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Resumen 

El estudio de los factores asociados a la autoexploración de seno es importante para el diseño 

de intervenciones relacionadas con los comportamientos preventivos del cáncer de mama. 

En México la investigación al respecto es limitada. Además, la carencia de instrumentos y 

modelos validados para esta población representa una limitante en este ámbito de salud. La 

presente tesis doctoral incluye tres objetivos generales: (1) Adaptar y validar una escala 

basada en el Modelo de Creencias de Salud (MCS) para evaluar factores de la 

autoexploración de seno en muestras de mujeres mexicanas; (2) Adaptar y validar un 

cuestionario basado en la Teoría del Comportamiento Planeado (TCP) para evaluar la 

autoexploración mamaria en mujeres mexicanas; y (3) Desarrollar un modelo predictivo 

sobre autoexploración de seno en una muestra mexicana de Ciudad Juárez, México. El 

estudio 1 representó un análisis instrumental con un cuestionario de 44 reactivos a una 

muestra total de 630 mujeres, realizado en 2019 en Ciudad Juárez, Chihuahua, México. Se 

confirmó una estructura de siete factores que explicaron el 62.76% de la varianza en la 

autoexploración de seno, con valores alfa de Cronbach de moderados a altos (rango: 0.72-

0.92). La confiabilidad test-re-test obtuvo coeficientes de correlación intraclase en un rango 

de 0.77 a 0.88 y la validez predictiva fue de moderada a buena, los factores explicaron el 

38% de la autoexploración de seno. El modelo confirmatorio de primer orden mostró 

adecuados índices de ajuste. Se concluyó que la escala posee propiedades psicométricas 

adecuadas para evaluar factores asociados a la autoexploración de seno en mujeres 

mexicanas. En el estudio 2 se aplicó un cuestionario de 44 reactivos a una muestra total de 

1165 mujeres, realizado en 2019 en la misma ciudad. Se obtuvo un cuestionario integrado 

por ocho factores y 31 reactivos que explicaron un 52.85% de la varianza total. La escala 

tiene una adecuada consistencia interna, con alfas en un rango de 0.69 a 0.87. El análisis 

factorial confirmatorio corroboró un buen modelo con índices de bondad de ajuste aceptables 

para el modelo de ocho factores. Los factores predicen un 36% del comportamiento 

autoexploración de seno. Los mejores predictores fueron: poder percibido, creencias de 

control, motivación y creencias conductuales. Se concluyó que la escala tiene confiabilidad 

y validez, posee buenas propiedades psicométricas y es adecuada para medir las actitudes 

respecto a la autoexploración de seno y el cáncer de mama. En el estudio 3 se aplicaron dos 

escalas a una muestra de 400 participantes, se realizó en 2019 en la misma ciudad. Utilizando 

los factores del MCS y la TCP se diseñó un modelo de ecuaciones estructurales de siete 

factores que explicaron un 56% de la autoexploración de seno, los índices de bondad de ajuste 

fueron buenos (GFI=0.90, CFI=0.90 y RMSEA=0.06). Los factores predictores fueron la 

susceptibilidad, las barreras y el miedo percibidos. Se concluyó que el modelo es útil para 

predecir la autoexploración de seno en mujeres de esta población.  

 

Palabras clave: Creencias, Actitudes, Autoexploración de seno, mujeres. 
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Abstract 
 

The study of factors associated with breast self-examination is important for the design of 

interventions related to breast cancer preventive behaviors. In Mexico, the investigation in 

this regard is limited. Furthermore, the lack of validated instruments and models for this 

population represents a limitation in this health field. This doctoral thesis includes three 

general objectives: (1) To adapt and validate a scale based on the Health Belief Model (MCS) 

to evaluate breast self-examination factors in samples of Mexican women; (2) Adapt and 

validate a questionnaire based on the Theory of Planned Behavior (TCP) to evaluate breast 

self-examination in Mexican women; and (3) Develop a predictive model on breast self-

examination in a Mexican sample from Ciudad Juárez, Mexico. Study 1 represented an 

instrumental analysis with a questionnaire of 44 items to a total sample of 630 women, carried 

out in 2019 in Ciudad Juárez, Chihuahua, Mexico. A structure of seven factors that explained 

62.76% of the variance in the breast self-examination was confirmed, with moderate to high 

