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RESUMEN

El Cancer Testicular (CT) representa el principal tipo de tumor que afecta al sexo
masculino en la juventud (15 a 40 afios aproximadamente). El Autoexamen Testicular
(AT) es una técnica recomendada para hombres en este rango de edad que puede llevar a
la deteccion oportuna del CT, sin embargo segun la literatura cientifica alrededor del
mundo, el conocimiento sobre esta técnica y su aplicacién son considerablemente bajos.
En este estudio se explor6 el nivel de conocimiento y actitudes sobre el CT y AT en
estudiantes universitarios, esto validando y después utilizando la escala del modelo de
creencias en salud para cdncer testicular desarrollada por Altinel y Avci, la cantidad de
participantes fue de 310 estudiantes universitarios (Media de edad= 19.8, DE=2.8)
quienes fueron seleccionados a conveniencia para esta investigacion. Se encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los estudiantes que sabian realizar el AT
(19.7%) y los que n6 (80.3%) en cuanto a sus respuestas en las dimensiones de
Autoeficacia, Barreras y Severidad percibida (p=<.05), los estudiantes que si conocian
el AT, reportaron mds autoeficacia, menos barreras y menos severidad, mientras que
quienes realizaban el AT mostraron ademds mayores beneficios percibidos que los que
no lo hacian. Por ultimo se hizo énfasis en la validacion del instrumento ya mencionado,
el cual reportd una buena consistencia interna en cada una de sus dimensiones(alfas de
cronbach superiores a .790), ademads tras un andlisis factorial exploratorio se encontraron
6 factores relacionados y se decidié suprimir ciertos items con baja carga factorial para
mejorar la consistencia de la escala. En suma el conocimiento sobre el AT encontrado en

los sujetos es bajo, pero se encuentra dentro del rango de los paises en desarrollo, las



diferencias entre sujetos que sabian o no efectuar el AT son consistentes con otros
estudios y la validacion de la Escala de Creencias de Salud para el Autoexamen de
Deteccion de Cancer Testicular representa una mayor facilidad para futuros estudios

similares en México.
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ABSTRACT

Testicular Cancer (TC) represents the main type of tumor that affects the male
sex in youth (15 to 40 years approximately), although it has a relatively low incidence
and a good prognosis is if detected in time, the lack of early detection can lead to
complications and death. Testicular self-examination (TSE) is a recommended technique
for men in this age range that can lead to early detection of TC, however according to
the scientific literature around the world, the knowledge about this technique and its
application are considerably low. In the present study we explored the level of
knowledge and attitudes about the TC and TSE in university students, this was archived
by validating then using the Health Belief Scale for testicular cancer developed by
Altinel y Avci, the number of participants was 310 students (Age mean=19.8, ED=2.8)
who were selected by convenience method. Statistically significant differences were
found among students that knew how to perform the TSE (19.7%) and those who did not
(80.3%) in regard to their answers in them dimensions of self-efficacy, barriers and
severity perceived (P = <.05), Students who reported to know how to perform TSE,
reported more self-efficacy, less barriers and less severity, while those who performed
AT showed also higher perceived benefits those who did not. At last the study focused
in the validation of the aforementioned instrument, which reported a good consistency
internal in each of their dimentions (cronbach’s alphas above .790), also after an
exploratory factor analysis 6 related factors were found and it was decided to delete
certain items with low load factor to improve the consistency of the scale. In sum it was
found that subjects TSE knowledge is low, but is within the range of countries in
development, differences between subjects who knew or not carried out AT are
consistent with other studies and validation of the Health Belief Scale or the testicular

self exam represents a bridgehead for future similar studies in México.
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CAPITULO1

INTRODUCCION

Antecedentes

El céncer representa para la humanidad un fuerte problema de salud, que se
encuentra en auge desde finales de siglo XX y con tendencia ascendente en el siglo XXI.
Los esfuerzos de los sistemas de salud en torno al cdncer varian desde la prevencion
hasta los cuidados paliativos y constituyen una gran cantidad del gasto ptblico en este
rubro sobretodo en las naciones econdmicamente desarrolladas y las “emergentes”. En
ese sentido es un hecho que la prevencion y la deteccion oportuna de estas enfermedades
representan no solo un mejor prondstico para el paciente sino un ahorro sustancial a los
sistemas de salud, es por eso que estos niveles de atencion deben ser una parte
importante de la investigacion en este campo.

El céncer testicular (CT) es un crecimiento tumoral que afecta principalmente a
hombres jovenes de 15 a 40 anos aproximadamente y en México representa el tumor
solido més curable, siendo después del cancer de prdstata la neoplasia urolégica mas
frecuente en hombres en edad laboral (Giannandrea et al., 2013).

La deteccion del cancer testicular puede ser llevada a cabo por diversos procedimientos.
El autoexamen testicular (AT), una técnica para la deteccién oportuna que consiste en
explorar los testiculos en busca de posibles anormalidades, puede significar la base de
una deteccidn temprana del padecimiento, ya que es considerada como un método
sencillo y eficaz para detectar el CT (Rovito, Cavayero, Leone y Harlin, 2014; Price,

Charlton, Simango y Smith, 2011).
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Sin embargo un problema frecuente con el AT es el nivel relativamente bajo de
conocimiento acerca de esta y un nivel mucho mds bajo aun en el porcentaje de hombres
que la realizan con frecuencia, es por este motivo que un factor de suma importancia en
la investigacion sobre el CT es evaluar el conocimiento de las diversas poblaciones
acerca de esta enfermedad, el conocimiento del AT y la frecuencia en que es utilizado,
de la misma manera es importante evaluar las causas o factores que intervienen en la
realizacion de la conducta auto-exploratoria.

La investigacion sobre el AT ha sido realizada en numerosos paises del mundo,
en Turquia podemos mencionar el estudio llevado a cabo por Ugurlu et al. (2011) entre
estudiantes universitarios donde se relevo que un 44% de los hombres habian escuchado
sobre el AT durante su educacion, pero solo un 17% lo habian efectuado alguna vez, se
determinaba que las principales razones de no llevarlo a cabo es que no sabian de su
existencia o no lo consideraban importante. Otro estudio de interés fue una investigacion
realizada entre jovenes estudiando en una academia del ejército donde solo el 23.3%
sabia algo sobre el CT, un 6.8% sabia lo que era el AT y la cantidad de jovenes que
habian llevado a cabo este procedimiento alguna vez en su vida se redujo al 4.7%
(Gocgeldi, Kogak, Ulus, Yeginer y Basal, 2011).

Por otra parte en los Estados Unidos, un estudio entre estudiantes de preparatoria
revel6 que un 42% de los sujetos habia escuchado del AT, un 22% lo habia llevado a
cabo por lo menos una vez en la vida y solo un 8% lo hacia con frecuencia mensual
(Neef et. al., 1991). Ademas Cooper, Blow y Dixie (2014) reportan en una investigacion
realizada a estudiantes de preparatoria de origen hispano que el 64% de los sujetos

nunca habian llevado a cabo una AT, los factores que aumentaban la posibilidad de
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llevarla a cabo eran, el conocer el AT y el estar informado sobre el CT y su auto-
examen.

En el Reino Unido, Wordsworth (2002) public6 que de acuerdo a un estudio
realizado para evaluar el conocimiento sobre el CT, el AT y la frecuencia con la que esta
era realizada; encontré que aunque la mayoria de los hombres sabian algo sobre el CT
(90%) solo un cuarto de los participantes efectuaba el AT mensualmente.

Por su parte en Holanda fue llevado a cabo un estudio con estudiantes de
preparatoria por Lechner, Oenema y Nooijer (2002) el cual revelo un bajo conocimiento
sobre el CT y el AT, en este se contemplaban factores como el conocimiento de la
enfermedad, actitudes y auto-eficacia obteniendo resultados en los cuales solo un 2% de
dichos estudiantes llevaba a cabo esta practica, después de la aplicacion del cuestionario
en el que se obtuvo este dato y tras ser informados sobre ambos temas, un 41% de los
estudiantes mostraron una actitud positiva hacia realizar el AT.

McDermott y Thornhill (2010) observaron en un estudio longitudinal en Irlanda,
que a través de los ultimos 20 afios el conocimiento sobre el AT ha aumentado, de la
misma manera se observo que los hombres con mayor conocimiento de la técnica eran
mads propensos a realizarla.

En un estudio realizado por Kyle, Forbat y Hubbard (2012) en gran Bretafa que
tuvo como objetivo evaluar el conocimiento en adolescentes sobre: sintomas de céancer,
canceres comunes, y la relacion entre el cancer y la edad; demora y barreras percibidas
en la busqueda de consejo médico; y examinar la variacidon por edad, género, etnia y si
los adolescentes conocian a alguien con cancer. Los investigadores encontraron que
Uno de cada cuatro adolescentes (26.2%) no sabia los signos o sintomas de cancer.

"Tumor o inflamacién fueron los sintomas més reconocidos (64.4%). El porcentaje de

14



varones que indicaron que no sabian las sefial de advertencia o sintomas del cancer fue
casi el doble que la de las mujeres con un 34.0% vs. 17.5 lo cual fue estadisticamente
significativo.

El porcentaje de participantes de otros origenes étnicos que no podian recordar al
menos un sintoma fue 1.75 veces mayor que la de los adolescentes blancos (43.8% vs.
24.9%). El porcentaje de los adolescentes que no conocian a alguien con cancer y que
no podia recordar un signo o sintoma de cancer fue casi el doble de los adolescentes que
conocian a alguien con el cancer (36.2% vs. 18.8).

En un estudio realizado por Ozturk, Unalan y Guleser (2014) se indag6 sobre el
nivel de conocimientos de técnicos que trabajaban en hospitales sobre el CT y el AT y
determinar los niveles de conciencia y aplicacion del AT, se encontrd que la primera
razon para no hacer el AT fue "no-saber" entre los técnicos (48.1%) mientras que era
"ignorancia" entre los controles (66.8%). De los técnicos que realizan el AT, el 37.5% lo
hizo cuando llegé a su mente, mientras que el 51,7% de los controles llevo a cabo el
AT varias veces en el afio anterior. Los técnicos tuvieron significativamente mas miedo
de adquirir CT que los controles. Por ultimo los autores determinaron importante sugerir
a partir de los resultados planificar y aplicar ensefianzas de salud con el fin de aumentar
la informacion sobre el CT y AT, de los hombres, en particular aquellos que estédn en
riesgo y profesionales de la salud, asi como repetir periédicamente la evaluacion de la
eficacia de la ensefianza

Cabe destacar que atn entre sectores con mayor nivel de conocimiento sobre el
CT y AT como son los médicos, hay una falta de constancia en la aplicacion de la
técnica. Un estudio realizado en los E.U. con residentes de pediatria demostré que

Catorce (29%) de los residentes varones indicaron que hacian AT al menos una vez al
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mes, y 30 (61%) informaron de la realizacion del AT por lo menos cada 3 meses. La
razon mas frecuente para no realizar el AT mensual fue "sé como, pero se me olvida
hacerlo" (97%). Cuarenta (40%) de todos los residentes informaron de la ensefianza del
AT a sus pacientes jovenes de 12 a 21 afios de edad, durante un examen fisico de rutina
anual. Las 2 razones mas comunes para no ensefiar AT fueron "nunca pensaron incluir el
contenido" (36%) y "falta de tiempo" (29%). Los residentes de mads alto nivel
informaron del AT a sus pacientes varones durante un examen fisico de rutina anual con
mas frecuencia (51%) que los residentes de pediatria de primer afio (21%). No hubo
diferencias en la ensefianza del AT entre los residentes masculinos que reportaron la
realizacion del AT (43%) y los que no realizan (37%). No hubo asociacion entre el
conocimiento del AT vy el cincer testicular con la ensefianza de AT o la practica de las
AT (Brenner, Hergenroeder, Kozinetz y Kelder, 2003).

En referencia a investigaciones de corte cualitativo datos recogidos de los
grupos focales mostraron que la adherencia de los jovenes a valores "masculinos" como
el estoicismo, la evitaciéon y la solidez influyen en su actitud general hacia la salud, su
preparacion para realizar un AT, su deseo de visitar a un médico para un chequeo de
testiculos y las formas que podrian buscar ayuda si alguna vez fueran diagnosticados
con la enfermedad (Singleton, 2008).

En base a lo anterior y el anélisis de los diversos estudios publicados acerca del
AT demuestran que existe una tendencia mundial respecto a la baja aplicacién del AT,
con ligera mejoria en los paises mds desarrollados (Goggeldi et al., 2011). Casey,

Grainger, Butler,
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Definicion del Problema

Como se ha expuesto anteriormente existe una gran importancia de la deteccion
oportuna del CT que puede ser lograda de manera sencilla mediante el AT, sin embargo
antes de poder plantear cualquier tipo de intervencion al respecto es necesaria una
comprension del nivel de conocimiento sobre el CT y el AT en los jovenes en edad de
riesgo para padecer CT, la tasa de realizacion de esta técnica, el modo en que fue
aprendida, las percepciones respecto al CT y AT, etc. Ante esta situacion podemos
encontrar con una revision en la literatura cientifica de nuestro pais hasta la fecha no se
han producido investigaciones como las ya mencionadas en otros paises. Si bien existen
un par de programas enfocados en la deteccion oportuna del CT llevados a cabo por
organismos gubernamentales y no gubernamentales, es relevante notar que a la carencia
de estudios que indaguen en los factores que intervienen en la realizacion del AT en la
poblacién objetivo de estos programas puede representar un probable flanco débil que
podria mermar la efectividad de estos programas. Al respecto del presente estudio se
plantea indagar en estos factores mediante el Modelo de Creencias en Salud (MCS) el
cual explora los siguientes factores: Susceptibilidad percibida, Severidad Percibida,
Barreras Percibidas, Beneficios Percibidos, Auto-eficacia y Motivacion en salud. Debido
a la seleccion de este modelo fue necesario validar un instrumento fundamentado en el
MCS y adaptado al CT, por lo cual es de interés para esta investigacion llevar a cabo los
procesos pertinentes para esta validacion e indagar en las propiedades psicométricas de

dicho instrumento una vez aplicado a la muestra obtenida por este estudio.
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En reflexién a lo anterior se formularon las preguntas de investigacion: ;Cudl es
la validez factorial de la Escala de Creencias en Salud para Cancer Testicular de Altinel
y Avci?, ;Existen diferencias en las dimensiones del MCS de los estudiantes
Universitarios que saben realizar el AT y los que no?, ;Existen diferencias en
dimensiones del MCS de los estudiantes Universitarios que realizan el AT y los que no?,
(Cudl el nivel de conocimiento sobre el CT y AT en estudiantes universitarios?, ;Cudl es
el nivel de aplicacion del AT entre los estudiantes universitarios que la conocen?. Todo
esto podria permitir un nuevo planteamiento en torno al financiamiento y las estrategias

utilizadas para los programas de salud al respecto.
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Justificacion de la Investigacion

La importancia de conocer en primera instancia el nivel de alerta sobre el CT asi
como el nivel de conocimiento y aplicacion del AT y los factores involucrados en esto,
radica en ser el primer paso 16gico antes de plantear una intervencion al respecto, lo que
podria llevar a los jévenes a lograr una deteccion temprana, cuyo beneficio radica en tres
puntos esenciales:

e El aumento de la probabilidad de supervivencia

e El menor costo de intervencion

e Los menores efectos secundarios al evitarse tratamientos para fases avanzadas

del CT.

