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RESUMEN

Introduccion: El cancer de mama constituye la principal causa de muerte por cancer en
mujeres en México. Aunque la mamografia reduce significativamente la mortalidad, su
cobertura continua siendo limitada. La consulta de Medicina Interna representa un
espacio idéneo para promover el tamizaje de manera oportunista, mediante estrategias
digitales de bajo costo que favorezcan la adherencia.

Antecedentes: El Modelo de Creencias en Salud permite comprender los factores
cognitivos y emocionales que determinan la conducta preventiva. Intervenciones como
llamadas o correos electrénicos han mostrado mejorar la adherencia en otros programas
de tamizaje; sin embargo, su efectividad en el contexto de la Medicina Interna mexicana
no habia sido evaluada.

Material y métodos: Ensayo clinico aleatorizado, prospectivo y comparativo, realizado
en mujeres de 40 a 65 afios atendidas en la consulta externa de Medicina Interna del
Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. Se incluyeron 291 participantes
asignadas a grupo de intervencidn (asesoria mas recordatorio telefénico y/o por correo
electrénico) o grupo de control (asesoria sin recordatorio). Se aplico la Escala de
Creencias en Salud de Champion (CHBMS) y se evalud la realizacion de mamografia
durante un periodo de seguimiento de dos meses.

Resultados: Solo 18% de las participantes se habia realizado una mamografia en el
ultimo ano. Tras la intervencion, la adherencia fue de 17.9% en el grupo intervencion y
4.8% en el control (OR ajustada = 4.08; 1C95 %: 1.57-10.64; p = 0.004). Una mayor
autoeficacia percibida se asocié con una probabilidad mas alta de adherencia (OR =
1.23; 1C95 %: 1.05-1.45; p = 0.010), mientras que una mayor severidad percibida se
relacion6 de forma inversa (OR = 0.91; 1C95%: 0.85-0.98; p = 0.010). El modelo
multivariado explicé el 33.8 % de la variabilidad (R? = 0.338) y presenté un AUC = 0.85,
indicando buena capacidad discriminativa.

Conclusiones: La incorporacion de recordatorios digitales oportunistas en la consulta
de Medicina Interna aumenta significativamente la adherencia al tamizaje mamografico.
La autoeficacia y la percepcion equilibrada de la severidad son determinantes
conductuales clave. Este modelo representa una intervencion efectiva, accesible y
replicable, con potencial para integrarse en otros programas de deteccion temprana de
cancer dentro del sistema de salud mexicano. Futuras investigaciones deberian evaluar
la adherencia sostenida a largo plazo, explorar estrategias multicanal (mensajes de texto,
aplicaciones moviles, recordatorios automatizados) y analizar su viabilidad econémica y
de implementacion en distintos niveles de atencion.



ABSTRACT

Introduction: Breast cancer is the leading cause of cancer-related death among
women in Mexico. Although mammography significantly reduces mortality, screening
coverage remains limited. Internal Medicine consultations offer an ideal opportunity to
promote opportunistic screening through low-cost digital reminder strategies that
enhance adherence.

Background: The Health Belief Model (HBM) provides a framework to understand the
cognitive and emotional factors influencing preventive behaviors. Interventions such as
phone calls and emails have proven effective in increasing adherence to other
screening programs; however, their impact within the Mexican Internal Medicine setting
had not been previously evaluated.

Materials and methods: A prospective, randomized, controlled clinical trial was
conducted among women aged 40-65 years attending the Internal Medicine outpatient
clinic at the University Hospital “Dr. José Eleuterio Gonzalez”. A total of 291 participants
were randomly assigned to either the intervention group (counseling plus phone and/or
email reminder) or the control group (counseling only). The Champion’s Health Belief
Model Scale (CHBMS) was applied, and mammography completion was assessed after
a two-month follow-up period.

Results: Only 18 % of participants had undergone mammography within the previous
year. After the intervention, adherence reached 17.9 % in the intervention group versus
4.8 % in controls (adjusted OR =4.08; 95 % CI: 1.57-10.64; p = 0.004). Higher
perceived self-efficacy increased the likelihood of adherence (OR = 1.23; 95 % CI:
1.05-1.45; p = 0.010), whereas greater perceived severity was inversely associated
(OR =0.91; 95 % CI: 0.85-0.98; p = 0.010). The multivariate model explained 33.8 % of
variance (R? = 0.338) and showed good discrimination (AUC = 0.85).

Conclusions: Integrating opportunistic digital reminders into Internal Medicine practice
significantly improves mammography screening adherence. Self-efficacy and a
balanced perception of severity are key behavioral determinants. This approach
represents a practical, accessible, and scalable intervention, potentially applicable to
other cancer screening programs within the Mexican health system.

Future research should assess long-term adherence, explore multichannel reminder
systems (SMS, mobile apps, automated calls), and evaluate their cost-effectiveness
and implementation feasibility across different levels of care.



CAPITULO |

ANTECEDENTES GENERALES

EPIDEMIOLOGIA DEL CANCER DE MAMA

El cancer de mama es una neoplasia maligna originada en las células epiteliales de los
conductos o lobulillos mamarios. Segun GLOBOCAN 2022, represent6 el 11.6 % de los
nuevos casos de cancer a nivel mundial y el 6.9 % de las muertes por cancer en mujeres,
con alrededor de 2.3 millones de casos nuevos, lo que lo coloca como el segundo cancer
mas frecuente, después del de pulmon, con mayor incidencia en paises de alto indice de

desarrollo humano (1).

En Estados Unidos, la incidencia aumento 0.5 % anual entre 2010 y 2019, sobre todo
por tumores localizados con receptores hormonales positivos, mientras que la mortalidad
disminuyd 43 % desde 1989 gracias al tamizaje mamografico y a los avances
terapéuticos. Persisten, sin embargo, marcadas disparidades: las mujeres negras
presentan una mortalidad 40 % mayor que las blancas pese a menor incidencia (127.8
vs. 133.7 por 100,000) (2). Para 2024 se estimaron 313,510 casos nuevos y 42,780
defunciones por cancer de mama en ese pais, consolidandose como el cancer mas

frecuente en mujeres (3).

En México, también es el tumor maligno mas comun en mujeres: en 2022 se reportaron
31,043 casos nuevos (15 % de todos los canceres) y 8,195 muertes, segunda causa de
muerte por cancer en mujeres (4). En 2023 se registraron 8,034 defunciones en mayores
de 20 afos, 99.5 % en mujeres, con una tasa nacional de 17.9 por 100,000; Sonora
presento la tasa mas alta (27.5) y Campeche la mas baja (9.9 por 100,000) (5).



IMPACTO DE LA PANDEMIA POR COVID-19 EN EL TAMIZAJE

La pandemia por COVID-19 generé un impacto significativo en los programas de
deteccidon temprana del cancer, incluyendo el tamizaje para cancer de mama. De acuerdo
con un estudio publicado en JAMA Oncology, durante el segundo trimestre de 2020 se
observo una disminucion del 40% en el numero de mamografias realizadas en
comparacion con los niveles prepandémicos. Aunque se evidencidé una recuperacion
parcial en los meses posteriores, los indices de tamizaje en 2021 permanecieron por
debajo de los valores registrados antes de la pandemia, con una reduccion acumulativa
que oscilo entre el 6% y el 17%, dependiendo del periodo evaluado (6). Esta disminucion
en la deteccidn temprana podria traducirse en un incremento en el numero de

diagndsticos en estadios avanzados en los proximos anos.

FACTORES DE RIESGO PARA CANCER DE MAMA

El cancer de mama es una enfermedad multifactorial influenciada por factores biolégicos,
conductuales y socioecondémicos (7). Entre los factores biologicos, la edad es uno de los
principales determinantes: la incidencia aumenta con el envejecimiento, especialmente
en mujeres mayores de 50 afios, debido a mutaciones acumuladas, cambios hormonales
y exposicion prolongada a factores ambientales (7). La densidad mamaria elevada
incrementa entre 2 y 4.5 veces el riesgo de cancer, al dificultar la deteccion temprana por
mamografia (8).

El antecedente familiar de cancer de mama también eleva significativamente el riesgo,
sobre todo en mujeres con parientes de primer grado afectados o con mutaciones en
BRCA1/BRCAZ2, cuyo riesgo de por vida puede alcanzar hasta 72 % (7). Factores
hormonales como la menarca precoz, nuliparidad, uso prolongado de anticonceptivos
orales y primer embarazo a edad avanzada se asocian con mayor exposicion a

estrogenos endogenos y, por ende, mayor riesgo (8).



Entre los factores conductuales, la obesidad postmenopausica destaca por aumentar la
produccion periférica de estrogenos y el estado inflamatorio sistémico (7). EI consumo
de alcohol, incluso moderado (23 bebidas por semana), eleva el riesgo en 10.7 %, y el
tabaquismo incrementa el riesgo, especialmente en mujeres jovenes o fumadoras antes

del primer embarazo (7,8).

Los factores socioecondmicos y culturales también condicionan el riesgo y la adherencia
al tamizaje. Poblaciones pertenecientes a minorias étnicas, religiosas o con barreras
culturales presentan tasas de adherencia hasta 50 % menores que otros grupos (9). Las
mujeres con menor nivel educativo o bajos ingresos tienen un 18-20 % mas de

probabilidad de no realizarse una mamografia (10).

