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RESUMEN

La mamografia es una técnica que permite detectar signos tempranos del cancer
antes que sea palpable. Las mujeres mexicanas reportan un bajo uso de la
técnica, por lo que es importante conocer los factores psicoldgicos que influyen
en su uso. Los objetivos del estudio fueron conocer en qué etapa de cambio se
encuentran respecto al uso de la mamografia y cuales son las dimensiones del
modelo de creencias de salud asociadas a las etapas. Se realizé un estudio
transversal descriptivo donde se aplicd la adaptacion mexicana del cuestionario
de modelo las creencias de salud para la mamografia a 612 mujeres de 40 anos
en adelante en un centro hospitalario. Se encontrd que un 32% de las mujeres
se encuentra en la etapa de mantenimiento y 28% en recaida. Se encontraron
diferencias significativas entre las etapas de cambio y las dimensiones del
modelo de creencias de salud, excepto en severidad percibida. Los resultados
podrian ser de utilidad para la implementacion de campanas o intervenciones
para la promocién de la deteccidén oportuna del cancer de mama.

Palabras clave: mamografia, modelo de creencias de salud, etapas de cambio,

modelo transteodrico
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ABSTRACT
The mammography is method that is used for early detection of cancer symptoms.
Mexican women report low use of the method; therefore, is important to know the
psychological factors role in mammography adoption. The objectives of the study
were to identify the stage of change of mammography adoption and determine
which Health Belief Model dimensions are associated to the stages. A cross-
sectional descriptive study was used to apply the Mexican version of the Health
Belief Model questionnaire for mammography adoption to 612 women of 40 years
or more in a health care center. 32% of the women are in maintenance and 28%
in relapse. Significant differences were found between stages of change and HBM
dimensions, except for perceived severity. The results could be useful for breast

cancer early detection campaigns or interventions.

Key words: mammography, health belief model, stages of change, transtheorical

model
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CAPITULO|

INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) reporté que en el 2015 hubo 8.8
millones de defunciones en el mundo debido al cancer, dentro de esta cifra 571,000
defunciones fueron por cancer de mama. En Meéxico, el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI, 2018) sefiala que durante el periodo del 2011 al
2016, el cancer de mama ha sido la tercera causa de muerte en mujeres mexicanas
de entre 30 a 59 anos. Asimismo, es primer lugar en incidencia y muertes en estados
con mejor nivel socioecondmico como la Ciudad de México, Nuevo Ledn, Baja
California, Coahuila, Aguascalientes y Jalisco (Gémez-Dantés et al.,, 2016). Se
estima que los casos con cancer de mama incrementen en el pais (Aggarwal,
Unger-Saldana, Lewison & Sullivan, 2015; Reynoso-Noveron & Torres-Dominguez,
2017).

La deteccion temprana del cancer de mama consiste en encontrar el cancer en una
etapa inicial, es decir, antes que la persona presente sintomas (Sociedad Americana
contra el Cancer [ACS], 2017a). A su vez, la deteccidén temprana facilita la aplicacién
de tratamientos mas eficaces y brinda mayores oportunidades para la supervivencia

al cancer (Jin, 2015).

Las técnicas de deteccion temprana del cancer de mama mas comunes son la
autoexploracion de mama, el examen clinico de la mama y la mamografia. La
autoexploracidon de mama mediante la palpacion de los senos para identificar
cualquier cambio en ellos (Secretaria de Salud, 2015a). El examen clinico de la
mama consiste en la exploracion de los senos por parte de un profesional de salud
(Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos [NIC], 2017). La mamografia
es una radiografia del seno y tiene dos tipos: la mamografia de deteccion, que se
utiliza para detectar tumores que no se pueden palpar y la mamografia de
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diagnostico, que se utiliza para confirmar la presencia de un signo de cancer (NIC,
2016).

La ACS (2017a) recomienda realizarse una mamografia una vez al afo a partir de
los 40 hasta 54 afos, y desde de los 55 anfos, realizarse una mamografia cada dos
afos. De manera similar, en México la norma NOM-041-SSA2-2011 recomienda el
uso bianual de la mamografia a mujeres de 40 a 69 anos (Secretaria de Salud,
2011). El cancer de mama, a nivel mundial se presenta con mayor frecuencia a los
50 anos, sin embargo, en el pais se presenta desde los 40 afos (Lara & Olmedo,
2011). Algunos estudios han encontrado que el uso de la mamografia reduce la
mortalidad del cancer de mama y aumenta la cantidad de vida (Mandelblatt et al.,
2016; Myers et al., 2015).

A pesar de que se ha comprobado los beneficios del uso de la mamografia como
método de deteccion temprana del cancer de mama, la OMS (2015) sefala que la
deteccion de esta enfermedad en fases avanzadas es un problema frecuente
alrededor del mundo.

A nivel mundial, se han investigado diversos factores que influyen en el uso de la
mamografia, como la recomendacion de profesionales de salud para realizarse una
mamografia (Molina et al., 2015; Molina, Martinez-Gutiérrez, Plischel & Thompson,
2013; Molina, Thompson & Ceballos, 2014; Sunil et al., 2014) y el nivel de
conocimiento sobre el cancer de mama (Banegas et al., 2012; Castillo, Bohoérquez,
Palomino, Elles & Montero, 2016; Mahfouz et al., 2013; Sarwar, Shah, Yousaf,
Ahmad & Khan, 2015).

También se ha estudiado la influencia de determinantes sociodemograficos en
hacerse una mamografia, donde estan asociados principalmente nivel educativo,
nivel socioeconémico e ingreso (Agudelo, 2013; AlSaeed, Tunio, Bayoumi, Zubaidi
& Algahatani, 2015; Al-Zalabani et al., 2016; Carmona-Torres et al., 2018; Castillo-
Avila et al., 2014; Jerome-D’Emilia, 2015; Serral, Borrell & Puigpinds, 2018). Otros
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estudios indican que la cobertura de un seguro médico esta relacionado al uso de
la mamografia (Couture, Nguyen, Alvarado, Velasquez & Zunzunegui, 2008; Scheel
et al., 2017; Szalacha, Kue & Menon, 2016; Wall, Nunez-Rocha, Salinas-Martinez
& Sanchez-Pena, 2008).

Algunos modelos tedricos de la promocién de la salud han servido para explicar la
funcién clave de los factores psicolégicos como las creencias y su influencia en la
realizacién de diversos comportamientos relacionados a la salud, como el uso de la
mamografia. Entre estos modelos, estan el Modelo de Creencias de Salud vy el

Modelo Transtedrico del cambio.

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) sefala que la conducta que realiza un
individuo esta influenciada por el deseo de evitar enfermarse o deseo de volver a
estar sano y la creencia que una determinada conducta saludable puede prevenir o
aminorar los efectos de una enfermedad (Janz & Becker, 1984).

Las dimensiones cognitivas del MCS son la susceptibilidad percibida, la severidad
percibida, los beneficios y barreras percibidos para realizar una accion. La
susceptibilidad percibida se refiere al riesgo subjetivo de contraer una enfermedad,
la severidad percibida indica las creencias que se tengan respecto a las dificultades
médicas y sociales que la condicion podria generar. Los beneficios y las barreras
percibidos para actuar son las creencias que la persona tenga sobre la efectividad
y disponibilidad de las alternativas que tenga para reducir la amenaza de
enfermedad de acuerdo con lo que siente el individuo, no los datos objetivos de las
acciones (Rosenstock, 1974). Junto con estos elementos, se anaden la
autoeficacia, que es la percepcion que tiene el individuo de la capacidad de realizar
0 mantener una conducta; la clave de accion, estimulo interno o externo que detona
una conducta (Janz & Becker, 1984); y la motivacion para la salud, que es el grado
de informacién y motivacion que tiene el individuo sobre su salud (Ortiz & Ortiz,
2007).
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El Modelo Transtecrico del Cambio (MTT) tiene como premisa que el cambio en la
conducta es un proceso que ocurre en una secuencia de etapas o estadios. Los
estadios de cambio son dimensiones temporales donde ocurre el cambio y son cinco
etapas principales: la precontemplacion, donde la persona no tiene intencion o
motivacion de cambiar la conducta; la contemplacion, hay una intencién de realizar
un cambio, pero se percibe un peso mayor de factores contrarios al cambio; la
preparacion, el individuo ha tomado la decision de hacer el cambio y realiza cambios
pequeros en corto plazo; la accion, en que el individuo ya hizo cambios observables
de su comportamiento; y el mantenimiento, el individuo trata de estabilizar el cambio

y busca prevenir una recaida (Cabrera, 2000).

Algunos estudios han combinado el MCS y el MTT para determinar qué creencias
estan presentes en los estadios del cambio respecto al uso de la mamografia.
Algunos estudios reportan que las mujeres en estadio de precontemplacidn
perciben menos beneficios y mayores barreras para realizarse una mamografia, en
tanto que las mujeres en estadio de accién perciben menores barreras y mayor
autoeficacia (Champion, 1999; Champion et al., 2008; Salinas-Martinez et al.,
2018).

Por otra parte, Taymoori, Berry y Roshani (2014) senalan que las mujeres en etapas
de cambio accién y mantenimiento tienen mayor susceptibilidad percibida al cancer,
mientras que las etapas de precontemplacion y contemplaciéon presentan mas

barreras hacia el uso de la mamografia.

Definicion del Problema

Las mujeres mexicanas conocen sobre las técnicas de deteccion temprana, sin
embargo, no hacen uso adecuado de las mismas (Cérdova, Gonzalez & Zavala,
2014; Lépez-Carrillo, Torres-Sanchez, Blanco-Mufioz, Hernandez-Ramirez &
Knaul, 2014; Tenahua-Quitl et al., 2017) o no las realizan (Jacobo-Galindo et al.,

2014). Por otra parte, se ha encontrado que la cobertura de mamografia es mayor
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en zonas urbanas que rurales, ademas que las mujeres menos favorecidas de la

cobertura no cuentan con algun tipo de seguro (Torres-Mejia et al., 2013).

Sin embargo, un estudio reportd que en el 2011 solo se realizaron 511, 590
mamografias a mujeres de 40 a 69 afos, eso representa solo el 15% de esa
poblacién (Uscanga-Sanchez, Torres-Mejia, Angeles-Llerena, Dominguez-Malpica
& Lazcano-Ponce, 2014). Por otra parte, en el 2016 se reportd que solo 25% de
mujeres de ese grupo de edad se habia realizado una mamografia (Secretaria de
Salud, 2016).

Los estudios en México han dado un mayor peso a las determinantes
sociodemograficas respecto al uso de la mamografia (Agudelo, 2013), calidad de
servicios hospitalarios (Couture et al., 2008; Wall et al., 2008) y el uso adecuado de
las técnicas de deteccidn para el cancer de mama (Cordova et al., 2014; Jacobo-
Galindo et al., 2014; Tenahua-Quitl et al., 2017). Sin embargo, se desconoce cémo
los factores psicolégicos como las creencias sobre el cancer de mama influyen en

el uso de la mamografia.

Salinas-Martinez et al. (2018) intentan integrar el MCS y MTT para describir la
influencia de las creencias y los estadios del cambio, mediante el disefio de un
instrumento para medir las variables de ambos modelos. Dentro de sus resultados,
indican que la susceptibilidad y severidad percibida no estaban asociadas a los
estadios del cambio. Este resultado es diferente a otros estudios, donde la
susceptibilidad percibida esta asociada al accién y mantenimiento del uso de la
mamografia (Champion, 1999; Champion et al., 2008, Taymoori et al., 2014).
Ademds, no sefala qué dimension o dimensiones del MCS estan asociados
significativamente al uso de la mamografia ni la etapa de cambio predominante en

la poblacion.

Con base en lo expuesto anteriormente, se formulan las siguientes preguntas de

investigacion: ¢ En qué etapa de cambio del MTT para el uso de la mamografia
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se encuentran las mujeres mayores de 40 afhos?, y ¢ existen diferencias entre
las dimensiones del MCS y etapas de cambio del MTT respecto al uso de la
mamografia?

Justificacion de la Investigacion

La mamografia se considera como una técnica de deteccion del cancer de mama
optima ya que puede detectar el cancer en una etapa inicial (Jin, 2015). Sin
embargo, en México persiste la deteccion tardia del cancer de mama, que ha llevado
a ser una de las principales causas de muerte en mujeres mexicanas (Aggarwal et
al., 2015; INEGI, 2018).

Usar modelos teéricos psicolégicos del MCS y MTT podrian esclarecer cémo las
creencias relacionadas al cancer de mama y el uso de la mamografia influyen en
gran medida al momento de realizarse o no una mamografia. Por consiguiente, el
estudio podria indicar qué dimensiones del MCS tienen mayor presencia en la
poblacién y en qué etapas del cambio del MTT se encuentran respecto al uso de la
mamografia.

Para lograr ese punto, se utilizard un cuestionario que identifica las creencias de
salud, en base al MCS, sobre el cancer de mama y la mamografia que no se ha
empleado en la poblacién mexicana (Ponce, 2013; Salinas-Martinez et al., 2018).
Por ultimo, los resultados que se obtengan del estudio podrian ser de utilidad para
hacer una promocion del uso de la mamografia que tome en cuenta las creencias

mas frecuentes en la poblacion.
Objetivos
Objetivo general

Identificar las etapas de cambio del Modelo Transteo6rico del cambio (MTT) en
mujeres mayores de 40 afos para el uso de la mamografia y evaluar si existen
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diferencias entre las dimensiones del Modelo de Creencias de Salud (MCS) y las
etapas de cambio del MTT respecto al uso de la mamografia.