Cronbach's alpha values (range: 0.72-0.92). The test-re-test reliability obtained intraclass 

correlation coefficients in a range of 0.77 to 0.88 and the predictive validity was moderate to 

good, the factors explained 38% of the breast self-examination. The first order confirmatory 

model showed adequate fit indices. It was concluded that the scale has adequate psychometric 

properties to evaluate factors associated with breast self-examination in Mexican women. In 

study 2, a questionnaire of 44 items was applied to a total sample of 1,165 women, carried 

out in 2019 in the same city. A questionnaire was made up of eight factors and 31 items that 

explained 52.85% of the total variance. The scale has adequate internal consistency, with 

alphas ranging from 0.69 to 0.87. The confirmatory factor analysis corroborated a good 

model with acceptable goodness-of-fit indices for the eight-factor model. Factors predict 

36% of breast self-examination behavior. The best predictors were perceived power, control 

beliefs, motivation and behavioral beliefs. It was concluded that the scale has reliability and 

validity, has good psychometric properties, and is suitable for measuring attitudes regarding 

breast self-examination and breast cancer. In study 3, two scales were applied to a sample of 

400 participants, it was carried out in 2019 in the same city. Using the MCS and TCP factors, 

a model of structural equations of seven factors was designed that explained 56% of the breast 

self-examination, the goodness of fit indices were good (GFI = 0.90, CFI = 0.90 and RMSEA 

= 0.06). Predictive factors were perceived susceptibility, barriers, and fear. It was concluded 

that the model is useful to predict breast self-examination in women in this population. 

 

Keywords: Beliefs, Attitudes, Breast self-examination, women. 
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Introducción 

La presente investigación estudia las creencias y actitudes respecto al cáncer de mama 

y la autoexploración de seno. La problemática planteada es la falta de instrumentos validados 

en población mexicana para la medición de los constructos mencionados. Así mismo se 

destaca la carencia de un modelo acerca de los determinantes en los comportamientos 

preventivos del cáncer de mama para esta población. 

Este estudio tiene una relación directa con las necesidades de Chihuahua, estado que 

actualmente presenta altas tasas de incidencia y mortalidad a causa de esta enfermedad 

(Instituto Nacional de Estadística y Geografía [INEGI], 2017). 

Considerando la urgencia de salud pública que representa esta enfermedad para la 

región y reconociendo que la detección precoz es la base fundamental para mejorar el 

pronóstico y la supervivencia de este tipo de cáncer (Secretaría de Salud, 2017), esta tesis se 

enfoca en el estudio de la autoexploración de seno, técnica mediante la cual la mujer realiza 

un autoexamen de sus senos de forma mensual, lo cual le permite detectar posibles anomalías 

y síntomas de cáncer de mama (Secretaría de Salud, 2016).  

Este estudio se sustenta con el MCS y la TCP. Los componentes del MCS se basan 

en las creencias relacionadas con la enfermedad y la conducta preventiva (Rosenstock, 1974), 

mientras que la TCP incluye tanto creencias como actitudes (Ajzen, 1985). 

Esta investigación genera conocimiento en el área de psicología de la salud. La 

contribución para la comunidad científica consiste en dos instrumentos basados en el MCS y 

en la TCP, así como un modelo predictivo de la práctica de autoexploración mamaria 
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utilizando los componentes de ambos modelos. Lo anterior contribuye de manera 

significativa al brindar tres herramientas útiles para el desarrollo de intervenciones con base 

en evidencia científica. 

De acuerdo con el planteamiento anterior, la pregunta de investigación general de este 

estudio es: ¿los componentes del MCS y la TCP son válidos y útiles para el estudio de 

creencias y actitudes sobre autoexploración de seno en mujeres Mexicanas de Ciudad Juárez, 

Chihuahua?  

1. Cáncer de mama y salud 

De acuerdo con la Sociedad Americana de Cáncer, el cáncer de mama también 

llamado cáncer de seno y cáncer mamario se origina cuando las células del seno crecen de 

forma descontrolada formando un tumor. Hay tumores benignos y malignos, los benignos 

son crecimientos anormales que no se propagan a otros tejidos fuera del seno mientras que 

un tumor maligno puede crecer invadiendo los tejidos y diseminarse a otras áreas del cuerpo, 

proceso conocido como metástasis. Este tipo de cáncer es más frecuente en mujeres, pero los 

hombres también pueden desarrollarlo (2019a). Los principales signos y síntomas del cáncer 

de mama son: Una masa o protuberancia usualmente no dolorosa, dura y con bordes 

irregulares, hinchazón, irritación, hendiduras en la piel, dolor en el seno o el pezón, secreción 

o retracción del pezón, enrojecimiento, descamación, engrosamiento de la piel o del pezón 

(Sociedad Americana de Cáncer, 2019b). 

