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Resumen

Obijetivo: Evaluar el estado emocional de
las mujeres que acuden a un programa de
cribado mamografico y reciben un resultado
negativo.

Métodos: Las participantes se selecciona-
ron de entre las que fueron convocadas para
realizarse una mamografia en cuatro unida-
des del Programa de Deteccion del Cancer de
Mama de la Comunidad de Madrid (DEPRE-
CAM). Se midieron sus niveles de ansiedad y
depresion (HAD) y su calidad de vida (SF-36)
en tres ocasiones: al realizarse la mamografia
(entrevista presencial), mientras esperaban los
resultados y después de conocer el resultado
negativo (entrevistas telefonicas).

Resultados: Colaboré el 67,8% (n=82) de
las mujeres de entre 50 y 69 afios con las que
se contactd, pero doce de ellas quedaron ex-
cluidas por necesitar seguimiento mamografi-
co a corto plazo. Se produjeron disminuciones
de las puntuaciones para la ansiedad (p<0,01)
y la depresion (p<0,01) y aumentos de las pun-

Abstract

Objectives: To assess the emotional status of
women who attend a breast cancer screening
program and receive a negative result.

Methods: Participants were selected among
those who were called to be screened at four
units of the Region of Madrid Breast Cancer
Detection Program. Their levels of anxiety
and depression (HAD) and their quality of
life (SF-36) were measured in three occasions:
immediately after mammography (personal
interview), while waiting for the results and
after knowing the negative result (phone
interview).

Results: 67.8% (n=82) of women 50 to
69 years old agreed to participate, but twelve
of them were subsequently excluded because
they needed a further mammography control
soon. Scores decreased for anxiety (p<0.01)
and depression (p<0.01) and increased for
quality of life in its dimensions of “emotional
rol” (p=0.02) and “mental health” (p=0.01).
The youngest women (p=0.01) and those with
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tuaciones de las dimensiones de “rol emocio-
nal” (p=0,02) y “salud mental” (p=0,01) de la
calidad de vida a lo largo de las mediciones.
Permanecieron con niveles de ansiedad altos
las mujeres mas jovenes (p=0,01) y las que
tenian antecedentes familiares de cancer y de
cancer de mama (p=1). Se recuperaron de ni-
veles de ansiedad altos iniciales las mujeres
que consideraban un problema ir a realizarse
la mamografia (p=0,03), que tenian personas a
su cargo (p=0,06), y que se habian realizado
mas mamografias anteriormente (p=0,08).

Conclusiones: El programa de cribado es
satisfactorio para las participantes, los efectos
médicos son beneficiosos y no se han encon-
trado efectos negativos del cribado en ansie-
dad, depresion y calidad de vida.

Palabras clave: Ansiedad, depresién, cali-
dad de vida, cribado mamogréfico.

a family history of cancer and breast cancer
(p=1) kept high anxiety levels. Women who
considered that going to have a mammogram
was a problem (p=0.03), who looked after
other people (p=0.06) and who had more
mammograms done (p=0.08), recovered from
initial high anxiety levels.

Conclusions: The breast cancer screening
program is satisfactory for participants, medical
consequences are beneficial and no negative
effects of screening on anxiety, depression and
quality of life have been found.

Key words: Anxiety, depression, quality of
life, breast cancer screening.

INTRODUCCION

El cancer de mama ocupa el primer
lugar en la mortalidad debida al cancery
es la primera causa de muerte femenina
en todo el mundo®. La incidencia del
cancer de mama en la mujer ha conti-
nuado aumentando en la Gltima década.
Sin embargo, la supervivencia de este
tumor en Espafa es alta y sigue experi-
mentando un crecimiento significativo,
en concreto durante la década de los
90, la mortalidad por cancer de mama
ha disminuido un promedio de un 1,4%
anual®. En la Comunidad de Madrid la
tasa de mortalidad por cancer de mama
en el ano 2004 fue de 16,72 por 100.000
mujeres, aunque la tasa media de mor-
talidad en el periodo 1998-2004 ha sido
de 20,78 por 100.000".

El conocimiento cientifico actual ase-
gura que los programas de cribado or-
ganizados del cancer de mama median-
te mamografia son los Gnicos que en
union de tratamientos de calidad garan-
tizan una disminucién significativa de la
mortalidad®. El programa de Deteccidn
Precoz del Cancer de Mama de la Co-

munidad de Madrid (CM) (DEPRECAM)
se inicié en 1999. La poblacién diana del
programa son las mujeres de edades
comprendidas entre 50 y 69 afhos, resi-
dentes en la Comunidad de Madrid. El
cribado se realiza mediante mamogra-
fias que se llevan a cabo en las Unidades
de Exploracién Mamografica. El primer
cribado se realiza mediante una mamo-
grafia bilateral en doble proyeccién.

La actividad se organiza de la forma
siguiente:

a) Consulta en la Unidad de Explo-
racion Mamografica: las mujeres
reciben una carta en su domicilio
mediante la que son citadas con
dia y hora en la Unidad de Explo-
racion Mamografica, que puede
ser movil o fija, donde se realizan
la mamografia.

b) Lectura de la mamografia: Desde
la Unidad de Exploracién Mamo-
grafica se envian a la Unidad de
Valoracién Radiolégica las mamo-
grafias realizadas. En esta ultima
se valoran por un radiélogo en-
trenado. Con objeto de homoge-
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neizar los criterios de lectura se
utiliza la Clasificacion del Comi-
té de Informes de Imagen de la
Mama del Colegio Americano de
Radi6logos (BIRADS 1993), en la
cual se establecen las siguientes
categorias (Tabla 1).

c) La actuacién en las categorias 1
y 2 (negativa o con hallazgos be-
nignos) sera la siguiente: La mujer
recibe una carta desde la Unidad
Central, que tarda en llegar aproxi-
madamente entre 10 y 20 dias en
la que se le comunica los resulta-
dos de la exploraci6on mamogra-
fica realizada y se le anuncia que
en plazo de dos afos se le citara
de nuevo para repetir el estudio.
Las mamografias y una copia del
informe son enviadas, a través del
coordinador del programa del area
de Atencién Primaria, al médico de
Atencion Primaria de la participan-
te. El diagndstico, tratamiento y se-
guimiento de las sospechas detec-
tadas se realiza en los hospitales
de referencia de la red publica®.