El personal de atencidén primaria desempefia un papel crucial en la deteccion de riesgo
y promocion del tamizaje. Sin embargo, la falta de herramientas estandarizadas y
capacitacion limita su capacidad para asesorar adecuadamente sobre prevencion y

riesgo individual, lo que refuerza la necesidad de fortalecer su formacion en este ambito

(11).

GUIAS DE TAMIZAJE INTERNACIONALES

El tamizaje mamografico reduce significativamente la mortalidad por cancer de mama
(12,13). No obstante, las principales guias internacionales difieren en la edad de inicio,
frecuencia y uso de métodos complementarios, reflejando la evolucion del conocimiento,
los avances tecnologicos y la busqueda de equilibrio entre beneficios y riesgos —como
el sobrediagnéstico y los falsos positivos— (14—19).

Las guias mas influyentes son las de la US Preventive Services Task Force (USPSTF),
American Cancer Society (ACS), National Comprehensive Cancer Network (NCCN),
American College of Physicians (ACP), American College of Radiology (ACR) y American
College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) (14-19). Todas coinciden en que la

mamografia es fundamental para reducir la mortalidad, aunque difieren en su enfoque.



La USPSTF recomienda tamizaje bienal de 40 a 74 afos, con evidencia insuficiente para
mayores de 75 afos o el uso de métodos complementarios (14). La ACS sugiere iniciar
a los 45 anos, con periodicidad anual hasta los 54 y luego bienal u opcionalmente anual;
permite comenzar desde los 40 segun preferencia, y no recomienda el examen clinico

de mama en mujeres asintomaticas (15).

La NCCN (2023) recomienda mamografia anual desde los 40 afios, e iniciar a los 25-30
anos con mamografia o resonancia magnética (RM) en mujeres de alto riesgo (16). La
ACP (2019) propone un enfoque conservador: discusion individual entre los 40—49 arios,
tamizaje bienal de 50 a 74 afos y suspension en mayores de 75 o con expectativa de
vida <10 afos (17).

El ACR (2023) respalda el tamizaje anual desde los 40 afos, con evaluacion temprana
(a partir de 25 afios) en mujeres afroamericanas o de ascendencia judia Ashkenazi, e
indica RM complementaria en mujeres de alto riesgo (18). Finalmente, el ACOG
recomienda iniciar a los 40 afos, con frecuencia anual o bienal segun riesgo y

preferencias, destacando la toma de decisiones compartida (19).

En conjunto, las guias coinciden en la eficacia del tamizaje mamografico, pero difieren
en intensidad: NCCN, ACR y ACOG favorecen esquemas anuales e inicio a los 40 anos,
mientras que ACS y ACP priorizan intervalos bienales y una evaluacion mas
individualizada. La USPSTF adopto6 recientemente un enfoque intermedio al reducir la
edad de inicio de 50 a 40 afnos (14—-19).

Estas diferencias subrayan la necesidad de una atencion personalizada, en la que la
decision sobre el tamizaje se base en el perfil de riesgo, comorbilidades y valores de

cada paciente, optimizando asi el balance entre beneficios y posibles dafios (14—-19).



GUIAS DE TAMIZAJE EN MEXICO

En Meéxico, las recomendaciones para el tamizaje de cancer de mama derivan
principalmente de la NOM-041-SSA2-2011, el Modelo para la Deteccién, Diagnéstico y
Referencia del Cancer de Mama del IMSS, y el Consenso Mexicano sobre Diagnostico y

Tratamiento del Cancer Mamario (20-22).

La NOM-041-SSA2-2011 establece la realizacién de mastografia bienal en mujeres de
40 a 69 anos y promueve la autoexploracion mamaria a partir de los 20 afios como
medida complementaria (20). No obstante, su contenido resulta desactualizado frente a
guias internacionales que priorizan el enfoque personalizado del riesgo y el uso de

métodos complementarios, como la resonancia magnética, en pacientes de alto riesgo.

El Modelo IMSS-CNEGSR mantiene las mismas recomendaciones de tamizaje bienal en
mujeres de 40 a 69 afnos, e integra la exploracion clinica mamaria dentro de la evaluacion
inicial (21).

Por su parte, el Consenso Mexicano 2023 refleja una actualizacion alineada con los
lineamientos internacionales. Recomienda evaluar el riesgo individual a partir de los 25
afnos e iniciar el tamizaje mamografico a los 40 afios en mujeres con riesgo promedio,
ademas de incorporar la resonancia magnética como metodo complementario en casos

de alto riesgo, siguiendo las guias ACR y NCCN (22).

La adopcion del Consenso Mexicano representa un avance hacia una practica mas
moderna y personalizada. Sin embargo, la vigencia de la NOM-041-SSA2-2011 y del
Modelo IMSS como normas oficiales implica que, en la practica publica, aun se aplican
lineamientos que no reflejan los avances recientes, o que puede limitar la deteccion

temprana y la eficiencia del tamizaje (22).



BENEFICIOS Y RIESGOS DEL TAMIZAJE

El tamizaje mamografico es esencial para la deteccion temprana del cancer de mama y
ha demostrado reducir la mortalidad, especialmente en mujeres de 50 a 69 afos, con
una reduccion relativa cercana al 20%, y un beneficio menor pero relevante en el grupo
de 40 a 49 afos (23). Este impacto se atribuye a la deteccién de tumores en estadios

iniciales, lo que permite tratamientos menos agresivos.

No obstante, el tamizaje conlleva riesgos que deben considerarse. Los falsos positivos
son mas comunes en mujeres jovenes con mamas densas; tras 10 afios de tamizaje
anual, el riesgo acumulado alcanza 7%, disminuyendo a 4.8% con esquemas bienales
(23). Esto puede ocasionar procedimientos innecesarios y consecuencias emocionales
y economicas. El sobrediagnostico representa otro desafio, estimandose en hasta 31%
de los casos detectados por mamografia, particularmente con esquemas anuales y en
mujeres mayores con comorbilidades (23).

En términos de supervivencia global, un metaanalisis reciente evidencio que, a diferencia
del tamizaje colorrectal, la mamografia no se asocia con una ganancia significativa en

dias de vida ajustados por calidad (24).

La baja adherencia al tamizaje es un fendmeno multifactorial influido por barreras
individuales, socioculturales y del sistema de salud. Factores como el miedo al
diagnastico, el dolor percibido, creencias erréneas y el desconocimiento de los beneficios

limitan la participacion (25,26).

El médico tratante tiene un papel clave: los profesionales con mayor seguridad en
prevencion oncologica tienden a recomendar mas el tamizaje, lo que mejora la
adherencia. En contraste, la falta de capacitacion y actualizacion reduce la
recomendacion, especialmente en atencion primaria (11). De ahi la importancia de

fortalecer la formacién meédica continua para fomentar la promocién activa del tamizaje.



Finalmente, el tamizaje oportunista con asesoria personalizada surge como una
estrategia eficaz en entornos sin programas estructurados. Su implementacion en
consultas de Medicina Interna permite identificar mujeres en edad de riesgo y abordar de
forma integral el tamizaje, especialmente en pacientes con comorbilidades que suelen
postergarlo (27).

METODOS DE TAMIZAJE

La deteccion temprana del cancer de mama es fundamental para reducir la mortalidad,
y diversas estrategias de tamizaje han sido evaluadas segun su eficacia y aplicabilidad

clinica.

La autoexploracion mamaria, aunque promovida durante décadas, no ha demostrado
disminuir la mortalidad (28). En su lugar, se impulsa la conciencia mamaria, que fomenta
la identificacion espontanea de cambios anormales (29). Un ensayo con mas de 260,000
mujeres mostré que la autoexploracién aumenta la deteccién de lesiones benignas sin

reducir la mortalidad, aunque facilita la identificacion de tumores en etapas iniciales (28).

La exploracion clinica mamaria (ECM) complementa la mamografia, con una sensibilidad
del 54% y especificidad del 94%; puede detectar hasta 45% de los canceres omitidos por

mamografia, aunque su utilidad aislada sigue siendo controvertida (30).

La mamografia constituye el pilar del tamizaje, con una reduccion de mortalidad cercana
al 20% en mujeres de 50—69 anos (31). La mamografia digital mostré mayor precisién en
mujeres jovenes o con mamas densas (32,33), por lo que las guias del ACR y la NCCN
la recomiendan como método de eleccion (31). El sistema BI-RADS del ACR estandariza

su interpretacion y mejora la precision diagnodstica (34).

La tomosintesis (mamografia 3D) mejora el rendimiento diagnodstico, aumentando la
deteccidn en 2.7 casos por cada 1,000 estudios y reduciendo los falsos positivos en 17%
(35-37). EI ACR y la SBI la recomiendan especialmente en mujeres con mamas densas
(37).



El ultrasonido mamario es un método complementario, util en mujeres con mamas
densas o lesiones no visibles en mamografia. El estudio ACRIN 6666 mostroé que detecta
4.2 canceres adicionales por cada 1,000 mujeres, aunque incrementa los falsos positivos

(38—40). En este contexto, debe seleccionarse segun el riesgo individual (41).