El cáncer de mama representa una grave problemática de salud para las mujeres en 

todo el mundo. Actualmente, este tipo de cáncer es el más frecuente según el número de 

nuevos casos en mujeres (Organización Mundial de la Salud [OMS], 2019b). El panorama 
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en México es el mismo, pues este tipo de tumor maligno es el más recurrente en mujeres de 

acuerdo con la incidencia de nuevos casos (OMS, 2019a). Actualmente esta enfermedad 

también tiene un gran impacto a nivel regional, las cifras más recientes del INEGI (2017) 

indican que en el año 2017 fallecieron 281 personas a causa del cáncer de mama en el estado 

de Chihuahua. Del total de defunciones presentadas en el estado, aproximadamente el 42%, 

es decir 120 muertes ocurrieron en Ciudad Juárez y la mayoría en mujeres (119). 

Los datos indican que atender la problemática del cáncer de mama es una necesidad 

urgente. Se trata de un problema de salud que impacta no sólo el área física y emocional de 

la mujer que lo padece sino en las áreas familiar, de pareja, social y del sistema de salud 

(Frenk, 2009). 

2. Promoción de la salud de los senos en mujeres  

El objetivo principal de la mayoría de los programas de salud se enfoca en lograr 

cambios positivos en los comportamientos de salud (Glanz, Rimer, y Viswanat, 2008). Las 

intervenciones en este ámbito de la salud se enfocan en cambiar los supuestos determinantes 

socioambientales del comportamiento en salud, con el objetivo de obtener una mejora en la 

salud mediante el cambio de comportamiento (Smedley y Syme, 2001; Story, Kaphingst, 

Robinson-O'Brien y Glanz, 2008). 

Gochman (1982) definió el comportamiento de salud como: 

Aquellos atributos personales tales como creencias, expectativas, motivos, valores, y 

otros elementos cognitivos; características de personalidad, incluyendo estados y 

rasgos afectivos y emocionales; y patrones de conducta abierta, acciones y hábitos 
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relacionados con el mantenimiento de la salud, la restauración de la salud y la mejora 

de la salud (p. 169).  

Kasl y Cobb (1966) definieron tres tipos de comportamientos relacionados con la 

salud y la enfermedad: comportamiento de salud, comportamiento de enfermedad y 

comportamiento de rol enfermo. El primero se refiere a cualquier actividad emprendida por 

una persona que se cree sana, con el propósito de prevenir o detectar una enfermedad cuando 

no ha presentado síntomas. El segundo se refiere a cualquier actividad realizada por un 

individuo que se percibe enfermo, para definir su estado de salud y descubrir un remedio 

adecuado. El tercer tipo se define como cualquier actividad llevada a cabo por un individuo 

que se considera enfermo, con el propósito de mejorarse. Según la clasificación anterior, esta 

tesis se enfoca en el comportamiento de salud, sin embargo, se utilizará el término 

comportamiento preventivo del cáncer de mama, entendiéndolo como: cualquier actividad 

emprendida por una mujer que se cree sana, con el propósito de prevenir o detectar un cáncer 

de mama cuando aún no ha presentado síntomas.  

Hay un consenso sobre los factores de riesgo, los cuales se relacionan con aumentar 

las probabilidades de desarrollar cáncer de mama. Dentro de los factores biológicos se 

encuentran: ser mujer, tener 40 años o más, antecedentes de un familiar con esta enfermedad, 

haber tenido la primera menstruación antes de los 12 años, haber usado anticonceptivos 

hormonales por más de 5 años, haber tenido al primer hijo después de los 30 años o no haber 

tenido hijos, tener la menopausia después de los 52 años, haber tomado hormonas para la 

menopausia, entre otros (Dantas, Santos y Nascimento, 2015; Instituto Mexicano del Seguro 

Social [IMSS], 2015; Knaul, López et al., 2009). Otros factores de riesgo que pueden ser 

modificables por relacionarse con el estilo de vida son: haber llevado una alimentación rica 
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en carbohidratos, alta en grasas y baja en fibra, obesidad (principalmente en la 

postmenopausia), sedentarismo, consumo de alcohol y tabaquismo (Dantas et al., 2015; 

IMSS, 2015; Knaul, López et al., 2009). Los factores protectores son aquellos que pueden 

disminuir las probabilidades de desarrollar cáncer de mama como el aumento de actividad 

física, una dieta con alimentos ricos en carotenos, verduras, frutas, entre otros (Dantas et al., 

2015; IMSS, 2015; Knaul, López et al., 2009).  