Objetivos especificos

1. ldentificar las dimensiones del MCS y etapas de cambio de las mujeres respecto
a la mamografia.

2. Evaluar si existen diferencias en las dimensiones del MCS entre las mujeres que
realizan o no la mamografia.

3. Evaluar si existen diferencias entre las dimensiones del MCS entre las etapas del
cambio del MTT.

Limitaciones y Delimitaciones

Limitaciones: Durante la investigacidn se encontraron como principales
limitaciones el ruido de las salas de espera del centro hospitalario, el limitado tiempo
que reportaban las participantes para no perder la cita y el llenado del cuestionario
fue mediante autoinforme. Asimismo, no todas las mujeres que cumplian con los

criterios de inclusidén accedian a participar en el estudio.

Delimitaciones: El presente estudio esta limitado a acompanantes de pacientes de
consulta externa del Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda” y que
aceptaron participar en el estudio mediante una carta de consentimiento informado.
Por consiguiente, es una muestra probabilista de conveniencia de la regién noreste
del pais.
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CAPITULOIII

MARCO TEORICO

Psicologia de la salud

La Psicologia de la salud es una disciplina de la Psicologia que surge en Estados
Unidos alrededor de la década de 1970 por la necesidad de estudiar el campo de la
salud y atender el incremento de enfermedades relacionadas al estilo de vida
(Morales-Catalayud, 2012; Schofield, 1969). Con el incremento de psicélogos
investigadores en la salud, en 1978 se crea la Division de Psicologia de la Salud en
la Asociacién Americana de Psicologia (Grau & Hernandez, 2005).

Matarazzo (1982) define la Psicologia de la salud como:
la suma de las contribuciones profesionales, cientificas y educativas
especificas de la psicologia como disciplina para la promocion y
mantenimiento de la salud, la prevencién y tratamiento de la enfermedad, la
identificacién etioldégica y diagnostica de los correlatos de la salud, la
enfermedad y su disfuncién asociada, y para el analisis y mejoramiento del
sistema de salud y la formulacién de politica de salud.

Oblitas (2008) la define como una disciplina de especializacion de la Psicologia que
aplica los principios, las técnicas y los conocimientos cientificos para la evaluacién,
el diagndéstico, la prevencién, la explicacion, y el tratamiento de trastornos fisicos,
mentales o cualquier otro comportamiento relacionado a los procesos de la salud y
enfermedad. Por su parte, Morales-Catalayud (2012) indica que la psicologia de la
salud estudia los componentes subjetivos y de comportamiento del proceso salud-
enfermedad y la atencién a la salud.

Las actividades de esta disciplina se centran en los factores psicologicos, ya que
son parte de la relacién entre la salud y en la enfermedad. Por eso, es importante
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conocer lo que ha contribuido esta disciplina relativamente reciente en el campo de

la salud, asi como sus aplicaciones en los diversos ambitos.

Aportaciones e intervenciones de la Psicologia de la salud

Las principales aportaciones de la psicologia de salud han sido: a) la promocién de
estilos de vida saludable, b) la prevencién de las enfermedades, c) el tratamiento de
enfermedades crénicas junto con otros profesionales de la salud, y d) la evaluacién
y mejoramiento del sistema sanitario (Oblitas, 2008).

Labiano (2010) sefiala que la psicologia de la salud realiza intervenciones en tres
niveles: individual, en profesionales de salud y en la organizacién sanitaria. Estas
intervenciones, a su vez, estan dirigidas a la modificacién de actitudes y procesos
fisioldgicos, asi como la implementacién de campafas de educacion y mejoramiento

del sistema sanitario mediante la creacion de politicas sanitarias adecuadas.

Es importante sefalar que la Psicologia de la salud estudia e interviene en la
prevencion y tratamiento de la enfermedad desde el plano individual hasta el
comunitario. Sin embargo, la ausencia de la enfermedad no implica que la poblacién
se encuentre sana, por lo que la promocidn de la salud es necesaria para garantizar

la salud en los individuos.

Promocion de la salud

Dentro de la Psicologia de la salud, la prevencion de la enfermedad y la promocion
de la salud son algunas de las actividades importantes de la disciplina, no obstante,
tienen propdsitos diferentes. La prevencion de enfermedad son un conjunto de
acciones que tienen la finalidad de identificar, controlar o reducir los factores de
riesgo del ambiente y del comportamiento para evitar la aparicion de una
enfermedad (Diaz, 2010; Fiorentino, 2010).

Por otro lado, la promocién de la salud consiste en un conjunto de acciones que

garanticen mejores condiciones de salud o aumenten el control de la salud de
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individuos y comunidades (Diaz, 2010; Diez, 2004). Fiorentino (2010) sefiala que la
promocion de la salud estd relacionada a los ambitos sociales y el bienestar
comunitario, estimula los factores protectores de salud y la adopcién de estilos de
vida saludables. Dentro de esta actividad, se ha investigado sobre la formacién y
cambio de actitudes en relacion con habitos de conducta que pueden repercutir en
la salud (Rosenstock, 1974; Fiorentino, 2010).

Conductas de promocion de salud

Las conductas de salud se consideran como esfuerzos que tienen el proposito de
prevenir la enfermedad. Estas son determinadas por diversas variables como el
entorno social, la percepciéon del sintoma de alguna enfermedad, estados
emocionales y las creencias de la salud que tiene el individuo sobre (Fiorentino,
2010).

Especificamente, las conductas de promocién de salud son aquellas conductas
llevadas a cabo con la finalidad de alcanzar un nivel éptimo de bienestar fisico y
psicologico, asi como un estilo de vida saludable que previene la aparicién de la
enfermedad. Algunas de estas conductas de promocion de salud con el ejercicio,
control de peso, dieta, prevencidn de accidentes, entre otras (Fiorentino, 2010).

La préactica de conductas de promocion de la salud puede generar bienestar en la
persona y/o comunidad. La adquisicion y mantenimiento de estas conductas
conlleva un proceso que comprende tanto factores biologicos, sociales y
psicologicos. Por consiguiente, existen modelos que explican la interaccion de estos

factores en la ejecucion de una conducta.

Modelos psicosociales para la promocion de la salud

Los modelos psicosociales han sido de gran utilidad para explicar cémo el individuo
adopta una conducta saludable y/o deja de realizar una conducta de riesgo (Odgen,
2004). Estos modelos indican que la ejecucién de una conducta relacionada a la
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salud depende de factores intrinsecos de la persona y su contexto. Se presentaran
algunos modelos y teorias psicosociales que explican el proceso de la modificacién
de conductas relacionadas a la salud mediante variables psicoldgicas.

Teoria de Accion Razonada

La teoria postula que una conducta tiene la probabilidad de que se lleve a cabo si
el individuo tiene la intencion de realizarla y si percibe que puede hacerla (Ajzen,
1991). Dentro de la teoria los componentes que influyen en la realizacién de la
conducta son: la actitud, norma subjetiva, control conductual percibido y la intencion.

La actitud es la evaluacion subjetiva que el individuo tiene sobre la conducta basada
en atributos positivos 0 negativos. La norma subjetiva es la percepcién del individuo
sobre la opinién de las personas cercanas de su entorno sobre una conducta. El
control conductual percibido es el conjunto de oportunidades y recursos percibidos
por el individuo, como el dinero, tiempo, entre otros, que facilitan llevar a cabo la
conducta. Por ultimo, la intencion se le puede considerar como la motivaciéon que
tiene el individuo para realizar la conducta o no (Alvarez, 2010; Bogart & Delahanty,
2004).

De acuerdo con esta teoria, es probable que suceda una conducta si: el individuo
tiene una actitud positiva hacia la conducta, si percibe que hay una opinién favorable
de las personas cercanas a su entorno, una norma subjetiva positiva; si se percibe
con los recursos suficientes para realizar la conducta, un mayor control conductual

percibido; y si tiene una intencién positiva de realizar la conducta.

Teoria de la Motivacion a la proteccion

La teoria senala que el cambio de una conducta sucede a partir del miedo, que se
define como un mecanismo que aleja al individuo de un estimulo del ambiente. En
el caso del campo de la salud, el miedo puede ser el padecer una enfermedad o
posible dano de una conducta de riesgo. El miedo tiene tres componentes
cognitivos: la magnitud de las consecuencias negativas, la probabilidad que ocurra
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la enfermedad y la percepcion de eficacia de una conducta protectora. Estos
componentes moderan el grado de miedo en la persona (Rogers, 1975).

Otro aspecto de este modelo es que el miedo es mediado por procesos cognitivos,
gue son conformados por la severidad percibida de la enfermedad, probabilidad de
exposicion a esa condicion y creencias sobre la eficacia de una determinada
respuesta para prevenir la aparicion de la enfermedad y la autoeficacia en realizar
la accién. Estos procesos generan una motivaciéon hacia la proteccion que, a su vez,
hace mas probable que se utilicé una accion para reducir el miedo. Esta respuesta
para reducir el miedo puede ser positiva o perjudicial para la persona (Rogers,
1975).

De esta manera, la conducta de salud sucede como consecuencia de la percepcion
de miedo y los procesos cognitivos mediadores. Si el individuo tiene una percepcion
de miedo bajo, es probable que el individuo considere que no esta en riesgo su
salud y que las acciones que podrian ser de utilidad para conservar la salud no son
necesarias. Por consiguiente, es esperado que el individuo no realice un cambio de

conducta.

Por el contrario, la percepcion de miedo es mayor, hara una evaluacién sobre su
vulnerabilidad a una enfermedad y posibles acciones para disminuir esa sensaciéon
de vulnerabilidad. La eleccion de la accidon dependera de sus creencias respecto a
la eficacia de la accion y sus capacidades para realizarla. Dependiendo de su

evaluacion, es el grado de motivaciéon que tendra para efectuar un cambio.

Modelo del proceso de accion a favor de la salud

Este modelo, propuesto por Schwarzer y Fuchs (1996), indica que cuando un
individuo decide cambiar una conducta de salud, se basa en tres tipos de
cogniciones. La primera cognicion es la percepcion de riesgo, que es la sensacién
de vulnerabilidad y gravedad percibida hacia una enfermedad o condicién médica.
Esta percepcion puede diferir del riesgo real de padecer una enfermedad.
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La segunda cognicion consiste en las expectativas de resultados, que hace
referencia a la estimacion de las consecuencias de realizar estrategias que faciliten
la adquisicion de la conducta. La ultima cognicidon es la autoeficacia percibida, que
es la percepcién de confianza de que tiene el individuo sobre sus capacidades para
lograr el cambio (Schwarzer & Fuchs, 1996).

Junto a estos elementos, el individuo entra en una fase de motivacion, donde el
sujeto tiene intencion de realizar un cambio de conducta. Posteriormente, pasa a
dos procesos: plan de accién y control de accidn; donde decide qué acciones llevara
a cabo, cuanto esfuerzo invertira y tiempo que tendra. También se debe considerar
que habra elementos del contexto que pueden facilitar o dificultar el cambio de
conducta, y se les conoce como barreras y recursos externos (Schwarzer & Fuchs,
1996).

Conforme con este modelo, es probable que se realice una conducta de salud
cuando la persona se percibe con riesgo de enfermarse; considera que la
realizacién de ciertas acciones sera beneficioso para si mismo; y que se percibe
capaz de realizar dichas acciones. Aunado a estas cogniciones, la persona se
encuentra motivada, estable un plan de accién, y cuenta con mayores recursos y

menos barreras para lograr la nueva conducta.

Modelo de actitud y percepcion de riesgo

Este modelo retoma las variables de riesgo percibido, la autoeficacia y la motivacion
en la salud para explicar el cambio de conducta. Rimal y Real (2003) indica que el
riesgo percibido de contraer una enfermedad y las creencias de eficacia o
autoeficacia, influyen en la motivacién de autocuidado de las personas. Al mismo

tiempo, hay diferentes grados de riesgo percibido y creencias de eficacia.
De acuerdo con las percepciones de riesgo y creencias de eficacia individuales, se

identificaron cuatro grupos actitudinales. El primer grupo es el de actitud responsiva,
gue se caracteriza por un riesgo percibido y creencias de eficacia altas. Es grupo
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de personas tienden a emplear acciones para prevenir la aparicion de la enfermedad
y se encuentran mas motivados para realizar acciones autoprotectoras. El segundo
grupo es el de actitud evitativa, que tienen un riesgo percibido alto y creencias de
eficacia bajas, Este grupo se preocupa por su salud, pero sus creencias de eficacia
baja disminuyen su motivacién para realizar un cambio conductual (Rimal & Real,
2003).

El tercer grupo es el de actitud proactiva, son personas con riesgo percibido bajo y
creencias de eficacia altas, por lo que su motivacidén se centra en el mantenimiento
de la salud. Por ultimo, el grupo de actitud indiferente, que se caracteriza por un
riesgo percibido y creencias de eficacia bajas, por lo que su motivacién para realizar
una nueva conducta es baja (Rimal & Real, 2003).