Si bien es importante destacar que existen ciertas criticas al AT, en cuanto a la
ausencia de estudios que prueben su eficacia (Ilic y Miso 2011), una revisién sistematica
en el tema llevada a cabo por Rovito et al. (2014) propone que la accién de llevar a cabo
el AT puede servir como una herramienta no sé6lo para la deteccién del CT, sino de
otros problemas de salud urogenital especifica de hombre, como varicocele, hidrocele,
entre otros. Ademds, sugiere que el AT puede también ayudar a fomentar actitudes para
tomar decisiones informadas entre los varones con respecto a problemas de salud y
opciones de tratamiento. También debe considerarse que el aumento global en casos de
CT supone que miles de hombres jovenes en nuestro pais serdn diagnosticados cada afio
y su probabilidad de supervivencia y calidad de vida posterior dependen de la fase en la

que este cancer sea detectado y tratado (Trabert, Chen, Devesa, Bray y McGlynn, 2015).
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Un factor clave para el tratamiento exitoso del CT es el diagndstico oportuno, en un
estudio realizado por Huyghe et al. (2007), se encontré que existe una fuerte correlacién
entre el retraso del diagnéstico (Definido como el tiempo que transcurre entre la
aparicion del tumor y el dia en que es diagnosticado) y la probabilidad de supervivencia
de los pacientes, al ser el inico método para la deteccién de un posible CT, sin ayuda de
un especialista, el AT se posiciona como una herramienta ttil para lograr el mencionado
diagndstico oportuno.

Otra razén importante de la deteccion temprana del CT es el costo que su
tratamiento representa para el sistema de salud y el paciente, en ese sentido Aberger,
Wilson, Holzbeierlein, Griebling y Nangia (2014), reportaron en un estudio llevado a
cabo en los Estados Unidos con el objetivo de establecer el costo-beneficio monetario
del AT y las atenciones médicas posteriores a este padecimiento, que un solo tratamiento
para el CT en una fase avanzada equivalia a 313-330 visitas médicas, de 180 a 190 citas
médicas con el uso de ultrasonido escrotal, 79-83 citas médicas con ultrasonido escrotal
de manera serial y pruebas de laboratorio, 6-7 citas que resultardn en orquiectomia
inguinal radical para patologia benigna o 2-3 citas que resultaran en tratamiento y
vigilancia de CT en fase inicial. Esto llevé a los anteriores autores a cuestionar un
comunicado de la Fuerza de Trabajos Preventivos de los Estados Unidos (USPSTF por
sus siglas en inglés) de clasificar que al AT en un rango “D” lo que significa que hay
una certeza moderada de que no hay un beneficio neto en realizarla. Estos datos parecen
ser generalizables a cualquier sistema médico moderno incluyendo el de nuestro pais.

Ademés debido a que la deteccion del CT en una fase inicial no solo mejora la
probabilidad de recuperacion, sino que evita al paciente ser sometido a méas

procedimientos médicos con la finalidad de erradicar el cancer como lo son la
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radioterapia y la quimioterapia (National Cancer Institute, 2014) los cuales a su vez
traen consigo un repertorio de efectos secundarios que afectan la calidad de vida de los
pacientes con cdncer como lo son la infertilidad y la disfuncién sexual que estan
asociados a tratamientos con quimioterapia y otros procesos quirdrgicos como menciond
Hartmann et al. (1999).

En ese mismo sentido datos obtenidos en un estudio llevado a cabo por Tal,
Stember, Logmanieh, Narus y Mulhall (2014) evidenciaron que la mayoria de los
hombres que pasaron por un tratamiento para CT, reportaron alguin grado de disfuncion
eréctil. Hege et al. (2012) determinaron tras un estudio que los hombres sometidos a
tratamiento de cisplatino por CT tendian a tener problemas de salud posteriores como
otros tumores malignos y enfermedades cardiovasculares. Por lo tanto es importante
considerar que la realizacion periddica y rutinaria del AT como factor de deteccion
temprana trae consigo el beneficio de evitar al paciente severos efectos secundarios de
los mencionados tratamientos.

Por lo que el indagar en los factores que facilitan o entorpecen la realizacion del AT,
puede ser de gran beneficio para programas de salud enfocados en la deteccion temprana
y tratamiento del CT; existen opiniones de especialistas en nuestro pais que sugieren
algunas explicaciones para la poca tendencia a realizar el AT en los jovenes el oncélogo
pediatra Armando Martinez Avalos declara que “muchos nifios comienzan a sentir que
uno de sus testiculos crece mds, y de manera rdpida, como en esta sociedad nos ensefian
a los hombres que entre mds grandes tengas tus genitales, mas hombre eres, no dicen
nada, o también lo callan por pudor, pero cuando se dan cuenta que es otra causa y se lo

cuentan a los padres, el cancer avanzé con gran velocidad” (Castafieda, 2013). No
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obstante nuestro pais carece de estudios cientificos que evalien las razones de este tipo
de actitudes.

De acuerdo a un reportaje de Pérez (2013) por el diario “El Universal”, en ese afio
mds de 5000 jévenes serian diagnosticados con CT y la mayoria no contaria con la
informacion suficiente para hacer frente a esta enfermedad. De acuerdo a un
superviviente de esta enfermedad que inici6 una campaia para la deteccién temprana
llamada “Bolas en juego” sugiere que los principales problemas para lograr dicha
deteccion es la creencia de que el malestar pasara con el tiempo, asi como el orgullo
masculino que dificulta asistir al urélogo cuando surgen malestares en los genitales.

Es debido a estos factores que se ha decidido implementar la aplicacion de un
instrumento basado en Modelo de Creencias en Salud (MCS), para determinar la
importancia de una amplia gama de factores que podrian estar relacionados con la
facilitacion o impedimentos para realizar el AT. El MCS ha sido utilizado en algunas
investigaciones acerca del CT y el AT por medio de diversos instrumentos que utilizan
los constructos tedricos del modelo para formular una serie de preguntas que arrojan
datos sobre la importancia de cada variable al dar una explicacion sobre la realizacion
del AT (Altinel y Avci, 2015; Lodyga, 2013). Su efectividad ha sido comprobada en
estudios como el de McClenahan, Shevlin, Adamson y Bennet (2007) en el cual se puso
a prueba el MCS y el Modelo de la accién planificada (MAP), los autores concluyeron
que este modelo explicaba un 56% de la intencién y un 21% del comportamiento
respecto al AT (50% y 22% respectivamente para el MAP), encontrando ademads que la
autoeficacia era el constructo con mayor peso para predecir la conducta en cuanto a la

realizacion del AT.
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Por ultimo la aplicacién de este estudio con jovenes universitarios se considera como
pertinente debido a que este sector de los jovenes se encuentra en la edad de riesgo de
padecer CT y ademas al ser el sector mas preparado académicamente, este constituye
una influencia educativa para futuras generaciones, lo cual refuerza la importancia de
representar un ejemplo en conocimiento y conductas en favor de la salud para el resto de
la poblacion. Es también importante destacar que los universitarios poseen mas
herramientas para comprender la importancia de la presente investigacion y participar

voluntariamente en ella.
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Objetivos

Objetivo general:

Realizar un estudio fundamentado en el MCS que inquiera sobre los niveles de
conocimiento y realizacion del AT, ademds de evaluar si existen diferencias en las
dimensiones del MCS entre los estudiantes que conocen y practican el AT y aquellos
que no conocen y practican el AT; para lo cual se validard también un instrumento

basado en el modelo ya mencionado y enfocado en la problemética del CT y el AT.

Objetivos Especificos:
e Evaluar el nivel de conocimiento sobre el AT en estudiantes Universitarios
e Conocer el nivel de realizacion del AT estudiantes Universitarios
e Comparar las dimensiones del MCS de los estudiantes Universitarios que saben
realizar el AT y los que no.
e Comparar las dimensiones del MCS de los estudiantes Universitarios que
realizan el AT y los que no.

e Evaluar las propiedades psicométricas de la Escala de Modelo de creencias de

salud para la Autoexamen testicular
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Limitaciones y Delimitaciones

¢ El estudio serd util para tener una idea del nivel de conocimiento sobre CT y AT
en la poblacion de la U.A.N.L. sin embargo por rigurosidad metodoldgica los

resultados no pueden ser generalizados a esta poblacién en su totalidad.

Delimitaciones:

e Debido a que no se previd algun tipo de incentivo material a los participantes, el
estudio dependio totalmente la voluntad de estos para contestar el instrumento y
cuestionario.

e Basdndose en el punto anterior, no se puede garantizar la calidad, autenticidad u
honestidad de las respuestas obtenidas por los estudiantes en el instrumento

seleccionado.
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CAPITULO II

MARCO TEORICO

Cancer

El céancer es un término genérico para un amplio grupo de enfermedades que
pueden afectar a cualquier parte del cuerpo. Otros términos utilizados son Neoplasias y
tumores malignos. Una caracteristica del cincer es la creacion rapida de células
anormales que crecen mds alld de sus limites habituales y que luego pueden invadir las
partes adyacentes del cuerpo, esparciéndose a otros 6rganos, este ultimo proceso se
conoce como metastasis. Las metastasis son la principal causa de muerte por cancer
(Organizacion Mundial de la Salud [OMS], 2015).

El céancer es una enfermedad genética compleja que es causada principalmente
por factores ambientales. Los agentes causantes de cancer (carcindégenos) pueden estar
presentes en los alimentos y agua, en el aire y en productos quimicos .En 1996 hubo 10
millones casos nuevos de cancer en todo el mundo y 6 millones de muertes atribuidas al
cancer. Para el 2020 se prevé que serd de 20 millones de nuevos casos y 12 millones de
muertes. Parte de la razon de esto se debe al aumento de la esperanza de vida y el hecho

de que la mayoria de los cdnceres son mds comunes con el envejecimiento de la

poblacion (Alison, 2001).
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Existen cientos de formas distintas, siendo tres los principales subtipos: los
sarcomas, que proceden del tejido conectivo como huesos, cartilagos, nervios, vasos
sanguineos, musculos y tejido adiposo. Los carcinomas, que proceden de tejidos
epiteliales como la piel o los epitelios que tapizan las cavidades y érganos corporales, y
de los tejidos glandulares de la mama y de la préstata. Los carcinomas incluyen algunos
de los canceres mas frecuentes. Los de estructura similar a la piel se denominan
carcinomas de células escamosas. Los que tienen una estructura glandular se denominan
adenocarcinomas. En el tercer subtipo se encuentran las leucemias y los linfomas, que
incluyen los canceres de los tejidos formadores de las células sanguineas. Producen
inflamacion de los ganglios linféticos, invasion del bazo y de la médula 6sea, y

sobreproduccion de células blancas inmaduras.

Cancer Testicular

Los tumores testiculares son crecimientos en el testiculo. Que generalmente
ocurren en los primeros 2 afios de vida o durante la adultez temprana después de entrar
en la pubertad. Los tumores en nifios que se producen durante los 2 primeros afios de
vida son generalmente diferentes de las que ocurren después del inicio de la pubertad.
Antes de los 2 afios la mayoria de los tumores testiculares son benignos y no se propaga
por todo el cuerpo, sin embargo, atin necesitan una operacion. Algunos tumores
testiculares que ocurren en los nifios pequeiios pueden ser malignos, y éstos se pueden
propagar por todo el cuerpo a los pulmones, higado, ganglios linféticos, cerebro o la
médula espinal. Después de la aparicion de la pubertad, la mayoria de los tumores
testiculares son malignos. Una masa indolora en el testiculo es el sintoma més comun de

un tumor testicular. Otros sintomas pueden incluir una sensacién de pesadez en el
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escroto, un dolor sordo en la ingle y dolor o molestia en el testiculo o el escroto (Mottet
et al. 2004)

Mais del 90% de los tumores cancerosos de testiculo se presentan en células
especiales llamadas células germinales, las cuales producen los espermatozoides. Los
dos tipos principales de tumores de las células germinales en los hombres son:

. Seminomas
. No seminomas, los cuales estdn compuestos por el carcinoma embrionario, el
carcinoma del saco vitelino, el coriocarcinoma y/o el teratoma

Estos dos tipos ocurren aproximadamente en un ndmero similar de veces.
Muchos cénceres de testiculo contienen células no seminomas y células seminomas.
Estos tumores con células germinales mixtas se tratan como no seminomas debido a que

crecen y se propagan como tales.