Dantas et al. (2015) afirman que las diversas campañas para promoción de 

comportamientos preventivos de cáncer de seno se enfocan en la detección temprana más 

que en prevenir la enfermedad, dado que hay factores biológicos y genéticos que no se 

pueden controlar, por lo que una detección y atención tempranas pueden aumentar 

significativamente las posibilidades de supervivencia (Puntoni, Sweldens y Tavassoli, 2011). 

Como Forrest advirtió, desde 1991, el éxito de los programas de promoción para detección 

temprana depende de que se logre un alto grado de participación de las mujeres. 

Este tipo de tumor maligno no se puede prevenir debido a los diversos factores de 

riesgo que no pueden modificarse, por tanto, los comportamientos preventivos del cáncer de 

mama se focalizan en acciones encaminadas en la detección oportuna de esta enfermedad. 

La Secretaría de Salud de México (2017) ha señalado que, para un diagnóstico oportuno es 

imprescindible implementar tres acciones básicas: 1) La autoexploración de seno, que 

consiste en un autoexamen que realiza la mujer y consta de dos fases: observación y 

palpación, se recomienda realizarlo una vez al mes a partir de los 20 años (Secretaría de 

Salud, 2016). 2) La exploración clínica, que consiste en la exploración de los senos realizada 

por personal médico o de enfermería con el objetivo de identificar posibles signos de cáncer 

de mama, y se recomienda realizarse el estudio completo una vez al año a partir de los 25 
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años (Secretaría de salud, 2015). 3) La Mastografía, que trata de un estudio de rayos X el 

cual tiene como propósito detectar anormalidades en los senos que no se pueden percibir 

mediante la exploración. Durante el estudio se comprimen los senos, lo que podría provocar 

molestia o dolor. Se recomienda realizar este estudio cada dos años en mujeres asintomáticas 

de 40 a 69 años (Secretaría de Salud, 2016). 

Respecto a México, Knaul, Nigenda et al. (2009) realizaron una amplia revisión de la 

situación del cáncer de mama en nuestro país, en la que concluyeron que, a pesar de las 

políticas de salud y los programas enfocados en la detección, diagnóstico y tratamiento 

eficaces, nada garantiza que éstos se cumplan. También afirman que en México no todas las 

mujeres tienen acceso a los servicios médicos por las barreras de oferta y demanda, y que las 

acciones de cabildeo, concientización y educación sobre el tema son muy importantes para 

garantizar la cobertura, acceso y aceptación de los métodos de detección temprana. Por lo 

anterior el gran reto en México es lograr un alto grado de participación de las mujeres en los 

programas de detección precoz lo cual se logra a través de la educación y concientización de 

las mujeres sobre el tema.  

3. Modelos teóricos para explicar los comportamientos preventivos del cáncer de mama 

A lo largo de la historia se han desarrollado diversos modelos y teorías con el objetivo 

de analizar y explicar comportamientos en salud. Entre los más destacados en investigaciones 

sobre prevención de enfermedades, predicción de comportamientos y promoción de salud se 

encuentran el Modelo del Sentido Común de la Representación de la Enfermedad 

(Diefenbach y Leventhal, 1996), el Modelo de Creencias en Salud (MCS; Rosenstock, 1974), 

el Modelo Salutogénico (Antonovsky, 1996), el Modelo Transteórico del Cambio 
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(Proschaska y DiClemente, 1984), la Teoría de Acción Razonada (TAR; Fishbein y Ajzen, 

1975), la Teoría del comportamiento planeado (TCP; Ajzen, 1985), la Teoría de la 

Autoeficacia (Bandura, 1977), la Teoría de motivación y protección en salud (Rogers, 1975), 

la Teoría cognitivo social (Bandura, 1991), entre otras. 

El estudio de diversos constructos como las creencias, las actitudes, el miedo y la 

autoeficacia han sustentado los diversos modelos teóricos.  Las creencias y actitudes fueron 

estudiadas extensamente por Fishbein y Ajzen (1975) y son la base del MCS y la TCP. La 

idea principal de sus aportaciones sostiene que las personas forman creencias sobre los 

objetos de su entorno, adquiriendo automáticamente una actitud hacia el objeto. Las creencias 

se refieren a “los juicios de probabilidad subjetiva de una persona sobre algún aspecto 

discriminable de su mundo” (Fishbein y Ajzen, 1975, p.131). El término actitud se refiere a 

“la ubicación de una persona en una dimensión evaluativa o afectiva bipolar con respecto a 

algún objeto, acción o evento. Una actitud representa el sentimiento general favorable o 

desfavorable de una persona hacia algún objeto de estímulo” (Fishbein y Ajzen, 1975, p.216). 