La resonancia magnética (RM) es la herramienta mas sensible en mujeres con alto riesgo
(>20%), detectando hasta 14.7 canceres adicionales por cada 1,000 estudios, segun el
ACRIN 6666 (42,43). Las guias del ACR y la SBI recomiendan su uso anual en este
grupo (42).

Finalmente, la biopsia mamaria confirma el diagndstico histopatolégico. La BFNA es
rapida y de bajo costo, mientras que la biopsia con aguja de corte (CNB), con sensibilidad
>97% y especificidad cercana al 100%, es el estandar actual para el diagndstico definitivo
(44).

FACTORES QUE AFECTAN LA ADHERENCIA AL TAMIZAJE DE CANCER DE
MAMA

La adherencia al tamizaje mamografico es un fenomeno multifactorial influido por
factores socioecondmicos, culturales, psicologicos y de acceso al sistema de salud. En
contextos como México, las principales barreras incluyen el temor al diagndstico, la
percepcion errénea sobre la gravedad del cancer, la desinformacion y las limitaciones

logisticas, lo que conduce a un diagndstico tardio y un peor pronostico (25).

Las intervenciones educativas y personalizadas han demostrado ser eficaces para
mejorar la adherencia. Un ensayo clinico aleatorizado demostré que el envio de
mensajes personalizados o llamadas telefonicas incrementa significativamente la
participacion tanto en tamizaje mamografico como colorrectal, al modificar creencias y

aumentar la conciencia sobre la importancia de la deteccion (26).



Asimismo, el uso de opciones predeterminadas, en las que la mamografia se agenda
automaticamente salvo que la paciente decida cancelarla, ha demostrado aumentar la
adherencia al aprovechar la tendencia a mantener la opcion predeterminada. Esta
estrategia incrementa la participacion sin comprometer la autonomia de la paciente y

supera los resultados obtenidos con los modelos convencionales de citacion (45).

La combinacién de recordatorios digitales, opciones predeterminadas y educacion
focalizada constituye una estrategia prometedora para entornos con desinformacién o
miedo al cancer. Comprender los factores psicologicos y sociales que influyen en la
decision de realizar el tamizaje es esencial para disefiar intervenciones adaptadas que

mejoren la adherencia y promuevan una deteccidén oportuna (26).

EVALUACION DE LA PERCEPCION SOBRE EL TAMIZAJE DEL CANCER DE
MAMA

La percepcion individual sobre el tamizaje es un determinante clave en la adherencia a
las estrategias preventivas. Factores como los beneficios percibidos, las barreras, la
susceptibilidad y la autoeficacia influyen significativamente en la decision de realizar una
mamografia (46).

El Modelo de Creencias en Salud (Health Belief Model) ha sido ampliamente utilizado
para explicar este comportamiento. Basado en este marco tedrico, Champion desarrolld
una escala que evalua percepciones sobre beneficios, barreras y susceptibilidad,
demostrando una alta confiabilidad para predecir la conducta de tamizaje (46).
Posteriormente, se incorporé el dominio de autoeficacia, que mide la confianza de las
mujeres para completar cada paso del proceso, mostrando una fuerte correlacion positiva
con la adherencia (47).

En México, se adaptd y validé una version local de la Escala de Creencias en Salud de
Champion, que incorpora factores culturales relevantes como el miedo al dolor, la

percepcion del cancer como sentencia de muerte y la falta de informacion médica clara.



Esta version mostré alta confiabilidad y utilidad para disefar intervenciones culturalmente
adaptadas que promuevan el tamizaje en la poblacién mexicana (48).

La aplicacion de estas escalas permite identificar barreras psicologicas y sociales,
reforzar los beneficios percibidos y adaptar estrategias de promocion de la salud que
mejoren la adherencia y reduzcan la mortalidad asociada (48).

ESTRATEGIAS DIGITALES PARA MEJORAR LA ADHERENCIA AL TAMIZAJE

La baja adherencia al tamizaje mamografico sigue siendo un desafio global,
especialmente en poblaciones con mayores barreras de acceso. En respuesta, se han
implementado estrategias digitales basadas en el envio de mensajes personalizados y
recordatorios oportunos, que han demostrado mejorar significativamente la participacion
y optimizar la deteccion temprana (49).

Los mensajes de texto destacan por su bajo costo, amplia cobertura y personalizacion.
En un ensayo aleatorizado, su envio 48 horas antes de la cita aumento la asistencia del
59.1% al 64.4%, sin generar desigualdades (50). Otros estudios mostraron que los
mensajes personalizados, disefiados para reforzar la autoeficacia y los beneficios
percibidos, elevaron la adherencia del 13% al 23% (51), mientras que la combinacion
con recursos audiovisuales no aportd beneficios adicionales (52).

Su impacto ha sido notable en poblaciones vulnerables: en mujeres afroamericanas de
bajos ingresos, los mensajes enfocados en empoderamiento y autoeficacia mejoraron
significativamente la participacion (53,54). De igual forma, los ensayos de Mehta et al.
evidenciaron que los mensajes de texto y érdenes masivas de mamografia aumentaron

la tasa de realizacion (15.1% vs. 13%) en grupos con dificultades de acceso (49).
Las llamadas telefénicas personalizadas también han mostrado eficacia. Slater et al.

reportaron un cumplimiento del 39% frente a 27% con recordatorios escritos, lo que
representa un aumento relativo del 44% (55).
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Las cartas personalizadas, utiles en poblaciones con limitado acceso digital,
incrementaron la asistencia en 17% (56). Estrategias multimodales que combinan
llamadas, cartas y mensajes digitales elevaron la tasa de mamografias realizadas en
17%, comparadas con una sola modalidad (57), y los programas prolongados de

recordatorios aumentaron la repeticion anual en 20% (58).

En conjunto, la combinacién de mensajes, llamadas y correos electronicos es la
intervencidn mas efectiva, con incrementos de 15% a 55% segun el contexto poblacional
(49,55-58). Su éxito radica en ofrecer recordatorios oportunos, lenguaje empatico y

opciones claras para agendar citas.

Finalmente, adaptar estas estrategias al contexto sociocultural y a las preferencias
individuales maximiza su impacto y contribuye a reducir las desigualdades en el acceso
al tamizaje (26).

OTRAS ESTRATEGIAS PARA MEJORAR LA ADHERENCIA

Los incentivos conductuales han demostrado ser eficaces para fomentar la participacién
en programas de deteccion temprana, al resaltar los beneficios personales y familiares
del tamizaje y reforzar la autoeficacia y responsabilidad social, especialmente en
poblaciones vulnerables (59,60).

El precompromiso, que consiste en solicitar a las pacientes que confirmen su asistencia
de forma verbal o por mensaje, incrementa la adherencia hasta en 26,3 % frente a
recordatorios convencionales, al fortalecer el compromiso personal con la cita

programada (60).
Asimismo, la combinacion de estrategias digitales con asesoria personalizada ha

mostrado resultados positivos en entornos hospitalarios urbanos. Mehta et al.

evidenciaron que la consejeria telefonica aumenté la repeticion oportuna de
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mamografias en 15%, mientras que Costanza et al. documentaron un incremento del

17% al combinar llamadas automatizadas y recordatorios por correo (27,49).

Estos hallazgos respaldan la implementacion de un enfoque integral que combine
tamizaje oportunista, asesoria personalizada, incentivos conductuales, pre-compromiso
y recordatorios digitales en la consulta de Medicina Interna. Esta estrategia permite
aprovechar el contacto frecuente con pacientes con comorbilidades, quienes suelen

posponer la mamografia por sus prioridades clinicas.

El presente estudio evaluara el impacto de esta intervencion combinada en el
conocimiento y la adherencia al tamizaje mamografico, generando evidencia que podria
facilitar su adopcion en la practica clinica y fortalecer los programas de prevencion en el
sistema de salud mexicano, con el objetivo de reducir las desigualdades y mejorar la
cobertura del tamizaje (27,49,59,60).

En conjunto, la evidencia demuestra que intervenciones digitales, combinadas con
estrategias conductuales y asesoria personalizada, incrementan la adherencia entre
15% y 55%. Con base en estos antecedentes, el presente estudio busca evaluar su

impacto en el contexto de la consulta de Medicina Interna.
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CAPITULO Il

HIPOTESIS
HIPOTESIS ALTERNA (H.)

El tamizaje oportunista complementado con recordatorios digitales (mediante llamada
telefonica y/o correo electronico) mejora la adherencia a la mamografia en mujeres
atendidas en la consulta de Medicina Interna, en comparacion con el tamizaje oportunista

sin recordatorios digitales.

HIPOTESIS NULA (H,)

El tamizaje oportunista complementado con recordatorios digitales (mediante llamada
telefonica y/o correo electronico) no mejora la adherencia a la mamografia en mujeres

atendidas en la consulta de Medicina Interna, en comparacion con el tamizaje oportunista

sin recordatorios digitales.
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CAPITULO 1lI

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ El tamizaje oportunista complementado con recordatorios digitales (mediante llamada
telefonica y/o correo electronico) mejora la adherencia a la mamografia en mujeres
atendidas en la consulta de Medicina Interna, en comparacion con el tamizaje oportunista

sin recordatorios digitales?
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CAPITULO IV

OBJETIVOS

OBJETIVO PRIMARIO
e Evaluar el impacto del tamizaje oportunista complementado con recordatorios
digitales (llamada telefonica y/o correo electronico) en la adherencia a la
mamografia en pacientes de la consulta de Medicina Interna de un hospital de

tercer nivel.