El cambio hacia una conducta saludable, de acuerdo con este modelo, es posible
cuando la persona tiene motivaciéon. Este componente es mediado por dos tipos de
cogniciones, el riesgo percibido y las creencias de autoeficacia. Los diferentes
grados de estas cogniciones influyen en la motivacién, y por ende, en la posibilidad

de lograr el cambio de conducta.

El Modelo de Creencias de Salud y el Modelo Transteérico del cambio son otros
modelos psicosociales que se han utilizado principalmente en la promocién de la
salud. Por otra parte, se han realizado investigaciones con ambos modelos en
diversas conductas relacionadas a la salud, desde el ejercicio hasta el consumo de
alcohol y tabaco, y conductas de deteccién de cancer (Bogart & Delahanty, 2004;
Janz & Becker, 1984; Odgen, 2004; Prochaska & Velicer, 1997). Por ello, se
describiran detalladamente estos modelos. Mas adelante se presentara la relacién
de estos modelos con la deteccidn del cancer.

Modelo de Creencias de Salud

El Modelo de Creencias de Salud (MCS) surge y se desarrolla a partir de problemas
de investigacién especificos que enfrentaron investigadores del grupo del Servicio
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de Salud Publica entre 1950 y 1960. En ese tiempo, el Servicio de Salud Publica
era mas limitado y orientado a la prevencion de la enfermedad, teniendo estudios
gratuitos o a bajo costo entre medidas preventivas de enfermedad. Sin embargo,
muchas personas no asistian (Rosenstock, 1974).

Con esta situacion, los investigadores formulan el MCS para explicar la conducta
saludable preventiva orientandola hacia la evitacion del padecimiento o enfermedad
sin subestimar posibles barreras para acceder a los servicios ofrecidos. Otro
aspecto importante del modelo es que se centra en cdmo el individuo percibe las
circunstancias actuales, ya que éstas determinan sus acciones (Rosenstock, 1974).
Junto a estos aspectos, se considera que las variables demograficas, socio-
psicologicas y estructurales del individuo condicionan las percepciones individuales
sobre las acciones preventivas (Janz & Becker, 1984; Rosenstock, 1974).

El modelo inicial sefialaba que un individuo actuaba para evitar una enfermedad en
base a cuatro dimensiones principales: a)susceptibilidad percibida, cuando el
individuo cree que es vulnerable a una enfermedad o condicion, b) severidad
percibida, la aparicion de la enfermedad puede afectar algun componente de su
vida, c) beneficios percibidos, al tomar una accidon en particular puede ser
beneficiosa para reducir su vulnerabilidad a la condicién o reducir la severidad de la
condicién, d) barreras percibidas, que son los obstaculos que dificultan la ejecucién
de la conducta (Janz & Becker, 1984; Medina-Sheperd et al., 2010; Rosenstock,
1974).

Al inicio se consideraron las variables de clave para la accion y la motivacion para
la salud como parte de las dimensiones que influian en la realizaciébn de una
conducta saludable. La clave para la accion consiste en un estimulo externo o

interno que detona acciones en el individuo (Odgen, 2004; Rosenstock, 1974).

La motivacion para la salud fue descartada inicialmente por la dificultad de

operacionalizarse, no obstante, en estudios posteriores se encontrd6 que era

27



necesario reintegrarlo al modelo (Rosenstock, 1974; Janz & Becker, 1984; Ogden,
2004). Otra dimension que se anadio posteriormente fue la autoeficacia o eficacia
percibida, ya que inicialmente el modelo no consideraba la capacidad percibida del
individuo para realizar una conducta relacionada a la salud (Odgen, 2004). Por

consiguiente, detallan enseguida las dimensiones actuales del MCS.

Variables demograficas Beneficios percibidos
de la accion preventiva
— Barreras percibidas
de la accion preventiva

Variables socio-
psicologicas

Susceptibilidad
percibida Ik

— Probabilidad de
Severidad percibida 5| AMenaza percibida de realizar una accién

Enicinedad preventiva de salud

Autoeficacia

Claves de accion

Figura 1. Modelo de Creencias de Salud
Adaptado de “The health belief model: A decade later”, de Janz, N. y Becker, M. H. (1984). Health

Education Quartely, 11(1), 1-47.

Dimensiones del Modelo de Creencias de Salud

De acuerdo con el MCS, la conducta de salud es mediada por dimensiones
cognitivas, unas relacionadas a la condicién médica; otras relacionadas a las
consecuencias de realizar la conducta; y otras sobre el grado de motivacion y

capacidad de realizar la conducta de salud.

Susceptibilidad percibida
La susceptibilidad percibida es la percepcidén que el individuo tiene sobre su propia

vulnerabilidad ante una determinada enfermedad (Janz & Becker, 1984; Ortiz &

28



Ortiz, 2007). Es probable que una persona adquiera una conducta saludable cuando

se percibe vulnerable a una enfermedad.

Severidad percibida
La severidad percibida hace referencia a las creencias que el individuo tiene

respecto a las consecuencias médicas y sociales que una determinada enfermedad
podria generar en su vida, y estas creencias no necesariamente estan basadas en

informacion veridica (Janz & Becker, 1984).

Beneficios
Los beneficios percibidos son las creencias del individuo respecto a la efectividad

de alternativas que tiene para reducir la amenaza de una enfermedad (Janz &
Becker, 1984; Hajian-Tilaki & Auladi, 2014). Es mas probable que se realice una
conducta de salud cuando el individuo percibe mayores beneficios de esta.

Barreras
Las barreras percibidas son los potenciales aspectos negativos de realizar una

conducta determinada que pueden impedir la ejecucion de la conducta (Janz &
Becker, 1984). Es esperado que el individuo perciba menores barreras para la
ejecucion de una conducta saludable (Ortiz & Ortiz, 2007).

Autoeficacia
La dimensién de autoeficacia consiste en la confianza percibida al realizar una

determinada conducta, ésta incrementara (Champion & Scott, 1997). Otra
definicion de la dimension es la percepcion de un individuo sobre su capacidad de
realizar o mantener una conducta (Janz & Becker, 1984).

29



Motivacion para la salud
La dimension de motivacion para la salud hace referencia al grado de informacién y

motivacidén que tiene el individuo sobre su salud (Ortiz & Ortiz, 2007). Si el individuo
tiene una alta motivacion para la salud, aunado a otras dimensiones, es probable

que realice una conducta saludable (Hajian-Tilaki & Auladi, 2014).

Uso del MCS en conductas de salud

El MCS se ha utilizado para predecir conductas relacionadas a la salud como la
alimentacion saludable, el ejercicio, la vacunacion, chequeos médicos y conductas
de tamizaje como la autoexploracién (Bogart & Delahanty, 2004; Janz & Becker,
1984; Odgen, 2004). Asimismo, se ha usado el modelo en estudios relacionados a
conductas de riesgo como fumar y conducir bajo efectos del alcohol (Janz & Becker,
1984).

Modelo Transtedrico del Cambio

El Modelo Transtedrico del Cambio (MTT) surgi6 a partir de un metaanalisis de 18
sistemas de terapia para establecer un modelo comprensivo sobre el cambio
(Prochaska & DiClemente, 1982; Prochaska & Velicer, 1997). Originalmente las
variables contemplaban aspectos clave dentro del contexto terapéutico para lograr
el cambio, como la relacion terapéutica (Prochaska & DiClemente, 1982). Sin
embargo, el modelo se modifica para poder explicar el cambio en la conducta de un
individuo si asiste a terapia o no (Prochaska & DiClemente, 1982).

El MTT conceptualiza la adquisicién de una conducta saludable es un proceso
continuo que ocurre en una secuencia de etapas o estadios temporales donde
ocurren cambios (Cabrera, 2000; Champion & Springston, 1999; Prochaska &
Velicer, 1997). El progreso de adquisicion de una conducta no es lineal y pueden

presentarse recaidas a estadios previos (Salinas-Martinez et al., 2018).
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Dentro de estos estadios hay procesos del cambio que son estrategias cognitivas,
afectivas, conductuales que las personas usan para facilitar el cambio en la
conducta. Junto con los procesos del cambio, el individuo realiza un balance
decisorio, que consiste en el peso que se da a los beneficios y desventajas del
cambio de la conducta (Prochaska & Velicer, 1997).

Estadios del cambio

Los estadios de cambio son dimensiones temporales donde ocurre el cambio en la
conducta, que no sucede de forma lineal, y son seis estadios principales: la
precontemplacion, la contemplacion, la preparacion, la accion, el mantenimiento y

la recaida.

Mantenimiento
Accidn

/

Preparacion

/ Recaida

Contemplacion

/

Precontemplacion

Figura 2. Modelo Transteo6rico del cambio
Adaptado de "Health psychology: A textbook” (3er ed.), de Odgen, J. (2004). Madrid, Espafa:
McGraw Hill Education.

Precontemplacion
En la precontemplacion, el individuo no tiene intencion o disposicion de realizar una

accion especifica de cambio ante una posible conducta de riesgo para su salud
dentro de un periodo de 6 meses, o desconoce de la situacion de riesgo por falta de
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informacion. Las personas en este estadio se muestran reacias y evitativas al

cambio y la conducta de riesgo (Cabrera, 2000, Prochaska & Velicer, 1997).

Contemplacion
En este estadio, el individuo muestra disposicién para la adquisicién de la nueva

conducta dentro de un periodo de 6 meses, sin embargo, persiste cierta
ambivalencia en cuanto a los beneficios y desventajas de la nueva conducta
(Prochaska & Velicer, 1997; Salinas-Martinez et al., 2018).

Preparacion
En la preparacion, el individuo toma una decisién de adquirir la nueva conducta en

el futuro inmediato, normalmente dentro de un lapso de 30 dias y tienen cierta
experiencia previa en la realizacion de acciones nuevas (Cabrera, 2000; Prochaska
& Velicer, 1997).

Accion

En el estadio de accion, el individuo comienza a realizar la conducta observable
dentro de un periodo de uno a 6 meses, perciben mayores beneficios y se percibe
con mayor capacidad de realizar la conducta (Cabrera, 2000; Prochaska & Velicer,
1997; Salinas-Martinez et al., 2018).

Mantenimiento
En el estadio de mantenimiento, el individuo tiene establecido el comportamiento

nuevo, sucede 6 meses después del cambio observable, y trabaja activamente en
la prevencion de la recaida y se percibe con capacidad de mantener la conducta
adquirida (Cabrera, 2000; Prochaska & Velicer, 1997; Salinas-Martinez et al., 2018).
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Recaida
En este estadio, el individuo tuvo intentos previos de adquirir una nueva conducta.

No obstante, los intentos tuvieron resultados fueron negativos o desagradables y el
individuo desiste de realizar la conducta nuevamente (Cabrera, 2000; Prochaska &
Velicer, 1997).

Uso del MTT en conductas de salud

Se han realizado estudios con el MTT relacionados con los habitos alimenticios, uso
del condén, habito de fumar, abuso de sustancias, ansiedad, trastornos alimentarios
y conductas de tamizaje (Bogart & Delahanty, 2004; Prochaska & DiClemente, 1982,
Prochaska & Velicer, 1997). También se ha utilizado el modelo para prevencion en
embarazos no planeados y VIH/SIDA (Prochaska & Velicer, 1997).

Cancer de mama

La mama o el seno es una glandula que tiene la funcién de producir leche en el
periodo de lactancia (Asociacion Espariola Contra el Cancer [AECC], 2018a). Esta
glandula esta cubierta de piel y en su parte central se encuentra una formacién
papilar rugosa y oscura denominada pezén, que es rodeada por una superficie
oscura llamada areola. Los senos se ubican entre la tercera hasta la séptima costilla;
comienzan desde los bordes del esterndn y terminan en las lineas axilares

anteriores (Torres et al., 2011).

Esta glandula esta conformada internamente por I6bulos, lobulillos y conductos. Los
I6bulos son secciones constituidas por los lobulillos, unidades mas pequenas
conformadas por bulbos minusculos que producen leche. Estas estructuras estan
conectadas mediante tubos delgados denominados ductos, que transportan la leche
hacia el pezén (NIC, 2018). La glandula mamaria esta rodeada por tejido graso y
contiene vasos sanguineos, que transportan sangre a la glandula, y los vasos
linfaticos, que recogen la linfa (AECC, 2018a).
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La mama, como cualquier otro érgano o tejido del cuerpo humano, esta constituido
por células que crecen y se dividen para formar células nuevas y mantener el
correcto funcionamiento del érgano (AECC, 2018a). Al alterarse este proceso, las
células se replican sin control, aunque no realicen sus funciones especificas y/o
presenten alteraciones que les impide tener una muerte celular programada. Las
células contintan replicandose hasta formar masas denominadas neoplasias o
tumores (NIC, 2015).

Se considera cancer de mama cuando la neoplasia que procede de la glandula
mamaria tiene la capacidad de infiltrarse a tejidos y 6rganos circundantes, asi como
la capacidad de trasladarse y proliferarse a otras partes del cuerpo (ACS, 2017b;
AECC, 2018a).

Prevalencia del cancer de mama

En el 2015, se estimo que fueron 571,000 defunciones por cancer de mama en todo
el mundo (OMS, 2018). En cuanto a México, se realizé un estudio para hacer
estimaciones sobre defunciones por los principales tipos de cancer en el pais para
el 2020 mediante el analisis de defunciones de 1998 al 2014; encontraron que el
25.7% de fallecimientos de mujeres por cancer, son principalmente por cancer de
mama, especificamente con 15.3% y cancer cervico-uterino, con 10.4% (Reynoso-
Noveron & Torres-Dominguez, 2017). EI INEGI (2018) reporté que los fallecimientos
de mujeres de 30 a 59 afos por cancer en el 2016, el 23.1% correspondié al cancer

de mama.