Las creencias juegan un papel importante en la formación de actitudes. Mientras que la 

creencia representa la información que tiene la persona sobre un objeto y lo relaciona con 

atributos, la actitud es una función de las evaluaciones de dichos atributos, por tanto, la 

actitud de una persona hacia determinado comportamiento podría cambiar si se modifica su 

sistema de creencias. Para el MCS y la TCP, estos constructos son determinantes en la toma 

de decisiones sobre el estado de salud, tratamientos, prevención de enfermedades, entre otros.  
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3.1 Modelo de Creencias en Salud 

El Modelo surgió de un conjunto de investigaciones independientes realizadas entre 

1950 y 1960 por cuatro psicólogos sociales: Godfrey Hochbaum, Stephen Kegeles, Hugh 

Leventhal e Irwin Rosenstock (Rosenstock, 1974). El MCS se propuso en un inicio para 

predecir y explicar cómo las personas toman decisiones sobre prevención de enfermedades, 

tiempo después se empleó para explicar los comportamientos de personas que ya padecen 

alguna enfermedad (Cabrera, Tascón y Lucumí, 2001; Janz, y Becker, 1984; Moreno y Gil, 

2003; Rosenstock, 1960, 1966a, 1966b, 1974). 

El MCS explica el comportamiento preventivo mediante tres creencias, la primera es 

que la persona crea que es susceptible de padecer la enfermedad, la segunda es que crea que 

desarrollar dicha enfermedad tendría consecuencias graves en su vida y la tercera se refiere 

a creer que, si toma la decisión de actuar, los beneficios serían mayores que las barreras que 

implique la acción preventiva (Rosenstock, 1974).  

De las tres creencias se desprenden los principales factores que integran el MCS. De 

la primera creencia se deriva el factor susceptibilidad percibida, que se define teóricamente 

como el riesgo subjetivo de desarrollar determinada enfermedad (Rosenstock, 1974). La 

segunda creencia se relaciona en el factor gravedad percibida que se refiere a las convicciones 

sobre la severidad de la enfermedad, tanto en términos de sus consecuencias médicas como 

los efectos que ocasione en su trabajo, en su vida familiar y en sus relaciones sociales 

(Rosenstock, 1974). La combinación de los factores susceptibilidad y la gravedad percibidas 

dan como resultado una amenaza percibida (Rosenstock, 1974). De la tercera creencia se 

derivan dos factores: los beneficios y las barreras percibidos. Los Beneficios percibidos se 
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refieren a aquellas creencias sobre la disponibilidad y efectividad de la conducta preventiva 

(Rosenstock, 1974) y las barreras percibidas se definen como los aspectos negativos 

percibidos de realizar el comportamiento preventivo (Rosenstock, 1974). Los beneficios y 

las barreras determinan el grado de creencia del individuo sobre la efectividad del curso de 

acción. En la figura 1 se observa un modelo simplificado del MCS que incluye los principales 

factores que lo componen. 

Figura 1. Modelo de creencias en Salud. Adaptado de Rosenstock (1960, 1974) 

 

La figura resume la interacción entre las creencias para explicar una conducta preventiva. La probabilidad de 

realizar el comportamiento preventivo es mayor si se cree que: es susceptible de enfermar, la enfermedad tendría 

consecuencias graves en su vida, y que los beneficios de la acción preventiva serían mayores que las barreras. 

El modelo considera que además de las anteriores, hay otras variables que influyen 

en la explicación de conductas en salud, estos son: pistas para la acción (campañas de 

promoción de salud, información en los medios de comunicación, recomendación médica, 

etc.), variables sociodemográficas (sexo, edad, estado civil, etc.) y variables psicosociales 

(apoyo familiar, apoyo social, etc.).  

En la figura 2 se observa el MCS aplicado en el comportamiento de autoexploración 

de seno como técnica de detección temprana de cáncer de mama, Llevar a cabo el 

comportamiento sería el resultado de tres creencias: 1) que la mujer crea que es susceptible 

de padecer cáncer de mama, 2) que crea que dicha enfermedad afectaría gravemente su vida 
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y 3) que, si tomara la decisión de practicar la autoexploración de seno, los beneficios 

obtenidos serían mayores que las barreras. 

Figura 2. Modelo de Creencias en Salud aplicado a la autoexploración de seno. Adaptado de Rosenstock 

(1960, 1974). 

 

La figura muestra la interacción entre las creencias para explicar la autoexploración de seno. La probabilidad 

de llevar a cabo la autoexploración de seno será mayor si se cree que: es susceptible de enfermar de cáncer de 

mama, el cáncer de mama tendría consecuencias graves en su vida, y que los beneficios de la autoexploración 

de seno serían mayores que las barreras. 