MALESTAR PSICOLOGICO, CALIDAD
DE VIDA Y CRIBADO MAMOGRAFICO

El beneficio global para las mujeres
que participan en el cribado mamo-

grafico es una reduccién de alrededor
del 30% de las muertes por cancer de
mama®. Sin embargo, dicha prueba no
estd exenta de efectos perjudiciales para
las mujeres que se someten a ella. Los
efectos negativos en el area psicologica
se producen en las fases especificas del
proceso que son criticas”: obtener una
invitacion para acudir al cribado puede
provocar preocupacién concerniente
tanto al procedimiento como a la enfer-
medad. Conseguir un resultado normal
es probablemente tranquilizador, pero si
la mamografia es anormal, el diagnosti-
co puede aumentar la ansiedad. A pesar
de que un resultado falso positivo (es
decir, una mujer que tiene una mamo-
grafia con sospecha de malignidad pero
en la que luego se descarta clinicamen-
te el diagndstico de cancer de mama)
acaba siendo un alivio, en determina-
das situaciones pueden permanecer la
preocupacion y una alta percepcién de
riesgo.

La mayoria de la investigaciéon se ha
centrado en el impacto de los hallazgos
falsos positivos; sin embargo, la gran ma-
yoria de estos estudios se han llevado a
cabo en contextos diferentes de los pro-
gramas de cribado organizados®. Varios
autores han sugerido que el cribado de
cancer de mama podria aumentar miedo
al cancer y el nivel de ansiedad general

Tabla 1. Clasificaciéon del Comité de Informes de Imagen de la Mama del Colegio
Americano de Radiélogos (BIRADS 1993).

Categoria 0

Necesita evaluacion con imdgenes adicionales

Categoria 1 Negativa

Categoria 2 Hallazgos benignos

Categoria 3

Probablemente benigno-Requiere seguimiento a corto plazo

Categoria 4

Probablemente maligna-Requiere ser biopsiada

Categoria 5

Altamente sugestiva de malignidad-Requiere ser biopsiada
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en la poblaciéon que participa®. En con-
creto, un estudio cualitativo realizado en
las mujeres de la Comunidad de Madrid,
inform6 que los niveles de ansiedad son
maximos en los dias previos a la comuni-
cacion del resultado de la mamografia®.
En contraste, se ha encontrado, que las
mujeres con resultados normales en la
mamografia no mostraron malestar psi-
colégico y que disminuyeron sus pre-
ocupaciones sobre el cancer de mama®.
Asimismo, hay que tener en cuenta que,
aunque el diagnostico final sea de be-
nignidad, un retraso en el mismo causa
ansiedad a las mujeres®.

Mas alla de la ansiedad y la sensacién
de susceptibilidad al cancer, sélo se han
encontrado investigaciones referentes
a la aparicion de sintomas depresivos y
el empeoramiento de la calidad de vida
al pasar por el cribado en mujeres con
riesgo elevado de padecer esta patolo-
gia, no en la poblacion general”®. Inclu-
so en mujeres diagnosticadas y tratadas
de cancer de mama no se observan cam-
bios en la calidad de vida medida con
instrumentos genéricos cuando se las
compara con la poblacién general®'. Es
importante detectar a las mujeres que
tienen un riesgo especial de padecer an-
siedad y depresion al pasar por las dis-
tintas fases de cribado, dado que esto
nos posibilitaria disefar un sistema de
atencion psicolégica especial para ellas.

Un factor que puede predecir un
peor ajuste emocional al cribado mamo-
grafico es la existencia de antecedentes
familiares de cancer y de cancer de
mama. La evaluacion del impacto psico-
l6gico del cribado mamografico en mu-
jeres con historia familiar de cancer de
mama esta documentada pero es con-
tradictoria. Se ha demostrado que las
mujeres con riesgo familiar de cancer
de mama, comparadas con las mujeres
de bajo riesgo que no habian acudido al
cribado, informaban de altos niveles de

pensamientos intrusivos y de preocupa-
cién tanto antes como un mes después
del cribado". Asimismo, en un estudio
similar al anterior se demuestra como
las mujeres cuyos padres habian muer-
to a consecuencia de un cancer com-
paradas con una muestra de mujeres
sin historia familiar de cancer de mama
que no experimentaron la mamografia
de cribado, informaron de altos niveles
de pensamientos intrusivos y preocupa-
cion al ir a realizarse su cribado anual a
las 4 a 8 semanas de recibir sus resulta-
dos normales "2, Por otro lado, una revi-
sion de la literatura ha encontrado que,
al igual que en las mujeres de la pobla-
cion general, la mayoria de las mujeres
con historia familiar no experimentaban
altos niveles de ansiedad asociados con
el cribado mamografico™.

Otros predictores del impacto psi-
colégico de las mujeres que acuden a
realizarse mamografias de cribado son
el estado marital y el nivel de educacion.
Concretamente se ha encontrado que a
las mujeres viudas les suponia un menor
impacto psicolégico recibir la noticia de
un resultado falso positivo y que un ni-
vel de educacion bajo es un predictor
para el mantenimiento del malestar psi-
cologico a los seis meses de haber clari-
ficado el diagnostico falso positivo™.

Finalmente, se ha documentado en
poblaciéon general, que los adultos de
entre 45 y 60 afos tienen mas ansiedad
que los mayores de 60™. Por lo cudl es
probable que se detecten diferencias con
respecto a esta variable entre las mujeres
mas jovenes y las de mayor edad.

OBJETIVOS E HIPOTESIS

La realizacién de este trabajo de in-
vestigacion se hallevado a cabo teniendo
como objetivo general evaluar el estado
emocional de las mujeres que pasan por
un programa de cribado mamogréfico y
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reciben un resultado negativo. A su vez,
el mismo se concreta en los siguientes
objetivos especificos: a) conocer cémo
evolucionan la ansiedad, la depresién y
las dimensiones emocionales de la ca-
lidad de vida de estas mujeres al pasar
por las distintas fases del programa; b)
conocer cuantas de estas mujeres tienen
niveles de ansiedad y depresion clinicos
en cada una de las fases de cribado; y c)
caracterizar cada uno de los grupos en
que se puede clasificar a dichas muje-
res segln la evolucién de su ansiedad y
depresion clinicas: mujeres que nunca
presentan ansiedad/depresion clinica,
mujeres que presentan niveles de an-
siedad/depresion clinica mantenidos y
mujeres en las que disminuyen sus nive-
les clinicos de ansiedad/depresion hasta
llegar a ser normales.