Reynoso-Noverén y Torres-Dominguez (2017) estiman para el ano 2020 que
disminuiran los fallecimientos por el cancer de ceérvix, pero aumentaran los de
cancer de mama arriba de 11 por cada 100 mil mujeres. Por otra parte, la Secretaria
de Salud (2017) estima que se diagnostican 20 mil casos de cancer de mama por

ano en el pais.
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Tipos de cancer de mama

El carcinoma es el tipo mas comun de cancer de mama ya que se origina en las
células epiteliales que recubren los 6rganos y tejidos. Este tipo de cancer de mama
tiene dos categorias: carcinoma in situ, cuando no se ha propagado, y el carcinoma
infiltrante, cuando se ha propagado a tejidos circundantes. En ambas categorias,
las partes con mayor frecuencia de aparicion de neoplasias son los ductos y los
lobulillos (ACS, 2017c).

En el carcinoma ductal in situ, el cancer se detecta en un ducto, mientras que el
carcinoma lobulillar in situ, la neoplasia crece en los lobulillos, pero no atraviesa la
pared del lobulillo. Por otra parte, el carcinoma infiltrante ductal y el carcinoma
infiltrante lobulillar sobrepasan la pared celular e invade tejidos circundantes (ACS,
2017c).

Signos del cancer de mama

Se han documentado sobre los signos de cancer de mama mas frecuentes, que
son: la protrusiébn o retraccion cutanea, la retraccién del pezoén, la ulceracion
cutanea, la secrecion del pezoén, el aumento de red venosa superficial, y la
disminucién o aumento de la temperatura local (Torres et al., 2011). Otro signo para
diferenciar entre un tumor benigno o maligno es que el primero es mévil y el segundo
esta fijo al tejido subyacente o a la piel (Torres et al., 2011).

Sin embargo, es necesario realizar examenes que confirmen que los signos son de
la enfermedad (Torres et al., 2011). La mayoria de los tipos de cancer de mama
pueden causar una protuberancia en el seno y los tumores de seno se pueden
localizar mediante estudios de imagen como la mamografia y el ultrasonido en una
etapa mas temprana, antes de ser palpables y ocasionar sintomas (ACS, 2017b;
Arce et al., 2011).

Factores de riesgo
Un factor de riesgo se refiere a un elemento o un conjunto de elementos que pueden
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incrementar la apariciéon de una enfermedad (ACS, 2017d). Los factores de riesgo
se dividen principalmente en factores asociados al estilo de vida, a la genética y a
factores reproductivos.

Dentro de los factores asociados al estilo de vida, se encuentran la obesidad, el
sobrepeso, la falta de actividad fisica y el consumo excesivo de alcohol y fumar. Por
otro lado, tener antecedentes familiares de cancer de mama, incrementan el riesgo
de padecer la enfermedad. En cuanto a los factores reproductivos, el uso de
tratamiento hormonal sustitutivo después de la menopausia por mas de 5 anos se
ha asociado con la aparicién de la enfermedad. Otros factores reproductivos de
riesgo son una menarquia antes de los 12 afos, una menopausia tardia, el primer
parto en después de los 30 afnos, y el uso de anticonceptivos por mas de 10 anos
(AECC, 2018b; OMS, 2019; Secretaria de Salud, 2017; Torres et al., 2011).

Las enfermedades benignas de la mama pueden ser otro factor de riesgo de
contraer cancer de mama, especialmente las que presentan un aumento de células
con alteraciones, denominada proliferacién atipica (AECC, 2018b). Algunas
enfermedades benignas de la mama, como la fibrosis quistica o fibroadenomas, que
son cambios en el tejido mamario, no aumentan el riesgo de contraer la enfermedad
(AECC, 2018Db).

Tratamiento

Para el tratamiento del cancer de mama se utilizan principalmente la cirugia, la
quimioterapia, la radioterapia y la terapia hormonal u hormonoterapia (Arce et al.,
2011). La eleccion del tratamiento médico dependera del estadio clinico de la
enfermedad (Torres et al., 2011).

La cirugia es el tratamiento mayormente utilizado para la enfermedad, puede ser
para conservar la mama, removerla por completo y/o reconstruirla. La quimioterapia
hace referencia al uso de medicamentos que destruyen células cancerosas y
detienen su crecimiento. Se puede utilizar antes y después de la cirugia, asi como

tratamiento paliativo. La radioterapia es el uso de radiaciéon de alta concentracién
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para destruir células cancerosas y/o reducir el tamafo de los tumores. La terapia
hormonal consiste en la administracion de medicamento para bloquear los
receptores hormonales en casos donde el cancer tenga receptores positivos hacia

algunas hormonas (NIC, 2018; Torres et al., 2011).

Deteccion temprana del cancer de mama

La deteccion temprana es una manera eficiente de reducir la mortalidad del cancer,
ya que permite encontrar la enfermedad en etapas mas tempranas. Asimismo, el
tratamiento suele tener mayores efectos en la enfermedad (Jin, 2015; OMS, 2018).
La deteccion temprana tiene dos componentes, el diagnostico temprano y el cribado

o deteccidn sistematica.

El diagnostico temprano de cancer conlleva elementos clave para que sea efectivo.
Primero, es necesario que la persona tenga conciencia de un posible problema de
salud y acceso a atencidon médica. Luego, se le realiza una evaluacion clinica y
diagndstica, donde el resultado positivo y se establece un estadio de la enfermedad.
Por ultimo, se espera que la persona tenga acceso al tratamiento médico (OMS,
2018).

La deteccidn sistematica procura encontrar anomalias que puedan indicar cancer o
una lesién precancerosa con la finalidad de diagnosticar y tratar tempranamente la
enfermedad. Existen programas de deteccién sistematica que son intervenciones
de salud publica donde se seleccionan pruebas adecuadas para el diagnéstico de
la enfermedad (OMS, 2018).

La deteccion temprana del cancer de mama consiste en la realizacion de pruebas y
examenes de deteccidn en personas que aun no presentan sintomas de la
enfermedad o con antecedentes familiares de cancer de mama (ACS, 2017a). En
México, la deteccion temprana esta conformada por el examen clinico, la

autoexploracién y la mamografia (Cardenas et al., 2017; Torres et al., 2011).
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Exploracion clinica
La exploracion clinica evalGa signos y sintomas relacionados en el seno para

detectar tumores palpables en la fase temprana e incluye pasos progresivos, como
la elaboracién de historia clinica para deteccion de factores de riesgo y practica de
métodos de deteccidn, la inspeccién visual y la palpacién de los senos (Torres et al.
2011). Se recomienda la exploracion clinica anual a partir de los 25 anos (Cardenas
et al., 2017).

Autoexploracion de senos
La autoexploracion tiene el objetivo que la mujer pueda conocer su cuerpo y detectar

alguna anormalidad mediante la observacién y palpacion de senos y axilas cada
mes (Torres et al.,, 2011). Se recomienda la autoexploracion mensual 7 dias
después de la menstruacion a partir de los 20 afnos o un dia fijo cada mes después
de la menopausia (Cardenas et al., 2017; Torres et al., 2011).

Mamografia

La mamografia es una imagen radiografica del seno capaz de reconocer lesiones
pequenas menores a 0.5 cm que incrementa la posibilidad de diagnosticar el cancer
de mama en una etapa temprana (Torres et al., 2011). La imagen radiogréfica es
revisada por un médico radiélogo, quien identifica alguna tumoracion o sefales de
un posible cancer (Secretaria de Salud, 2015b).

La mamografia se recomienda a partir de los 40 afos de manera anual, aunque la
normativa mexicana sugiere la mamografia bianual (Cardenas et al. 2011,
Secretaria de Salud, 2011). No se recomienda en mujeres menores de 40 afnos
porque el tejido mamario suele ser denso, por lo que los resultados no serian
confiables (Secretaria de Salud, 2015b).

Arce et al. (2011) indican que la mamografia tiene una sensibilidad diagndstica de
80% a 95%, mientras que Torres et al. (2011) sefalan un 71 a 96%. Por otra parte,
algunos estudios senalan que la disminucién de la mortalidad del cancer de mama
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mediante la mamografia es mediana a minima (Bleyer & Welch, 2012; Yen, Tsau &
Fann, 2016). En la poblacién de 40 a 49 es una reduccién de mortalidad del 16%
mientras que en la poblacién de 50 a 69 anos es del 23% (Abugatta, Manrique &
Vidaurre, 2015).

Prevalencia del uso de la mamografia

Torres-Mejia et al. (2013) reportaron que la cobertura de la mamografia en el pais
fue de 29.4% en mujeres de 50 a 69 anos, y 17.2% en mujeres de 40 a 49 afos.
Por otra parte, se encontrd una mayor cobertura en la zona urbana del pais, 19.1%
vs 10.2% en mujeres de 40 a 49 anos; y 17.7% vs 32.3% en mujeres de 50 a 69

anos.

Tipos de mamografia

Existen dos tipos de mamografia: la mamografia de tamizaje, que tiene la finalidad
de la deteccion del cancer en mujeres asintomaticas desde los 40 afios en un marco
de seguimiento, es decir, que el examen se lleva a cabo de manera periédica; y la
mamografia diagnéstica que se realiza cuando hay un resultado sospechoso de una
mamografia previa o cuando la persona manifiesta sintomas de cancer (Torres et
al., 2011). No obstante, es necesario realizarse mamografias de tamizaje, es decir,
realizarse el examen de manera perioddica para reducir la mortalidad por cancer de
mama y aumentar la supervivencia en dado caso que se produzca el padecimiento
(Torres et al., 2011).

Procedimiento de la mamografia

La unidad de mamografia consiste en una caja rectangular que tiene un tubo que
genera los rayos X y cuenta con compartimentos disefiados para que soélo el seno
guede expuesto a los rayos. Junto a los accesorios, hay dos platillos de plastico que
sostienen, comprimen y posicionan el seno para obtener imagenes en diferentes
angulos (Colegio Americano de Obstetras y Ginecologos [ACOG], 2017). La

comprensién del seno facilita la visualizacién de todos los tejidos de este, y sea
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menos probable que tejidos anormales queden ocultos (Sociedad Radiolégica de
Norteamérica [RSNA], 2018).

Al inicio del procedimiento, la mujer debera desvestirse completamente de la cintura
para arriba y colocarse una bata. Se le pedira colocar un seno entre los dos platillos
y éstos presionaran e inmovilizaran el seno para examinar todo el tejido posible.
Este proceso se repite en el otro seno (ACOG, 2017). Las visualizaciones de la
mamografia son de arriba hacia abajo y lateral en angulo para cada seno. El
procedimiento dura aproximadamente 30 minutos (RSNA, 2018).

Clasificacion BI-RADS

Los resultados obtenidos de la mamografia se clasifican de acuerdo con el sistema
Breast Imaging Reporting and Data System (BI-RADS). Los resultados se
categorizan del 0 a 6 de acuerdo dependiendo de las caracteristicas especificas de
lo encontrado (ACS, 2017e).

Tabla 1. Clasificacion BI-RADS

Categoria Definicién Significado

0 Es necesario realizar Laimagen no esta definida con claridad,
estudios por imagenes por lo que se necesitan examenes
adicionales. adicionales; o se desea comparar el

resultado con otros.

1 Hallazgo negativo. No hay anomalia que reportar.

2 Hallazgo benigno. El resultado indica que la presencia de un

bulto benigno, como calcificaciones.

Adaptado de Sociedad Americana contra el Cancer (ACS). (2017e).
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Continuacién de Clasificacion BI-RADS

Categoria Definicién Significado

3 Hallazgo posiblemente Elbulto tiene el 98% de posibilidad de ser
benigno. benigno, se sugiere dar seguimiento 6

meses posteriores al resultado.

4 Anormalidad Se sospecha que el hallazgo podria ser
sospechosa. cancer, por lo que se recomienda

realizarse una biopsia.

5 Anormalidad altamente Hay un 95% probabilidad que el hallazgo
sugerente a hallazgo sea cancer y se recomienda la
maligno. realizacion de una biopsia.

6 Diagnéstico Los resultados de la biopsia confirman

confirmado de cancer.

hallazgo de cancer. Esta categoria se
utiliza para ver como el cancer esta

respondiendo al tratamiento.

Adaptado de Sociedad Americana contra el Cancer (ACS). (2017e).

Recomendaciones

Las recomendaciones para realizarse una mamografia son diferentes para las
mujeres con riesgo alto de cancer de mama y las mujeres con riesgo promedio. Las
mujeres con riesgo alto, por antecedentes familiares o lesiones mamarias
precancerosas, deben realizarse la mamografia antes de los 40 afos, mientras que

las mujeres con riesgo promedio pueden comenzar a realizarse mamografias desde

los 40 anos (ACS, 2017a).