Seminomas:

Los seminomas tienden a crecer y a propagarse mas lentamente que los no
seminomas. Los dos subtipos principales de estos tumores son los seminomas clasicos (o
tipicos) y los seminomas espermatociticos. Los médicos pueden diferenciarlos por la

apariencia bajo el microscopio.

Seminoma clasico: mas del 95% de los seminomas son clasicos, normalmente
éstos se dan en hombres entre las edades de 25 y 45 afios. Seminoma
espermatocitico: este tipo de seminoma es poco comun y tiende a presentarse en los
hombres de edad avanzada. La edad promedio de los hombres diagnosticados con

seminoma espermatocitico es de aproximadamente 65 afios. Los tumores
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espermatociticos tienden a crecer mds lentamente y tienen menos probabilidad de

propagarse a otras partes del cuerpo en comparacién con los seminomas clasicos.

Algunos seminomas pueden aumentar los niveles sanguineos de una proteina
llamada gonadotropina coriénica humana (human chorionic gonadotropin, HCG). La
HCG se puede detectar mediante una simple prueba de sangre y se considera como un
marcador tumoral para ciertos tipos de céncer de testiculo. Se puede usar para el

diagndstico y para verificar cudn bien el paciente responde al tratamiento.

No seminomas:

Estos tipos de tumores de células germinales usualmente se presentan en hombres que
estdn en los ultimos afios de la adolescencia y a principios de los 30's. Los cuatro tipos

principales de tumores no seminomas son:

. Carcinoma embrionario

. Carcinoma del saco vitelino
. Coriocarcinoma

. Teratoma

La mayoria de los tumores son una mezcla de diferentes tipos (algunas veces también
con un componente seminomatoso), pero esto no altera el abordaje general del
tratamiento de la mayoria de los cdnceres no seminomas (American Cancer Society,

2015).

Aunque la tasa de recuperacion del cancer testicular es alta comparada con otros

tumores, un estudio realizado por Miki, et al (2014) encontré que el diagndstico certero
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y el tratamiento multimodal son esenciales para una recuperacion efectiva, desde
pacientes con buena, intermedia y pobre prognosis (99.1%, 100% y 79%

respectivamente).

Oldenburg, et al (2015) encontraron que en caso de una deteccién temprana en la cual
el CT se encuentre en etapa uno ,el método de vigilancia es preferido sobre otros
métodos como la quimioterapia ya que ahorran al paciente ansiedad, estrés e

interrupcion de su vida cotidiana.

Otro problema enfrentado por los pacientes con CT o supervivientes de este, son altos
niveles de fatiga crénica que tienen un impacto significativo en la vida cotidiana de estas
personas, Sprauten, et al (2015) encontraron que la mayoria de 812 supervivientes del

CT padecian un nivel mayor de fatiga crénica a comparacion de otros hombres.

De acuerdo a datos obtenidos por Amidi et al (2015), hombres que recientemente
habian sido sometidos a operacion quirurjica para el tratamiento del CT, reportaban un

pobre respuesta cognitiva en pruebas neuropsicolégicas a comparacion de sujetos sanos.

Epidemiologia del Cancer Testicular

Diversos reportes indican que el CT es el tumor maligno mds prevalente en
hombres jovenes en paises de primer mundo y que su tasa de aparicion ha aumentado en

las dltimas dos décadas (Nigam, Aschebrook-Kilfoy, Shikanov y Eggener, 2015)
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Segtn los dltimos reportes epidemioldgicos en México de la Secretaria de Salud
Publica, se reportaron en 2006 un total de 1361 casos nuevos de CT, lo que representa el
1.28% de todos los tumores malignos reportados en ese aflo. En 2008 se reportaron
3,598 hospitalizaciones por CT, representando la doceava causa de hospitalizacion por

tumores malignos en el pais (SSP, 2011).

Se reporta que aunque en nuestro pais la incidencia de esta enfermedad es
relativamente rara teniendo un 2.4 a 4.8 casos por 100,000 hombres, el indice de
mortalidad de esta enfermedad se considera como uno de los peores en el mundo, en el
rango de 0.7 a 1 por 100,000 habitantes, lo cual es comparable a paises muy poco
desarrollados como Mongolia o Niger (Rosen, Jayram, Drazer y Eggener, 2011). Sin
embargo se trata de una enfermedad que detectada y tratada en sus fases iniciales,
representa un aproximadamente 96% de probabilidades para el paciente de recuperarse

(Siegel et al., 2012).

Factores de riesgo en el cancer testicular

Existen diversos factores de diversa naturaleza que pueden incrementar la
posibilidad de padecer CT, al explorar los rangos de morbilidad de esta enfermedad a
nivel global se ha encontrado que ciertas poblaciones como los hombres del norte de
Europa son mds propensos a este padecimiento con tasas de 8 a 9 detecciones de CT por
cada 100,000 hombres y por su parte poblaciones africanas o del este asidtico reportaron

menos de una deteccién por cada 100,000 hombres (Chia et al., 2010). Algunos estudios
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como el de Sui, Morrow, Bermejo y Hellental (2015) sugieren que la ocurrencia del CT

es mas frecuente en hombres caucdsicos que en otras razas.

Dentro los aspectos psico-sociales que permean el desarrollo del CT en un
hombre, cabe destacar que los hombres suelen encontrar menos grupos de apoyo,

recursos y atencion que las mujeres (Peate, 2011)

En un estudio realizado por Smith, et al (2013) se lleg6 a la conclusién de que los
pacientes supervivientes de CT a 5 afios, muestran diversas carencias en apoyo
emocional que ocasionaban distrés en estos pacientes a pesar de la prognosis favorable.
Otro estudio report6 que independientemente de la seriedad de su enfermedad, la
mayoria de los hombres que padecieron CT experimentaron una crisis psicolégica
durante su diagnostico, ademds de que la mayoria deseaba haber tenido alguna clase de
apoyo psicolégico durante este proceso (Skoogh, Steineck, Johansson, Wilderidng,
Stierner, 2013). Por otro parte Li et al. (2015) afirman que el uso de suplementos para la

construccién muscular puede ser considerado como un factor de riesgo para padecer CT.

Un metanalisis realizado por Wang, et al (2015) descubri6 que hay una
correlacion significativa entre el padecimiento de microlitiasis testicular y el desarrollo
del cancer testicular. La genética es un factor que se ha identificado como relevante para
la prediccién de la aparicion del CT, lo cuales es abordado por Kharazmi, et al (2015) en
un estudio donde se determiné que los hombres con familiares que habian padecido CT,
estaban en un mayor riesgo de padecer ellos mismos CT e incluso aparecer en el mismo

rango de edad que sus familiares.
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Autoexamen Testicular

El Autoexamen Testicular (AT), es un autoexamen con el objetivo de familiarze
con el tamafo y la forma normal de los testiculos, lo que te permitird descubrir la
presencia de algo diferente o anormal en el futuro. El AT es la forma mds efectiva de
detectar tempranamente alguna anomalia como el CT.

Cabe sefialar que todos los hombres al iniciar la pubertad deben comenzar a
realizar mensualmente una AT. Es recomendable seleccionar un dia que sea fécil de
recordar, por ejemplo, el primer dia del mes y examinar los testiculos durante o después
de un baiio con agua tibia.

Recomendaciones

. El mejor momento para hacerse el examen de sus testiculos es durante o
después de un bafio o ducha, cuando la piel del escroto esté relajada.

. Se debe procurar mantener el pene apartado durante el examen de cada
testiculo por separado

. Es normal que un testiculo sea mas grande que otro.

Paso 1. Se debe sostener el testiculo entre los pulgares y los
dedos con ambas manos y rodarlo lentamente entre los dedos,
esto con el fin de buscar o sentir abultamientos. Este paso de debe

repetir de igual manera con el otro testiculo.

Figura 1°. Autoexamen Testicular
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Paso 2. Palpar a lo largo del epidimo, (parte alargada como un tubo que esté detras del
testiculo), para sentir algiin tipo de hinchazén.

Paso 3. La AT debe enfocarse en buscar y sentir cualquier abultamiento duro o nédulo
(masa redonda uniforme) o cualquier cambio en el tamaiio, forma o consistencia de los

testiculos.

Paso 4. Colocarse frente a un espejo para observar los testiculos, reconocer su forma y
color y buscar cualquier posible hinchazén o inflamacién

Posibles seriales de alerta:

* Protuberancia en uno de los testiculos que por
lo general no causa dolor

* Cambio en la forma y tamafio del testiculo.

* Dolor leve y persistente en la zona de la ingle

* Retencién de liquido en el escroto que provoque

hinchazon.

* Sensacion de pesadez en el escroto.
Figura 2b. Autoexamen Testicular (continuacion)

¢ Dolor o molestia.
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Nivel de aplicacion de la Autoexamen Testicular

Diversas investigaciones se han dado a la tarea de explorar no solo el nivel de
conocimiento sobre el CT y el AT sino la tasa en que dicha técnica es realizada por la
poblacién masculina que se encuentra en una etapa de la vida con mayor probabilidad de
riesgo para padecer CT.

Un estudio realizado por Barnes (2000), se encontrd que el 67% de los
participantes reportaron nunca llevar a cabo una AT, 25% dijeron hacerlo una vez cada
entre 6 meses a 1 mes y 8% una vez al afio. 41% habian recibido alguna informacién
sobre el AT con anterioridad, la poblacion hispanica de la muestra tenia la tasa mds alta
de aplicacion del AT con 56%. Por otro lado la mayoria de los participantes encontraban
el AT benéfica y el CT como una enfermedad seria y a la que pueden ser vulnerables
pero solo el 27% se sentia capaz de realizar adecuadamente el AT, la investigadora
terminé por recomendar “Mas investigacion en cuanto al AT y el método por el que fue
descubierta por los sujetos podria dar informacién util acerca de si la recomendacion de
aplicar el AT una vez al mes debe ser impulsada con el mismo celo que el Autoexamen
de mama”.

Katz, Meyeres y Waltz (1995), llevaron a cabo un estudio con el fin de evaluar el
nivel de conocimiento sobre los factores de riesgo, las sefiales de alerta del CT y el AT
en este se encontré que no habia correlacién entre el locus interno de control, rasgos
hipocondriacos y la soledad con el conocimiento del CT y la realizacién del AT, sin
embargo se determiné que los mejores predictores para estas variables eran el miedo a
padecer CT y la seguridad en poder efectuar correctamente el AT.

En una revision sistematica realizada por Wanessa et al. (2011) en el cual se

busco identificar evidencias de estrategias preventivas para CT y cancer de pene, los
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autores llegaron a la conclusion de que “Se percibe que las estrategias de prevencion de
cancer testicular y de pene estdn orientadas principalmente a problemas socio-
econdmicos, primordialmente la educacion.” “El AT se considera como la mas
influyente y eficiente estrategia de prevencion para el CT, se recomienda que el éxito de
esta técnica sea ampliado con campanas de difusion en diversos medios”. Ademas
resulta interesante que los investigadores destacaron el rol de la madre como educadora
en la infancia y el impacto que puede tener el ensefar o no habitos de higienes y cuidado
de la salud, incluidos el AT. De la misma manera se recomendd en general promover el
AT en la adolescencia para que los jovenes se familiaricen con este.

Sin embargo y en congruencia con lo mencionado anteriormente los autores
sugieren dentro de sus conclusiones que se deben desarrollar medidas para alentar a la
poblacidén masculina para solicitar informacion en los servicios de salud. En la practica
de la atencidn, se percibe que menos hombres que mujeres van a centros de salud, por lo
que deben elaborarse campafias publicas para aclarar al publico masculino el proceso de
prevencion. Ademads se menciona que debido a la falta de informacion, las mujeres
asumen la responsabilidad para la prevencion de la salud sexual en la pareja. Este hecho
perjudica la diagnosis temprana del cdncer en los hombres por diversas razones. En este
sentido, instruir a las mujeres en acciones preventivas para el cancer testicular y del pene
también se considera relevante, ya que las mujeres juegan un papel fundamental en la
salud masculina.

En un estudio realizado por Wynd (2002) entre trabajadores de 18 a 35 afios de
una planta industrial en los E.U. se encontré que 64% de los 191 participantes reportaron
raramente o nunca realizar AT, y 36% practicaba el AT cada mes o cada pocos meses.

Los hombres que realizan infrecuentemente AT fueron mas a menudo afroamericanos o
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hispanos y tenian un menor nivel educativo. Otros factores significativos asociados con
la practica poco frecuente del AT incluyeron menos satisfaccion con la actual asignacién
de empleo; menos satisfaccion con la vida en general; mayores preocupaciones que
interfieren con la vida cotidiana; problemas mds graves de tipo familiar, en el trato con
el conyuge, hijos o padres y menor disponibilidad de las personas a recurrir en busca de
apoyo.

Algunos otros estudios para determinar el nivel de consciencia sobre el CT y el
AT son mostrados en la siguiente tabla:

Tabla 1
Estadisticas sobre conocimiento del cdncer testicular

Conocimiento del céncer testicular (CT) y la practica de la Autoexamen testicular (AT) en hombres.