Asimismo, como punto de partida,
en este estudio se han planteado las si-
guientes hipotesis:

1. Hay tres tipos de evolucién de
la ansiedad y depresién clinicas:
a) mujeres a las que pasar por el
cribado no les produce ansiedad/
depresion clinicas; b) mujeres a
las que hacerse la mamografia les
produce ansiedad/depresion cli-
nicas pero que se recuperan pos-
teriormente; ¢) mujeres con una
ansiedad/depresion ya estableci-
da que no se ve afectada por el
paso por el cribado.

2. Las mujeres a las que no afecta el
cribado tienen un mayor nivel de
estudios y han tardado menos en
recibir sus resultados negativos.

3. Las mujeres que se recuperan
han considerado problematica la
situacion de acudir a hacerse la
mamografia.

4. Las mujeres con una ansiedad/de-
presion mantenida tendran una
menor edad.

5. Los niveles de ansiedad y depre-
sion de las mujeres, a las que les
afecta el cribado, serdn mayores
mientras esperan el resultado de
su mamografia que en los dias
precedentes a la realizacion de la
misma.

6. Las puntuaciones de las dimen-
siones emocionales de la calidad
de vida en estas mujeres seran
menores mientras esperan el re-
sultado de su mamografia que en
los dias precedentes a la realiza-
cion de la misma.

7. Los niveles de ansiedad y depre-
sion de estas mujeres habran
disminuido después de recibir el
resultado negativo, por debajo de
los que tenian en los dias anterio-
res a la realizacién de la mamo-
grafia.

8. Las puntuaciones de las dimen-
siones emocionales de la calidad
de vida en estas mujeres habran
aumentado después de haber re-
cibido el resultado negativo, por
encima de las que tenian en los
dias anteriores a la realizacién de
la mamografia.

METODOLOGIA
POBLACION DE REFERENCIA

Estd configurada por mujeres resi-
dentes en la Comunidad de Madrid, con
edades comprendidas entre 50-69 afos
que acuden a realizarse la mamografia
de cribado en el afio de la realizacion
del estudio. Quedando excluidas del
mismo aquellas que, ain cumpliendo
estas condiciones: 1) reciben un diag-
noéstico mamografico BIRAD 3 o BIRAD
4 6 5, porque son mujeres que van a
requerir un seguimiento y pruebas adi-
cionales para aclarar el diagnéstico; 2)
reciben un diagnoéstico BIRAD 4 6 5, que
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son resultados de sospecha de maligni-  VARIABLES

dad; 3) padecen cancer de mama u otra

patologia oncolégica; 4) tienen dificul- En la tabla 2 se describen las varia-
tades para comprender y expresarse en  bles independientes estudiadas y las va-
castellano y 5) mujeres con psicopatolo-  riables dependientes utilizadas.

gfa previa grave.

Tabla 2. Descripcién de las variables dependientes e independientes del estudio.

VARIABLES
DEPENDIENTES

VARIABLES
INDEPENDIENTES

Ansiedad (HAD)
Depresion (HAD)
Calidad de vida (SF-36)

Demora diagnéstica: tiempo transcurrido entre la fecha de realizacién de la
mamografia y la comunicacion del resultado negativo medido en dias.

Antecedentes familiares de cancer de mama y de cancer en general:
— Familiares de primer grado ( padre, madre, hermanos, hijos)

Edad: tiempo transcurrido entre la fecha de nacimiento de la entrevistada
y la primera entrevista.

Nivel educativo:

— No sabe leer ni escribir
— Sabe:
No completd estudios primarios (afios de estudio)
Completd estudios primarios
Complet6 estudios secundarios
Complet6 estudios universitarios

Estado civil:

— Soltera

— Casada o convive en pareja
— Separada

— Divorciada

— Viuda

Pais de nacimiento y tiempo de permanencia en Espaiia

Opinion sobre el Programa de Deteccion Precoz de la Comunidad de
Madrid:

— Muy buena

— Buena

— Regular

— Mala

— Muy mala

Nimero de mamografias dentro y fuera del programa

Existencia de personas a su cargo
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INSTRUMENTOS DE MEDIDA

Escala de Ansiedad y Depresion
Hospitalaria (HAD): Zigmond y Snaith®
disefaron una escala que sustituye los
sintomas que pueden ser provocados
por la dolencia fisica por otros mas
especificos de la vivencia psiquica del
trastorno, con la finalidad de propor-
cionar un instrumento para detectar
los estados de depresion y ansiedad
en pacientes de servicios hospitalarios
no psiquiatricos. Es un cuestionario au-
toaplicado de 14 items, integrado por
dos subescalas de 7 items, una de ansie-
dad (items impares) y otra de depresion
(items pares). La intensidad o frecuen-
cia del sintoma se evalta en una escala
de Likert de 4 puntos (rango 0-3), con
diferentes formulaciones de respuesta.
La puntuacién final de las dos subesca-
las se obtiene sumando las de los items
que las componen. El marco temporal,
aun cuando las preguntas estan plan-
teadas en el presente, debe referirse a
la semana previa. Los criterios estable-
cidos por Snaith para incluir o excluir
a un enfermo del grupo de los que pa-
decen trastornos emocionales son: 0-7
ausente de sintomas; 8-10 caso dudoso;
=11presenta sintomas de depresién y/o
ansiedad. La traduccién y adaptacion al
castellano fue realizada por Snaith, con
la colaboracién de Bulbena y ha sido
validada por Tejero et al”"”. El coeficien-
te alfa de Cronbach de la escala es de
0,80 para cada una de las subescalas. La
validez concurrente mediante el calcu-
lo de la correlaciéon de Pearson entre
la dimensién de Ansiedad del HAD vy
el STAl y la dimensién de Depresién y
el BDI, obteniéndose en ambos casos
valores de 0,70, Varios estudios han
utilizado este cuestionario para medir
la ansiedad y la depresién de las muje-
res que acuden al cribado de cancer de
mama?2Y,