OBJETIVO SECUNDARIOS

e Comparar las tasas de adherencia al tamizaje mamografico entre los grupos con
y sin recordatorios digitales.

e Analizar la asociacion entre factores sociodemograficos, clinicos y psicologicos,
incluidos los dominios de la Escala de Creencias en Salud de Champion, con la
adherencia a la mamografia.

e Identificar las barreras y beneficios percibidos relacionados con la realizacion de
la mamografia.

e Determinar la proporcion de pacientes que programaron y completaron la

mamografia tras la intervencion.
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CAPITULO V

JUSTIFICACION

El cancer de mama es la principal causa de muerte por cancer en mujeres a nivel
mundial, a pesar de que la mamografia ha demostrado reducir la mortalidad mediante la
deteccion temprana. Sin embargo, la adherencia al tamizaje sigue siendo subdptima,
influenciada por factores como la falta de informacién, barreras personales y dificultades
en el acceso a los servicios de salud. En hospitales de tercer nivel, donde la consulta de
Medicina Interna atiende a una gran cantidad de pacientes en edad de riesgo, existe una
oportunidad clave para identificar mujeres candidatas al tamizaje y promover su

realizacion de manera estructurada.

Este estudio propone un modelo innovador de tamizaje oportunista, que integra la
asesoria personalizada en la consulta de Medicina Interna con recordatorios digitales
(correo electronico y llamadas telefonicas) para reforzar la adherencia a la mamografia.
La combinacion de estas estrategias permitira no solo aumentar el conocimiento y la
aceptacion del tamizaje, sino también facilitar su acceso y seguimiento, mejorando la
tasa de realizacion de mamografias. Al evaluar el impacto de este modelo, se podran
disefiar estrategias replicables y escalables para mejorar la prevencién secundaria en
hospitales de alto nivel de complejidad.

El abordaje del tamizaje de cancer de mama en el contexto de la Medicina Interna
representa una estrategia de deteccidon temprana con alto impacto en salud publica, dado
que permite identificar y captar a pacientes en un entorno clinico distinto al de la atencion
ginecologica. La generacion de evidencia sobre la efectividad de este enfoque podra
informar politicas de salud y optimizar programas de tamizaje en el ambito hospitalario,
con el potencial de extenderse a otras especialidades y sistemas de salud para mejorar

la prevencién y el prondéstico del cancer de mama.
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CAPITULO VI

MATERIAL Y METODOS

TIPO Y DISENO DE ESTUDIO
Se realiz6 un estudio analitico, aleatorizado, prospectivo, longitudinal, comparativo y con

disefio doble ciego.

POBLACION DE ESTUDIO
La poblacién estuvo conformada por mujeres de 40 a 65 afos, atendidas en la consulta
externa de Medicina Interna del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”.

Se incluyd un total de 291 participantes reclutados de manera consecutiva durante el
periodo comprendido entre mayo y julio de 2025. No se registraron pérdidas durante el

seguimiento.

RECLUTAMIENTO DE PARTICIPANTES

El reclutamiento se llevé a cabo en la consulta externa de Medicina Interna. Las
pacientes elegibles fueron identificadas oportunamente durante su atencién médica
habitual. A cada participante se le explico el propédsito del estudio, los beneficios
esperados y la confidencialidad de los datos, invitandola a participar de forma voluntaria.

Las mujeres que aceptaron participar dieron su consentimiento informado verbal y fueron
entrevistadas por un miembro del equipo investigador, quien aplicé un cuestionario
estructurado para recabar informacion sociodemografica, familiar y clinica.
Posteriormente, las participantes completaron de forma autoaplicada y en formato fisico
el cuestionario correspondiente al estudio. El proceso total tuvo una duracién aproximada

de 20 minutos adicionales a la consulta médica.
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CRITERIOS DE INCLUSION
e Mujeres de 40 a 65 aios atendidas en la consulta de Medicina Interna.
e No haberse realizado una mamografia en los ultimos 12 meses.
e (Capacidad para comprender y responder los cuestionarios aplicados.
e Disponer de acceso a un teléfono y/o correo electrénico para seguimiento

posterior.

CRITERIOS DE EXCLUSION
e Antecedentes personales de cancer de mama o mastectomia de cualquier tipo.
e Contraindicaciones médicas documentadas para la realizacion de mamografia.
e Pacientes que no comprendieran el idioma espafiol.
e Falta de acceso a teléfono o correo electronico para seguimiento.
e Participaciéon en otros estudios de intervencion educativa sobre cancer de mama

en los ultimos 12 meses.

CRITERIOS DE ELIMINACION
e Imposibilidad de contacto con la participante durante el seguimiento.

e Participantes que no completen el cuestionario basal o de seguimiento.

PROTOCOLO DE ESTUDIO

El estudio consistio en la asignacion aleatoria de las participantes en dos grupos
(intervencion y control) para evaluar el impacto del tamizaje oportunista con asesoria

personalizada, con y sin recordatorios digitales, en la adherencia a la mamografia.
Durante la consulta médica habitual, las pacientes que cumplian los criterios de inclusién
fueron invitadas a participar y se les explicé el propdsito del estudio. En caso de aceptar,

se realizaron los siguientes pasos:

1. Entrevista estructurada para obtener datos sociodemograficos, antecedentes

familiares de cancer de mama y comorbilidades relevantes.
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2. Asesoria personalizada, que incluyd la explicacion del riesgo individual, los
beneficios del tamizaje mamografico y la importancia de la deteccion temprana.

3. Aplicacion del cuestionario fisico autoaplicado, supervisado por el equipo
investigador.

4. Entrega de material educativo con informacion sobre los servicios disponibles
para realizarse la mamografia.
Emision de la orden médica para realizar el estudio de mamografia.
Explicacion del seguimiento: se informd que serian contactadas en uno o dos
meses por via telefénica o correo electronico para conocer si habian realizado la
mamografia y, en caso afirmativo, programar una consulta para revision del

resultado.

La asignacion aleatoria se realiz6 mediante aleatorizacion simple, utilizando una tabla de
numeros aleatorios generada en Microsoft Excel. El archivo que contenia la secuencia
fue resguardado por un investigador del equipo que no participo en la atencion clinica de
las participantes, con el fin de mantener el cegamiento del médico investigador y del
personal asistencial. Cada participante fue asignada a su grupo correspondiente
unicamente después de cumplir los criterios de inclusion, garantizando asi la ocultacion

de la asignacion y evitando sesgos durante el proceso de reclutamiento.

e Grupo control: Recibi6é una llamada telefénica de seguimiento a los dos meses
posteriores a la intervencion inicial, con el fin de registrar si se habia realizado o
no la mamografia.

e Grupo intervencion: Ademas de la llamada de seguimiento a los dos meses,
recibio un recordatorio adicional al mes de su inclusion, mediante llamada
telefénica y/o correo electronico, segun la disponibilidad de contacto de cada
participante. Este recordatorio siguid un guion estandarizado disefado para

reforzar la importancia del tamizaje y resolver posibles barreras.

Ni las participantes ni los médicos tratantes conocieron la asignacion del grupo durante

el proceso de intervencion, preservando asi el doble cegamiento.
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Todos los datos fueron registrados y resguardados con estricta confidencialidad

conforme a los principios éticos de la investigacion en salud.

CUESTIONARIO

Se utilizd el cuestionario Escala del Modelo de Creencias de Salud de Champion
(CHBMS), validada y adaptada para poblacién hispanohablante. La version utilizada

consto de 41 items distribuidos en seis dominios:

e Susceptibilidad percibida (riesgo personal de desarrollar cancer de mama).

e Severidad percibida (percepcion del impacto o gravedad de la enfermedad).

e Beneficios percibidos (ventajas atribuidas a la realizacion de la mamografia).

e Barreras percibidas (factores que dificultan la realizacion del tamizaje).

e Autoeficacia percibida (confianza de la paciente en su capacidad para realizarse
la mamografia).

e Motivacion general para la salud (disposicién hacia conductas preventivas).

Cada item se califico mediante una escala tipo Likert de 4 puntos, con las siguientes
categorias de respuesta: 1 = Si, 2 = Parece que si, 3 = Parece que no, 4 = No.

El cuestionario fue autoaplicado en formato fisico durante la consulta, bajo la supervision

de un investigador para garantizar su comprension.
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CAPITULO VII

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD

El estudio clinico fue conducido por el Investigador Principal, con la colaboracién de un
coinvestigador, un estudiante de posgrado y estudiantes de pregrado autorizados,
conforme a los principios establecidos en la Declaracién de Helsinki (1964 y sus
enmiendas), las Buenas Practicas Clinicas (ICH-GCP) y el Reglamento de la Ley General
de Salud en Materia de Investigacidn para la Salud vigente en México.