Para el dia que se realizara la prueba se recomienda no usar desodorante, talco en
polvo o locion debajo de las axilas ya que pueden afectar los resultados de la
mamografia (RSNA, 2018). Si la mujer tiene periodos menstruales, se recomienda

realizar la prueba una semana después del ciclo menstrual para reducir la

sensibilidad de los senos a la prueba (ACOG, 2017).
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Estudios sobre la mamografia

El cancer de mama sigue siendo un problema de salud publica que aqueja a
diferentes partes del mundo. El uso de métodos de detecciéon temprana del cancer
de mama esta asociado a una mayor supervivencia a la enfermedad (Jin, 2015).
Especificamente se ha comprobado que el uso de la mamografia ha reducido la
mortalidad del cancer de mama (Abugatta et al., 2015; Mandelblatt et al., 2016;
Myers et al., 2015).

El uso adecuado de la mamografia puede depender de diversos factores. Por
consiguiente, se ha estudiado variables asociadas al uso de la mamografia, desde
el acceso al método, conocimiento sobre el cancer y el método, y variables
psicoldgicas relacionadas a la mamografia. En seguida se describiran los estudios
sobre el uso de la mamografia de acuerdo con las variables descritas anteriormente.

Estudios de conocimiento sobre la enfermedad y mamografia

Se ha considerado que tener informacidn sobre el cancer de mama y la mamografia
puede estar asociado a un uso adecuado del método, por lo que se ha investigado
la relacidn entre el conocimiento de la enfermedad y métodos con la préactica de la

mamografia.

Erdem y Toktas (2016) reportaron que el 34.75% de las participantes se habia
realizado una mamografia, pero el conocimiento sobre el método fue bajo en la
muestra. Por su parte, un estudio indicé que el conocimiento sobre el uso de la
mamografia fue moderado, ya que el 37.6% reconocieron que el uso del método
comienza a partir de los 40 anos y debe hacerse anualmente y el 28% indicé que la
mamografia es parte de un seguimiento de un bulto detectado (Othman, Ahram, Al-
Tarawneh & Shahrouri, 2014).

Estos resultados coinciden otros estudios que indican que asociaron un menor

conocimiento con menor uso de la mamografia (Alotaibi et al., 2017; Kwok,
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Endrawes & Lee, 2015). Pagan et al. (2012) indican que mayor nivel de

conocimiento esta relacionado a una mayor practica de la mamografia.

Un estudio en Arabia Saudita midié conocimiento y busqueda de signos de cancer
de mama en mujeres profesionales de salud en el area de medicina general. El 86%
conocian signos indicativos de cancer y el 70% busca los signos en consulta, pero
solo el 19% de las profesionales de salud piden a las pacientes realizarse una
mamografia (Saeedi, Al Amri, Ibrahim & Kassim, 2014).

Algunos resultados de las investigaciones indican una relacion entre nivel de
conocimiento de la enfermedad con el uso de la mamografia. Sin embargo, otros
estudios senalan que el nivel de conocimiento no se relaciona con el uso del

método, por lo que las conclusiones no se pueden generalizar.

Estudios sobre el acceso a la mamografia

El acceso a la mamografia puede ser mediado por diversas variables
sociodemograficas de la persona, por lo que pueden facilitar o complicar la practica
del método. En seguida, se describiran estudios sobre barreras de acceso para
realizarse el método, asi como variables asociadas a una mayor practica de la

mamografia.

Azami-Aghdash et al. (2015) realizaron un metaandlisis de barreras reportadas para
realizarse pruebas de tamizaje de cancer de mama; reportaron que las barreras mas
frecuentes son la falta de conocimiento, la falta de acceso a servicios de salud,
miedo, creencias de fatalismo, postergar la revisién, pena, tiempo de espera para la

cita, barreras de lenguaje y experiencias negativas.
Algunas barreras reportadas por Azami-Aghdash et al. (2015) también son

reportadas por otros estudios, como la barrera de lenguaje (Becerra, Okpala, Fike

& Becerra, 2018; Pagan et al., 2012), bajo nivel de conocimiento de enfermedad o
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sobre la salud (Becerra et al., 2018; Hassoun et al., 2015; Pagan et al., 2012) y el

miedo (Hassoun et al., 2015).

También se han estudiado variables sociodemograficas asociadas al uso de la
mamografia. Una de esas variables es el seguro, estudios indican que las personas
con seguro médico tienden a la practica del método (Becerra et al., 2018; Cruz-
Castillo et al., 2015; Lapeyrouse, Miranda, Morera, Heyman & Balcazar, 2016;
Pagan et al., 2012).

El nivel educativo alto también esta asociado al uso de la mamografia (Abu-Helalah,
Alshraideh, Al-Serhan, Kawaleet & Nesheiwat, 2015; Kissal, Ersin, Kog¢, Vural &
Getin, 2018). Un estudio reporta que la edad es una variable asociada al uso de la
mamografia (Kwok et al., 2015). Sin embargo, otros estudios no encuentran dicha
asociacion (Cruz Castillo et al., 2015; Ghanouni, Renzi & Waller, 2017).

Estudios de creencias relacionadas al cancer

Dentro de las investigaciones sobre factores que pueden influir en la adopcion de la
mamografia, hay estudios que han evaluado la relacién de variables psicoldgicas
con el uso del método. Algunas de estas variables son las creencias de fatalismo
sobre el cancer, el riesgo percibido de padecer cancer y la preocupacioén por la
enfermedad.

Las creencias sobre el fatalismo de cancer consisten en ideas de no se tiene control
sobre la enfermedad y que se puede hacer mucho para disminuir el riesgo de
padecer cancer (Kobayashi & Smith, 2016; Sinky, Faith, Lindly & Thorburn, 2016).
Un estudio reporté que la creencia de falta de control sobre el cancer correspondia
a una mayor evitacion de busqueda de informacion sobre la enfermedad (Emanuel
et al., 2015).

Otro estudio indic6 que el 65.91% de sus participantes estan de acuerdo con la
creencia que todo causa cancer (Sinky et al., 2016) y otra investigacion reportd que
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la creencia de que no se puede hacer mucho por disminuir el riesgo de padecer
cancer explicé el 14% del efecto en la busqueda de informacion sobre la
enfermedad (Kobayashi & Smith, 2016).

En cuanto al riesgo percibido, Emanuel et al. (2015) encontraron que el 39% de los
participantes preferian no saber su riesgo de padecer cancer. Un estudio encontré
que las personas que se perciben con mayor riesgo de padecer cancer son los que
buscan mas informacidn sobre la enfermedad. De manera inversa, las personas que
se perciben con bajo riesgo al cancer son las que tienden a buscar menos
informacion sobre la enfermedad (Nelissen, Van den Bulck & Beullens, 2017). Otro
estudio encontré que las mujeres con una preocupacion alta al cancer de mama

también reportaban mayores niveles de riesgo percibido (April-Sanders et al., 2017).

Los resultados de estos estudios sugieren que las creencias estan relacionadas a
diferentes tipos de conducta de busqueda de informacion sobre el cancer. Por
consiguiente, las creencias del individuo sobre una enfermedad pueden influir en la
ejecucion de conductas de autocuidado, ya sea para llevarlas a cabo o no

realizarlas.

El Modelo de Creencias de Salud y el uso de la mamografia

Existen diversos estudios que han utilizado el Modelo de Creencias de Salud (MCS)
para estudiar la relacién entre las dimensiones del modelo en la adopcion de
métodos de deteccion temprana del cancer de mama, entre ellos, la mamografia
como examen rutinario. A continuacion, se describen algunos estudios con sus
resultados.

Fouladi et al. (2013) indican que las barreras percibidas son importantes para no
realizar la autoexploracién de mama y la mamografia. Asimismo, encontraron una
relacién significativa entre el nivel de educacion y el incremento de beneficios de la

autoexploracién y la mamografia, asi como la autoeficacia percibida. Otro estudio
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indica que las barreras percibidas son predictoras de la intencion y la realizacion de
la mamografia (Murphy, Vernon, Diamond & Tiro, 2014).

Jensen et al. (2015) indican que otra barrera para realizarse una mamografia son
anécdotas negativas sobre el uso de esta. Hassoun et al. (2015) indican como
barreras percibidas la falta de conocimiento y miedo al cancer. Donnelly et al. (2013)
sefalan que mayor susceptibilidad percibida puede llevar a mayor uso de técnicas
de deteccion.

Sin embargo, las hispanas residentes de los EE. UU. tienen una susceptibilidad
percibida mayor al cancer mas no hacen uso adecuado de la mamografia (Orom,
Kiviniemi, Shavers, Ross & Underwood, 2013). Con inmigrantes latinas, las barreras
percibidas son el acceso a los servicios médicos (de Jesus & Miller, 2015). Esta
barrera también es percibida en México, junto con la entrega tardia de resultados
de la mamografia (Wall et al., 2008; Chavarri-Guerra et al., 2012).

En la poblaciéon esparfiola, mujeres mayores y mujeres con menor nivel educativo
reportan mas barreras para realizarse la mamografia (Esteva et al., 2007). Zelviene
y Bogusevicius (2007), encontraron que las mujeres lituanas que se realizan la
mamografia tienen una baja susceptibilidad percibida del cancer, en tanto que las
mujeres que no se realizaban la mamografia reportaban menos beneficios y méas

barreras.

En Malasia, Parsa, Kandiah, Mohd Nasir, Hejar y Nor Afiah (2008) indicaron que
mayores barreras percibidas estan asociadas a un menor uso de las técnicas de
deteccién temprana del cancer de mama. En Irdn se encontré6 que las mujeres
tienen una baja susceptibilidad percibida al cancer y mayores barreras para la
mamografia, reportan menor uso del método (Taymoori & Berry, 2009). Otro estudio
reporta que las barreras se asocian negativamente con el uso de la mamografia
(Murphy et al., 2014).
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Mujeres que perciban con mayor autoeficacia, mas beneficios percibidos y menos
barreras percibidas, tienen mayor probabilidad de realizarse una mamografia
(Doumit, Fares & Arevian, 2017; Fair, Monahan, Rusell, Zhao & Champion, 2012;
Hajian-Tilaki & Auladi, 2014; Yilmaz, Bebis & Ortabag, 2013). Mientras que las
mujeres con antecedentes familiares de cancer tienen mayor probabilidad de
realizarse una mamografia (Aker, Oz & Tuncel, 2015; Tsunematsu, Kawasaki,
Masuoka & Kakehashi, 2013). Wang, Hsu, Wang, Huang y Hsu (2014) indican que
otras barreras percibidas son la pena y la falta de tiempo.

Ghaffari, Esfahani, Rakhshanderou y Koukamari (2018) evaluaron la efectividad de
una intervencion educacional basada en el Modelo de Creencias de Salud para
conductas de deteccion temprana en voluntarios de centros de salud. Reportaron
qgue antes de la intervencién no hubo diferencias entre las dimensiones del modelo.
Posterior a la intervencion, hubo diferencias significativas en las dimensiones de

susceptibilidad, severidad, barreras y beneficios en el uso de la mamografia.

Los resultados de los estudios sugieren que las dimensiones del MCS pueden
predecir el uso de la mamografia en diferentes poblaciones. Por tanto, es probable
que una mujer realice una mamografia cuando se percibe susceptible al cancer y
considere que el cancer de mama es severo. Por otro lado, ve mayores beneficios
y menos barreras para conseguir una mamografia, ademas de considerarse capaz

de realizar el método y motivada por su salud.

El Modelo Transtedrico del cambio y el uso de la mamografia

Este modelo se ha utilizado en una gran variedad de conductas relacionadas a la
salud (Odgen, 2004). EI MTT es de gran utilidad para explicar el proceso de
adquisicién de nuevas conductas, ya que sucede mediante las etapas de cambio
(Cabrera, 2000). Las etapas permiten identificar caracteristicas clave necesarias
para favorecer nuevos hébitos saludables, como la practica de la mamografia (Lin
& Effken, 2010). Por ende, se describiran estudios que utilizan el modelo para

describir e intervenir en el uso de la mamografia.
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Un estudio examing la relacion entre las etapas de cambio del uso de la mamografia
y la preocupacién por cancer. Reportaron que las participantes se encontraban
principalmente en las etapas de precontemplacién (24.7%), y accion y
mantenimiento (50%); y hubo una asociacion positiva entre la preocupacioén por
cancer con las etapas (Choi et al., 2015). Otro estudio exploré la distribucion de
etapas de cambio respecto al uso de la mamografia en la poblacién chino-
americana; las participantes se encontraban principalmente en la etapa de
mantenimiento 45% y el 15% en precontemplacion (Strong & Liang, 2009).

Se ha investigado la implementacion de programas de intervencidén educativa en
base al modelo para modificar la percepcion y uso de la mamografia y otros métodos
de deteccion temprana del cancer (Bayik Temel, Daghan, Kaymakcci, Donmez &
Arabaci, 2017; Lee-Lin, Nyugen, Pedhiwala, Dieckmann & Menon, 2016; Lin &
Effken, 2010; Park et al., 2010; Seven, Bahar, Akyuz & Erdogan, 2015).

Bayik Temel et al. (2017) encontraron que 38.9% de las participantes se
encontraban en los estadios de accién y mantenimiento seis meses después de la
intervenciéon. Aunque también indican que parte de las participantes ya habia
utilizado la mamografia. Lee-Lin et al. (2016) senalan que las mujeres que se
encuentran en el estadio de contemplacién tenian mayor probabilidad de realizarse
una mamografia después de la intervencion. En otras intervenciones, las
participantes indicaron intencion de realizarse una mamografia (Lin & Effken, 2010;
Seven et al., 2015).