Cuestionario de Salud SF-36. Medical
Outcomes Survey Short-Form General
Health Survey (SF-36)“?: Es la version
abreviada de las medidas utilizadas en
el Medical Outcomes Study (MOS), den-
tro del proyecto RAND Health Program.
Consta de 36 preguntas que evalGan
ocho conceptos genéricos sobre salud
(conceptos que no son especificos de
una patologia, grupo de tratamiento o
edad), detectando tanto aspectos posi-
tivos como negativos de salud fisica y el
estado emocional. Las ocho dimensio-
nes que componen esta escala son, por
un lado las dimensiones fisicas: funcio-
namiento fisico, limitaciones en el rol
por problemas fisicos, dolor corporal
y salud general; y por otro, las dimen-
siones emocionales: vitalidad, funciona-
miento social, limitaciones en el rol por
problemas emocionales y salud mental.
Existen dos versiones del Cuestionario
de Salud SF-36. La versién 1 se desarro-
[16 en EEUU en 1992 y la versién 2%,
cuatro anos mas tarde, en 1996. Noso-
tros hemos trabajado con la version 2 ya
que actualmente se recomienda la utili-
zacion de la misma. Las preguntas pue-
den ser referidas a la tltima semana o a
las cuatro Gltimas semanas. En este estu-
dio vamos a utilizar la version referida a
la dltima semana porque detecta mejor
los cambios recientes. Requiere de 5 a
10 minutos para su aplicacion, pudiendo
ser autoaplicada o en forma de entrevis-
ta presencial o telefénica. En el presente
estudio Gnicamente se han utilizado las
cuatro dimensiones relacionadas con la
salud mental: vitalidad, funcién social,
rol emocional y salud mental. El cuestio-
nario es sensible al cambio terapéutico.

Propiedades  psicométricas®: en
cuanto a su fiabilidad, este cuestiona-
rio muestra una consistencia interna de
0,62-0,94 y una fiabilidad test-retest (2
semanas) de 0,60-0,81. Con respecto a
su validez, muestra correlaciones altas
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con el Perfil de Impacto de la Enferme-
dad (0,78), con el indice de Calidad de
Vida EuroQol (0,48-0,60), con el Perfil
de Salud Nottingham (0,52 para la esca-
la fisica, 0,55 para dolor, 0,67 para salud
mental y 0,68 para vitalidad).

PROCEDIMIENTO

En el mes de marzo de 2006, se man-
tuvo una reunién con los miembros in-
teresados en el proyecto de la Oficina
Regional de Coordinacion Oncolégica
(ORCO) y la Asociaciéon Espafiola Contra
el Cancer (AECC), que tuvo como ob-
jetivo la obtencion de un acuerdo para
la captacion de las mujeres sujetos de
estudio con la colaboracién de ambas
organizaciones. Para la captacion de las
participantes se acudi6é a cuatro unida-
des de deteccion precoz del cancer de
mama del DEPRECAM: una de ellas fija,
situada en el distrito de Salamanca 'y tres
de ellas moviles en los distritos de Vi-
llaverde, Fuencarral-El Pardo y Tetuan. El
distrito de Salamanca se anadi6 para au-
mentar la variabilidad del nivel educati-
vo de las participantes. Se seleccionaron
muestras mayores en las unidades que
aportan mas participantes al DEPRECAM.
Se acudié a las unidades en horario de
mafana y tarde y se pidi6 la colabora-
cion para el estudio a las mujeres que
acaban de realizarse la mamografia de
cribado. La entrevista se realiz6 en una
sala concertada previamente con el hos-
pital o centro de salud en el que se insta-
laba la unidad de deteccién precoz.

Momento de realizacion de las
entrevistas

Las participantes fueron evaluadas du-
rante los meses de abril a julio de 2006.

La evaluacion de las mujeres que acu-
dian a realizarse la mamografia se llevo
a cabo justo después de la realizacion

de la misma, de forma presencial en for-
mato de entrevista. En dicha evaluacion
se recogieron todas las variables depen-
dientes e independientes. Una segunda
evaluacion se llevo a cabo via telefénica
en formato de entrevista, mientras es-
peraban el resultado de su mamografia,
recogiéndose la informacion de las va-
riables dependientes. Por Gltimo, la ter-
cera y Ultima entrevista se llevé a cabo
via telefénica, cuando llevaban por lo
menos una semana conociendo el resul-
tado negativo. En ella se recogi6 la infor-
macion de las variables dependientes, la
fecha de la comunicacién del resultado
y la opinién sobre el Programa de De-
teccion Precoz de Cancer de Mama de
la Comunidad de Madrid.

El tiempo medio transcurrido, medi-
do en dias, entre la realizacion de las
mamografias y la primera entrevista te-
lefénica (n=69) fue de 15,2(2,1; Rango
11 a 22). El tiempo medio transcurrido,
medido en dias, entre la fecha de recep-
cion del resultado negativo y la segunda
entrevista telefénica (n=66) fue de 12(5;
Rango 7 a 25).

En seis casos (8,7% del total) transcu-
rrieron mas de 20 dias entre la primera
entrevista y la segunda (cuando espera-
ban los resultados de la mamografia). En
otros siete casos (10,6% del total) trans-
currieron mas de 20 dias desde la comu-
nicacion de los resultados negativos y la
Gltima entrevista.

ANALISIS Y RESULTADOS

Para los analisis univariados de las
variables cuantitativas se han empleado
la media, o la mediana, los percentiles y
los rangos segln la distribuciéon normal
o no. Para las variables categoricas se
han empleado tablas de frecuencias.

Los analisis bivariados se han reali-
zado con pruebas t de comparacién de
medias, ANOVA de medidas repetidas,
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test de chi cuadrado, test de chi cuadra-
do de tendencia lineal, test de Fisher y
test de Kruskall-Wallis, en funcién de los
tipos de variables y su distribucion.

En las unidades de deteccion precoz
del cancer de mama, se pidi6 la colabo-
racion para este estudio a un total de
121 mujeres, de las cuales 39 (32,2%) se
negaron a participar y 82 (67,8%) acce-
dieron (Distrito de Salamanca n=14; Dis-
trito de Fuencarral-El Pardo n=10; Distri-
to de Tetuan n=21y Distrito de Villaver-
de n=37). El rango de no participacion
se mueve entre un 60% en el distrito de
Salamanca y un 13,3% en el distrito de
Tetuan. A las mujeres que se negaron,
se les pregunto el nivel de estudios y la
edad. Hay un mayor porcentaje de uni-
versitarias entre las que no quisieron
participar, pero un menor porcentaje
con estudios secundarios. Sin embargo
la diferencia no es significativa (chi-cua-
drado 6,92; p= 0,075).