El protocolo fue evaluado y aprobado por el Comité de Etica en Investigacion y el Comité
de Investigacion del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez”, con numero de
registro M125-00011, clasificandose como investigacion con riesgo minimo conforme al
Articulo 17, fraccion Il, del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de

Investigacion para la Salud.

Las unicas intervenciones consisten en la aplicaciéon de un cuestionario validado y la
realizacion de un recordatorio digital (lamada telefonica o correo electronico), los cuales
son considerados procedimientos habituales y no invasivos. No se manipul6 la conducta
de las participantes ni se abordaron aspectos sensibles de su vida personal, y se
garantizo la confidencialidad de los datos personales, conforme a la Ley General de
Proteccion de Datos Personales en Posesidon de Sujetos Obligados.

Previo a su inclusidon, cada participante otorgd un consentimiento informado verbal
durante la consulta médica, en el cual se le explicaran los objetivos del estudio,
procedimientos, riesgos minimos, beneficios esperados y su derecho a retirarse en
cualquier momento. Este consentimiento fue otorgado libremente, tras la resolucion de

dudas y con respeto pleno a su autonomia.
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Posteriormente, al iniciar el cuestionario en formato fisico, se solicitd también la
aceptaciéon del consentimiento informado verbal, el cual contendra todos los elementos
exigidos por la normatividad nacional y principios éticos aplicables. Ambos formatos
fueron presentados en un lenguaje claro y accesible, adaptado al nivel educativo de la
poblacién, garantizando asi una participacién plenamente informada, voluntaria y ética.
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CAPITULO VI

ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizé utilizando el software Jamovi 2.5.5, basado en el entorno
R versién 4.5.0, con un nivel de significancia establecido en p < 0.05.

Se realizé un analisis descriptivo de todas las variables. Las variables categoricas (como
nivel educativo, cobertura de salud, comorbilidades y antecedentes familiares de cancer)
se expresaron mediante frecuencias absolutas y relativas. Las variables continuas (como
edad y puntajes de la Escala de Champion) se resumieron con media y desviacion
estandar si presentaron distribucion normal, o con mediana y rango intercuartilico en

caso contrario.

La normalidad de las variables cuantitativas se verific6 mediante las pruebas de
Kolmogorov—Smirnov y Shapiro-Wilk, asi como mediante la inspeccion visual de
histogramas y graficos Q—Q. Para comparar las caracteristicas basales entre los grupos
de intervencion y control, se utilizo la prueba t de Student para muestras independientes
0, en su defecto, la prueba U de Mann-Whitney para variables no normales. Las
variables categodricas se analizaron con la prueba de Chi-cuadrado (x?) o la prueba

exacta de Fisher cuando fue necesario.

En el analisis bivariado, se evalud la asociacion entre la adherencia a la mamografia
(si/no) y las variables sociodemograficas (edad, nivel educativo, cobertura de salud) y
psicoldgicas derivadas de la Escala del Modelo de Creencias en Salud de Champion
(susceptibilidad, severidad, beneficios, barreras, autoeficacia y motivacion general para
la salud). Las comparaciones de medias se realizaron con t de Student o U de Mann-
Whitney segun correspondiera. Las variables con p < 0.20 o consideradas clinicamente

relevantes se seleccionaron para el modelo multivariado.
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Se aplico un modelo de regresidon logistica multivariada para identificar los factores
asociados de manera independiente con la adherencia a la mamografia. El
procedimiento de eliminacidon hacia atras permiti6 obtener un modelo reducido,
conservando las variables con significancia estadistica (p < 0.05) o relevancia teédrica
segun el Modelo de Creencias en Salud.

Los resultados se expresaron como razones de momios (odds ratios, OR) con sus
respectivos intervalos de confianza al 95 % (IC95 %). La bondad de ajuste del modelo
se evalu6 mediante la prueba de Hosmer-Lemeshow, y la capacidad discriminativa
mediante la curva ROC (Receiver Operating Characteristic) y el calculo del area bajo la
curva (AUC). La varianza explicada se estim6 mediante el R?* de Nagelkerke.

Los resultados se presentaron en tablas y figuras resumen, que incluyeron tablas
descriptivas con la distribucion de las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la
poblacion participante, tablas comparativas que mostraron las diferencias basales entre
los grupos de intervencion y control, y tablas analiticas que concentraron los resultados
del analisis bivariado y del modelo de regresion logistica multivariada.
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TABLA DE OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

A continuacion, se detallan las variables que han sido contempladas en el marco de este

estudio:

Variable Definicion Definicion Nivel de Instrumento / Categorias /
conceptual operacional medicién Fuente Escala

Adherencia a la | Cumplimiento de | Se consider6 | Nominal Registro del | Si=1/No=2

mamografia la realizacion de | adherente a la | dicotomica seguimiento /
mamografia participante que entrevista
durante el [ se realizd Ila
periodo de | mamografia
seguimiento. dentro del

periodo de
seguimiento (3
meses
posteriores a la
intervencion).

Grupo de estudio | Asignacion a | Asignacion Nominal Base de datos del | Control = 1 /
intervencion aleatoria a grupo | dicotdmica estudio Intervencion =
educativa  con | intervenciébn o 2
recordatorio grupo control.
digital o control.

Edad Tiempo Edad reportada | Cuantitativa Cuestionario Afos
transcurrido en afios | continua sociodemografico (numérico)
desde el | cumplidos al
nacimiento hasta | momento de la
la fecha del | entrevista.
estudio.

Nivel educativo Grado maximo | Nivel de | Ordinal Cuestionario Sin educacion
de estudios | escolaridad sociodemografico formal /
formales autorreportado. Primaria /
alcanzado. Secundaria /

Preparatoria /
Licenciatura /

Posgrado
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Cobertura de | Tipo de afiliacién | Clasificacion Nominal Cuestionario Publica /

salud a servicios de | segun afiliacion sociodemografico Privada / Sin
salud. reportada (IMSS, cobertura

ISSSTE,
Servicios
Médicos UANL,
Privado o sin
cobertura).

Antecedente Existencia de | Autorreporte de | Nominal Cuestionario Si/No

familiar de cancer | familiares  con | antecedente dicotomica sociodemografico

de mama diagndstico familiar de
previo de cancer | cancer de mama
de mama. en madre,

hermana o hija.

Comorbilidades Presencia de | Autorreporte de | Nominal Cuestionario DM2 / HAS /
enfermedades diagndsticos sociodemografico Dislipidemia /
cronicas médicos previos. Obesidad  /
diagnosticadas. ECV / Otras

Susceptibilidad Percepcioén Puntaje obtenido | Cuantitativa Escala de | 3-21 puntos

percibida individual de la | en el dominio de | continua Champion
probabilidad de | susceptibilidad
desarrollar de la Escala de
cancer de | Champion.
mama.

Severidad Percepcion de la | Puntaje obtenido | Cuantitativa Escala de | 6-36 puntos

percibida gravedad y | en el dominio de | continua Champion
consecuencias severidad de la
del cancer de | Escala de
mama. Champion.

Beneficios Creencias sobre | Puntaje obtenido | Cuantitativa Escala de | 4-24 puntos

percibidos la utilidad de la | en el dominio de | continua Champion

mamografia para
la deteccion

oportuna.

beneficios de la
Escala de

Champion.
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Barreras Factores que | Puntaje obtenido | Cuantitativa Escala de | 11-44 puntos
percibidas dificultan la | en el dominio de | continua Champion
realizacién de la | barreras de la
mamografia. Escala de
Champion.
Autoeficacia Confianza en la | Puntaje obtenido | Cuantitativa Escala de | 3-15 puntos
percibida capacidad en el dominio de | continua Champion
personal  para | autoeficacia de
realizar la|la Escala de
mamografia. Champion.
Motivacion Grado de interés | Puntaje obtenido | Cuantitativa Escala de | 3-15 puntos
general para la | general en | en el dominio de | continua Champion
salud mantener motivacion
conductas general de la
saludables. Escala de
Champion.

CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA

El calculo del tamafio de la muestra para este estudio comparativo se realizé utilizando
la férmula para determinar la proporcidon de diferencia entre dos poblaciones
considerando un enfoque de prueba bilateral, debido a que se busca detectar cualquier
diferencia significativa en la adherencia al tamizaje entre los grupos, sin asumir una

direccion especifica.

= (prqi+ p2g2 )(K)
(pr—p2)°

p1= Proporcion esperada de la variable de interés en grupo 1.
p2= Proporcion esperada de la variable de interés en grupo 2.
g1= 1-p1 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio)
g2= 1-p2 (complementario, sujetos que no tienen la variable de estudio)
K= Constante K determinada por valores de za y z.
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Para garantizar la validez estadistica del estudio, se establecié un nivel de confianza del
90% y un poder estadistico del 80%.

Se considerd una proporcion esperada de adherencia al tamizaje del 40% en el grupo
control y del 57% en el grupo intervencion, con una diferencia del 17%. Sustituyendo
estos valores en la formula estandar, el tamafio de muestra resulté en 104.06 pacientes

por grupo.