Pais Numero de Edad de Saben sobre el Saben sobre Realizan ~ Fuente
participantes Participantes  Cancer Testicular ~ El AT AT

Reino 202 18-50 91 85 22 Khadra and Oakeshott

Unido (2002)

Reino 196 14-16 NA 8 3 Ivaz (2002)

Unido

E.UA. 191 18-35 NA 36 32 Wynd (2002)

Reino 192 18-45 90.6 NA 5.2 Moore and Topping

Unido (1999)

Austral 101 18-25 NA 46 17.8 Barling and Lehmann

Goniinua (1999)

Europa 7304 (SD 4.3) NA 30 3 Wardle et al. (1994)

E.UA. 211 18-43 40 42 9 Millon-Underwood
and Sanders (1993)

E.UA. 1,286 13-16 28 13 3.6 Vaz et al. (1988)

E.UA. 126 14-16 NA 18 10.5 Reno (1988)

EUA. 64 18-40 NA 8 78 Ganong and
Markovitz (1987)

Irlanda 395 18-36 68 31.1 1.3 Thornhill et al. (1986)
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EUA. 129 21-65 61.2 9.5 9.5 Blesch (1986)

EUA. 147 20-60 NA 16 6.1 Goldenring and
Purtnell (1984)

E.UA. 266 18-23 NA 85 2.3 Cummings, Lampone,
Mettlin, y Pontes
(1983)

E.U.A. 450 18-36 90 83 25 Brown, Patrician,
Brosch (2012)

Factores involucrados en la realizacion del Autoexamen Testicular

Algunos factores demograficos relacionados con la realizacion del AT son ser
mayor de 35 afios y tener un familiar de primeria linea con cédncer testicular, asi como
tener un médico que lo recomiende, tener una mayor conocimiento de CT, percibir
mayores beneficios, menos barreras relacionadas con la realizacién del AT, y asi mismo
mayores niveles de preocupacion por el cincer, y los pensamientos intrusivos
relacionados con el cdncer testicular se asociaron positivamente con la realizaciéon

regular del AT (Vadaparampil et al., 2009)

Brewer, Roy y Watters (2011) encontraron que los cinco factores que més
beneficiaban a la realizacion del AT eran el miedo, el riesgo percibido, el conocimiento

sobre la técnica y la fatalidad percibida.

En un estudio realizado en Gran Bretafia por Sheperd, Watt y Lovell (2015)
cuyo objetivo fue determinar el rol de los factores socio-cognitivos y afectivos en la
realizacion del AT. Se encontré que el 30% de la varianza en la intencién de
Autoexamen fue determinada por las actitudes y el autocontrol percibido del sujeto, por

otro lado la sensacion de alivio tras el AT como un predictor positivo y la vergiienza
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como un predictor negativo también fueron detectados, en resumen puede decirse que la
actitud, autocontrol percibido y alivio anticipado, son factores que motivaron a los
sujetos a llevar a cabo el AT, mientras que la vergiienza significo una barrera para llevar

a cabo esta técnica.

En cuanto a la prediccién de la conducta este mismo estudio encontr que el
autocontrol percibido y el alivio anticipado fueron los dnicos factores que afectaban
positiva y significativamente la conducta de autoexamen, con lo que los autores
concluyeron que esos resultados destacan la importancia de factores sociales, cognitivos
y emocionales en la promocién del AT, por lo que estos factores podrian mejorar la

efectividad de las intervenciones del autoexamen testicular.

Woo, Brotto y Gorzalka (2010) realizaron un estudio que indago sobre el papel
de la sensacion de culpa y las barreras culturales ligadas a la realizacion del AT. La
investigacion tuvo como objetivo explorar el papel de culpabilidad sexual en la relacién
entre la cultura y AT y el examen médico de los testiculos (EMT) en Hombres euro-
canadienses y chinos, en este participaron 119 Hombres chinos y euro-canadienses,
pertenecientes a una Universidad de Canad4. Se encontré que L.os hombres chinos
obtuvieron puntuaciones més altas de culpabilidad sexual que los hombres euro-
canadienses

Ademds, una proporcidn significativamente mayor de los hombres euro-
canadiense report6 saber como llevar a cabo el AT y tenian més probabilidades de

realizarla que los hombres chinos.
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Una proporcion significativamente mayor de los hombres canadienses informé
nunca haber tenido una EMT. El efecto de la culpabilidad sexual no se relacioné
estadisticamente con el hecho de realizar una AT sin embargo la culpabilidad sexual si
se relacioné con realizarse una EMT sosteniendo que a mayor culpabilidad sexual menor
probabilidad de realizarse un EMT

Una investigacion desarrollada por Brewer y Dewhurst (2013) concentré sus
esfuerzos en determinar el rol de la estima corporal (atraccion fisica auto percibida,
percepcidn del peso, fuerza o nivel general de condicion fisica del sujeto hacia si
mismo), en los procesos de Autoexamen tanto de mama como testicular. Los
investigadores encontraron que dentro de sus modelos de regresion logistica la estima
del cuerpo predijo la intencion de las mujeres a participar en la Autoexamen de mama.
Las mujeres con mayores niveles de atraccion sexual y aquellos con bajos niveles de
preocupacion de peso eran més propensas a reportar una Autoexamen en el futuro. El
estima corporal no pudo sin embargo, no pudo predecir la realizacion del autoexamen en
mujeres u hombres, sin embargo es de destacar que dentro de sus resultados, la decision
de determinar que la estima corporal no esté relacionada con el AT podria ser
cuestionable ya que con un radio de probabilidades positivo, el resultado es descartado
por tener un valor de P de .06. Los autores terminan por recomendar que las futuras
investigaciones deberian indagar sobre la importancia de las creencias culturales en

relacion a la apariencia fisica, la sexualidad y el Autoexamen.
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Nivel de conocimiento y aplicacion del AT en estudiantes universitarios

De acuerdo a Odo y Potter (2010), los estudiantes universitarios enfrentan el
mundo con un total sentido de invulnerabilidad. Los estudiantes van a la Universidad
con la creencia en un mundo de posibilidades y la anticipacion de los planes de futuro
infinitos. En un solo golpe, el cdncer puede comprometer la inocencia, juventud y la
percepcion de invencibilidad del estudiante. Después, muchos jovenes pierden un
sentido de seguridad y experimentan un mayor sentido de vulnerabilidad.

Siendo uno de los grupos mas explorados por los estudios sobre CT y AT los
estudiantes de diversos paises del mundo (como se ha mencionado con anterioridad)
aunque con algunas diferencias, muestran en general bajo nivel de realizacion del AT,
algo que de acuerdo a los estudios llevados a cabo con instrumentos basados en el MCS,
podria estar mayoritariamente determinado por la falta de autoeficacia para llevar a cabo
el AT (Altinel y Avci, 2015; Ramim, Mousavi, Rosatmnia, Bazyar, y Ghanbari, 2014).

En otro estudio enfocado a estudiantes universitarios Ugurlu et al. (2011)
encontraron que casi la mitad de los estudiantes (44%) habia oido sobre CT durante su
educacion y su vida. Sélo el 5,9% de los estudiantes indicaron que recibieron
informacion sobre el AT y 17,7% habian realizado la practica del AT antes. La mayoria
de ellos no tenian informacién sobre la edad de aparicién de céncer testicular y dentro de
los que sefialaron saber, la mayoria respondié "puede ocurrir a cualquier edad" y "mas
de cuarenta afios de edad". Sélo el 12.2% de los estudiantes visit6 al médico para
examen testicular. De los alumnos que recibieron informacién sobre el AT, recibieron

esta informacién en su mayoria de personal de salud (43%) e internet (18%), esto ultimo
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es bastante notorio como una nueva herramienta que ofrece la tecnologia para la
promocioén de la salud por medio del AT.

Avci, Iknur y Busra (2013) llevaron a cabo otra investigacion con estudiantes
universitarios en Turquia con el objeto de determinar el nivel de conocimiento, précticas
y actitudes de estudiantes universitarios hacia el CT y el AT. Los investigadores
encontraron que de los estudiantes, 42.4% declar6 que nunca habia oido diagndstico de
cancer testicular y el 93,8% implicaba también que nunca habia oido sobre el AT antes.
De los estudiantes 3.3% refiri6 que habia conocido cémo aplicar el AT y 47,4% dijo que
eran conscientes de la importancia del diagndstico precoz. De los estudiantes 84.2% no
sabia que el mds frecuente el grupo de edad de céancer testicular, el 82,9% no sabia el
grupo de alto riesgo, 63.8% no eran conscientes del AT, 81.2% no tenia ninguna idea
acerca de Cudndo y como aplicar el AT, 38.8% pensaba que TSE podria disminuir la
tasa de mortalidad de CT, y 40.5% supone que si encontraron una masa en la fase
temprana del tratamiento de CT no seria tan malo.

En una investigacion llevada a cabo con deportistas universitarios, fueron
encuestados sobre su conocimiento y practica de técnicas de deteccion de céncer
temprano. Los hombres fueron casi totalmente inconscientes de su riesgo de cancer
testicular (87%). Solo el 9.6% habia sido ensefiado sobre autoexamen testicular y sélo la
mitad de éstos por su médico. 6% se examinaba regularmente. En comparacion, mas del
60% de las mujeres se les habia ensefiado el autoexamen del seno (75% por un médico)
y sobre un tercio estaban haciendo el autoexamen regularmente. Més del 90% de los
jovenes y las mujeres habia sido visto por los médicos para el examen fisico dentro de

los ultimos 3 afios. Los autores recomendaron que los médicos necesitan empezar a
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educar a los hombres sobre el cdncer testicular y su deteccién temprana (Goldenring y
Purtnell, 1984).

Trumbo (2004) publicé una investigacion en la cual se entrevisté de manera
telefonica a estudiantes universitarios de E.U. tras el lanzamiento de un programa
televisivo enfocado a promover la intencion de los estudiantes para realizar el AT, el
autor encontrd que los que habian visto el programa tenian mejor conocimiento sobre el
CT y AT y tenian mayor intencion de llevar a cabo el AT.

Otra investigacion en Turquia fue llevada a cabo mediante una encuesta que
consto de 10 preguntas sobre cdncer testicular y autoexamen testicular en 799
estudiantes en el primer afio de 12 colegios médicos. Los autores encontraron que 89
(11.1%) de los participantes informé que tenian conocimiento sobre el céncer testicular,
pero solo 11 (1.4%) de ellos respondieron correctamente todas las preguntas sobre el
cancer testicular. 8 (1%) de los participantes inform6 que habia estado realizando
autoexamen testicular habitualmente una vez al mes. 4 (0.5%) de ellos fueron bien
informados acerca del CT y habian estado realizando autoexamen testicular una vez al
mes como se sugiere (Kuzgunbay et al., 2013)

Por otro lado en un estudio desarrollado por Hachfeld, MacWilliams y Schmidt
(2016) en el cual examinaron a atletas universitarios, los autores encontraron que existe
una discrepancia significativa entre hombres y mujeres en la utilizacién de los
comportamientos preventivos, obteniendo como resultado en el insuficiente
conocimiento de comportamientos saludables en los hombres lo cual incluye el
conocimiento sobre CT. En una revision de registros, 34.9% de los estudiantes tenian
conocimiento de la identificacién del CT, que aumenté a 72.7% en estudiantes atletas.

Este estudio fue disefiado para explorar la conciencia sobre el CT desde la perspectiva
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de atleta de estudiante y desarrollar una teoria sustantiva. Ademads de desarrollar una
intervencion de “focus group” con los atletas para indagar sobre la posible causa de esta
discrepancia entre la realizacion del AT, los investigadores llegaron a la conclusién de
que un alto nivel de conciencia fisica puede explicar mayor conciencia acerca los atletas
estudiantes sobre el CT y afinidad por el AT. Entender la naturaleza de la fisicalidad y
cémo conduce a una mayor conciencia fisica podria mejorar la eficacia del desarrollo de

programas de prevencion en este padecimiento.

Modelo de Creencias en Salud

Sus origenes comienzan en la década de 1950 con un grupo de Psicélogos
pertenecientes al “Public Health Service” estadounidense quienes habian sido formados
con una orientacién fenomenologia basada en las teorfas de Kurt Lewin. El primer
acercamiento de este grupo tiene una orientacion preventiva en la cual se trataba de
resolver la interrogante del porque la gente no llevaba a cabo conductas a favor de su
salud que podrian evitar futuras complicaciones, a las cuales denomin6 “conductas de
evitacion”, posteriormente fue evolucionando para abordar las perspectivas de los
pacientes ante los sintomas de las enfermedades y el apego a los regimenes médicos
(Rosenstock, 1974).

En cuanto a la literatura cientifica, el primer articulo que abordaba el concepto
de este modelo fue publicado por Kasl y Cobb (1966) en el “Archives of Enviromental
Health”, el interés de la comunidad cientifica por el modelo fue creciendo con el pasar

de los afios y llega hasta nuestros dias como un modelo viable, que sin embargo ha sido
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considerablemente criticado por su excesiva abstraccion y las numerosas contradicciones

en sus resultados al ser aplicado.

Percepciones Individuales

Factores Modificadores

Susceptibilidad
percibida a "X"
enfermedad

Severidad percibida

Figura 3. Esquema del Modelo de Creencias en Salud. Rosenstock, 1974

Variables Demograficas

Variables Psico-sociales

v

Amenaza percibida a

v

Claves para la accién

Enfermedad "X" 3 | acabolaconducta

Probabilidad de accion

Beneficios percibidos
He la accién preventiva

————» | menos las barreras

percibidas de la accion
preventiva

h 4
Probabilidad de llevar

preventiva de salud

La férmula bésica del modelo de creencias de salud, radica en la teoria de que el

sujeto se guia por dos variables de accion, primeramente a) el valor que atribuye a una

determinada meta y b) la estimacion de que una accion dada llegue a conseguir dicha

meta, Lo que traducido en el campo de salud seria a) la voluntad del sujeto por evitar la

enfermedad y b) la creencia de que una conducta saludable especifica puede evitar tal

enfermedad. Las dimensiones de las que consta este modelo de acuerdo a Rosenstock

serian La susceptibilidad percibida, la severidad percibida, los beneficios percibidos y

las barreras percibidas (todo esto con respecto a la enfermedad), todos estos
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componentes terminardn formando una ecuacién en la cual a mayor valor otorgado a las
primeras tres variables y menor a la dltima variable, mayor serd la probabilidad de llevar
a cabo una conducta en favor de la salud (Janz y Becker, 1984).