El MCS ha tenido una gran influencia y ha generado una gran cantidad de estudios 

relacionados con comportamientos de salud (Moreno y Gil, 2003). Este modelo ha sido 

utilizado en una gran cantidad de investigaciones sobre prevención de enfermedades, por 

ejemplo: cáncer (Hatami, Noroozi, Tahmasebi y Rahbar, 2018; Rodrígues, Moreira y 

Oliveira, 2016; Støle, Nilsen y Joranger, 2019), dengue (Siddiqui, Ghazal, Bibi, Ahmed y 

Sajjad, 2016), influenza (Hu, Wang, Liang y Chen, 2017), entre otros. 

El MCS ha sido empleado en un gran número de investigaciones relacionadas con el 

cáncer de mama a nivel mundial en países como Estados Unidos (Champion, 1999; Medina-

Shepherd y Kleier, 2010; Medina-Sheperd, 2007), España (Esteva, et al., 2007; Andreu, 

Galdón, Durá, García e Ibáñez, 2007; Lostao, 2000),Turquía (Yilmaz y Durmuş, 2016; 

Yilmaz y Sayin, 2013), Arabia Saudita (Abolfotouh et al., 2015), Jordania (Mikhail y Petro‐

Nustas, 2001), Irán (Taymoori y Berry, 2009; Torbaghan, Farmanfarma, Moghaddam y 
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Zarei, 2014), Malasia (Parsa, Kandiah, Nasir, Hejar, & Afiah, 2008) y Grecia 

(Anagnostopoulos, Dimitrakaki, Niakas y Tountas, 2012). 

Es preciso reconocer las limitantes de este modelo, la principal crítica que se hace al 

MCS se refiere a su carencia explicativa sobre cómo las creencias se convierten en decisiones 

y acciones (Conner y Norman, 2005). Además, aunque en la teoría del modelo se reconoce 

que hay diversas variables que influyen en el comportamiento en salud, como son las pistas 

para la acción o las variables sociodemográficas, los estudios sustentados con este modelo, 

por lo regular se enfocan en el estudio de los factores de creencias. A pesar de las críticas y 

limitantes al modelo, el sustento teórico indica que es un buen predictor de conductas en 

salud.   

El MCS se eligió para esta investigación ya que se enfoca en explicar cómo las 

personas toman decisiones de conductas en salud basado en sus creencias y porque ha 

demostrado ser eficaz en la predicción de conductas respecto al cáncer de mama en estudios 

realizados en otros países. 

3.2 Teoría de Acción Razonada 

Esta teoría se desarrolló por Fishbein y Ajzen (1980), en ella se propuso que los 

comportamientos en salud se determinan principalmente por tres factores: actitud, norma 

subjetiva e intención. El primer factor se refiere a la actitud hacia la conducta preventiva, la 

cual se encuentra determinada por las creencias que la persona posee hacia el objeto y se 

describe como “la ubicación de una persona en una dimensión evaluativa o afectiva bipolar 

con respecto a algún objeto, acción o evento. Una actitud representa el sentimiento general 

favorable o desfavorable de una persona hacia algún objeto de estímulo” (Fishbein y Ajzen, 
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1975, p.216).  El segundo factor es la norma subjetiva, éste se refiere a cómo percibe el sujeto 

las creencias de otras personas significativas para él, es decir, si piensa que las personas 

importantes para él tienen una postura a favor o en contra del comportamiento. El tercer 

factor es la intención y se refiere a la probabilidad de llevar a cabo la acción. De acuerdo con 

la TAR, este factor es el resultado de los dos anteriores, esto quiere decir que si una persona 

tiene una actitud positiva hacia una conducta y además percibe que otras personas 

significativas para ella también tienen una actitud positiva, es más probable que tenga la 

intención de llevar a cabo el comportamiento. El resultado de los tres factores mencionados 

determinará si realiza el comportamiento preventivo. La figura 3 muestra de forma gráfica la 

interacción entre los factores antes mencionados.  

Figura 3. Modelo de la Teoría de Acción Razonada (adaptado de Ajzen, 1980). 

De acuerdo con esta teoría habrá mayor probabilidad de que una persona lleve a cabo un comportamiento si 

tiene la intención de hacerlo. La intención será mayor si la persona tiene una actitud positiva hacia dicha 

conducta y si percibe que otras personas significativas para ella también tienen una actitud favorable para que 

realice este comportamiento. 