Las investigaciones con el modelo permiten una mejor comprensién del uso de la
mamografia. Por ejemplo, las intervenciones con el modelo facilitan observan
cambios en la practica de la mamografia mediante el avance de los estadios de
cambios. Otra finalidad del modelo respecto a la mamografia es que indica la
distribucién del uso de la mamografia en una poblacién determinada.
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Estudios que combinan el MCS y el MTT

Algunos investigadores han optado por utilizar el Modelo de Creencias de Salud
(MCS) con el Modelo Transte6rico del cambio (MTT) para una mejor comprension
de la relacion de las variables psicolégicas, como las creencias y etapas de cambio,
con la conducta de la mamografia. En seguida, se describiran estudios que estudia

la practica de la mamografia en relacién con ambos modelos.

Un estudio encontr6é que las mujeres que estaban en la etapa de precontemplacién
y contemplacion reportaron mayores barreras. Por el contrario, las mujeres en las
etapas de mantenimiento y accidon reportaron mayores beneficios y susceptibilidad
(Shirzadi, Nadrian, Asghari-Jafarabadi, Allahverdipour & Hassankhani, 2017).

De manera similar, otro estudio report6 que las mujeres en precontemplacion
presentan las mayores barreras, mientras que las de mantenimiento fueron mayores
la susceptibilidad, beneficios, autoeficacia y motivacion para la salud (Moodi,
Rezaeian, Mostafavi & Sharifirad, 2012). Otro estudio encontré que las participantes
en la etapa de contemplacién tuvieron menor susceptibilidad que otras etapas

(Hatcher-Keller, Rayens, Dignan, Schoenberg & Allison, 2014).

Shirzadi et al. (2017) encontraron en su estudio que las barreras y beneficios son
predictores del uso de la mamografia. Asimismo, otros estudios han encontrado
correlaciones negativas entre las barreras y los beneficios percibidos (Hatcher-
Keller et al., 2014; Murphy et al., 2014). Por otra parte, algunos estudios no
encontraron asociacion de severidad percibida con las etapas de cambio
(Allahverdipour, Asghari-Jafarabadi & Emami, 2011; Moodi et al., 2012).

En cuanto a la distribucién de etapas de cambio respecto al uso de la mamografia,
las etapas de cambio mas frecuentes reportadas por los estudios son las etapas de
precontemplacion y contemplacién, seguidas por mantenimiento (Allahverdipour et
al., 2012; Hatcher-Keller et al., 2014; Moodi et al., 2012; Shirzadi et al., 2017).
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De acuerdo con los resultados, las barreras y beneficios percibidos son dimensiones
del MCS asociadas al uso de la mamografia; y hay estudios que reportan que la
severidad percibida no se asocia con las etapas de cambio. Por otro lado, las etapas
mas frecuentes del MTT fueron la precontemplacién y contemplacién, que son
etapas donde las personas no han implementado cambios para la adquisicion de

una nueva conducta. Esto indica que el uso de la mamografia permanece bajo.

A pesar de que el cancer de mama sigue siendo una de las principales causas de
muerte en mujeres mayores de 40 afos y que la mamografia como método de
deteccion temprana es efectiva para reducir la mortalidad de la enfermedad, los
estudios demuestran que las mujeres continlan haciendo poco uso del método. Los
estudios que hacen uso de los modelos MCS y MTT arrojan datos que podrian ser
de utilidad para identificar las creencias asociadas a un mayor uso de la
mamografia. Por tanto, esta investigacidon pretende conocer cuéles son las
dimensiones asociadas a las etapas de cambio mas avanzadas en la practica de la

mamografia.
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CAPITULO Il

METODO

Este estudio pretende identificar cuales son las dimensiones del MCS en las
mujeres que se encuentran en las diferentes etapas de cambio respecto a la
adopcion de la mamografia. Por consiguiente, se evaluaran las diferencias entre las
dimensiones del Modelo de Creencias de Salud y las etapas de cambio. Para eso,
el disefo del estudio es de corte transversal descriptivo y comparativo.

PARTICIPANTES

Participaron mujeres que cumplian los siguientes criterios: la edad minima de 40
afos y maxima de 69 afios, en concordancia con la norma NOM-041-SSA2-2011
(Secretaria de Salud, 2011), que sefala esos rangos de edad para el uso de la
mamografia. Las participantes fueron acompafantes de pacientes de consulta

externa que asistieron a un centro de salud del Estado.

Fueron excluidas las mujeres que estuvieran embarazadas o lactando, con
antecedente de cancer de mama o que estuvieron en tratamiento, con alguna una
deficiencia cognitiva que les impida contestar el cuestionario, o que decidieran

descontinuar su participacion en el estudio.

INSTRUMENTOS

El instrumento consiste en dos partes: Datos generales y Escala de Creencias de
salud para mamografia. En el apartado de Datos generales se preguntan datos
sociodemograficos como edad, estado civil, afos de escolaridad, lugar de
residencia, ingreso y trabajo; se pregunta también si sabe realizarse una
autoexploracion, si se la realiza, si ha tenido una exploracion clinica, si se ha
realizado una mamografia, cuantas se ha realizado, intencién de realizarsela y si

tiene una cita programada.
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Etapas de cambio

Para determinar las etapas de cambio se pregunt6 sobre la Ultima vez que se hizo
una mamografia y cuantas mamografias se ha realizado en un periodo de cuatro
afnos. Esto de acuerdo con al uso bianual de la mamografia sugerido por la
normativa mexicana. Junto a las preguntas, también se evaluaron las etapas
mediante una serie de afirmaciones que representan los estadios del cambio del
MTT respecto al uso de la mamografia elaboradas por Rakowski et al. (1996). Las

afirmaciones se presentan a continuacion:

1. Precontemplacion: Nunca me he realizado una mamografia y no tengo la
intencion de realizarme una

2. Contemplacion: Nunca me he realizado una mamografia, pero planeo realizarme
una el préoximo ano

3. Accién: Recientemente tuve mi primera mamografia y tengo la intencion de
realizarme una por lo menos cada 2 afos

4. Mantenimiento: He tenido mamografias durante varios afios de forma rutinaria, al
menos cada dos anos

5. Recaida: He tenido algunas mamografias, pero no lo hago de forma rutinaria, al
menos cada 2 afnos.

Escala de Creencias de Salud

La adaptacion de la Escala de Creencias de salud para mamografia es una escala
qgue mide las dimensiones del Modelo de Creencias de salud respecto al uso de la
mamografia (Juarez-Garcia, Valenciano-Salas, Garcia-Solis & Téllez, 2019).
Cuenta con 41 items divididos en 6 subescalas de: susceptibilidad (6 items a=.79),
severidad (10 items a=.80), beneficios (9 items 0=.94), barreras (5 items 0=.68),
autoeficacia (7 items a=.81), y motivacion para la salud (4 items a=.68); las
respuestas consisten en una escala de opcién multiple (Si, Parece que Si, Parece
que No y No) (Juarez-Garcia et al., 2019).
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PROCEDIMIENTO

El protocolo de investigacion se sometié a revisién por parte del Comité de Etica del
Hospital Metropolitano “Dr. Bernardo Sepulveda” siendo aprobado con la clave
HMBSSSNL-2016/748.

Recoleccion de Datos

La obtencion de la muestra fue en un centro hospitalario de tercer nivel del Estado,
donde se pregunté a las acompanantes de pacientes de consulta externa si desean
participar en el estudio. Se les pregunté la edad que tienen, si han tenido cancer de
mama, si estaban embarazadas o lactando. En caso de contar con 40 afos hasta
69 afos y no tener antecedente de cancer de mama, no estar embarazada o

lactando, podian patrticipar en el estudio.

Se les explicé brevemente sobre la finalidad del estudio, sus derechos como
participantes del estudio y las partes que componen el instrumento. Al acceder, se
les pidié que leyeran un consentimiento informado sobre su participacién y que lo
firmaran. Al finalizar con la firma, llenaron el apartado de datos generales y luego

contestaron el cuestionario de creencias de salud.

Anélisis de Datos

Los datos obtenidos de la aplicacién del instrumento fueron capturados y analizados
mediante el software SPSS versidén 21. Primero, se realizaron andlisis descriptivos
(frecuencias, porcentajes, media, desviacidbn estandar) para los datos
sociodemograficos de las participantes y la distribucién de las etapas de cambio.
Posteriormente, se realizaron las pruebas de normalidad de Kolmogorov-Smirnoff
Asimismo, se utiliz6 el ANOVA para la comparacion de las dimensiones del MCS de
acuerdo con las etapas de cambio de las etapas de cambio y t de Student de
muestras independientes para comparar las dimensiones del MCS en los grupos de

mujeres que se realizan la mamografia y las que no se la realizan.
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CAPITULO IV

RESULTADOS

En total 805 mujeres fueron contactadas, de las cuales 57 no quisieron participar.
De las mujeres que cumplieron los criterios de inclusion, que fueron 691, 79 no
completaron el cuestionario, y 103 fueron excluidas por las siguientes razones: 52
por la edad, 3 por antecedente personal de cancer de mama, 1 por discapacidad
cognitiva, 1 por residencia en otro pais. Por consiguiente, la muestra del estudio fue
conformada por 612 participantes para el analisis de datos.

En la tabla 2 se describen las frecuencias y los porcentajes de las variables

sociodemograficas. El 54.7% de las participantes estan en un rango de 40 a 49
anos, el 54.7% reportd estar casada, y el 64.4% indicd que no trabaja.

Tabla 2. Variables sociodemogréficas

Variables
sociodemograficas
f %
N=612
Edad
40-49 anos 335 54.7
50-59 anos 200 32.7
60 en adelante 77 12.6
Estado civil
Casadas 363 59.3
Unioén libre 74 12.1
Separadas 66 5.4
Divorciadas 45 7.4
Viudas 31 51
Trabajo
Si 218 35.6
No 394 64.4
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Las participantes reportaron un ingreso promedio de 6083.06 pesos (DE = 4443.56).
Los anos de escolaridad en promedio fueron 8.76 afnos (DE = 3.27). EI 16.7% (n =
102) reportd tener antecedentes familiares de cancer de mama. El 18.5% (n = 113)
de las participantes reportaron haber tenido una enfermedad de la mama,

principalmente fibrosis con un 42.6% (n = 46).

Dimensiones de MCS y etapas de cambio de MTT respecto al uso de la
mamografia

Se realizaron analisis descriptivos para identificar las dimensiones del MCS vy las
etapas de cambio del MTT en que se encuentran las participantes. A continuacién,
se presentan los resultados obtenidos sobre las dimensiones del MCS y las etapas
de cambio del MTT.

Promedio de las dimensiones del MCS

En la tabla 3 se muestra la media de cada dimension del MCS. Las dimensiones
con mayor puntaje fueron los beneficios percibidos con 34.57, las barreras
percibidas con 19.16 y la autoeficacia percibida con 27.37. Por el contrario, la

dimension con menor media fue la dimensidn de susceptibilidad percibida.

Tabla 3. Medias de dimensiones MCS

Dimensiones Medias (M) Desviacion Rango de

estandar (DE) puntajes
Susceptibilidad 10.55 419 6-24
Severidad 26.34 6.95 10-40
Beneficios 34.57 3.83 9-36
Barreras 19.16 2.28 5-20
Autoeficacia 27.37 1.79 13-28
Motivacion para la 13.43 2.79 4-16

salud
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Distribucion de las participantes en las etapas de cambio del MTT
En la tabla 4 se muestra la distribucién de las participantes en las etapas de cambio
del MTT. Las etapas de cambio predominantes fueron la etapa de contemplacién

con 22.7%, mantenimiento con 32% y recaida con 28.9%.

Tabla 4. Distribucién de las etapas de cambio MTT

Etapa de cambio N=612
f Y%
Precontemplacion 26 4.2
Contemplacion 139 22.7
Accion 74 12.1
Mantenimiento 196 32.0
Recaida 177 28.9

Diferencias en las dimensiones del MCS entre las mujeres que realizan o no

la mamografia

El 73.2% (n = 448) de las participantes indico haberse realizado alguna vez la
mamografia, mientras que el 26.8% (n = 164) indic6 no haberse realizado una. De
las que reportaron haberse realizado una mamografia, el promedio de mamografias
realizadas a lo largo de su vida fue 3.29 (DE = 3.21). En el periodo de los ultimos 4
anos fueron 2 mamografias (DE = 1.1). El 91.5 % (n = 516) de las participantes

reportaron tener la intencion de realizarse la mamografia en los préximos dos anos.

En la tabla 5 se muestra el tiempo transcurrido entre las ultimas dos mamografias
realizadas. El 30% de las participantes que se habian realizado una mamografia

reportd un rango de 6 meses a 1 ano entre las dltimas dos mamografias.
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Tabla 5. Tiempo transcurrido de ultimas dos mamografias

Rango de tiempo N=612
f %
Menos de 6 meses 8 1.3
6 meses a 1 ano 184 30.1
2 anos 75 12.3
3 afnos 0 mas 54 8.8

Se puede observar en la tabla 6 que el grupo de participantes que si practica la
mamografia tiene mayores puntajes en las dimensiones del MCS que el grupo que
no practica el método. Respecto a los resultados de la prueba T, se encontraron
diferencias significativas en las dimensiones del MCS (p < .05), excepto por

severidad percibida.