Algunos autores (Janz y Becker, 1984; Rosenstock, 1974). Consideran
importante destacar el papel de ciertos estimulos llamados “claves para la accion”, que
pueden ser de naturaleza intrinseca (sintomas o percepciones corporales, etc.) o
extrinseca (consejos de familiares, propaganda sobre la salud, etc.) los cuales también
tendrdn un impacto en la valoracion del sujeto acerca de la enfermedad y la conducta

para prevenir o tratarla.

Tabla 2.
Constructos del Modelo de Creencias en Salud

Concepto Definicién Aplicacion
Susceptibilidad Creencia acercadela  Definir poblaciones en riesgo y niveles de riesgo.
percibida posibilidad de Personalizar el riesgo basdndose en las caracteristicas
experimentar un de una persona o comportamiento.
riesgo de obtener una  Hacer a la susceptibilidad percibida més consistente
enfermedad o con el riesgo objetivo.
condicioén
determinada.
Severidad Creencia de que tan Especificar consecuencias de los riesgos y condiciones.
percibida severo esa una

condicién o
enfermedad y sus

secuelas.
Beneficios Creencia en la eficacia Definir la accion a tomar: como, cuando, donde;
percibidos de que la accién clarificar los efectos positivos que son esperados.

sugerida reducira el
riesgo o severidad del
impacto en la salud.
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Barreras Creencia acerca de los  Identificar y reducir las barreras percibidas a través de
percibidas costos tangibles y la reafirmacién, correccion de la informacion errénea,
psicoldgicos de llevar  incentivos, asistencia.
a cabo la accion

' ' sugerida.
Continuacion
Claves parala  Estrategias para Proveer informacion de como hacer las cosas,
accion activar la capacidad de promover la consciencia y usar los sistemas de
“estar listo” recordatorio adecuados.

Auto-eficacia  Confianza del sujeto Proveer de entrenamiento y guia en llevar a cabo la
para lograr llevar a accion recomendada.
cabo la accion. Usar metas progresivas.
Proveer reforzamiento verbal.
Demostrar los comportamientos deseados.
Reducir ansiedad.

Nota: Recuperado de Health Behaviour and Health Education Copyright 2008 por Glanz, Rimer y Viswanath

La auto-eficacia

La autoeficacia es definida como "la conviccidon de que uno puede exitosamente
ejecutar un comportamiento requerido para producir los resultados" (Bandura, 1977).
Bandura diferenci6 las expectativas de la auto-eficacia de las expectativas del resultado
definidas como la estimacion de una persona de que determinado comportamiento
llevara a ciertos resultados. Bandura también propuso que las expectativas de
autoeficacia determinan si se inicia el comportamiento para hacer frente a determinada
circunstancia, cudnto esfuerzo estard dedicado, y cudnto serd sostenida ante obstdculos y
experiencias aversivas.

La persistencia en actividades que son subjetivamente amenazadoras pero que
objetivamente son relativamente seguras, a través de experiencias de dominio, se
produce una mayor mejora de la autoeficacia y la correspondiente reduccion en

comportamiento defensivo. En el modelo propuesto por el autor, las expectativas de
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autoeficacia se derivan de cuatro fuentes principales de informacién: logros de
rendimiento, experiencia vicaria, persuasion verbal y estados fisiol6gicos. Entre mas
confiables sean las fuentes experienciales, mayores son los cambios en autoeficacia
percibida. Un nimero de factores se identifican principalmente como los que influyen en
el procesamiento cognitivo de la informacion de eficacia derivados de fuentes inactivas,
vicarias, exhortativas y emotivas

Aunque originalmente no fue un constructo parte del MCS, el concepto de
autoeficacia fue integrado a las dimensiones del MCS por la recomendacion de
Rosenstock, Strecher y Becker en el afio de 1988.

La Auto-eficacia se ha encontrado dentro de todos los constructos del MCS como
el predictor més fuerte de la realizacion del AT, este constructo aborda principalmente el
conocimiento y la confianza para poder realizar el AT de una manera correcta en otras
palabras identificar de manera clara que podria ser una anormalidad dentro de los
testiculos (Altinel y Avci, 2015; Ramim, Mousavi, Rosatmnia, Bazyar, y Ghanbari,
2014). La autoeficacia ha estado ligada a muchas areas diversas tales como rendimiento
escolar, trastornos emocionales, salud mental y fisica, eleccion de carrera y cambio
sociopolitico (Lodyga, 2013).

En diversos estudios indagatorios sobre el nivel de conocimiento y aplicacion de
la AT que han utilizado instrumentos con base en el MCS, se ha encontrado que la
autoeficacia es uno de los constructos mds importantes a la hora de predecir el
comportamiento (la aplicacién del AT), atin por encima de la susceptibilidad percibida o
las barreras percibidas. De esta manera podemos considerar que la autoeficacia es uno
de los constructos tedricos del MCS mds importante para la prediccion del

comportamiento.

48



Instrumentos desarrollados con el MCS para CT y AT

Como ya ha sido antes mencionado el MCS ha sido un modelo ampliamente
utilizado para las investigaciones que indagan en diversos factores de orden psicosocial
que intervienen en la conducta de salud, es por eso que este modelo ha inspirado la
construcciéon de numerosos instrumentos para la medicidn de diversas variables en un
ndmero igual de diversas de enfermedades o problematicas. En especifico muchos
estudios sobre CT y AT han desarrollado o utilizado instrumentos basados en el MCS y
lo han encontrado efectivo para determinar los factores que influyen en la realizacién del
AT.

Entre las investigaciones antes mencionadas podemos encontrar por ejemplo la
llevada a cabo por Barnes (2000) en la cual la investigadora utiliz6 cuestionario
adaptado de la escala desarrollada por V.L. Champion del MCS para medir variables
respecto al cdncer de mama. La adaptacién fue aprobada por Champion y el cuestionario
resultante consta de 33 preguntas en escala Likert con rangos del 1 al 5 en cada item. Se
indica que los célculos estadisticos le dieron una validez de .9 al cuestionario y el
estudio piloto sugirié que toma alrededor de 8 minutos en contestarse.

Una investigacion por parte de Akar y Bebis en el 2014 con el objetivo de
Evaluar las creencias de salud y conocimientos relacionados con Cancer testicular (CT)
y la Autoexamen testicular (AT) y evaluar la eficacia de un entrenamiento en CT y el
AT en un equipo de salud en un hospital, desarroll6 un instrumento basado en el MCS
bajo el enfoque de V.L. Champion (CHBM por sus siglas en inglés) el cual se compone

actualmente de seis grandes sub-dimensiones: susceptibilidad percibida, seriedad, los
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beneficios percibidos, costos percibidos (barreras), la motivacién, posteriormente se
modificoé por Barnes para medir las creencias de los hombres en servicio de la Fuerza
Aérea en relaciéon con CT y AT.

Las creencias sobre la salud sobre el cancer testicular y AT se basan en el
diagnéstico precoz del CT. La validez y la fiabilidad de esta escala fueron corroboradas
por Giil et al. (2011) en Turquia La adaptacion turca incluyé 26 preguntas que cubren las
siguientes cinco sub-dimensiones: susceptibilidad percibida (cinco items), la gravedad
percibida (siete items), beneficios percibidos del AT (tres items), las barreras percibidas
a AT (cinco items) y autoeficacia percibida (seis items). Los autores encontraron un
valor de fiabilidad de alfa de Cronbach de 0.91 para la escala CHBM. Los alfas de
Cronbach para las sub-escalas oscilaron entre 0.64 a la 0.92; se demostré que esta escala
explico el 70.7% de la varianza total en los cinco factores. En consecuencia, la escala
explica en gran medida las creencias sobre las AT. La escala de respuesta va desde
completamente en desacuerdo=1 hasta completamente en acuerdo =5, valores altos
muestran una alta sensibilidad. Los autores reportaron el uso exitoso del instrumento en
la evaluacion y posterior re-evaluacion tras la intervencion del estudio.

Otra investigacion realizada por Brown, Patrician y Brosch (2012), con el
objetivo de evaluar la efectividad de dos programas basados en el modelo de creencias
en salud en el aumento de la proporcién de soldados en servicio activo que practican AT
mensual. Se utilizé un instrumento llamado “The Blesch Health Beliefs Survey”
(Blesch, 1986) para CT y AT Este instrumento consta de 4 dimensiones y estd, basado
en el MCS el cual evalda la percepcion de susceptibilidad, gravedad, beneficios y
barreras de los sujetos. Las propiedades psicométricas de este instrumento se han

publicado estudios anteriores. Para dicho estudio se obtuvieron valores Alfa de
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Cronbach variando desde barreras (0.78) beneficios (0.85) susceptibilidad percibida
(0.64) severidad percibida (0.25), resulta interesante la baja confiabilidad del ultimo
constructo lo cual es congruente con lo revisado en la literatura (Glanz, Rimer y
Viswanath, 2008).

En sintesis podemos explicar que el CT es un padecimiento que si bien resulta
relativamente poco frecuente entre la poblacion masculina de entre 15 a 40 afios
aproximadamente, tiene grandes dreas de oportunidad en su deteccion temprana la cual
puede ser favorecida por el AT, ademas es de destacar que dicha deteccion oportuna
representa una mejor probabilidad de supervivencia para el paciente, menores efectos
secundarios de los tratamientos y menor costo en general para el sistema de salud por ser
mas sencillos y eficaces los métodos de intervencion al respecto.

La mejoria de estrategias para ensefianza y promocion del AT en la poblacion
objetivo, tiene que tener como base un conocimiento solido acerca de los niveles de
conocimiento y aplicacion del AT asi como el conocimiento en general sobre el CT,
ademds de poder identificar cudles son los factores que subyacen a la realizacion o no de
la técnica en la poblacidn que si tiene informacion acerca de esta, es por eso que se
decide utilizar como base tedrica el MCS que provee con sus constructos una vision
clara y extensa de estos factores que permean la conducta del ser humano en torno a la
salud y enfermedad. Tras tomar como base los estudios encontrados en la literatura
cientifica que de la mano de este modelo tedrico e instrumentos derivados de este han
podido de manera eficaz indagar sobre los factores ya mencionados y de esta manera
proveer de un precedente para futuras y mas especializadas investigaciones asi como un
panorama mds claro para los sistemas de salud de nuestro pais en caso de implementar

planes de prevencion secundaria al respecto.
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Uno de los aspectos mads relevantes del CT es que afecta a hombres en plena edad
de su desarrollo académico y laboral, dicho en otras palabras una vida cuya posible
pérdida no solo afecta profundamente de manera afectiva a los seres queridos sino
también de manera sustancial a la sociedad que pierde elementos productivos para su
futuro, esto es de manera especifica cierto y quizas atn mas catastréfico en los
estudiantes universitarios que representan los motores de desarrollo cientifico, cultural y
econdmico de las naciones. En este contexto también que surge la necesidad moral de
tomar accidn en torno a esta enfermedad que a diferencia de otras tiene una manera de
aumentar la posibilidad de la deteccion temprana de manera sencilla y que puede ser

promovida via educacion para la salud.
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CAPITULO III

METODO

La presente investigacidon puede definirse como descriptiva transversal en la cual
el objetivo fundamental dentro del método fue seleccionar una muestra adecuada de
hombres que estdn en el rango de edad con mayor riesgo para padecer CT (18 a a 40
aflos aproximadamente) y que son estudiantes universitarios, a continuacion se exponen

los principales puntos de pertinencia dentro del método del presente estudio.
PARTICIPANTES

Los participantes del presente estudio fueron seleccionados por medio de un
muestreo no probabilistico por conveniencia, en la cual participaron 310 alumnos de la

una univeridad publica de nivel superior o posgrado.
Criterios de inclusion:

Hombres

Edad entre 18 y 40 afios

Estudiantes universitarios

Criterios de exclusion:

No se contemplan criterios de exclusion relevantes
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Técnica de muestreo

Se utilizé un muestreo por conveniencia.
Tamaino de muestra

310

Caracteristicas de la muestra

De los 310 sujetos que participaron como parte de la muestra en el presente
estudio cabe destacar algunos datos como lo es la media de edad, ubicada en 19.8 afios
con una DE de 2.8. Por otro lado 118 sujetos provenian de una facultad denominada
como parte de las ciencias de la salud, mientras que 192 estudiaban en otras facultades.

Algunos otros datos de relevancia se muestran en la Tabla 3.

Tabla 3
Frecuencia de los Datos Socio-demogrdficos de la muestra obtenida

Tiene Pareja Profesa una Historial familiar de CT ~Amigos o conocidos

03] religion con CT
Si 114 117 5 18
No 195 193 305 292

Nota: N=310 f=frecuencia
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APARATOS E INSTRUMENTOS

Se utilizé la Escala del Modelo de Creencias en Salud para la Autoexploracion
Testicular de Altinel y Avci (2015) la cual consta de 37 items en escala Likert (1-5)
divididos en 6 dimensiones. Durante la validacién del instrumento los autores llevaron a
cabo la prueba de Kaiser — Meyer — Olkin y Barlett previo al anélisis de factor
explicativo. La medicién de Kaiser-Meyer-Olkin de adecuacion de muestreo fue de 0,84,
y resultados de la prueba de Barlett fueron significativos (y2 = 7969.789, gl = 780, p =
000). El analisis factorial de la escala de autoexamen del MCS de 41 items inform6 que

6 factores fueron importantes. La confiabilidad de cada dimension se muestra en la

Tabla 4.

Tabla 4
Coeficiente de confiabilidad para las dimensiones del MCS

Dimensién o

Susceptibilidad percibida .88
Severidad percibida .86
Beneficios y motivacién por la salud .87
Barreras .82
Autoeficacia .68
Motivacioén por la salud .64
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Diseiio utilizado
El formato utilizado para el presente estudio fue descriptivo en congruencia con el
carécter de los datos que se obtuvieron y los objetivos planteados, ademds se trata de un
estudio Transversal, ya que se llevé a cabo una sola medicién por medio del instrumento

aplicado.