3.3 Teoría del Comportamiento Planeado 

La TAR presentaba serias críticas donde se afirmaba que los factores que la 

conformaban no eran suficientes para predecir la conducta. Carpi y Breva (2001) en su 

análisis de esta teoría afirmaron que hay muchas situaciones que no son previsibles y que 
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podrían interferir en la intención de actuar. Los autores concluyen que este fue el motivo por 

el cual se incluyó otro factor a la TAR: el control percibido. Este factor se refiere a la 

percepción de control por parte de la persona sobre la conducta, es decir, qué tanto control 

cree que tiene para realizar el comportamiento con éxito (Carpi y Breva, 2001). Agregando 

el control percibido se diseñó la TCP que se compone por actitud, norma subjetiva, intención 

y control percibido, como se ilustra en la figura 4 (Ajzen, 1985). En la figura 5 se observa la 

teoría del comportamiento planeado aplicado a la autoexploración de seno, donde la conducta 

de autoexploración de seno es predicha por la intención de llevar a cabo dicho 

comportamiento. La intención será mayor si la persona tiene una actitud favorable hacia la 

autoexploración de seno, si percibe que otras personas significativas para ella también tienen 

una actitud favorable para que realice este comportamiento y si percibe que tiene el control 

de llevar a cabo la autoexploración de seno. 

Figura 4. Teoría del Comportamiento Planeado.  

De acuerdo con la TCP (Ajzen, 1985) habrá mayor probabilidad de que una persona lleve a cabo un 

comportamiento si tiene la intención de hacerlo. La intención será mayor si la persona tiene una actitud positiva 

hacia dicha conducta, si percibe que otras personas significativas para ella también la tienen y si percibe que 

tiene el control de llevar a cabo el comportamiento con éxito. 
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Figura 5. Teoría del Comportamiento Planeado aplicado a la autoexploración de seno (AES) 

 

De acuerdo con la TCP (Ajzen, 1985) la intención de realizar la autoexploración de seno predice la ejecución 

de dicho comportamiento. La intención será mayor si la persona tiene una actitud favorable hacia la 

autoexploración de seno, si percibe que otras personas significativas para ella también tienen una actitud 

favorable para que realice este comportamiento y si percibe que tiene el control de llevar a cabo la 

autoexploración de seno. 

De acuerdo con recientes metaanálisis la TCP ha resultado ser un buen predictor de 

intenciones y comportamientos en salud. Las conclusiones más sobresalientes afirman que 

sus componentes son buenos predictores de conductas tales como comportamientos 

relacionados con el consumo de alcohol, dejar de fumar, conductas preventivas de protección 

solar, participación en exámenes colorrectales, genéticos, cervicales, mamográficos, entre 

otros (Cooke, Dahdah, Norman y French, 2014; Cooke y French, 2008; Starfelt y White, 

2016; Topa, Moriano y Morales, 2012).  

La TCP ha sustentado un importante número de investigaciones relacionadas con el 

cáncer de mama en países como Estados Unidos (Steele y Porche, 2005a; 2005b; Montano y 

Taplin, 1991), España (Andreu, Galdón, Durá, Carretero y Tuells, 2004), Australia (Browne 
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y Chan, 2012) y Grecia (Griva, Anagnostopoulos, Gourounti, Kolokotroni, y Koutrouli, 

2013), entre otros.  

4. Predictores de comportamientos preventivos de cáncer de mama  

Estudios realizados en diversos países han analizado los factores que predicen los 

comportamientos preventivos del cáncer de mama en mujeres. En Malasia se llevó a cabo 

una investigación sobre las variables sociodemográficas asociadas a la práctica de la 

autoexploración de seno. Incluyeron variables como edad, estado civil, religión, antecedentes 

familiares y personales de enfermedad mamaria, entre otros. El análisis de regresión logística 

indicó que llevar a cabo la autoexploración de seno era más probable entre las mujeres de 

mayor edad, en quienes se habían examinado los senos con anterioridad con un médico y en 

las mujeres con antecedentes personales de enfermedad mamaria (Akhtari‐Zavare, Lattif, 

Juni, Said, e Ismail, 2015). En otro estudio realizado en Turquía obtuvieron encontraron que 

la práctica de autoexploración de seno era más probable entre mujeres en un rango de edad 

de 20 a 39 años, en mujeres que tenían antecedentes de enfermedad mamaria y en mujeres 

con ocupación de ama de casa que no trabajan fuera del hogar (Doganer et al. 2014). 