Tabla 6. Diferencias de dimensiones del MCS en mujeres que se realizan la
mamografia y las que no

Mamografia
Si se realizan No se realizan

Dimensiones M DE M DE t p
Susceptibilidad 10.80 4.31 9.90 3.78 2.38 .018
Severidad 26.56 6.74 25.74 7.48 1.28 .201
Beneficios 35.04 3.03 33.31 5.26 3.96 .000
Barreras 19.41 1.82 18.45 3.11 3.73 .000
Autoeficacia 27.56 1.48 26.86 2.37 3.53 .001
Motivacion 13.58 2.67 13.01 3.07 2.26 .025

para la salud
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Diferencias de las dimensiones del MCS entre las etapas del cambio del

MTT

En la tabla 7 se muestran las medias y desviaciones estandar de las dimensiones
del MCS en cada etapa de cambio del MTT, asi como diferencias de las
dimensiones entre las etapas. Se puede observar que las participantes en la etapa
de precontemplacion tienen menores puntajes de las dimensiones del MCS en
comparacién con resto de las etapas de cambio, excepto por motivacion para la
salud.

Se realizd6 ANOVA para evaluar si existen diferencias significativas de las
dimensiones del MCS entre las etapas de cambio. La prueba reporta diferencias
significativas en las dimensiones de susceptibilidad, beneficios, barreras,
autoeficacia y motivacién para la salud (p < .05), excepto por la dimensién de

severidad.

Se encontr6 que la susceptibilidad percibida fue baja en precontemplacion. Fue
mayor en mantenimiento, seguido de recaida, de accién, por ultimo, en
contemplacion. La dimensién de beneficios fue mayor en el resto de las etapas de
cambio que en la etapa de precontemplacion. La dimension de barreras fue mayor
en el resto de las etapas de cambio que en la precontemplacién.

En cuanto a la dimension de autoeficacia percibida, la etapa de mantenimiento
reportd mayor autoeficacia que en las etapas de contemplacion y recaida. Por
ultimo, la dimensiéon de motivacion para la salud fue mayor en la etapa de

mantenimiento, especificamente al compararla con la etapa de contemplacion.

58



Tabla 7. Medias, DE y ANOVA de dimensiones del MCS en cada etapa de cambio

Precontemplacion Contemplacién Accion Mantenimiento Recaida
M(DE) M(DE) M(DE) M(DE) M(DE) F(gl) p
sus* 8.27 (2.91) 10.2 (3.85) 10.45 (4.37) 11.14 (4.35) 10.56 (4.25)  5.0(147.75)  .001
SEV 21.38 (9.14) 26.53 (6.84) 26.2 (6.73) 26.49 (6.65) 26.8 (6.88) 211 (137.72)  .083
BEN 26.54 (8.99) 34.58 (2.79) 35.03 (3.0) 35.35 (2.54) 34.7 (3.48) 7.61(133.94)  .000
BAR 14.62 (5.34) 19.17 (1.72) 19.36 (1.85) 19.62 (1.52) 19.2 (2.1) 7.15(133.68)  .000
AUT 24.12 (3.68) 27.37 (1.58) 27.71 (1.12)  27.85(0.75)  27.17 (2.04) 12.44(129.93) .000
MOT 13.0 (3.33) 13.03 (3.04) 1339 (2.77) 1391 (2.35)  13.28 (2.91) 2:69(137.34)  .034

*Abreviaturas para las dimensiones del MCS. SUS (susceptibiliad), SEV (severidad), BEN

(beneficios), BAR (barreras), AUT (autoeficacia), MOT (motivacion para la salud).
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CAPITULO V

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El presente estudio tuvo como objetivo general identificar las etapas de cambio del
Modelo Transteérico del cambio (MTT) para la mamografia en mujeres de 40 a 64
anos y evaluar si existen diferencias entre las dimensiones del Modelo de Creencias
de Salud (MCS) y las etapas de cambio del MTT respecto al uso de la mamografia.

Identificar las dimensiones y etapas de cambio de las mujeres respecto a la
mamografia

Se identificaron las dimensiones del MCS mediante la aplicacién de un cuestionario
adaptado a la poblacion mexicana. Las dimensiones con mayor puntuacién fueron
beneficios y autoeficacia, seguidas por severidad, barreras y motivacion para la
salud. Por el contrario, susceptibilidad percibida fue la dimensiéon con el menor
puntaje en la muestra.

De manera similar a lo encontrado en este estudio, una investigacion sobre el uso
de la mamografia reporté que las dimensiones del MCS con mayor puntaje en su
muestra fueron beneficios, barreras y autoeficacia (Marmara, Marmara & Hubbard,
2018). Esto podria sugerir que estas dimensiones, junto a la motivacién para la
salud y severidad, son las que las participantes identifican como relevantes en la

realizacion de la mamografia.

En cuanto a la distribucién de las etapas de cambio de la muestra, las etapas de
cambio con mayor cantidad de participantes fueron mantenimiento con el 32%,
recaida con 28.9% y contemplacién con 22.7%. Por otra parte, la distribucion de
participantes en la etapa de contemplacién fue mayor que en la etapa de
precontemplacién. Un estudio del pais también report6 que la mayoria de sus
participantes se encontraban en las etapas de cambio de recaida y mantenimiento,
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pero una menor distribucion de las participantes en la etapa de contemplacion
(Salinas-Martinez et al., 2018).

La distribucion de la muestra es diferente a lo reportado en los otros estudios, donde
la mayoria de los participantes se encuentran en las etapas de precontemplacién y
contemplacion respecto al uso de la mamografia (Allahverdipour et al., 2011; Moodi
et al., 2012; Shirzadi et al., 2017; Taymoori et al., 2014; Taymoori et al., 2014). De
manera similar a la distribucién de la muestra de este estudio, Choi et al. (2015)
reportaron que el 50% de sus participantes se encontraban en las etapas de
mantenimiento, mientras que Allahverdipour et al. (2011) indicaron que 28% de sus
participantes estaba en esas mismas etapas.

Esto sugiere que el uso de la mamografia ha incrementado al grado de haberse
realizado el examen alguna vez en su vida. Por una parte, la etapa de recaida es la
segunda etapa de cambio con mayor frecuencia, lo que indica que la realizacion de
la prueba no se realiza de manera periddica. Por otra parte, la contemplacién como
tercera etapa de cambio frecuente sugiere que hay una mayor intencion o interés

de realizarse la mamografia.

Evaluar si existen diferencias en las dimensiones del MCS entre las mujeres
que realizan o no la mamografia

El 73.2% de las participantes del presente estudio reportaron haberse realizado al
menos una vez la mamografia. El promedio de mamografias realizadas a lo largo
de su vida fue de 3.29, y en un periodo de 4 afios han sido de 2 mamografias. Es
importante sefalar que el 54.7% de las participantes estan en el rango de edad de
40-49 anos, por lo que es esperado que la cantidad de mamografias realizadas a lo
largo de su vida sean tres. Estos resultados difieren de otros estudios nacionales

gue han reportado un bajo uso de los métodos de deteccién del cancer de mama
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(Cérdova et al.,, 2014; Jacobo-Galindo et al., 2014). Esto sugiere que se ha

incrementado el uso de la mamografia para la deteccion temprana del cancer.

Se compararon las medias de las dimensiones del MCS entre las participantes que
se han realizado la mamografia y las que no se ha realizado la mamografia
mediante. En general, los puntajes del grupo que no practican la mamografia son
menores al grupo que si realiza la préactica de la mamografia. Posteriormente, se
realiz6 una prueba t para muestras independientes para evaluar si existen
diferencias de las dimensiones del MCS en los grupos. La prueba t encontré
diferencias significativas entre las dimensiones del MCS y grupos de uso de la

mamografia, excepto por la dimensidén de severidad percibida.

Algunos estudios han reportado que las dimensiones de susceptibilidad, beneficios
y autoeficacia tienen mayor puntaje en mujeres que practican los métodos de
deteccion temprana (Doumit, et al., 2017; Hajian-Tilaki & Auladi, 2014; Hatcher-
Keller et al., 2014; Kim et al., 2019; Yilmaz et al., 2013). Mientras que las mujeres
gue no se han realizado la mamografia suelen reportar una baja susceptibilidad
percibida y mayores barreras percibidas (Ramli, Moey & Mutalib, 2019).

Por otra parte, la dimension de severidad percibida no tuvo diferencia significativa
entre los grupos. Esto podria deberse a que el cancer de mama se percibe como
una enfermedad severa independientemente de si se realiza o no la mamografia.
Por ejemplo, Ramli et al. (2019) reportaron que no hubo diferencia significativa de
la dimensidn de severidad percibida debido a que tienen una percepcion similar de
que el cancer de mama es una enfermedad severa y que puede tener

consecuencias considerables como la muerte.
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Evaluar si existen diferencias entre las dimensiones del MCS entre las
etapas del cambio del MTT

Para este objetivo se presentaron el promedio de las puntuaciones obtenidas de las
dimensiones del MCS en cada etapa de cambio del MTT. Se observé de manera
general, que los puntajes de todas las dimensiones del MCS fueron menores en la
etapa de precontemplacion a comparacién del resto de las etapas de cambio.

Posteriormente se realizé la prueba de ANOVA para determinar diferencias de las
dimensiones entre las etapas de cambio. Los resultados indican que hubo
diferencias significativas entre las dimensiones del MCS y las etapas de cambio del
MTT, excepto por severidad percibida. Este resultado es similar a lo reportado por
otros estudios, donde no encontraron diferencias significativas entre severidad
percibida y las etapas de cambio (Allahverdipour et al., 2011; Moodi et al., 2012;
Russell et al., 2007; Shirzadi et al., 2017).

Algunos estudios indican que las mujeres que tienen una susceptibilidad o riesgo
percibido bajo de contraer cancer tienden a buscar menos informacidén sobre la
enfermedad y métodos de deteccion temprana, asi como no utilizar las pruebas de
tamizaje (Emanuel et al., 2015; Ghanouni et al., 2017; Nelissen et al., 2017; Orom
et al., 2013). Esto podria explicar, por una parte, que las participantes en
precontemplacion tuvieran una puntuacioén baja de susceptibilidad a comparacién

de las otras etapas, ya que no consideran realizarse una mamografia.

Sin embargo, la etapa de mantenimiento tuvo mayor puntuacién en susceptibilidad.
Este resultado coincide con otros estudios donde la etapa de mantenimiento reportd
mayor susceptibilidad (Moodi et al., 2012; Salinas-Martinez et al. 2016; Shirzadi et
al., 2017; Taymoori et al., 2014). Este resultado indica que las participantes en la
etapa de mantenimiento se consideran con riesgo de padecer cancer de mama,

pero emprenden acciones para reducir el riesgo.
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Las dimensiones de beneficios y barreras percibidas fueron menores en la etapa de
precontemplacion. Dos estudios reportaron resultados similares respecto a estas
dimensiones (Moodi et al., 2012; Russell et al., 2007). Estos resultados son
esperados, por una parte, el MCS sefala que una persona que percibe mayores
barreras que beneficios sobre una conducta, tendra menor probabilidad de realizar
la conducta (Janz & Becker, 1984). Las personas en la etapa de precontemplacién
no tienen intencién de realizar cambios de conducta y desconocen su riesgo de

padecer una enfermedad (Prochaska & Velicer, 1997).

Las dimensiones de autoeficacia y motivacion para la salud fueron mayores en la
etapa de mantenimiento que en resto de las etapas de cambio. Este resultado
coincide con otros estudios, donde las personas en la etapa de mantenimiento
tenian mayor autoeficacia y motivacion (Moodi et al., 2012; Salinas-Martinez et al.,
2018). Otros estudios han reportado que la autoeficacia estd asociada a la practica
periédica de la mamografia y la autoexploracion (Darvishpour, Vajari & Noroozi,
2018; Kim et al., 2019; Marmara et al., 2018; Salinas-Martinez et al., 2016) Esto
sugiere que las mujeres en la etapa de mantenimiento se perciben capaces de llevar
a cabo la mamografia y se encuentran motivadas en el cuidado de su salud.

El estudio tiene algunas limitaciones que son necesarias senalar. Por una parte, a
muestra del estudio se obtuvo de un hospital estatal de tercer nivel, donde los
servicios se otorgan a personas que cuenten con un seguro meédico por parte del
gobierno. Hay estudios que reportan que uno de los elementos asociados al uso de
la mamografia es contar con un seguro (Agudelo, 2013; Castillo-Avila et al., 2014;
Torres-Mejia et al., 2013; Scheel et al., 2017). Por tanto, los resultados se limitan a

describir mujeres que cuentan con seguro medico.

Otra limitacién del estudio es el llenado del instrumento, que fue mediante
autoinforme de las participantes. Por ende, las respuestas brindadas por las
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participantes pueden diferir de las condiciones reales sobre el uso de la mamografia.
Por otro lado, la cantidad de mamografias fueron reportadas por las participantes,
por lo que puede haber sesgos en la cantidad real de mamografias realizadas.

Aunado a esta situacion, no se corrobor6 con alguna base de datos del hospital el
numero de mamografias realizadas en los Ultimos cuatro afios. Aunque es
importante sefalar que las participantes también reportaron haberse realizado
mamografias en lugares externos al centro hospitalario. Otra limitacion del presente
estudio fue que solo se recogieron datos en un solo momento en lugar de aplicarlo

meses después de la primera aplicacion.