Recoleccion de Datos

La recoleccion de los datos fue llevada a cabo de manera presencial entre alumnos
universitarios de facultades pertenecientes a una universidad publica, se abordo6 a los
alumnos en sus salones de clase (bajo consentimiento de los profesores presentes), acto
seguido fueron entregados a cada uno de los participantes (que accedieron a participar)
una copia del consentimiento informado, la cédula de datos y el Instrumento,
posteriormente se explicé de manera breve el objetivo del estudio y las instrucciones de
llenado de cada uno de los elementos proporcionados (lo cual también fue explicado por
escrito), se dio el tiempo pertinente a los participantes para terminar de responder el

instrumento y una vez finalizado se agradecié su participacion en el estudio.

Analisis de Datos

Los datos fuerdn capturados y analizados en el Software SPSS version 22,
primeramente se determino la normalidad de las variables atraves de la prueba de
Kolmorov- Smirnov. Se realizaron los anélisis descriptivos para lo cual se obtuvo los

porcentajes y frecuencias del conocimiento y practica de la autoexploracion testicular.
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Posteriormente se realiz6 la prueba U de Mann Witney para comparar los grupos de
estudiantes que sabian realizar el AT y los que no, asi como los que la realizaban y los
que no, en ambos casos se crearon grupos aleatorio de los participantes para
homologarlos en cantidad. Para conocer las propiedades psicometricas de la Escala de
Creencias de Salud para AT se seleccionaron 47 items y se realizé el Andlisis Factorial
Exploratorio (AFE), se utiliz6 el método de Ejes Principales y la matriz fue rotada
atraves del método varimax. Para la seleccion de los factores se considero el numero de
dimensiones que la escala ha reportado anteriormente (6), el criterio de Kaiser de
autovalores mayores o iguales a 1 y los factores con cargas mayores a .30. La

consistencia interna de los factores se evalud con el coeficiente de Alfa de Cronbach.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

El propésito de este estudio fue inquirir sobre los niveles de conocimiento y

realizacion del AT, ademas de evaluar si existen diferencias en las dimensiones del MCS

entre los estudiantes que conocen y practican el AT y aquellos que no conocen y

practican el AT; para lo cual se valid6 también un instrumento basado en el modelo ya

mencionado y enfocado en la problematica del CT y el AT. Estos resultados podrin

permitir a investigadores saber mas acerca de los estudiantes universitarios en Nuevo

Leon y juzgar la viabilidad de utilizar la escala ya mencionada para futuras

investigaciones.

Se respondieron las siguientes preguntas de investigacion:

1.

2.

(Cudl el nivel de conocimiento sobre el AT en estudiantes universitarios?
(Cual es el nivel de aplicacion del AT entre los estudiantes universitarios que la

conocen?

(Existen diferencias en las dimensiones del MCS de los estudiantes
Universitarios que saben realizar el AT y los que no?

(Existen diferencias en las dimensiones del MCS de los estudiantes
Universitarios que realizan el AT y los que no?

(Cudles son las propiedades psicométricas de la Escala de Modelo de creencias

de salud para la Autoexamen testicular?
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Las siguientes secciones muestran los resultados obtenidos en el presente estudio
y se dividen en los siguientes apartados: a) Niveles de Conocimiento aplicacion del AT,
b) Dimensiones del MCS y el AT, c) Propiedades Psicométricas de la Escala y d)

Andlisis Factorial exploratorio.

Niveles de conocimiento y aplicacion del AT
Pregunta de investigacion namero 1: “;Cual el nivel de conocimiento sobre el
AT en estudiantes universitarios?”. Para responder a la pregunta niimero 1 se analiz6
con estadistica descriptiva las respuestas a las pregunta 8 *“; Sabes como realizar el AT?”
y adicionalmente la pregunta 9 “;De quién aprendiste a realizar el AT?”. A

continuacion la Tabla 5 que permite visualizar las respuestas a tales preguntas.

Tabla 5

Nivel de conocimiento de AT en general

(Sabes realizar el AT? f %
Si 60 19.4
No 249 80.6
Total 309 100

En seguida se muestra (Tabla 6) el medio por el cual los sujetos que

aseguraron saber realizar el AT aprendieron a realizar dicha técnica.
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Tabla 6

Medios de aprendizaje del AT

;Donde aprendiste a realizar el f %
AT?

Personal de Salud 15 25
En Clase 16 26.7
Taller 1 1.7
Folleto Informativo 14 23.3
Internet 13 21.7
Otros 1 1.7
Total 60 100

Pregunta de investigacion namero 2: “;Cual es el nivel de aplicacion del AT

entre los estudiantes universitarios que la conocen?”, para responder a esta pregunta

se inquiri6 al respecto mediante el cuestionamiento numero 10 de la cédula de datos

“;Desde qué aprendiste a realizar el AT, te has realizado alguno?” y el nimero 11 “;El

afio pasado cuantas AT hiciste?”, en la Tabla 7 exponen los hallazgos del estudio.

Tabla 7
Nivel de aplicacion del AT

(Desde qué aprendiste a realizar el AT, te f %
has realizado alguno?

No 10 16.7
Si 50 83.3
Total 60 100
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La Tabla 7 también refleja el nivel de aplicacién del AT, naturalmente entre los
sujetos que reportaron saber como realizar dicha técnica. En cuanto a la frecuencia anual

de aplicacion de AT realizadas por tales sujetos se obtuvo una media de 3.96 (DE=7.38).

Dimensiones del MCS y el AT
Pregunta de investigacion numero 3: ;Existen diferencias en las

dimensiones del MCS de los estudiantes Universitarios que saben realizar el AT y
los que no? Antes de realizar este andlisis se examino la normalidad de las variables. En
la Tabla 8 se muestran los datos descriptivos de las variables continuas y numéricas y los
resultados de la prueba de normalidad de los datos a través de la Prueba de Kolmogorov-
Smirnov con Correccion de Lilliefors. En base a esta prueba y en virtud de que no hubo
normalidad en la distribucion de las variables continuas y numéricas, se decidi6 el uso

de estadistica no paramétrica para dar respuesta a los objetivos planteados.

Tabla 8
Prueba de normalidad de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors

Dimension D’ P

Susceptibilidad 132 012
Severidad .090 .001
Beneficios 185 .001
Barreras .095 .062
Autoeficacia .103 .001
Motivacién en salud 11 .002

Nota: Da= Coeficiente de Kolmogorov, p= valor de p
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La Tabla 9 muestra diferencias significativas en las dimensiones de barreras,
severidad y autoeficacia entre los estudiantes que conocen y los que no conocen como
realizar el AT
Tabla 9

Prueba U de Mann-Whitney en andlisis de comparacion de las dimensiones de la escala
MCS AT entre los sujetos que conocen 'y no sobre el AT.

Dimension X DE U P
Autoeficacia

Si 65.1 20.1 441.5 .000*
No 39.7 17.7

Susceptibilidad

Si 29.8 18.6 1793.5 973
No 30.8 17.7

Severidad

Si 389 15.0 13635.5 .022*
No 47.1 24.6

Barreras

Si 17.3 125 887.0 .000%*
No 30.6 15.7

Beneficios

Si 69.6 15.9 15635.5 .323
No 700 17.3

Motivacién en salud 1773.5 .848
Si 622 19.2

No 63.5 155

Nota: n=estudiantes universitarios, X=Media, DE=Desviacion estandar, U=Estadistico de U de Mann
Whitney, p=Valor de p

n=120

*= Estadisticamente significativo

Pregunta de investigacion numero 4: ;Existen diferencias en las dimensiones
del MCS de los estudiantes Universitarios que realizan el AT y los que no?
E la Tabla 10 se exhiben los resultados obtenidos entre los sujetos que realizaban el AT

y los que no llevan a cabo el AT.
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Tabla 10

Prueba U de Mann-Whitney en andlisis de comparacion de las dimensiones de la
escala MCS AT entre los sujetos que realizan AT y los que no.

Dimension X DE U P
Autoeficacia

Si 65.7 19.6 389.5 .000*
No 42.0 19.1

Susceptibilidad

Si 29.0 18.7 1181.0 .630
No 30.5 184

Severidad

Si 393 14.7 1165.0 .560
No 39.3  26.7

Barreras

Si 18.1 12.9 738.0 .000*
No 30.5 184

Beneficios

Si 71.8 26.8 234.0 .000*
No 24.6 13.6

Motivacidn en salud

Si 63.0 17.8 1126.5 .393
No 60.7 16.2

Nota: n=estudiantes universitarios, X=Media, DE=Desviacion estandar, U=Estadistico de U de Mann

Whitney, p=Valor de p, * Estadisticamente significativo

n=100
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Propiedades Psicométricas de la Escala

Pregunta de investigacion numero 3: “;Cuales son las propiedades
psicométricas de la Escala de Modelo de creencias de salud para la Autoexamen
testicular?” Para responder a esta interrogante se exponen a continuacion los siguientes

andlisis a) Andlisis Factorial exploratorio, b) Fiabilidad

Analisis Factorial Exploratorio

Se obtuvieron los valores de Kaiser-Mayer y de la prueba de esfericidad de
Bartlett (X*=5741.57, gl=108, p<.001) en donde se muestra que fue significativa,
rechazando la hipétesis nula de matriz identidad o elementos independientes. La medida
de adecuacion de la muestra se encontrd por encima del nivel minimo aceptable de .50,
alcanzando un valor mediano de .801. Lo que indica que los elementos estdn
relacionados (Tabla 11).
Tabla 11

Coeficiente de Kaiser-Meyer- Olkin y prueba de Bartlett

Medida de adecuacion muestral KMO -804
X2 5741.575
Prueba de esfericidad Gl 1081
de Bartlett
P 0.000

Nota: X’= chi cruadrada, GL= grados de libertad, p=valor de p

Al realizar el AFE con el método de ejes principales se obtuvieron los 6 factores

esperados (Tabla 12), los cuales explican 43.3% de la varianza total. Sin embargo,
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algunos items presentaron problemas al agruparse en dos factores (M1, M7, M8), dado
que los items presentaban mayor carga en el factor esperado se decidi6 dejarlos. Se
eliminaron algunos items que obtuvieron una carga menor de .30 en los factores
correspondientes como el item BR11 y BR12, el item SP3 se obtuvo su carga en
seriedad percibida en lugar de susceptibilidad percibida por lo que se elimind.

Tabla 12
Matriz de Factores rotados”

Ttems Factor
1 2 3

BRS5. Realizarme un autoexamen me sera 753
desagradable.
BR8. Toma mucho tiempo realizarme un autoexamen 719
cada mes.
BR4. Realizarme un autoexamen toma mucho .685
tiempo.
BR3. Los autoexamenes testiculares me seran 677
Vergonzosos.
BRO. El autoexamen testicular es doloroso. 647
BR1. Me siento raro cuando me realizo un 615
autoexamen.
BR10. Si me realizo un autoexamen testicular, mi 568
familia se burlara de mi.
BR6. No tengo la suficiente privacidad como para 539
realizarme un autoexamen testicular.
BR7. Me aburre realizarme autoexamenes mensuales. 521
BR13. Evito realizarme un AT por miedo a encontrar 487
algo (bulto)
BR2. Realizar autoexamenes testiculares durante el 414
préoximo afio me hard preocuparme por el cancer
testicular.

BR11. Se me dificulta recordar realizarme un
autoexamen testicular.
BR12. Prefiero que me haga el AT un profesional

SR4. Si tuviera cdncer testicular mi vida entera 774
cambiaria.

SR6. Si tuviera cancer testicular sufriré multiples 734
complicaciones por un periodo largo de tiempo.

SR5. Si desarrollara cancer testicular, no viviré mas 652
de cinco afios.

SRO. El cancer testicular pondria mi vida profesional .618
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en peligro.

Continua Tabla 12 Matriz Factorial

SR10. El céncer testicular acabaria con mi vida
sexual.

SR3. El céncer testicular amenazard una relacién con
mi novia, esposa o pareja.

SR7. El céncer testicular es una enfermedad sin
esperanza.

SR8. El tener cancer testicular pondria en peligro mi
seguridad econdmica.

SR2. Las complicaciones que experimentaré con el
cancer testicular durardn mucho tiempo.

SR1. Me atemoriza pensar sobre el cancer testicular.
SP3. Temo morir por cancer testicular.

AE®6. Puedo utilizar la parte correcta de mis dedos
cuando examino mis testiculos

AE3. Estoy seguro de los pasos a seguir para un AT
AEA4. Soy capaz de identificar un tejido normal y
anormal cuando realizo el AT

AES. Cuando me veo al espejo soy capaz de detectar
cambios anormales en mis testiculos

AE1. S€é como realizar un autoexamen testicular.
AE2. Soy capaz de localizar un bulto testicular del
tamafio de una moneda de dos pesos.

PAE7. Puedo identificar un cambio de tamafio o
forma de mis testiculos

BP3. Si realizo mis autoexdmenes mensuales,
reduciré mis probabilidades de requerir cirugia
radical o desfigurante en caso de desarrollar cdncer
testicular.

BP4. Si realizo mis autoexdmenes mensuales, me
ayudard a encontrar bultos que pueda ser céncer,
antes de que sea detectado por un médico o
enfermera.

BP2. Realizar mis autoexdmenes mensuales me
permite detectar bultos tempranamente.

BP5. Si realizo mis autoexdmenes mensuales, es
menos probable que muera por cdncer testicular.
BP1. No me preocupo tanto del cancer testicular
cuando me realizo mis autoexdmenes mensuales.