La media de edad decimal de las
mujeres participantes fue de 60,6 afos
(Sx=5,7) y la de las mujeres que no qui-
sieron participar fue de 59,3 (5x=6,0). La
diferencia no es estadisticamente signi-
ficativa (t de Student =1,12; p= 0,264).

De las 82 mujeres que accedieron a
participar en la investigacion, 12 que-
daron excluidas del presente analisis
por tener un diagnéstico mamografico
BIRAD 3 (requieren estudios ulteriores
para descartar patologia mamaria).

Caracteristicas sociodemograficas y
clinicas

La edad media de las participantes
fue de 60,6 ahos (Sx=5,5) con un ran-
go entre 47,1 afhos y 70,4 anos. El 72,9%
(n=51) de las mujeres estaban casadas,
el 12,9% (n=9) eran viudas, el 8,6% (n=6)
estaban solteras, el 2,9 (n=2) estaban
separadas y el 2,9 de las mujeres (n=2)
estaban divorciadas. El 44,3% (n=31) de

las mujeres habia realizado estudios pri-
marios, el 21,4% (n=15) habia comple-
tado estudios secundarios, existiendo
la misma proporcion para el nimero de
mujeres que completaron sus estudios
universitarios, finalmente el 12,9% (n=9)
de las mujeres entrevistadas no habia
completado los estudios primarios. El
95,7% habia nacido en Espana y sélo 3
habian nacido en otros paises (Chile,
Colombia y Republica Dominicana). Las
tres llevaban mas de 10 afios viviendo
en Espafa. La mitad de las entrevista-
das tenian que ocuparse del cuidado de
algdn nifo, persona mayor, enfermo o
discapacitado.

En el 37,5% de los casos tenian fa-
miliares de primer grado (padre, madre,
hermanos o hijos) con cancer. De ma-
nera especifica, en el 7,1% de los casos
eran canceres de mama.

La demora media en transmitir el
resultado de la mamografia es de 29,1
(Sx=5,6) dias. El tiempo maximo de de-
mora fue de 38 dias.

Las mujeres participantes se habian
hecho una media de 2,8 mamografias
dentro del programa (incluida la que
se estaban realizando en ese momento)
(S§X=1,64) y fuera del programa se habian
realizado una media de 4,2 mamografias
(SX=6,62).

Valoracion del programa de cribado

A las mujeres participantes en la in-
vestigacion se les preguntd su opinién
acerca del DEPRECAM en dos ocasiones,
la primera vez al hacerse la mamografia
de cribado y la segunda en la dltima en-
trevista, cuando ya conocian que el re-
sultado de su mamografia era negativo.
Mas del 90% expresé una opinion bue-
na o muy buena sobre el programa en
los dos momentos (para alrededor del
65% la opinién era muy buena) y nin-
guna dio una valoracion negativa. Ade-
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mas, el 100% de las encuestadas dio una
respuesta afirmativa a la pregunta sRe-
comendaria el Programa Regional de De-
teccion Precoz del Cdncer de Mama de la
Comunidad de Madrid a una amiga?

Ansiedad y depresion

En la Tabla 3 se presentan las medias
y desviaciones tipicas tanto para la an-
siedad y la depresion obtenidas a par-
tir del HAD como para las dimensiones
emocionales del SF-36 versién 2, relacio-
nadas con la salud mental, recogidas en
los tres momentos de medida.

Para comparar nuestra muestra con
la poblacion general respecto a la an-
siedad se han tomado como referencia
los valores poblacionales descritos por
Caro e Ibanez". Dicho trabajo recoge

que para las adultas con una media de
edad igual a 39, inferior por tanto a la de
nuestras participantes, la media para la
ansiedad fue igual a 5,5, semejante a la
de las mujeres de nuestro estudio.

En cuanto a la variacion de los niveles
de ansiedad en los distintos momentos
de medida en las mujeres que comple-
tan los tres seguimientos, se observa una
disminucion significativa de los niveles
de ansiedad a lo largo de los tres mo-
mentos de medida (F esfericidad asumi-
da= 14,85; p< 0,0001): las disminuciones
entre el primer momento y el segundo
(p=0,02), y entre el primer momento y el
tercero (p<0,0001) son significativas. No
ocurre lo mismo entre el segundo vy el
tercer momento (p=0,93).

El porcentaje de mujeres que tuvo
una puntuacion indicadora de caso cli-

Tabla 3. Puntuaciones obtenidas en el HAD y en el SF-36 (versién 2)

Una vez que
Esperando el conocen que
Al hacerse la | resultado de su el resultado es
mamografia mamografia negativo
(n=70) (n=69) (n=66)
Ansiedad .
(HAD) Media (DE) 6,2 (4,2) 5,4 (4,3) 4,7 (4)
Depresion .
(HAD) Media (DE) 4 (3,4) 3,9 (3,5) 3,1 (3)
Vitalidad |\ 4ia (DF) 66,5 (20,6) 66,3 (20,9) 65,3 (20,5)
(SF-36)
Funcion
social Media (DE) 87,3 (23) 89,9 (17,8) 90,1 (20,9)
(SF-36)
Rol
emocional | Media (DE) 86,8 (20,8) 91,1 (17,23) 92,8 (16,6)
(SF-36)
S""’t's‘i_'gg;’t"” Media (DE) 69,5 (22,3) 72,4 (20,4) 73,9 (18,8)
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nico (igual o mayor a 11), en la escala
de ansiedad fue disminuyendo en cada
momento de medida, siendo este de
17,4% (n=12), 13% (n=9) y 10,6%(n=7)
respectivamente. Sin embargo, no se ha
podido demostrar una tendencia lineal
(D de Sommers= 0,123; p=0,27).

El grupo de mujeres con ansiedad
clinica en los tres momentos de medi-
da (puntuaciéon mayor o igual que 11)
constituyen el 10,6 %(n=7) del total(a
este grupo se le ha denominado “no
recuperacion”) , el grupo de mujeres
que nunca tuvieron niveles de an-
siedad clinicos constituyen el 81,8%
(n=54) (grupo denominado “nunca an-
siedad clinica”), finalmente, el grupo
de mujeres que si bien tuvieron en un
primer momento niveles de ansiedad
clinicos, luego éstos disminuyeron

constituyen el 7,6% (n=5) (grupo de-
nominado “recuperacion”).

En la Tabla 4 se muestran las varia-
bles de caracterizacion para las mujeres
que presentan siempre ansiedad clinica,
para las que se recuperan y para las que
nunca llegaron a tener niveles clinicos
de ansiedad.