A continuacién se presentan las conclusiones sobre el presente estudio.

1. Las etapas de cambio con la mayor cantidad de participantes fueron las
etapas de mantenimiento, seguido por recaida y contemplacién. Esto
sugiere que se ha incrementado el uso de la mamografia. No obstante, el
incremento no esta relacionado con una practica repetida de la
mamografia. Ademas, al ser contemplacién la tercera etapa de cambio
mas frecuente indica un mayor interés por el uso de la mamografia. Por
lo tanto, se puede considerar que ha aumentado el acceso y conocimiento

sobre la mamografia como un método de deteccion temprana cercano.

2. La dimensién de severidad percibida no tuvo diferencias entre los grupos
de préctica ni en las etapas de cambio sobre la mamografia. Esto podria
deberse a que las creencias del cancer como una enfermedad con
consecuencias severas son compartidas en las personas,

independientemente de si practica o no la mamografia.

3. Todas las dimensiones, excepto severidad, fueron menores en
precontemplacién y mayores en mantenimiento. Esto podria deberse a
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que una persona que no se percibe con riesgo de padecer cancer de
mama considere que no es necesaria la practica de la mamografia. Por
el contrario, una mujer que se percibe susceptible de contraer la
enfermedad considera la mamografia como un método eficaz para la

deteccion temprana del cancer.

4. Las dimensiones de autoeficacia y motivacion para la salud fueron
mayores en la etapa de mantenimiento que en otras etapas, es decir en
las mujeres que se realizan peridodicamente la mamografia. Esto podria
deberse a que, por una parte, reconocen las posibles barreras en el uso
de la mamografia y se perciben con las capacidades suficientes para
sobrepasarlas. Asimismo, la motivacién para la salud esta relacionada
con el cuidado de la salud. Por tanto, las mujeres con una motivacién alta
consideran que la practica de la mamografia forma parte del cuidado de

su salud.

RECOMENDACIONES PARA FUTUROS ESTUDIOS

Se recomienda realizar estudios con evaluaciones de seguimiento para investigar
si la etapa de cambio reportada por los participantes cambio con el transcurso de
los meses se ha mantenido o cambiado, asi como los puntajes de las dimensiones
del MCS. Esto podria permitiria la identificacion de creencias que fungen como
factores facilitadores y barreras para la practica de la mamografia.

Asimismo, la implementacion de una intervencién educativa con los modelos
tedricos utilizados en el presente trabajo y evaluar los efectos de dicha intervencién
en el uso de la mamografia, asi como la modificacion de creencias sobre el cancer
de mama y uso del método. Otro aspecto importante para considerar es el seguro
médico y el uso de la mamografia. Seria interesante evaluar si existen diferencias

en las dimensiones y etapas de cambio en mujeres que cuentan con seguro y las
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gue no cuentan con uno, ya que hay estudios que reportan la falta de seguro médico

como barrera para realizarse una mamografia.
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ANEXOS

ANEXO 1. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO DE PARTICIPACION
EN PROYECTO: “CREENCIAS Y ETAPAS DE
CAMBIOSOBRE COMPORTAMIENTOS DE
DETECCION DE CANCER DE MAMA"

Se te invita cordialmente a participar en la investigacion “Creencias y etapas de
cambio sobre comportamientos de deteccion de cancer de mama”

Propésito. Con este estudio se espera conocer sus creencias sobre la
autoexploracion de mama y la mamografia.

Implicaciones del estudio. Como participante de la investigacién tendra que
contestar los cuestionarios de datos generales y el de creencias de salud, estos
se responderan en dos momentos, de manera presencial y después de 6
semanas por correo electrénico o por teléfono. Es muy importante que respondas
sinceramente todas las preguntas que se te hagan durante la participacion en
esta investigacion.

Confidencialidad. La informacién que proporciones en los cuestionarios sera
mantenida en estricta confidencialidad, los datos se analizan de manera grupal,
de modo que si los datos de este estudio se publican en alguna revista cientifica
0 congreso no seras identificado de manera alguna.

Beneficios del estudio. El beneficio que se lograra a través de esta
investigaciébn sera obtener un instrumento para evaluar los factores que
intervienen para que una persona lleve a cabo un comportamiento de deteccion
de cancer de mama como la autoexploracion y la mamografia, esto ayudara a
mejorar las estrategias de promocion de los mismos.

Riesgos del estudio. Esta investigacion no implica ningun riesgo para su salud fisica o mental.

Derechos del participante. Tu participacidén en esta investigacion es totalmente
voluntaria, puedes elegir participar o no hacerlo, es tu eleccién y todos sus
derechos como paciente seran respetados. Si decides no participar o
descontinuar tu participacién una vez que hayas iniciado, esto no afectara tu
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condicidbn como paciente de este hospital. El investigador puede también
descontinuar tu participacion en este estudio sin tu consentimiento si el determina
que es benéfico para ti. Tienes derecho de recibir una copia de todos los
resultados derivados de sus respuestas a los cuestionarios y una copia de este
consentimiento informado si lo requieres.

Teléfonos de contacto y datos del Investigador. Si tienes alguna duda,
puedes hacer preguntas a la persona que te aplica estos cuestionarios o
contactarte con la Dra. Dehisy Marisol Juarez Garcia que se localiza en la Unidad
de Psicologia de la Salud del Centro de Investigacién y Desarrollo en Ciencias
de la Salud UANL con direccion en Dr. Carlos Canseco S/N esquina con
Gonzalitos. Col. Mitras Centro. Monterrey, N.L. Teléfono: 1340-4370 EXT 1768.
Correo electrdnico: dehisy jg@yahoo.com.mx.

Teléfonos de Contacto y Datos del Comité de Bioética. Si sientes que tus
derechos como participante de este estudio no estan siendo respetados, puedes
reportarlo con la Dra. Juana Maria Cerda Presidente del Comité de Bioética e
Investigacion del Hospital Metropolitano Dr. Bernardo Sepulveda al Teléfono:
83055943.

He comprendido claramente la informacion, qué se espera de mi y
conozco mis derechos. Si( ) No ()

Estoy conforme en participar en el proyecto de investigaciéon. Si( ) No ( )

Firma del participante Firma del responsable del proyecto

Dra. Dehisy Marisol Juérez Garcia

Monterrey, N.L. a__de 2018
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Anexo 2. Apartado de datos generales

DATOS GENERALES
1. Correo(s) electrénico(s):

2. Teléfono(s): 3. Edad (anos cumplidos):
4. Estado civil: 5.¢Trabaja? Si__ No__

6. Ingreso mensual:

7. Escolaridad (Ej. Secundaria: 9 anos): 8. Municipio:

9. ¢ Cuenta con algun seguro? (Seguro popular, seguro social, etc.) Si No

10. ¢ Ha presentado alguna enfermedad de la mama como fibrosis, quistes, fibroadenoma?
No Si 10.1. ;Cual(es)?

11. ¢ Tiene historia de cancer de mama en tu familia? No___ Si

11.1. Si su respuesta fue Si, ;Quién de tu familia fue diagnosticado con cancer de mama?
Abuela Mama Hermana Tia Otro, ¢quién?
12. ¢Ha tenido alguna historia cercana de cancer de mama en otro circulo social como

amigos o compafneros? No___ Si 12.1. ¢ En quién?

13. ¢ Sabe cdmo se realiza la autoexploracion de seno? Si_ No_

14. Desde que aprendié como realizar la autoexploracion de seno, ¢Se ha realizado una
autoexploracion de seno? Si_ No__ No Aplica____

15. ¢ El personal médico le ha realizado una exploracion de seno? Si__ No__

16. ¢ Se ha hecho alguna vez una mamografia? Si_ No___

17. ¢ Cuantas mamografias se ha hecho?

18. ¢ Cuantas mamografias se ha hecho en los ultimos 4 afos?

19. ¢ Cuando fue la ultima vez que se realizé una mamografia?

20. ;Cuanto tiempo pasoé entre las dos ultimas mamografias?

21. ; Tiene intencion de realizarse una mamografia en los proximos dos afnos? Si_
No_

21.1. Si su respuesta fue Si: ; Tiene programada su cita para la mamografia? Si____
No__ No Aplica___

22. Seleccione con una X la afirmaciéon que mas refleje su experiencia con la mamografia.

Nunca me he hecho una mamografia y no pienso tener ninguna realizada.

Nunca me he hecho una mamografia, pero planeo hacer uno o ambos en el

préximo ano.
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Tengo una cita para mi primera mamografia.
Recientemente tuve mi primera mamografia y tengo la intencién de hacer una

por lo menos cada 2 afnos.

He tenido mamografias durante varios afnos de forma rutinaria (al menos cada
dos anos).

He tenido algunas pruebas de mamografia, pero no lo hago de forma rutinaria
(al menos cada 2 anos).
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Anexo 3. Escala de Creencias de Salud sobre la mamografia

ESCALA DEL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD MAMOGRAFIA
Juarez-Garcia D, Valenciano-Salas |, Garcia M,
Téllez A. Development and Validation of a
Mexican Version of the Champion’s Health Belief
UANL Model Scale for Breast Cancer Screening. Journal

of Cancer Education, 2019.

Instrucciones: A un lado de cada afirmacion hay opciones de respuestas que
varian desde Si hasta No. Seleccione la opcién con la cual usted se identifica.
Por favor, aseglrese de contestar CADA AFIRMACION y que seleccione sélo
UNA RESPUESTA en cada una de ellas. Esta es una medida en base a su

opinidn personal, por lo tanto no hay respuestas correctas o incorrectas.

AFIRMACIONES
Parece Parece que

Si que Si no No

SP1. Hay una alta posibilidad de que yo sufra de cancer de

mama en los proximos 10 afos.

SP2. En comparacion con mujeres de mi misma edad, creo

que tengo mas posibilidades de sufrir cancer de mama.

SP3. Creo que tendré cancer de mama en algiin momento en

mi vida.

SP4. Creo que tengo una alta probabilidad de sufrir cAncer de
mama debido a mi salud fisica.

SP5. Creo que tengo una alta probabilidad de desarrollar
cancer de mama porque tengo habitos poco saludables (mala
alimentacion, no hago ejercicio, obesidad, alcoholismo,
tabaquismo).

SP6. Creo que tengo una alta probabilidad de desarrollar

cancer de mama porque hay varios casos en mi familia.

SR7. Las mujeres que padecen cancer de mama mueren por

esa enfermedad.

SR8. Las consecuencias del cancer de mama y sus

tratamientos duran mucho tiempo.
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SR9. Los tratamientos del cancer de mama son muy
agresivos.

SR10. Las consecuencias del cancer y sus tratamientos
(nauseas, vémitos, fatiga, dolor) afectan la vida diaria.

SR11. Si yo tuviera cancer de mama pondria en riesgo mi

relacion de pareja.

SR12. Situviera cancer de mama pondria en riesgo mi
trabajo o carrera profesional.

SR13. Si tuviera cancer de mama cambiaria la imagen que
tengo de mi misma.

SR14. Si tuviera cdncer de mama pondria en riesgo mi
economia.

SR15. Si yo tuviera cancer de mama, toda mi vida se vendria
abajo.

SR16. El cancer de mama es una enfermedad sin esperanza.

BP17. Hacerme la mamografia recomendada por el médico
me haré sentirme bien conmigo misma.

BP18. Hacerme la mamografia sera bueno para mi salud.

BP19. Hacerme una mamografia me hara sentirme mas
tranquila con el cancer de mama.

BP20. Hacerme una mamografia me ayudara a detectar
tempranamente cualquier bolita en el seno.

BP21. Hacerme una mamografia disminuye mis posibilidades
de morir de cancer de mama.

BP22. Hacerme una mamografia disminuye mis posibilidades
de requerir una cirugia radical o deformante, en caso de que
se presente el cancer de mama.

BP23. Si se descubre a tiempo una bolita con la mamografia,
tendré un mejor tratamiento contra el cancer de mama.

BP24. Hacerme una mamografia me ayudara a detectar una
bolita antes de que yo lo sienta 0 me explore un profesional de
la salud.

BP25. Hacerme una mamografia me ayudaria a detectar el
cancer de mama cuando apenas esta empezando.

BR26. Es dificil conseguir transporte para hacerme una
mamografia.
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BR27. Se me dificulta acudir al lugar donde se realizan las
mamografias.

BR28. Se me olvida programar una cita para hacerme una
mamografia.

BR29. Es dificil recordar mi cita para hacerme la mamografia.

BR30. Evito realizarme la mamografia por que tardan mucho
tiempo en entregar los resultados.

A31. Puedo acudir a hacerme una mamografia a pesar de
tener miedo.

A32. Puedo solicitar una cita para hacerme una mamografia.

A33. Puedo conseguir transporte para hacerme una

mamografia.

A34. Puedo encontrar un lugar en donde realizarme la
mamografia.

A35. Puedo conseguir una hoja de referencia para hacerme
una mamografia.

A36. Puedo organizar mis tareas diarias para tener tiempo
para hacerme una mamografia.

A37. Puedo hablar de mis preocupaciones sobre el cancer
con el personal del centro de mamografia.

HMB38. Busco nueva informacion para saber cémo mejorar mi
salud.

HM39. Realizo actividades que mejoren mi salud.

HM40. Como alimentos variados y balanceados.

HM41. Hago ejercicio regularmente, al menos 3 veces a la
semana.
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