Estudios en México han reportado que la adherencia real oscila entre el 30 y el 50%,
dependiendo del acceso a los servicios de salud y la concientizacién sobre la importancia
del tamizaje. Por esta razon, se seleccion6é un valor de 40%, reflejando una tasa
representativa dentro del rango de adherencia documentado en poblaciones con acceso
limitado a programas estructurados de deteccion. Por otro lado, la eleccion de una meta
de incremento del 17% en la adherencia se basa en la evidencia previa sobre la

efectividad de intervenciones similares a la utilizada en este estudio.

Por lo tanto se incluiran un total de 210 pacientes, divididos en dos grupos.
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CAPITULO IX

MECANISMOS DE CONFIDENCIALIDAD

Toda informacién divulgada o proporcionada por el Investigador, o producida durante la
investigacion, incluyendo, pero no limitado a, el Protocolo de estudio, bases de datos, los
resultados obtenidos durante el curso del Estudio, es confidencial, previo a la publicacion
de los resultados. El investigador o cualquier persona bajo su autoridad esta de acuerdo
en garantizar mantener confidencial y no divulgar la informacion a ninguna tercera

persona sin la aprobacion previa por escrito del Investigador principal.

Sin embargo, el sometimiento de este protocolo de estudio y cualquier otra
documentacion necesaria al Comité de Etica estan expresamente permitidos, teniendo

los miembros del Comité la misma obligacion de confidencialidad.
El investigador y los subinvestigadores deberan usar la informacién unicamente para los

propdsitos del estudio clinico, excluyendo su uso para su propio beneficio o a cuenta de

una tercera persona.
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CAPITULO X

OBTENCION DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

El estudio se considerd de riesgo minimo, conforme a lo establecido en el Articulo 17,
fraccion Il del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para
la Salud, ya que unicamente implico la aplicacion de cuestionarios validados y el envio
de recordatorios telefénicos o por correo electronico, sin intervenciones médicas ni

procedimientos invasivos.

Por este motivo, se obtuvo un consentimiento informado verbal previo a la inclusion,
durante la consulta médica, en el cual se explicaron de manera clara los objetivos del
estudio, los procedimientos a realizar, los beneficios esperados, los riesgos minimos
asociados y el derecho de las participantes a retirarse en cualquier momento sin que ello
afectara su atencidn médica. Dicho consentimiento fue otorgado de forma libre,

voluntaria y plenamente informada, una vez resueltas todas las dudas de la participante.

El consentimiento se document6 al inicio del cuestionario en formato fisico, donde se
confirmd nuevamente la aceptacién verbal para participar. Esta modalidad se desarrollo
en un lenguaje claro, accesible y adaptado al nivel sociocultural de las participantes, en
estricto apego a los principios éticos de la Declaracién de Helsinki y a las Guias de
Buenas Practicas Clinicas (ICH-GCP).
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CAPITULO Xl

RESULTADOS

ANALISIS DESCRIPTIVO

Se incluyeron 291 participantes provenientes de la consulta externa de Medicina Interna
del Hospital Universitario “Dr. José Eleuterio Gonzalez” (Figura 1). La edad promedio fue
de 52.5 £+ 8.4 anos. La mayoria contaba con un nivel educativo basico (primaria o
secundaria, 60.9%) y residia en zona urbana (89%). Mas de la mitad de las participantes
(57.4 %) no contaba con cobertura de salud, mientras que el 31.3% estaba afiliada a

servicios publicos y el 11.3% a servicios privados.

Figura 1. Diagrama de flujo del estudio segun los lineamientos CONSORT 2010.

Sujetos evaluadas para
elegibilidad
(n=720)

Excluidas
(n=429) Aleatorizadas

@ No cumplian criterios de inclusion (n = 386) (n=291)
@ No aceptaron (n=43)

Grupo control Grupo intervencion
(n=146) (n=145)

Pérdidas (n=0) - Pérdidas (n=0) —

Incluidas en anélisis Incluidas en analisis
(n=145) (n=145)

Los antecedentes familiares de cancer de mama fueron referidos por el 6.9% de las
participantes. Las comorbilidades mas prevalentes fueron diabetes mellitus tipo 2
(27.5%), hipertension arterial (23.0%), obesidad (7.9%), dislipidemia (6.9%) y
enfermedad cardiovascular (3.4%). El consumo de tabaco y alcohol fue bajo (5.8% y
6.2%, respectivamente).
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En cuanto al conocimiento sobre deteccion oportuna de cancer, el 82.5% refirié conocer
los métodos de tamizaje y el 91.8% identific6 la mamografia como prueba diagnéstica;
sin embargo, la adherencia real fue baja: unicamente 18.2% se habia realizado

mamografia y 20.6% citologia cervical en el ultimo afio (Tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas y clinicas de la poblacién total (n =

291)

Categoria n (%)
Edad (afos) Media £ DE 52.5+8.4
Nivel educativo Sin educacion formal 19 (6.5%)
Primaria 68 (23.4%)
Secundaria 109 (37.5%)
Preparatoria 48 (16.5%)

Cobertura de salud

Licenciatura
Posgrado
Ninguna

Publica (IMSS/ISSSTE)

41 (14.1%)
6 (2.1%)
167 (57.4%)

91 (31.3%)

Privada 33 (11.3%)
Zona residencial Urbana 259 (89.0%)
Rural 32 (11.0%)
Antecedente familiar de cancer de mama Si 20 (6.9%)
No 271 (93.1%)
Alcoholismo Activo 18 (6.2%)
Inactivo 6 (2.1%)
Negado 267 (91.8%)
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Tabaquismo

Hipertension arterial

Diabetes mellitus tipo 2

Enfermedad cardiovascular

Obesidad

Dislipidemia

Enfermedad renal crénica

Hipotiroidismo

Conocimiento sobre deteccion oportuna (DOC)

Conocimiento sobre DOC de cancer de mama

Conocimiento sobre DOC de cancer cervicouterino
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Activo
Pasivo
Inactivo
Negado
Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

17 (5.8%)

2 (0.7%)

2 (0.7%)
270 (92.8%)
67 (23.0%)
224 (77.0%)
80 (27.5%)
211 (72.5%)
10 (3.4%)
281 (96.6%)
23 (7.9%)
268 (92.1%)
20 (6.9%)
271 (93.1%)
2 (0.7%)
289 (99.3%)
5 (1.7%)
286 (98.3%)
240 (82.5%)
51 (17.5%)
267 (91.8%)
24 (8.2%)

256 (88.0%)



No 35 (12.0%)

Se ha realizado alguna vez DOC Si 219 (75.3%)
No 72 (24.7%)
Se ha realizado DOC de cancer de mama Si 236 (81.1%)
No 55 (18.9%)
Se ha realizado DOC de cancer cervicouterino Si 211 (72.5%)
No 80 (27.5%)
Se ha realizado algun DOC en el ultimo afio Si 74 (25.4%)
No 217 (74.6%)
Se ha realizado mamografia en el ultimo afo Si 53 (18.2%)
No 238 (81.8%)
Se ha realizado Papanicolaou en el ultimo afio Si 60 (20.6%)
No 231 (79.4%)

Las 291 participantes se distribuyeron aleatoriamente entre los grupos intervencion (n =
145) y control (n = 146). Al comparar las caracteristicas basales, no se observaron
diferencias estadisticamente significativas en las variables sociodemograficas, clinicas o
de conocimiento sobre deteccion oportuna (p > 0.05). Ambos grupos presentaron edad
similar (52.8 + 8.1 vs. 52.1 + 8.6 afnos; p = 0.73), distribucion comparable en nivel
educativo y tipo de cobertura, y proporciones equivalentes de comorbilidades crénicas y

habitos de riesgo.

De igual manera, el nivel de conocimiento y las tasas de tamizaje en el ultimo afo de
mamografia y citologia cervical también fueron similares, lo que confirma la
homogeneidad basal de la muestra y respalda la validez del analisis comparativo
posterior (Tabla 2).
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Tabla 2. Comparacién de caracteristicas sociodemograficas y clinicas entre los

grupos control e intervencion

Variable Categoria Control Intervencion o]
(n=146) (n=145)
Edad (afios) Media + DE 52.1+8.6 52.8 + 8.1 0.730
Nivel educativo Sin educacion formal 4 (2.8%) 15 (10.3%) 0.156
Primaria 38 (26.2%) 30 (20.5%)
Secundaria 54 (37.2%) 55 (37.7%)
Preparatoria 24 (16.6%) 24 (16.4%)
Licenciatura 20 (13.7%) 21 (14.5%)
Posgrado 2 (1.4%) 4 (2.8%)
Cobertura de salud Ninguna 83 (57.9%) 84 (56.8%) 0.936
Publica 47 (32.2%) 44 (30.3%)
(IMSS/ISSSTE)
Privada 16 (11.7%) 17 (11.0%)
Zona residencial Urbana 128 (90.3%) 131 (87.7%) 0.466
Rural 18 (9.7%) 14 (12.3%)
Antecedente familiar de Si 8 (5.5%) 12 (8.2%) 0.244
cancer de mama
No 138 (94.5%) 134 (91.8%)
Alcoholismo Si 10 (6.9%) 8 (5.5%) 0.613
No 135 (93.1%) 137 (94.5%)
Tabaquismo Si 11 (7.6%) 6 (4.1%) 0.295
No 134 (92.4%) 139 (95.9%)
Hipertension arterial Si 30 (20.7%) 37 (25.3%) 0.346
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Diabetes mellitus tipo 2