.608

S74

562

S39

455

401
374

805

734
713

.683

.680
657

S57

806

799

598

589

311

Nota: Método de extraccion: Factorizacion del eje principal.
Método de rotacion: Normalizacién Varimax con Kaiser."

a. La rotacién ha convergido en 7 iteraciones.
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Continua Tabla 12 Matriz Factorial

Factor

ftems 3 4 5 6
M3. Busco informacién nueva para mejorar mi 710
salud.
M2. Para mi es muy importante mantener una buena 593
salud.
M?7/. Para mi es importante descubrir mis problemas 344 592
de salud tempranamente.
M4. Como balanceado. 561
MS5. Me ejercito tres veces a la semana. 522
MS. Creo que es importante hacer cosas que 482 .502
beneficien mi salud.
M6. Me realizo chequeos médicos regularmente, 491
incluso cuando no estoy enfermo.
MI. Me cuido para detectar a tiempo cualquier 323 477
problema de salud
SP2. Hay una gran probabilidad de que padezca 874
cancer testicular en los proximos 10 afios.
SP1. Es muy probable que padezca de cancer 811
testicular en un futuro.
SP4En comparacién a otros hombres, la 587

probabilidad de que yo padezca céncer testicular es

muy alta.

Nota: Método de extraccion: Factorizacion del eje principal.
Método de rotacion: Normalizacion Varimax con Kaiser.”

a. La rotacion ha convergido en 7 iteraciones.
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Fiabilidad del instrumento
La fiabilidad de la "Escala de Modelo de creencias de salud para el Autoexamen
testicular”, fue determinada por el coeficiente de Alfa de Cronbach para cada uno de los
factores obtenidos en el AFE. Como se observa en la Tabla 13, todas las dimensiones

obtuvieron un coeficiente de Alfa aceptable.

Tabla 13
Coeficiente de confiabilidad

Dimension No de Alfa de Alfa de Cronbach
Reactivos Cronbach basada en los

elementos tipificados

Susceptibilidad Percibida 3 798 7196
Severidad Percibida 10 .842 846
Beneficios Percibidos 4 .801 .807
Barreras Percibidas 11 .866 .869
Autoeficacia 7 872 .873
Motivacion por la Salud 8 793 197
Nota: N=310
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CAPITULO YV

DISCUSION Y CONCLUSIONES

A continuacién se presenta una recapitulacién de los hallazgos del presente
estudio con su respectiva interpretacion, en las siguientes secciones se hablard sobre los
hallazgos, fortalezas y limitaciones del estudio, teniendo por ultimo las recomendaciones
pertinentes.

Fortalezas del estudio
Dentro de las fortalezas del estudio podemos decir que fue realizado con una muestra
considerada como adecuada (n=310) para un estudio de esta naturaleza, ademads la
muestra fue obtenida de estudiantes de diversas areas del conocimiento, (Psicologia,
Enfermeria, Ingenieria Mecanica, Ingenieria Civil, Artes Visuales y Quimicas), de
diversos semestres y edades, todo esto para lograr tener una mayor diversidad en cuanto
a las caracteristicas de los sujetos, ademds de que posteriormente se tomo en cuenta
estos factores a la hora de encontrar posibles diferencias entre los grupos. El instrumento
ademds fue aplicado con el apoyo de los docentes de cada uno de los grupos de estas
facultades (ademas claro del acompafiamiento del investigador para resolver dudas al
respecto), lo que facilité que los estudiantes pudieran tomarse el tiempo necesario para
comprender y contestar correctamente cada uno de los items, considerando por otro lado
que el tiempo de aplicacion promedio de cada uno fue de 5 minutos, podemos decir que
factores como la comprension y atencion adecuada a cada una de las preguntas se

encuentran bastante solidos.
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Por otro lado la aplicacion de un instrumento de un modelo ampliamente
estudiado como lo es el MCS y en especifico con el respaldo de un instrumento
previamente evaluado y utilizado como lo es la “Escala de Modelo de creencias de salud
para la Autoexamen testicular” nos permite tener mayor certeza de la calidad y utilidad
de los datos obtenidos, ademads claro esta de poder comparar los resultados de esta
investigacion con otros estudios realizados previamente. El énfasis en el andlisis de los
datos obtenidos mediante instrumento, también nos permiti6é obtener datos importantes
para el perfeccionamiento del mismo en caso de su posterior utilizacién en estudios
referentes al CT el AT.

Limitaciones del estudio

Dentro de las limitaciones del presente estudio podemos decir que si bien se
conté con una muestra considerada como adecuada y relativamente diversa, esta fue
conseguida mediante un muestreo por conveniencia, lo cual imposibilita la
generalizacion de los resultados obtenidos para la poblacion de la cual fue sustraida,
ademds de que al hablar de los estudiantes universitarios como poblacidn, atn falta
abordar el inmenso sector de los jovenes que no cuentan con educacidn universitaria y
que al estar en edad de ser afectados por el CT constituyen un sector de interés para un
estudio de naturaleza similar al presente.

Por otro lado debe considerarse que los datos obtenidos no pueden decirnos
claramente cudles son las razones por las que los jévenes no conocen y/o no practican el
AT, solamente proveen de algunos datos que puedan ser ttiles para futuras

investigaciones al respecto.
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Principales hallazgos

La primera parte y fundamental parte de este estudio consistié en evaluar el nivel
de conocimiento sobre AT y su nivel de aplicacion, lo cual fue reflejado en las preguntas
de investigacion numero 1 (;Cudl el nivel de conocimiento sobre el AT en estudiantes
universitarios?) y 2 (;Cudl es el nivel de aplicacion del AT entre los estudiantes
universitarios que la conocen?) la respuesta a estas preguntas fue respondida en la
seccion de resultados por medio de los datos de naturaleza descriptiva obtenidos por la
cedula de datos que fue entregada a los sujetos.

Queda claro que el nivel de conocimiento del AT fue bajo (19.4%, n=309), lo
cual comparado con otros estudios similares realizados en diversas partes del mundo,
sitda el nivel de conocimiento de los estudiantes mexicanos entrevistados por debajo de
estudiantes universitarios en paises desarrollados como Inglaterra, Australia o E.U., que
poseen de acuerdo a diversos articulos conocimiento acerca del AT de entre 26 a 49%
(Barling y Lehman, 1999; Khadra y Oakeshott, 2002; Lodyga, 2013), por otro lado los
resultados obtenidos en la presente investigacion asemejan mucho més a datos obtenidos
por Peltzer y Pengpid (2015) que encontraron una media de conocimiento de 17.6% en
paises en vias de desarrollo como lo son Bangladesh, Singapur, Turquia, Sudafrica y
Madagascar (Cabe destacar que de estos paises Madagascar el pais menos desarrollado
obtiene el menor nivel de conocimiento con solo 12%), esto podria indicar que el nivel
de conocimiento del AT estdn correlacionados con el nivel de desarrollo de las naciones.

En lo que respecta a los medios por los cuales los estudiantes fueron informados
acerca del AT, no hubo una tendencia significativa hacia algin medio en particular
(variando del 21.7 al 26.7 de prevalencia), con la excepcion de los “talleres

informativos” que solo obtuvieron un 1.7% asi como “otros” medios.
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Otro aspecto importante de este estudio fue la comparacién entre los sujetos que
reportaron conocer el AT y los que no, por medio de cada una de las dimensiones del
MCS, al respecto se encontré que los grupos eran estadisticamente significativos en las
dimensiones de autoeficacia (p=.000), barreras percibidas (p=.000) y severidad
percibida (p=.022), al respecto puede decirse que los estudiantes que conocen el AT se
perciben como mads autoeficaces. Ademds de percibir menos barreras para realizar el
autoexamen y también percibir al CT como una enfermedad menos severa.

Esto podria deberse en primer lugar a que evidentemente el conocer el examen
auto exploratorio tiene el efecto de que el sujeto se perciba capaz de seguir cada uno de
los pasos para llevarlo a cabo correctamente y poder distinguir posibles sefiales de alerta
en sus testiculos, lo anterior constituye practicamente la esencia de los reactivos de la
dimension “autoeficacia” de la escala. Resulta interesante ademds destacar como la
dimension de autoeficacia se consolidd en investigaciones como la de McClenahan,
Shevlin, Adamson y Bennet (2007) como el mejor predictor del AT; considerando que
los sujetos que realizaban el AT obtuvieron puntajes mds altos de autoeficacia (X= 66.8
DE=9.4) que el resto de los sujetos, esto podria reafirmar la importancia de que los
Jovenes logren la percepcion de autoeficacia respecto al AT. Un estudio ya mencionado
por Barling y Lehman (1999) encontr6 de igual manera una correlacion positiva entre la
auto-eficacia y la aplicacion del AT.

Por otro lado una percepcion disminuida de las barreras para llevar a cabo el AT
puede deberse de igual manera a un mayor conocimiento de la técnica que permite al
sujeto darse cuenta de la sencillez de llevar a cabo la técnica, es ademés destacable que
esta dimension a pesar de ser significativamente mas baja entre los sujetos que saben

realizar el AT, no se encontraron diferencias significativas al comparar los sujetos que si
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sabian realizar el AT pero que no lo llevaban a cabo y los que si lo realizaban, esto
podria indicar que las barreras percibidas para llevar a cabo un AT no constituyen un
factor importante para la decision de llevar a cabo la conducta a favor de la salud que
representa el AT. En un estudio llevado a cabo por Lodyga (2013) este encontrd
respuestas similares de estudiantes universitarios, encontrando que los sujetos que no
sabian realizar el AT percibian mucho mas barreras que lo que si sabian, calificando
estos ultimos al autoexamen como “muy sencillo de realizar”. Otro estudio realizado por
Erickson (1996) encontr6 de igual manera que a menores barreras percibidas, habia una
mayor probabilidad de que los hombres llevardn a cabo el AT.

Por ultimo dentro de las dimensiones significativamente diferentes entre los
sujetos que conocen o no el AT encontramos la severidad percibida, en la cual se
observa que los sujetos que si conocian el AT, perciben el CT como una enfermedad
menos severa, esto podria deberse a que de la mano de un mayor conocimiento al
respecto del AT, se tenga mayor conocimiento sobre el CT (al ser evidentemente
conceptos relacionados) y se perciba esta enfermedad con mayor esperanza, esto quizas
no deberia interpretarse como indiferencia o falta de consternacion por la enfermedad,
(ya que los grupos no reportan diferencias en cuanto a la susceptibilidad percibida al
CT) sino més bien como una confianza en que con un diagnostico temprano a través del
AT da como resultado una buena prognosis, lo cual es epidemiolégicamente correcto.

Lo anterior coincide con lo encontrado por Duska (1993) en un estudio similar
con estudiantes universitarios en el cual encontrd que los estudiantes que realizaban el
AT, percibian menos barreras y menos severidad de la enfermedad, sin embargo estos
resultados a su vez contrastan con el estudio de Lodyga (2013) donde encontré que los

sujetos que conocian y realizaban el AT, percibian el CT como una enfermedad mas
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severa, esta discrepancia podria ser explicada por la naturaleza més cualitativa del
trabajo de este autor, en el cual utiliz6 entrevistas que permitian respuestas mds abiertas,
en contraste con el instrumento utilizado en la presente investigacion que lleva al sujeto
a escoger un reactivo en escala Likert de su opinién acerca de frases ya construidas
indicando una fuerte severidad de la enfermedad, ante el desconocimiento de la misma,
el sujeto podria simplemente basarse en una expectativa positiva de la vida para no
identificarse con afirmaciones que podrian llegar a lo fatalista dentro de la dimension de
severidad, (ejemplo: “El CT es una enfermedad sin esperanza”).

Por otro lado entre aquellos estudiantes que dijeron conocer la técnica, un 83.3%
afirmaron haberla realizado por 1o menos una vez en el trascurso del ultimo afios, lo cual
resulta interesante y podria suponer que el principal obstaculo para la realizacion del AT
no es algun factor dentro de los revisados por el MCS, sino la simple falta de
conocimiento acerca de dicha técnica. Sin embargo al realizar el andlisis de U de Mann-
Whitney en cada una de las dimensiones del instrumento entre los sujetos que llevaban a
cabo el AT y los que no, encontramos que los sujetos que si llevan a cabo el autoexamen
se perciben mds auto eficaces, perciben también menos barreras y por ultimo perciben
mds beneficios respecto a realizar el AT (p=.000), esto es congruente con los resultados
obtenidos anteriormente en la categoria de los estudiantes que sabia o no realizar el AT,
con excepcidn de la dimension de “beneficios percibidos”, la cual a diferencia del
andlisis anterior se muestra en esta categoria de aplicacion vs no aplicacién del AT como
estadisticamente significativa, esto resulta relevante ya que podria indicar que una
mayor percepcion de beneficios respecto a realizar el AT es otro factor importante para
su realizacion (de la mano de menos barreras percibidas y mayor autoeficacia), lo cual

concuerda con los resultados obtenidos por Lodyga (2013) en una poblacién similar.
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Por ultimo en cuanto a las propiedades psicométricas de la Escala de Modelo de
Creencias de Salud para la Autoexamen Testicular se realizaron primeramente un
andlisis de fiabilidad de la escala completa resultando un buen nivel de consistencia
interna (0=.823), lo cual fortalece la utilidad de la escala para futuras aplicaciones. En
cuanto a cada una de las dimensiones de la escala, Susceptibilidad percibida mostré un
puntaje de .671, lo cual contrasta con lo obtenido por Altinel y Avci (2014) en la
validacion de su instrumento (en el cual se baso la escala utilizada en el presente
estudio) quienes obtuvieron un puntaje de .88, por su parte severidad obtuvo un puntaje
de .842 muy similar al estudio de estos autores quienes obtuvieron un .86, En cuanto a la
dimension de beneficios percibidos se obtuvo un puntaje de .775 contra un .87, la
dimension de barreras se ubic6 en .843 contra .82 , la autoeficacia obtuvo el puntaje mas
alto con .872 en contraste con .68 , al final Motivacion por la salud obtiene un puntaje
de .793 a diferencia de un .64.

Dentro de las dimensiones en especifico, “susceptibilidad” contd con item
(“Temo morir por cancer testicular”) que de ser removido de tal dimension
incrementaria su coeficiente de alfa hasta un .797, esta discrepancia podria ser
interpretada como una interpretaciéon menos severa del enunciado que compone este
item a comparacion de los demaés (revisar anexo), lo cual puede ser considerado para
futuros ajustes de la escala.

