92,9) 2(7,1)
NS/NC 1(100) 0(0,0)
Clase social®
Baja 116 (84,1) 22 (15,9)
Media 89 (80,9) 21(19,1)
Alta 38 (65,5) 20 (34,5)
NS/NC 5(50) 5(50)
Tipo de cribado?
Inicial 69 (71,1) 28 (28,9)
Sucesivo 179 (81,7) 40 (18,3)
Percepcion del tiempo de espera
transcurrido hasta la primera prueba®
Hasta 2 semanas 142 (82,1) 31(17,9)
Mas de 2 semanas 19 (41,3) 27 (58,7)
NS/NC 87(89,7) 10(10,3)
Percepcion del tiempo de espera transcurrido
hasta la notificacién del resultado final®
Hasta 2 semanas 204 (81,9) 45 (18,1)
Mas de 2 semanas 5(25,0) 15 (75,0)
NS/NC 39(83,0) 8(17,0)
Satisfaccion con la atencion
recibida en el hospital®
Satisfecha 226 (81,3) 52(18,7)
No satisfecha 6(31,6) 13(68,4)
NS/NC 16(84,2) 3(15,8)
Confirmacién de expectativas previas®
Mejor de lo que esperaba 54(94,7) 3(5,3)
Tal y como esperaba 167 (78,8) 45(21,2)
Peor de lo que esperaba 6(37,5) 10(62,5)
No esperaba nada 12 (80,0) 3(20,0)
NS/NC 9(56,3) 7 (43,8)
3 p<0,05.
b p<0,00.

cribado sucesivo (n=179, 81,7%), que percibieron que el tiempo de
espera hasta la primera prueba y hasta la notificacién del resultado
final fue de hasta 2 semanas (n=142, 82,1%, y n=204, 81,9%,
respectivamente) o no lo sabian (n=87, 89,7%, y n=39, 83,0%), que
estaban satisfechas con la atencién recibida en el hospital (n=226,
81,3%) y que recibieron una atencién mejor de lo que esperaban
(n=54, 94,7%) o no esperaban nada (n=12, 80,0%).

Observamos diferencias significativas en la confirmacién de las
expectativas previas y en la consulta a otros médicos segiin la clase
social (tabla 4): las mujeres de clase alta, en comparacién con las de
media y baja, obtuvieron mayores porcentajes en la percepciéon de
haber recibido una atencién peor de lo que esperaban (n=4, 6,9%)
y en haber consultado a otros médicos (n=21, 36,2%).

En la tabla 5 se observa que, en las mujeres que valoraron como
largo el tiempo de espera transcurrido, los porcentajes mas altos se
encontraban entre las que percibieron que transcurrieron mas de
2 semanas en ambos periodos de espera (n=30, 46,9%, y n=15,
48,4%). A estas mujeres se les preguntd cuanto tiempo estarian
dispuestas a asumir como maximo, y los porcentajes mas altos se
encontraron en las que respondieron 1 semana, tanto para el pri-
mer periodo de espera (n=47, 73,4%) como para el segundo (n=14,
452%).

Tabla 4
Confirmacién de expectativas previas y consulta a otros médicos segin clase social

Clase social

Baja, n (%) Media, n (%) Alta,n (%) NS/NC, n (%)

Confirmacion de expectativas previas?

Mejor de lo que esperaba 25(18,1) 23(20,9) 9(15,5) 0(0,0)
Tal y como esperaba 91(65,9) 76(69,1) 40(69,0) 5(50,0)
Peor de lo que esperaba 4(2,9) 4(3,6) 4(6,9) 4 (40,0)
No esperaba nada 8(5,8) 4(3,6) 3(5,2) 0(0,0)
NS/NC 10(7,2) 3(2,7) 2(34) 1(10,0)
Total 138(100) 110(100) 58(100) 10(100)
Consulta a otros médicos?®
No 131(94,9) 96(87,3) 35(60,3) 9(90,0)
Si 6(4,3) 13(11,8) 21(36,2) 0(0,0)
NS/NC 1(0,7) 1(0,9) 2(3,4) 1(10,0)
Total 138(100) 110(100) 58(100) 10(100)
3 p<0,00.

En la tabla 6 puede verse que, tras ajustar el modelo de regre-
sién logistica, las mujeres de clase social alta obtuvieron una OR de
no estar satisfechas 3,17 veces mayor (IC95%: 1,10-9,14) que las de
clase baja; las que percibieron que el tiempo de espera transcurrido
en ambos periodos fue de mas de 2 semanas obtuvieron, respecti-
vamente, unas OR de 15,54 (1C95%: 5,87-41,12) y de 11,57 (IC95%:
2,96-45,19) veces mayor de no estar satisfechas que las que perci-
bieron que transcurrieron hasta 2 semanas; y las que percibieron
que la atencién recibida fue peor de lo que esperaban mostraron
un riesgo 15,40 veces mayor de no estar satisfechas (1C95%: 1,41-
168,64) que las que percibieron que fue mejor de lo que esperaban.