En cuanto a la percepcion de la rea-
lizaciéon de la mamografia como una si-
tuacion problematica se encuentra que
el 40% (n=2) de las mujeres que se recu-
peraron respondieron “si” a la pregunta:
“Piense en hacerse la mamografia. sEs
un problema importante para usted?”;
frente a porcentajes mucho mas bajos
en los otros dos grupos. Dado el esca-
so minimo de efectivos en los grupos
de mujeres que permanecen ansiosas y
las que se recuperan, sé6lo se ha podido

Tabla 4. Variables de caracterizacién en los tres grupos

Siempre ansiedad Nunca ansiedad
.. Se recuperan Py
clinica clinica
% que ven problematico
acudir a hacerse la 40 3,7
mamografia
% con antecedentes familiares 214 20 333
de cancer ! !
% con antecedentes familiares 28.6 0 56
de cancer de mama ! !
% de viudas 0 14,8
% con personas al cargo 42,9 100 50
S . .
Yo CcON estudlo/s primarios 85,7 80 51,9
Ccomo maximo
Media (DE) de mamografias
dentro del programa 18 (08) 244D 310,7)
Media (DE) de mamografias 44 (4,9) 13 (14.4) 35 (5,6)
fuera del programa
Media (DE) Edad 54,9 (3,6) 64 (3,6) 61 (5,2)
Media (DE) Demora 29,4 (6,9) 32 (3,6) 29 (5,7)
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comparar este grupo con las de las que
nunca tienen niveles clinicos de ansie-
dad y la diferencia ha sido significativa
(Test de Fisher significacion exacta bila-
teral; p=0,033).

Con respecto a los antecedentes fa-
miliares de cancer y de cancer de mama
los datos muestran que el 71,4% (n=5)
de las mujeres con ansiedad mantenida
tenian antecedentes familiares de pri-
mer grado de cancer. El 20% (n=1) de las
mujeres que se recuperan tenian ante-
cedentes familiares de cancer frente a
un 33,3% (n=18) de las mujeres cuyos ni-
veles clinicos nunca fueron clasificados
como “caso”. Comparando nuevamente
las que se recuperan y las que nunca
han presentado ansiedad, la diferencia
no es significativa (Test de Fisher signifi-
cacion exacta bilateral; p=1).

El 28,6% (n=2) de las que se mantu-
vieron siempre ansiosas tenfan antece-
dentes familiares de cancer de mama.
Ninguna de las mujeres que tuvieron
en un primer momento niveles clinicos
de ansiedad tenia antecedentes fami-
liares de cancer de mama, frente a un
5,6% (n=3) de las mujeres sin niveles
clinicos que si los tuvieron. La diferen-
cia cuando se comparan nuevamente
los dos grupos anteriores no es signifi-
cativa (Test de Fisher significacion exac-
ta bilateral).

En nuestra muestra no hubo muje-
res viudas entre las que se recuperan ni
entre las que estaban siempre ansiosas,
frente a un porcentaje de 14,8% (n=8)
entre las mujeres que nunca tuvieron
niveles clinicos de ansiedad. Compa-
rando las que se recuperan con las que
nunca presentaron ansiedad clinica, la
diferencia no es significativa (Test de Fis-
her significacion exacta bilateral).

El 100% (n=5) de las mujeres que se
recuperan tenian personas a su cargo,
frente a un 50% (n=27) entre las mujeres
que nunca presentaron niveles clinicos

de ansiedad y un 43% (n= 3) en las que
mantuvieron la ansiedad. Comparando
los dos grupos anteriores, la diferencia
es casi significativa (Test de Fisher signi-
ficacion exacta bilateral; p =0,056).

Para poder realizar la prueba chi cua-
drado con esta variable, la variable de
nivel de estudios original se agrupé en
como maximo estudios primarios (“no
sabe leer ni escribir”, “no complet6 es-
tudios primarios” y “completo estudios
primarios”) y mdas de estudios prima-
rios (“complet6 estudios secundarios” y
“completo6 estudios universitarios”).

El 80% (n=4) de las mujeres que se
habian recuperado de su ansiedad cli-
nica y el 85,7% (n=6) de las que perma-
necieron siempre ansiosas tenian como
maximo estudios primarios, frente a un
51,9% (n=28) de las que nunca habian
tenido ansiedad clinica. No se han po-
dido demostrar diferencias significativas
entre el primero y el dltimo de estos
porcentajes (Test de Fisher significacion
exacta bilateral; p=0,362).

Las mujeres que se recuperan se ha-
bian realizado bastantes mas mamogra-
fias fuera del programa (13) que las de
los otros grupos (4,4y 3,5). Sin embargo,
no se pudo demostrar una diferencia
estadisticamente significativa entre los
tres grupos (Prueba de Kruskall-Wallis
chi cuadrado= 5,12; p=0,077). No hubo
diferencias notables en los tres grupos
en cuanto a las mamografias dentro del
programa (Prueba de Kruskall-Wallis chi
cuadrado =4,80; p=0,091).

Como puede verse en la Tabla 4 las
mujeres que permanecen con un mayor
nivel de ansiedad son las mds jévenes
(Prueba de Kruskall-Wallis chi cuadra-
do= 10,38; p=0,006).

Los tiempos de espera para recibir el
resultado de la mamografia son practi-
camente idénticos en los tres grupos de
mujeres (Prueba de Kruskall-Wallis chi
cuadrado= 1,14; p=0,566).
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Los valores poblacionales que descri-
ben Caro e Ibanez™ para la depresion
han servido para comparar las puntua-
ciones obtenidas con las de la poblacion
general. En su trabajo queda recogido
que en el caso de las mujeres adultas
(con una media de edad igual a 39, me-
nor que la de nuestra muestra, por tan-
to) la media para la depresion fue de 3,3.
Dicha media es muy similar a la obteni-
da en nuestro estudio en los tres mo-
mentos de medida.

Existe una disminucion de los niveles
de depresion desde el primer momento
de medida hasta que conocen que su re-
sultado es negativo (F esfericidad asumi-
da=10,575; p=0,0001). Sin embargo, la tni-
ca disminucién significativa es la produ-
cida entre el primer y el tercer momento
de medida (p=0,0001) (entre el primery
el segundo momento p= 0,883; entre el
segundo y el tercer momento p=0,08).