De igual manera dentro de la dimension de “beneficios” el item “No me
preocupo tanto del cancer testicular cuando me realizo mis autoexamenes mensuales.”
Constituyo una pérdida de coeficiente alfa, ya que al ser eliminado eleva hasta un .854
dicho coeficiente. Aunque un poco dificil la interpretacion de la discrepancia entre este

item y los demds de su dimensidn cabe destacar que es el Gnico item que refiere a una
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variable cognitiva como es la “preocupacion” (la reduccion de esta al efectuar el AT,
especificamente), los demads items de la dimension hacen referencia a beneficios directos
a la salud o mayor posibilidad de supervivencia al CT.

Lo anterior coincide con lo encontrado por Altinel y Avci (2015) en donde los
autores al realizar un andlisis factorial de la escala eliminaron 4 items (1 para la
subescala de severidad, 2 para la subescala de beneficios y 1 para la subescala de
barreras), los cuales tuvieron una correlacion menor de .30, quedando 37 items en total
para la escala en general.

Como parte de los anélisis de consistencia interna de la escala, se realizo la
prueba de esfericidad de Barlett, la cual fue significativa (p=.000), por su parte la
medida de adecuacion central Coeficiente de Kaiser-Meyer- Olkin arrojo un puntaje de
.804 lo que coincide con los resultados obtenidos por Altinel y Avci (2015), en donde
el Coeficiente de Kaiser-Meyer- Olkin (.840) y la prueba de Barlett, fueron bastante
significativos (p=.000). Lo cual indica que en ambos estudios los elementos de la escala

estan medianamente relacionados.

RECOMENDACIONES PARA FUTUROS ESTUDIOS

En lo que respecta a nuestras recomendaciones para futuros estudios que deseen
indagar sobre la percepcion del CT y la aplicacion del AT utilizando el Modelo de
Creencias en Salud y en especifico el instrumento utilizado en la presente investigacion,
seria importante primeramente llevar a cabo un estudio donde se pueda abarcar una
poblacién mds amplia, ya que los jovenes en edad de padecer CT (15-40 afios

aproximadamente) evidentemente no solo forman parte de los estudiantes universitarios,
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sino de parte ya de la fuerza laboral de México, incluyendo una gran parte que carece de
estudios superiores y que precisamente por este factor podrian ser mas susceptibles a
carecer de conocimiento acerca del CT y el AT; en este sentido también seria
recomendable utilizar modo herramientas de muestro las redes sociales, grandes
herramientas cuya utilizacion constituye un ecualizador social, en el cual convergen
todos los estratos sociales.

Por otro lado estudios de corte cualitativo podrian indagar de manera més
profunda y satisfactoria acerca de los factores incluidos en el MCS y que fueron
encontrados como relevantes en el presente estudio, como lo fue la autoeficacia, las
barreras percibidas y la severidad percibida. Pudiendo de esta manera comprender mejor
las repuestas obtenidas en estudios de corte cuantitativo que utilicen el instrumento que
nosotros validamos.

Por ultimo pero no menos importante, destacar que los datos obtenidos por
estudios descriptivos como el presente, que indagan en las causas por las cuales no se
atiende una determinada problemaética de salud, deben indudablemente ser base para la
formulacion de estudios que tengan como objetivo intervenir en estas poblaciones para
mejorar los habitos de salud, en especifico un estudio como el actual debe ser la base
para el desarrollo de una intervencion que logre mejorar el nivel de conocimiento sobre

el CT y el AT y el incremento en la utilizacién del autoexamen testicular.
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Investigador Responsable: Lic. Marcos Arnoldo Téllez Ramos
Asesor: Dra. Dehisy Marisol Judrez Garcia

Prologo: Antes de decidir si desea o no participar, necesita conocer el propdsito del
estudio, cuales son los riesgos/beneficios y lo que debe de hacer después de dar su
consentimiento para participar. Este procedimiento se llama consentimiento informado,
donde le explicaremos el estudio, si usted decide participar, le pediremos que firme esta
forma de consentimiento.

Propésito del estudio

El proposito del estudio es examinar las actitudes, creencias y conocimientos de los
jovenes universitarios respecto al cdncer testicular y el autoexamen testicular con el
objetivo de entender de mejor manera como estas actitudes, creencias y conocimientos
afectan la conducta a favor de la salud, en especifico el autoexamen testicular.

Descripcion del estudio/Procedimiento

Si usted acepta participar en el estudio le pediremos que firme esta forma de
consentimiento informado. Posteriormente le serdn proporcionados un cuestionario y la
cedula de datos que forman parte del estudio, para ser contestados por usted, la duraciéon
aproximada del llenado del cuestionario no superard los 10 minutos. Ademas se le
solicitard su correo electronico para responder una encuesta de seguimiento a los 3
meses.

Riesgos e inquietudes

No existen riesgos serios relacionados con su participacion en el estudio. Si se siente
indispuesto o no desea seguir hablando de estos temas puede retirase un momento para
recapacitar sobre seguir participando en el estudio o no.

Autorizacion para el uso y distribucion de la informacion para la investigacion

Las unicas personas que conocerdn su participacion en este estudio, son usted y el autor.
Ninguna informacién sobre su persona serd dada a conocer de manera personalizada.
Los resultados de los cuestionarios serdn publicados de manera global en una tesis,
articulos cientificos o congresos de investigacion. Recuerde que toda la informacién que
usted proporcione serd anénima y confidencial.
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Confidencialidad

El investigador es el responsable del uso y proteccion de sus datos personales, y al
respecto le informamos lo siguiente: Los datos personales que recabamos de usted
(correo electrénico), lo utilizaremos para la siguiente finalidad que es necesaria para la
investigacion:

- Segunda aplicacién de cuestionario de creencias de salud en tres meses.

Usted tiene derecho a conocer qué datos personales tenemos de usted, para qué los
utilizamos y las condiciones del uso que les damos (Acceso). Asimismo, es su derecho
solicitar la correccion de su informacion personal en caso de que esté desactualizada, sea
inexacta o incompleta (Rectificacion); que la eliminemos de nuestros registros o bases
de datos cuando considere que la misma no esta siendo utilizada conforme a los
principios, deberes y obligaciones previstas en la normativa (Cancelacion); asi como
oponerse al uso de sus datos personales para fines especificos (Oposicion). Estos
derechos se conocen como derechos ARCO.

Derecho a retractar

Su participacion en este estudio es voluntaria, la decision de participar o no, no afectara
su relacion actual con la institucion donde labora. Si usted decide participar estd en
libertad de retractarse en cualquier momento sin afectar en nada sus derechos.

Preguntas

Si usted llega alguna duda sobre sus derechos como participante de este estudio, puede
comunicarse al siguiente numero del responsable del estudio 044- 818-252-8631 o al
siguiente correo electronico marcos.tellezr@ gmail.com para estar en contacto con el
investigador.

Consentimiento

Yo voluntariamente acepto participar en este estudio y que se colecte informacién sobre
mi persona. Yo he leido la informaciéon en este formato y todas mis preguntas han sido
resueltas. Aunque estoy aceptando participar en este estudio, no estoy renunciando a
ningun derecho y puedo cancelar mi participacién en el momento en el que yo lo desee.

Firma del participante Marcos Arnoldo Téllez Ramos

Fecha: a del 20
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Cedula de datos personales

Se le solicita participar en una investigacion y se le pide que responda todas las
preguntas sinceramente. Los datos serdn tratados de manera confidencial. No hay
respuestas correctas, ni incorrectas.

1. Carrera: 2. Semestre:
3. Edad (afios cumplidos): 4. ;Tienes una pareja sentimental actualmente?
St No

5. Practica de manera activa alguna religién: No__ Si____ 5.1 ;Cudl?

6. ; Tienes historia de cancer testicular en tu familia? Si___ No___

Si tu respuesta fue si, 6. {Quién de tu familia fue diagnosticado con céncer de testicular?
Abuelo___ Padre_ Hermano___ Tio___ ;Otro?

7. {Has tenido alguna de historia cercana de cancer de testiculo en otro circulo social
como amigos o compafieros? No___ Si___ ;En quién?

8. (Sabes como se realiza el autoexamen de testiculo? Si___ No____

Si respondiste si pasa a la pregunta 9, si respondiste no pasa a la 12

9. (De quién aprendiste a realizarte el autoexamen de testiculos?

De personal de salud (Dr. enfermero etc.) En una clase

Taller Folleto informativo (Otro, cudl?

10. Desde que aprendiste como realizar el autoexamen de testiculos, (te has realizado un
autoexamen testicular? Si No
11. El afo pasado cuantas veces te hiciste una Autoexamen de testiculos (mensual)

ejemplo: una/ en abril

12. ;Has sido diagnosticado con cancer de testiculo? Si___ No
13. (Has padecido alguna inflamacion, infeccion u otro padecimiento en los testiculos?
Si__ No___ Otro padecimiento (Cual?

14. ;Eres sexualmente activo? Si No
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Escala de Creencias de Salud para el Autoexamen de Deteccion de Cancer

Testicular

Instrucciones: A un lado de cada afirmacién hay una opciones de respuestas que varian

desde Totalmente en Desacuerdo (1) a Totalmente de Acuerdo (5). En cada afirmacion

seleccione la opcidn con la cual usted esta en acuerdo o desacuerdo. Por favor, asegurese

de contestar CADA AFIRMA CION y que seleccione s6lo UNA RESPUESTA en cada

una de ellas. Esta es una medida en base a su opinién personal, por lo tanto no hay

respuestas correctas o incorrectas.

Totalmente

en

desacuerdo

En

Desacuerdo

Neutro

De

Acuerdo

Totalmente

de

acuerdo

SP1. Es muy probable que padezca de céncer

testicular en un futuro.

SP2. Hay una gran probabilidad de que
padezca cancer testicular en los proximos 10

anos.

SP3. Temo morir por cincer testicular.

SP4. En comparacién a otros hombres, la
probabilidad de que yo padezca céncer

testicular es muy alta.

SR1. Me atemoriza pensar sobre el cdncer

testicular.

SR2. Las complicaciones que
experimentaré con el cdncer testicular

durardn mucho tiempo.

SR3. El cancer testicular amenazara una

relacién con mi novia, esposa o pareja.

SR4. Si tuviera cdncer testicular mi vida

entera cambiaria.
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SRS. Si desarrollara cancer testicular, no

viviré mas de cinco afios.

SR6. Si tuviera cdancer testicular sufriré
multiples complicaciones por un periodo

largo de tiempo.

SR7. El cancer testicular es una enfermedad

sin esperanza.

Totalmente

en

desacuerdo

En

Desacuerdo

Neutro

De

Acuerdo

Totalmente

de

acuerdo

SR8. El tener cédncer testicular pondria en

peligro mi seguridad econdmica.

SR9. El cancer testicular pondria mi vida

profesional en peligro.

SR10. El cancer testicular acabaria con mi vida

sexual.

BP1. No me preocupo tanto del céancer
testicular cuando me realizo mis autoexamenes

mensuales.

BP2. Realizar mis autoexamenes mensuales me

permite detectar bultos tempranamente.

BP3. Si realizo mis autoexamenes mensuales,
reduciré mis probabilidades de requerir cirugia
radical o desfigurante en caso de desarrollar

cancer testicular.

BP4. Si realizo mis autoexamenes mensuales,
me ayudard a encontrar bultos que pueda ser
céncer, antes de que sea detectado por un

médico o enfermera.

BP5. Si realizo mis autoexamenes mensuales,

es menos probable que muera por cancer
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testicular.

BR1. Me siento raro (incomodo) cuando me

realizo un autoexamen.

BR2. Realizar autoexdmenes testiculares
durante el proximo afio hard que me preocupe

por el cancer testicular.

BR3. Los autoexdmenes testiculares me seran

VEergonzosos.

BR4. Realizarme un autoexamen toma mucho

tiempo.

BRS5. Realizarme un autoexamen me sera

desagradable.

BR6. Me falta privacidad como para

realizarme un autoexamen testicular.

BR7. Me aburre realizarme autoexamenes

mensuales.

BR8. Toma mucho tiempo realizarme un

autoexamen cada mes.

BROY. El autoexamen testicular es doloroso.

BR10. Si me realizo un autoexamen testicular,

mi familia se burlara de mi.

BR11. Se me dificulta recordar realizarme un

autoexamen testicular cada mes.

BR12. Prefiero que me haga el examen un

profesional.

Totalmente

en

desacuerdo

En

Desacuerdo

Neutro

De

Acuerdo

Totalmente

de

acuerdo

BR13. Evito realizarme  autoexdmenes
testiculares por miedo a encontrar algo (un
bulto).
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AEl. Sé como realizar un autoexamen

testicular.

AE2. Soy capaz de localizar un bulto si

practico el autoexamen testicular a solas.

AE3. Estoy seguro de los pasos a seguir para

realizar un autoexamen testicular.

AE4. Soy capaz de identificar el tejido normal
y anormal cuando realizo mi autoexamen

testicular.

AES. Cuando me veo al espejo, soy capaz de

detectar cambios anormales en mis testiculos.

AE6. Puedo utilizar la parte correcta de mis

dedos cuando examino mis testiculos.

AE7.Puedo identificar un cambio de tamafio o

de forma de mis testiculos.

MI1. Me cuido para detectar a tiempo cualquier

problema de salud

M2. Para mi es muy importante mantener una

buena salud.

M3. Busco informacién nueva para mejorar mi

salud

M4. Como alimentos bien balanceados.

MS. Me ejercito tres veces a la semana.

Mé6. Me realizo chequeos  médicos

regularmente, incluso cuando no estoy enfermo.

M7. Para mi es importante descubrir mis

problemas de salud tempranamente.

MS8. Creo que es importante hacer cosas que

beneficien mi salud.
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