Enfermedad cardiovascular

Obesidad

Dislipidemia

Conocimiento de deteccion
oportuna (DOC)

Conocimiento de DOC de

cancer de mama

Conocimiento de DOC de

cancer cervicouterino

Se ha realizado alguna vez
DOC

Se ha realizado DOC de
cancer de mama (alguna

vez)

No

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No

Si

No
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115 (79.3%)
37 (25.5%)
108 (74.5%)
4 (2.8%)
141 (97.2%)
10 (6.9%)
135 (93.1%)
11 (7.6%)
134 (92.4%)

115 (79.3%)

30 (20.7%)

133 (91.7%)

12 (8.3%)

125 (86.2%)

20 (13.8%)

104 (71.7%)

41 (28.3%)

119 (82.1%)

26 (17.9%)

109 (74.7%)
43 (29.5%)
103 (70.5%)
6 (4.1%)
139 (95.9%)
13 (8.9%)
132 (91.1%)
9 (6.2%)
136 (93.8%)

125 (85.6%)

21 (14.4%)

134 (91.8%)

12 (8.2%)

131 (89.7%)

15 (10.3%)

115 (78.8%)

31 (21.2%)

117 (80.1%)

29 (19.9%)

0.452

0.527

0.526

0.632

0.157

0.986

0.356

0.164

0.674



Se ha realizado DOC de Si 98 (67.6%) 113 (77.4%) 0.061
cancer cervicouterino
(alguna vez)

No 47 (32.4%) 33 (22.6%)
Se ha realizado DOC en el Si 42 (29.0%) 32 (21.9%) 0.167
ultimo ano (cualquier tipo)

No 103 (71.0%) 114 (78.1%)
Se ha realizado mamografia  Si 28 (19.3%) 25 (17.1%) 0.629
en el ultimo afno

No 117 (80.7%) 121 (82.9%)
Se ha realizado Si 35 (24.1%) 25 (17.1%) 0.139
Papanicolaou en el ultimo
afo

No 111 (75.9%) 121 (82.9%)

ANALISIS BIVARIADO

Se realiz6 un analisis bivariado entre la variable dependiente (adherencia a la
mamografia) y las variables independientes sociodemograficas y psicologicas. Las
variables categoricas se analizaron mediante x* de Pearson o prueba exacta de Fisher,

y las continuas con t de Student o su equivalente no paramétrico, segun la distribucién.

Las variables con p < 0.20 o consideradas clinicamente relevantes se incorporaron en el
modelo de regresion logistica multivariada; la seleccidn final se realizé mediante
eliminacién hacia atras, reteniendo aquellas con p < 0.05 o justificacion tedrica conforme

al Modelo de Creencias en Salud.
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Se observé una diferencia significativa en la adherencia a la mamografia entre los grupos
de estudio (Tabla 3). En el grupo intervencion, 26 mujeres (17.9%) realizaron la
mamografia durante el seguimiento, en comparacion con 7 mujeres (4.8%) del grupo
control (x*(1) = 12.5; p < 0.001). Esta diferencia representa una razéon de momios (OR)
de 4.35 (IC95 %: 1.82-10.0), lo que indica que las participantes del grupo intervencion
tuvieron aproximadamente cuatro veces mas probabilidad de realizarse la mamografia

que las del grupo control.

Tabla 3. Adherencia a la mamografia segun grupo de estudio

Grupo Adherente n (%) No adherente n (%) Total o] Razén de momios
(1C95%)
Control 7 (4.8%) 139 (95.2%) 146 <0.001 4.35(IC95 %: 1.82—10.0)
Intervencion 26 (17.9%) 119 (82.1%) 145
Total 33 (11.3%) 258 (88.7%) 291

En los dominios de la Escala de Champion, las mujeres adherentes mostraron menor
severidad percibida (19.94 + 7.16 vs. 25.28 + 6.06; p < 0.001) y mayor autoeficacia
percibida (9.73 £ 4.15 vs. 8.16 + 2.80; p = 0.005). No hubo diferencias en susceptibilidad
(p = 0.228), beneficios (p = 0.353), barreras (p = 0.902) ni motivacion para la salud (p =
0.014). El tamano del efecto fue moderado para severidad percibida (d = 0.86) y

autoeficacia (d = 0.53), lo que sugiere diferencias clinicamente relevantes.

No se observaron diferencias significativas en edad, nivel educativo ni tipo de cobertura

de salud entre las participantes adherentes y no adherentes.
ANALISIS MULTIVARIADO
En el modelo inicial se incluyeron edad, nivel educativo, grupo de intervencion y los

dominios de la Escala de Champion. Tras la eliminacion hacia atras, el modelo final

retuvo grupo de intervencion, severidad y autoeficacia percibidas (Tabla 4).
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Tabla 4. Analisis multivariado de factores asociados con la adherencia a la

mamografia
Variable B Error OR IC 95% p
estandar  ajustada

Grupo intervencion (vs. 1.447 0.472 4.08 1.57 - 10.64 0.004
control)
Severidad percibida -0.120 0.041 0.91 0.85-0.98 0.010
Autoeficacia percibida 0.166 0.064 1.23 1.05-1.45 0.010
Edad (afios) 0.012 0.019 1.01 0.97 - 1.05 0.520
Nivel educativo (basico 0.203 0.421 1.23 0.54 -2.77 0.630

VS. superior)

Motivacion general para  -0.057 0.091 0.94 0.78-1.14 0.530
la salud

En el analisis multivariado de regresion logistica, ajustado por edad, nivel educativo,
cobertura de salud, zona residencial y los dominios del Modelo de Creencias en Salud
(susceptibilidad, severidad, beneficios, barreras, autoeficacia y motivacién para la salud),
se identifico que pertenecer al grupo intervencion se asocié de manera significativa con
una mayor probabilidad de adherencia al tamizaje mamografico en comparacion con el
grupo control (OR =4.08; IC 95 % 1.57-10.64; p = 0.004).

Asimismo, una mayor autoeficacia percibida se relacioné con una mayor probabilidad de
adherencia (OR =1.23; 1C 95 % 1.05-1.45; p = 0.010), mientras que una mayor severidad

percibida se asocio de forma inversa (OR = 0.91; IC 95 % 0.85-0.98; p = 0.010).

Ninguna de las demas variables incluidas en el modelo mostr6 asociacion

estadisticamente significativa con la adherencia.
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El modelo mostrd un ajuste global significativo (x* (11) = 54.7; p < 0.001) y explico el 33.8
% de la variabilidad en la adherencia (R*> de Nagelkerke = 0.338). La capacidad
discriminativa fue adecuada, con un area bajo la curva ROC (AUC) de 0.85, lo que indica
una probabilidad del 85 % de clasificar correctamente a las mujeres adherentes y no
adherentes (Figura 2). La calibracion del modelo, evaluada mediante la prueba de

Hosmer—-Lemeshow, fue satisfactoria.

Figura 2. Curva ROC del modelo de regresion logistica para prediccion de

adherencia al tamizaje mamografico
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CAPITULO XII

DISCUSION

Nuestro ensayo clinico aleatorizado demostré que los recordatorios digitales
oportunistas, mediante Illamada telefonica y/o correo electronico, incrementan
significativamente la adherencia al tamizaje mamografico en comparacion con la
asesoria médica habitual. De 291 participantes, solo 18 % se habia realizado una
mamografia en el ultimo afo; tras la intervencion, 17.9 % del grupo intervencion la
completo frente a 4.8 % en el control, con una razén de momios ajustada (OR = 4.08; IC
95 %: 1.57-10.64; p = 0.004). Este incremento absoluto de 13 puntos porcentuales
confirma el impacto clinico de estrategias simples, accesibles y de bajo costo integradas
en la consulta de Medicina Interna. La consistencia entre la OR cruda (4.35; IC 95 %:
1.82-10.0) y la ajustada respalda la solidez del hallazgo y sugiere un efecto

independiente de la intervencion sobre la adherencia.

El modelo multivariado, ajustado por variables sociodemograficas y dominios del Modelo
de Creencias en Salud (MCS), mostro un ajuste significativo (x3(11) = 54.7; p < 0.001; R?
de Nagelkerke = 0.338; AUC = 0.85), lo que indica buena capacidad discriminativa. Entre
los factores psicologicos, una mayor autoeficacia percibida se asocié con mayor
probabilidad de realizar la mamografia (OR = 1.23; IC 95 %: 1.05-1.45; p = 0.010),
mientras que una mayor severidad percibida se relacion6é inversamente con la
adherencia (OR = 0.91; IC 95 %: 0.85-0.98; p = 0.010). Estos resultados concuerdan
con el MCS, que plantea que la accion preventiva depende tanto de la percepcién de
vulnerabilidad como de la confianza en la propia capacidad para actuar (46—48).