En la escala de depresion, el porcen-
taje de mujeres que superan 10 puntos
fue de 2,8%(n=2) en la entrevista realiza-
daal salir de la mamografia, de 7,2%(n=5)
en la entrevista realizada a la espera de
los resultados y de 1,5% (n=1) una vez
que conocen que su resultado es ne-
gativo. No se demuestra una tendencia
lineal estadisticamente significativa (D
de Sommers=0,07; p= 0,6396).

De las sesenta y seis mujeres de
las que se obtuvo la puntuacion de la
subescala de depresién en los tres mo-
mentos de medida, soélo 2 obtuvieron
puntuacién de caso clinico, para los
tres momentos de medida. Otras dos
puntuaron alto al principio y mas bajo
en la dltima entrevista. El resto nunca
alcanzaron puntuacién de caso. De to-
dos modos, los escasos efectivos en los
dos primeros grupos nos han impedido
compararlos con las mujeres que no se
deprimieron.

Calidad de Vida

Para comparar las puntuaciones de
nuestra muestra con la de la poblacién
general en cada una de las dimensio-
nes emocionales del SF-36, se han
tomado como referencia los valores
poblacionales descritos en Alonso et
al®. Como Alonso presenta sus resul-
tados por grupos de edad que no se
corresponden exactamente con los de
las participantes en nuestro estudio, ha
habido que recalcularlos ponderando
las medias de los grupos que presenta
por el peso que tienen dichos grupos
en la muestra de mujeres que acuden
al cribado. El resultado de esta ponde-
racion se muestra en la tabla 5.

Tabla 5. Ponderacién de medias de valores poblacionales del SF-36 (versién 2),
segun la distribucién de edad de la muestra

Media ponderada (DE)

Vitalidad 58,2 (23,0)
Funcion social 84,7 (23,8)
Rol emocional 79,3 (38,2)

Salud mental

65,4 (21,8)
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Las puntuaciones obtenidas por
nuestra muestra en los tres momentos
de medida son superiores a las de la po-
blacién general en estas cuatro dimen-
siones, es decir, la calidad de vida de las
mujeres que acuden al cribado es mejor
a la de la poblacion general. Una expli-
cacion puede ser que a las mujeres de la
investigacion de Alonso se las entrevisto
en su propio domicilio, con lo que no se
excluyé a mujeres con problemas fisicos
o de salud mental graves. Por el con-
trario, las mujeres de nuestra muestra
tuvieron un estado fisico y emocional
suficientemente bueno como para acu-
dir al cribado.

Los datos sobre la variacion de las di-
mensiones emocionales del SF-36 en los
distintos momentos de medida, son los
siguientes:

Vitalidad: Practicamente no se apre-
cian diferencias entre los tres momen-
tos, lo que confirma el ANOVA de me-
didas repetidas (F esfericidad asumida=
0,201; p= 0,818).

Funcion social: Algo parecido sucede
con este dominio (F Greenhouse-Geis-
ser=1,092; p=0,332).

Rol emocional: Hay un aumento en
las puntuaciones de esta dimension (F
esfericidad asumida=4,297; p=0,016),
aunque s6lo el aumento entre el pri-
mer y el tercer momento de medida es
significativo p=0,020 (entre el primer y
segundo momento p=0,148; entre el se-
gundo y el tercer momento p=1).

Salud mental: Hay un aumento en
la puntuacién de salud mental desde
el primer hasta el tercer momento de
medida (F esfericidad asumida=4,457; p=
0,013). El aumento de dicha puntuacién
solo es significativa entre el primer y
el tercer momento de medida p= 0,030
(entre el primer y el segundo momento
de medida p=0,063; entre el segundo y
el tercer momento de medida p=1).

DISCUSION

El porcentaje de participacién en
esta investigacion ha sido alto (67,8%).
Con respecto a la representatividad de
la muestra, la distribuciéon del estado ci-
vil de las participantes en este estudio
es muy similar a la de la Encuesta de Po-
blacién Activa (EPA) en Espafa del 2% tri-
mestre de 2006. No ocurre lo mismo con
el nivel de estudios de las participantes,
que es superior al de la poblacién ge-
neral segin el Censo de Poblacién del
2001 de la Comunidad de Madrid. Esto
puede ser debido a que las mujeres con
un mayor nivel de estudios estén mas
motivadas para acudir a un programa de
cribado que las mujeres con un nivel de
estudios mas bajo. En todo caso, no hay
sesgo aparente ni en la edad ni en el ni-
vel de estudios, puesto que ha quedado
comprobado que tanto la muestra de las
participantes, como la de aquellas que
se negaron a participar son similares en
estas dos variables.

Si comparamos el porcentaje de
inmigrantes de nuestro estudio con
el facilitado por el Padrén Municipal
de Habitantes a 1 de julio de 2006 del
Ayuntamiento de Madrid, vemos que el
porcentaje de mujeres que acuden a las
Unidades de Deteccion Precoz es muy
pequeno. Esta baja participaciéon de las
mujeres inmigrantes no permite que se
beneficien de la deteccién precoz. Para
que esto no ocurra es necesario investi-
gar cuales son los métodos mas adecua-
dos para que confien en el cribado y lo
conciban como una herramienta nece-
saria y efectiva para prevenir el cancer
de mama.

El compromiso de la AECC con la
ORCO es que en un plazo de aproxima-
damente un mes las mujeres conozcan
el resultado de su mamografia. Como
hemos visto, la demora media en nues-
tras mujeres fue de 29,1 dias, siendo el
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tiempo maximo de demora de 38 dias,
por lo que se puede decir que los tiem-
pos de entrega de resultados a las mu-
jeres del programa se estan cumplien-
do de manera aceptable. Esta quizas
sea una de las razones por las que las
participantes en nuestro estudio tienen
una opinién tan buena del Programa de
Deteccion Precoz del Cancer de Mama
de la Comunidad de Madrid.

Como ha podido verse en los resul-
tados la ansiedad no fluctda como ha-
biamos predicho: la variacién se ha pro-
ducido siguiendo un descenso desde
el primer momento de medida hasta el
altimo, en lugar de subir mientras se es-
pera el resultado como planteaba nues-
tra hipodtesis. Sin embargo, si hemos de-
mostrado que la puntuacioén al final del
proceso es inferior a la de partida.