Discusion

La satisfaccién con la duracién del proceso es alta y el riesgo de
no estar satisfecha aumenta si la mujer pertenece a la clase social
alta, si percibe que el tiempo de espera transcurrido es superior a 2
semanas tanto desde la notificacién de la necesidad de valoracién
adicional y hasta la realizacién de la primera prueba como desde
la realizacién de la dltima prueba y hasta la notificacién del resul-
tado final, y si percibe haber recibido una atencién en el proceso de
valoracién adicional peor de lo que esperaba.

La mayoria de los estudios realizados sobre el proceso de valo-
racion adicional en los programas de cribado de cancer de mama se
centran en analizar las consecuencias psicolégicas de las mujeres
durante este proceso!1-13, Estos estudios coinciden en que son las
mujeres de nivel educativo mas bajo y con ocupaciones manuales
las que mas estrés sufren’. En nuestro estudio hemos analizado el
proceso de valoracién adicional desde la perspectiva de la satisfac-
ci6én, y hemos observado que son las mujeres de clase social alta, y
por tanto aquellas de niveles educativos mas altos, las que tienen
mas riesgo de no estar satisfechas con los tiempos de espera. Estos
resultados pueden explicarse desde el punto de vista de la relacién
entre la satisfaccién y las expectativas y exigencias previas de las
mujeres23. Nuestros resultados muestran que las mujeres de clase
social alta tienen mayores exigencias con la asistencia en el cri-
bado mamografico y una falta de confianza en él, puesto que son el
grupo que mas dicen haber recibido una asistencia peor de lo que
esperaban y reconocen haber consultado a otros médicos durante
el proceso de valoracién adicional en un porcentaje mas alto que
las mujeres de clase baja. Algunos estudios han hallado que las de
clases sociales mdas aventajadas participan menos en los progra-
mas de cribado poblacional de cancer de mama24-26, y esto se ha
asociado con el hecho de que tales mujeres se realizan de manera
mas frecuente los controles mamograficos en seguros privados2’.
Es posible que una de las razones por las cuales las mujeres de clase
social alta eligen la atencién privada sea la expectativa de encon-
trar menores tiempos de espera, por lo que esta exigencia podria
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Tabla 5

Valoracién de la percepcion del tiempo de espera transcurrido y tiempo de espera maximo asumible

Desde la notificacion de la necesidad de valoracion
adicional hasta la realizacion de la primera prueba?

Desde la realizacion de la Gltima prueba hasta la
notificacién del resultado final®

Corto/aceptable, n (%) Largo, n (%) NS/NC, n (%) Corto/aceptable, n (%) Largo, n (%) NS/NC, n (%)
Percepcion del tiempo
de espera transcurrido
Hasta 2 semanas 148 (59,4) 25(39,1) 0(0,0) 239 (84,5) 10(32,3) 0(0,0)
Mas de 2 semanas 16 (6,4) 30 (46,9) 0(0,0) 5(1,8) 15 (48,4) 0(0,0)
NS/NC 85 (34,1) 9(14,1) 3(100) 39(13,8) 6(19,4) 2(0,0)
Tiempo de espera mdximo
asumible
Hasta 1 semana - 47 (73,5) - - 14 (45,2) -
Mas de 2 semanas - 7(10,9) - - 3(9,6) -
NS/NC = 10(15,6) = 5 14 (45,2) =
2 p<0,00.
b p<0,05.

quedar reflejada también en las mujeres de clases sociales altas que
participan en los programas de cribado poblacional.

En relacién a la percepcién del tiempo de espera transcurrido,
las medias en nuestro estudio (13,14 dias para el primer periodo
de esperay 18,61 dias para el segundo) coinciden con las de otros
estudios?8. La guia europea de calidad del cribado mamografico*
recomienda que desde que se obtenga un resultado anormal en la
mamografia y hasta que se realicen las pruebas de valoracion adi-
cional no transcurran mas de 5 dias, y que desde que se realicen

Tabla 6
Andlisis de regresion logistica de los factores asociados a la no satisfacciéon con la
duracién del proceso de valoracién adicional