Las mujeres con alta autoeficacia son mas propensas a superar barreras logisticas o
emocionales, mientras que una percepcion excesiva de gravedad puede inducir evitacion
defensiva, fendbmeno descrito en estudios de psicologia de la salud. La ausencia de
diferencias sociodemograficas relevantes —como edad, nivel educativo o tipo de

cobertura— sugiere que los determinantes cognitivos y conductuales tienen un peso
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mayor que los estructurales en la decision de participar en el tamizaje. No obstante,
aunque la intervencion generd un incremento relativo importante, la adherencia global
(17.9 %) sigue siendo baja, lo que evidencia la necesidad de estrategias

complementarias que reduzcan barreras estructurales, educativas y de acceso.

A pesar del efecto significativo observado, la adherencia posterior a la intervencion
continua siendo baja en términos absolutos, lo que refleja una brecha sustancial en la
deteccidon temprana del cancer de mama. Este hallazgo sugiere que los recordatorios
digitales, aunque eficaces para activar conductas preventivas inmediatas, no son
suficientes por si solos para alcanzar las metas de cobertura poblacional recomendadas
por las guias internacionales. La integracion de educacion personalizada,
acompafnamiento clinico y apoyo institucional podria amplificar el impacto observado y
favorecer la sostenibilidad del comportamiento preventivo a largo plazo.

Los hallazgos de este estudio reafirman la validez del MCS como marco explicativo del
comportamiento preventivo frente al cancer de mama. Entre sus constructos, la
autoeficacia y la severidad percibida fueron los principales determinantes de adherencia,
lo que confirma que la conducta preventiva depende no solo de la percepcion de riesgo,
sino también de la confianza en la capacidad personal para actuar. La relacién inversa
entre severidad y adherencia sugiere que el miedo excesivo puede inhibir la accion
preventiva cuando no se acompafna de orientacidn o apoyo emocional. Este patron
concuerda con investigaciones previas que han demostrado que la autoeficacia es el
componente mas consistente del modelo en la prediccion de conductas de deteccion
temprana, mientras que la severidad extrema puede tener un efecto paralizador (46—48).
En este sentido, nuestros resultados amplian la interpretacién del modelo al enfatizar la
necesidad de modular el miedo sin eliminar la percepcion de riesgo, fortaleciendo la

autoeficacia como eje de la promocion de la salud mamaria.
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Nuestros resultados coinciden y superan en magnitud los de ensayos aleatorizados
realizados en paises de ingresos altos. Kerrison y colaboradores demostraron que un
recordatorio por mensaje de texto enviado 48 horas antes de la cita incremento la
asistencia al primer tamizaje del 59.1 % al 64.4 % (OR = 1.26) (50). En un hospital de
seguridad social en Estados Unidos, un mensaje con opciones de programacion elevo la
adherencia del 6.2 % al 10.2 %, con una diferencia absoluta de 4 % (51). Sin embargo,
la mayoria de estos estudios se realizaron en contextos con tasas basales de tamizaje
superiores al 60 %. En nuestra poblacion, con una cobertura inicial de solo 18 %, el
incremento absoluto de 13 puntos porcentuales representa un impacto clinico y

poblacional sustancial, especialmente en entornos con recursos limitados.

Al comparar nuestra intervencidn con otras modalidades, es notable que las llamadas
telefonicas o los programas de navegacidn personalizada generan incrementos
similares, pero con mayor costo y demanda de personal. Luckmann et al. encontraron
gue un recordatorio teleféonico anual aumento la adherencia continua al 83 % frente a 80
% con cartas (55), mientras que Feldstein y colaboradores, mediante correos y llamadas
automaticas, elevaron la adherencia anual del 63.4 % al 80.6 % (56). No obstante, dichas
estrategias se dirigieron a poblaciones con seguro meédico y sistemas de programacion
estructurados, lo que limita su generalizacion a contextos publicos. En México, estudios
previos han identificado que los principales determinantes del tamizaje son el nivel
educativo, la seguridad social y las creencias sobre beneficios y barreras (48). Nuestra
intervencion, al integrarse en la consulta de Medicina Interna, no depende de
infraestructura compleja y aprovecha el contacto oportunista con la paciente para generar

un recordatorio personalizado, accesible y de bajo costo.

La eficacia observada también se relaciona con el tipo de recordatorio. Ensayos que
incorporan mensajes educativos y opciones bidireccionales logran mejores resultados
que los unidireccionales. Por ejemplo, un estudio randomizado en un hospital urbano
mostré que proporcionar opciones de cita mediante SMS permitio que 64.4 % de las
mujeres agendaran y acudieran al tamizaje (50).
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En contraste, el envio de videos animados afiadidos al mensaje de texto no mejoré la
asistencia en el ensayo de Acharya et al., probablemente por baja visualizacion del
enlace (52).

En nuestro estudio, el recordatorio consistié en un mensaje breve acompafado de una
llamada telefonica de seguimiento, mediante la cual se confirmé la realizacion del estudio
y se invito a las participantes a acudir a consulta para la interpretacion de resultados, lo

que fortalecié la continuidad asistencial.

FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

Entre las fortalezas del estudio destacan su disefio aleatorizado, la ausencia de pérdidas
durante el seguimiento, el uso de un instrumento previamente validado para evaluar las
creencias relacionadas con la conducta de tamizaje y la supervision directa de la
intervencion, elementos que incrementan la validez interna y reducen el riesgo de sesgo

de informacion.

Asimismo, la aplicacién del Modelo de Creencias en Salud permitié analizar dimensiones
psicologicas y conductuales a menudo subestimadas en estudios de prevencion
secundaria, aportando evidencia contextualizada al ambito de la Medicina Interna y
contribuyendo a la comprension integral de los determinantes del comportamiento

preventivo.

Entre las limitaciones, el estudio se realizdé en un solo hospital de tercer nivel, lo que
puede limitar la validez externa y la generalizacion de los resultados a otros contextos
asistenciales. El periodo de seguimiento de dos meses permitié valorar unicamente la
adherencia inicial, sin evaluar la continuidad de la conducta preventiva a mediano o largo
plazo. Aunque el cuestionario se aplicé de forma andnima y autoaplicada, no puede
descartarse un sesgo de deseabilidad social que sobreestime el nivel real de
conocimiento o la adherencia autorreportada.
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De igual manera, el requisito de contar con acceso a teléfono o correo electronico pudo
excluir a mujeres con mayores barreras estructurales, en particular a aquellas sin acceso
digital o con baja alfabetizacion tecnoldgica. Ademas, la verificacion de adherencia se
realiz6 mediante llamada telefonica de seguimiento, en la cual se confirmé la realizacion
del estudio y se invitd a las participantes a acudir a consulta para la interpretacion de
resultados, sin disponer de confirmacién documental por registro institucional, lo que

representa una fuente potencial de sesgo de clasificacion.

Finalmente, el numero limitado de mujeres que completaron la mamografia en relacion
con el numero de predictores incluidos en el modelo podria haber favorecido cierto
sobreajuste estadistico y una ligera sobreestimacion del desempefio del modelo. No
obstante, las asociaciones observadas entre autoeficacia, severidad percibida y
adherencia fueron consistentes con la literatura previa y con los fundamentos teoricos
del Modelo de Creencias en Salud, lo que respalda la coherencia interna y validez

conceptual de los hallazgos.

FUTURAS INVESTIGACIONES

Futuros estudios deberian ampliar el periodo de observacion para evaluar la adherencia
sostenida al tamizaje mamografico e incorporar la confirmacion mediante registros
institucionales o bases administrativas, a fin de fortalecer la objetividad del resultado
principal. También seria relevante comparar distintos canales de comunicacion, como
mensajes de texto, aplicaciones moviles o recordatorios automatizados, para identificar

la estrategia mas eficaz y costo-efectiva en distintos perfiles poblacionales.

Asimismo, resulta pertinente adaptar este modelo de recordatorios digitales oportunistas
a otros programas de tamizaje oncoldgico, como el cancer cervicouterino, colorrectal o
pulmonar, de modo que se integren como herramientas transversales de prevencion

dentro del sistema de salud.
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Por ultimo, la evaluacion econdmica y de impacto en distintos niveles de atencion
permitira determinar la viabilidad de su implementacion a gran escala y su potencial para

reducir las brechas en la deteccion oportuna de cancer en México.
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CAPITULO XII

CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio confirman que la combinacion de educacién
personalizada y recordatorios digitales oportunistas, implementados desde la consulta
de Medicina Interna, mejora de manera significativa la adherencia al tamizaje
mamografico. Este hallazgo subraya el valor de integrar herramientas de comunicacion
simples, accesibles y de bajo costo en la practica clinica cotidiana, especialmente en

entornos con recursos limitados.

Asimismo, se demuestra que los factores cognitivos y emocionales, en particular la
autoeficacia y una percepcion equilibrada de la severidad, son determinantes clave de la
conducta preventiva, por lo que su abordaje debe formar parte de toda estrategia de

promocion de la salud.

Aunque la intervencion logré un incremento relativo importante, la adherencia global
posterior a la intervencion permanecio baja, lo que evidencia la necesidad de combinar
los recordatorios digitales con acciones educativas, estructurales e institucionales que

aseguren la continuidad del tamizaje.

En conjunto, estos hallazgos respaldan la adopcion de estrategias digitales centradas en
la paciente como una via factible y efectiva para fortalecer la deteccion oportuna del
cancer de mama y avanzar hacia una practica médica mas preventiva, equitativa y

humanizada.
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