El porcentaje de mujeres con ansie-
dad clinica durante todo el proceso es
pequefo, 10,6%. No se ha podido com-
probar por qué mantienen estos niveles
de ansiedad. Podria ser porque sufren
de un trastorno de ansiedad por otros
motivos o porque el impacto emocional
que han sufrido al acudir al programa de
cribado ha sido tan grande que el reci-
bir un resultado negativo no ha bastado
para recuperar sus niveles de ansiedad
normales. Pensamos que la explicaciéon
acertada es que estas mujeres podrian
sufrir un trastorno de ansiedad por otros
motivos anteriores a la citacién para acu-
dir al cribado. Apoya esta interpretacion
el que este estado de ansiedad perma-
nente se asocia con una menor edad de
las participantes, lo mismo que han en-
contrado Caro e Ibanez y que para muy
pocas de estas mujeres acudir a hacerse
la mamografia supone un problema®™.
Sin embargo, la mayoria de las mujeres
con niveles clinicos de ansiedad en todo
momento tenian antecedentes familia-
res de cancer y de cancer de mama, lo
que puede ser un motivo para que la

recepcion de un resultado negativo no
las tranquilice. La Unica forma de resol-
ver esta duda seria haber obtenido el
nivel de ansiedad basal antes de recibir
la citacién para la mamografia.

Hay un grupo en que parece que sus
niveles de ansiedad se ven aumentados
pensando en que tienen que hacerse
la mamografia y disminuyen después.
Cuatro de las cinco mujeres ya se ha-
bian recuperado a la espera de los re-
sultados, lo que induce a pensar que lo
que les generaba la ansiedad en ese pri-
mer momento era hacerse la prueba en
si. De hecho, se compar6 a estas con las
que nunca estan ansiosas con respecto
a la percepcién de la mamografia como
una situacion problematica, siendo las
mujeres que se recuperaron de su an-
siedad clinica las que consideraban
problematico el acudir al cribado con
mas frecuencia, lo que respalda nuestra
hipétesis. El problema que encuentran
al tener que ir a hacerse la mamografia
de cribado podria ser el dejar de aten-
der a personas a su cargo, puesto que
el 100% de estas mujeres las tienen. El
que no se haya podido demostrar una
diferencia significativa seguramente se
debe al pequeno tamafo de los grupos
de comparacion.

Como dltimo comentario respecto
a la ansiedad, hay un grupo que no la
padecen de forma clinica en ninguna
de las fases. Los factores que podrian
protegerlas son, por un lado ser viudas,
lo que seria acorde en parte con lo ex-
puesto por Olsson et al™: estos autores
encontraron que en las mujeres viudas
el impacto de recibir un diagndstico
falso positivo era menor. Segin nues-
tra interpretacion, ser viuda se asocia a
tener menos obligaciones familiares lo
que hace que no les preocupe de modo
excesivo una posible enfermedad. Otro
factor de proteccién podria ser una ma-
yor edad, que esta relacionada con un
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nivel menor de ansiedad, aunque tam-
bién estd muy asociada a la viudez. El
ultimo factor de proteccion seria tener
un mayor nivel de estudios. Olsson et
al™ descubrieron que un nivel de edu-
cacion bajo predecia el mantenimiento
del malestar psicolégico a los seis me-
ses de la clarificacion de un diagnéstico
falso positivo.

En cuanto a la fluctuacién de las pun-
tuaciones medias de la depresiéon du-
rante las fases del programa de cribado
tampoco obedece a lo que en un primer
momento se esperaba. Al igual que lo
ocurrido para los niveles de ansiedad, se
produce un descenso en los niveles de
depresion desde el primer momento de
medida hasta el Gltimo, lo que respalda
la hipotesis planteada.

Como se ha visto ya, el nimero de
participantes con depresion clinica en
los tres momentos de medida fue solo
de dos, lo que no nos ha permitido com-
pararlas con las mujeres que no se depri-
mian como en el caso de la ansiedad. Sin
embargo, el porcentaje de mujeres con
depresion si aumenta en la segunda en-
trevista para luego descender, lo que si se
corresponde con la hipétesis planteada.

Las Unicas dimensiones emocionales
de la calidad de vida que se han visto
afectadas por la asistencia al cribado han
sido el rol emocional y la salud mental,
que son de las cuatro dimensiones las
que estan orientadas completamente al
aspecto emocional. En ambos casos, la
puntuacién en el primer momento de
medida fue significativamente inferior
a la del tercero, en linea con lo ocurri-
do con las puntuaciones de ansiedad y
depresion y lo establecido en nuestra
hipétesis.

La limitacion principal es que no he-
mos podido saber el nivel basal de las
participantes antes de que acudan al cri-
bado, por lo que no sabemos de forma
certera si, en el caso de las que padecen

ansiedad alta, esta ansiedad la produce
el cribado o ya la tenfan por otros mo-
tivos. Obtener esta informacién habria
resultado extremadamente dificil. Otra
limitacién es que no tenemos informa-
cion de cual es el motivo real del au-
mento de la ansiedad a la hora de acudir
al cribado: si es porque les resulte des-
agradable la prueba en si o por moti-
vos practicos, o porque les preocupa un
posible diagnéstico de cancer de mama.
Esta informacién podria obtenerse por
medio de un estudio cualitativo o la ad-
ministraciéon de un cuestionario especi-
fico sobre este asunto. La muestra no ha
sido seleccionada de una manera alea-
toria, lo que habria sido imposible sin
saber de antemano qué mujeres iban a
acudir al cribado y cuédles no. El método
de selecciéon empleado no parece incor-
porar ningln sesgo. Por dltimo, la limita-
cién en el nimero de participantes en el
estudio ha impedido la demostracion de
varias hipoétesis planteadas, con lo que
este estudio queda como aproximacion
inicial al tema.

De este estudio se puede concluir
que el Programa de Deteccion Precoz
de Cancer de Mama de la Comunidad
es bien recibido por las mujeres parti-
cipantes. Una razén para que sea asi, es
la celeridad con la que se notifican los
resultados. Los efectos de tipo médico
son beneficiosos y no parece que haya
efectos negativos a nivel emocional, lo
que apoya la buena praxis tanto de la
ORCO como de la AECC. Un dato a te-
ner en cuenta para posibles investiga-
ciones es la inferior participacion de las
mujeres inmigrantes en este Programa
en comparacioén con el resto de la po-
blacién. Esto dltimo sugiere que puede
ser necesaria la realizacion de campanas
especificas de prevencion del cancer de
mama para este tipo de poblacién, que
ayuden a aumentar su participacion en
el mismo.
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