OR (IC95%) p
Edad (afios)
45-54 1 -
55-64 0,94 (0,34-5,59) 0,90
65y mas 0,20(0,02-1,85) 0,16
Clase social
Baja 1 -
Media 1,29 (0,51-3,24) 0,58
Alta 3,17 (1,10-9,14) 0,032
NS/NC 2,54(0,31-20,97) 0,39
Tipo de cribado
Inicial 1 -
Sucesivo 0,57 (0,23-1,38) 0,21
Satisfaccion con la atencién recibida
en el hospital
Satisfecha 1 -
No satisfecha 3,17 (0,54-18,73) 0,20
Percepcion del tiempo de espera
transcurrido hasta la realizacion
de la primera prueba
Hasta 2 semanas 1 -
Mas de 2 semanas 15,54 (5,87-41,12) 0,00P
NS/NC 0,56 (0,19-1,59) 0,27
Percepcion del tiempo de espera
transcurrido hasta la notificacion
del resultado final
Hasta 2 semanas 1 -
Mas de 2 semanas 11,57 (2,96-45,19) 0,00P
NS/NC 0,41(0,97-1,76) 0,23
Confirmacion de expectativas previas
Mejor de lo que esperaba 1 -
Tal y como esperaba 5,19(1,30-20,70) 0,022
Peor de lo que esperaba 15,40 (1,41-168,64) 0,022
No esperaba nada 12,97 (1,80-93,84) 0,012

OR: odds ratio; 1C95%: intervalo de confianza del 95%.
4 p<0,05.
b p<0,00.

las pruebas de valoracién adicional y hasta que se comuniquen los
resultados finales tampoco transcurran mas de 5 dias. Las medias
del tiempo de espera percibido por las mujeres de nuestro estudio
superan las recomendaciones europeas, y esto puede deberse tanto
a que nuestro estudio mide percepciones subjetivas del tiempo
de espera como a que las recomendaciones europeas definen los
tiempos de espera de forma general, sin especificar el tipo de
prueba. Como se observa en nuestros datos, la gran dispersién de las
medias (15,25 dias en el primer periodo y 12,42 en el segundo) nos
da informacién de la variabilidad de los tiempos de espera percibi-
dos, que puede estar influenciada por las distintas pruebas incluidas
en el estudio. Nuestros resultados también sefialan que si los tiem-
pos de espera percibidos superan las 2 semanas en ambos periodos,
la no satisfaccién aumenta, y que la mayoria estaria dispuesta a
asumir como maximo 1 semana en cada periodo. Estos resultados
coinciden no s6lo con las recomendaciones europeas sino también
con los resultados de otros estudios que analizan el tiempo maximo
asumible por las mujeres en el proceso de valoracién adicional®-10,

En nuestro estudio, la satisfaccién con la atencién recibida en el
proceso de valoracién adicional a través del programa es muy alta,
pero la satisfaccion con la duracién del proceso obtiene porcenta-
jes mas bajos, aunque aceptables (78,6%). La asociacién encontrada
entre la satisfaccion con la duracién del proceso y la satisfacciéon
con la atencién recibida en el hospital coincide con otros estudios
que relacionan los tiempos de espera con la satisfaccién global?®,
y la satisfaccién global con una mayor adhesién a los programas
de cribado'®. Nuestros resultados muestran que las mujeres mas
jovenes y las que acuden a cribado inicial tienen porcentajes mas
altos de no satisfaccién. Teniendo en cuenta que es en estos gru-
pos donde los porcentajes de falsos positivos son mayores®, podria
suponerse un aumento del riesgo de no participacién en rondas
sucesivas en estas mujeres. A pesar de que segtn los resultados de
participacién en el programa en el periodo de estudio la adhesién
al programa de las mujeres de 45 a 54 afos de edad es en general
alta, los porcentajes son inferiores a los del resto de grupos de edad.

Los resultados de este estudio tienen la limitaciéon de que la
medida de los tiempos de espera se basa en percepciones subje-
tivas. Estas percepciones pueden presentar sesgos de memoria, a
pesar de que se intentaron minimizar incluyendo en la muestra sélo
mujeres que requirieron valoracién adicional en los 6 meses ante-
riores al estudio. Sin embargo, a pesar de esta limitacién se valora
la subjetividad de estas percepciones por el papel que desempeifia
en la conformacién de la satisfaccién de las mujeres. Otra limita-
cién del estudio es no haber estratificado la muestra por variables
de interés, lo que hubiera permitido el analisis de algunas varia-
bles (resultado del proceso, tipo de valoracién adicional o tipo de
prueba) que no han obtenido significacién estadistica por no tener
suficiente muestra.
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Conclusiones

Conseguir altos porcentajes de participaciéon en los progra-
mas de cribado de cancer de mama es un requisito fundamental
para disminuir la mortalidad por esta enfermedad en las mujeres.
Mejorar el grado de satisfaccién de las mujeres con los tiempos de
espera en el proceso de valoracién adicional contribuiria a mejorar
la participacién y la adhesion a estos programas. Para ello habria
que reducir los tiempos de espera a no mas de 1 semana, y en
ningn caso superar las 2 semanas para cada periodo de espera,
prestando especial atencién a las mujeres de 45 a 54 afios de edad
que acuden a cribado inicial. Seria recomendable informar acerca
de los tiempos de espera aproximados para cada periodo.
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