Otros autores han llevado a cabo investigaciones basadas en el MCS. Abolfotouh et 

al. (2015) realizaron un estudio en Arabia Saudita utilizando los factores del MCS para 

analizar mediante regresión logística, los predictores de la autoexploración de seno. De los 

factores del MCS fueron las barreras y la confianza los que mostraron ser predictores 

significativos. Otras variables que resultaron significativas fueron el conocimiento general 

sobre la enfermedad, el estado laboral y los antecedentes familiares. Un segundo estudio que 

incluyó los factores del MCS fue el de Didarloo, Nabilou y Khalkhali (2017), quienes 



17 

encontraron como predictores: tener un alto nivel de conocimiento, tener títulos académicos 

de pregrado y posgrado, una alta gravedad percibida, altos beneficios percibidos y alta 

autoeficacia percibida. Tahmasebi y Noroozi (2016) también analizaron los factores 

predictivos de la autoexploración de seno en Irán, utilizaron el MCS incluyendo variables 

como: sociodemográficas, conocimiento del cáncer, susceptibilidad percibida, gravedad 

percibida, beneficios percibidos, barreras percibidas, autoeficacia percibida, motivación de 

la salud, concientización, locus de control interno y externo en salud.  Encontraron que las 

mujeres con mayor autoeficacia y conocimiento tenían más probabilidades de realizar la 

autoexploración de seno que aquellas con niveles más bajos de autoeficacia y con menor 

conocimiento. 

5. Instrumentos de evaluación 

La práctica de la autoexploración de seno es un comportamiento que usualmente se 

mide en escala nominal, utilizando preguntas como ¿usted se practica la autoexploración de 

seno?, con opciones de respuesta de tipo dicotómico (si-no). En otros estudios se evalúa el 

conocimiento teórico y/o práctico para evaluar si la persona la realiza de forma correcta. Por 

lo general, los cuestionarios sociodemográficos han sido desarrollados por cada autor, de 

acuerdo con las variables que se considera necesario incluir.   

Respecto a la medición de las creencias y actitudes, luego de realizar una revisión 

exhaustiva de la literatura, se encontró un vacío al no encontrar instrumentos validados en 

español para población mexicana.  

Respecto a la medición de las creencias, Champion (1984) desarrolló un instrumento 

en inglés, sustentada con el MCS, denominada Escala Champion del Modelo de Creencias 
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en Salud (CHBMS según las siglas en inglés). La CHBMS ha sido utilizada a nivel mundial 

en un importante número de investigaciones relacionadas con las creencias sobre el cáncer 

de mama y su prevención. Diversos autores han traducido y validado el instrumento ya sea 

en parte o en su totalidad en países como España (Esteva et al., 2007), Grecia 

(Anagnostopoulos et al., 2012), Jordania (Mikhail y Petro‐Nustas, 2001) Turquía (Yilmaz y 

Sayin, 2013), Irán (Taymoori y Berry, 2009) y Malasia (Parsa et al., 2008).  

Con relación a las actitudes, destaca el instrumento de Steele y Porche (2005b) que, 

aunque no se focaliza en la conducta de la autoexploración de seno, sí mide las actitudes 

respecto al cáncer de mama y de un comportamiento de prevención primaria de esta 

enfermedad: el tamizaje mamográfico. Se trata del cuestionario Pensamientos Sobre 

Mamografía (TAM por sus siglas en inglés), el cual está basado en la TCP y mide la intención 

de realizarse una mamografía, el hábito de acudir a realizarse la mamografía, las actitudes 

hacia dicha práctica y las creencias sobre el cáncer de mama.  El cuestionario contiene las 

siguientes subescalas: Creencias afectivas, creencias conductuales, creencias normativas, 

norma subjetiva, evaluación de resultados, motivación para cumplir con las expectativas, 

creencias de control, control conductual percibido, poder percibido. Este cuestionario no se 

ha traducido ni validado en ninguna muestra mexicana.  

Debido a la carencia de instrumentos en español validados en población mexicana, se 

decidió traducir, adaptar y validar los instrumentos CHBMS y TAM focalizándolos en el 

comportamiento preventivo de práctica de autoexploración de seno. En los apartados 

siguientes se describen las propiedades psicométricas de cada instrumento.  
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6. Propiedades psicométricas de la Escala Champion del Modelo de Creencias en Salud 

La primera versión de la CHBMS, su autora incluyó tres subescalas: susceptibilidad 

y severidad percibidas sobre el cáncer de mama, barreras y beneficios percibidos sobre la 

autoexploración de seno y motivación hacia la salud (Champion, 1984). Posteriormente 

extendió el análisis de las creencias incorporando diversas subescalas; en 1993 desarrolló los 

ítems de la subescala confianza para incluir la medición de la autoeficacia hacia la 

autoexploración de seno; en 1995 incorporó las subescalas beneficios y barreras percibidos 

sobre la práctica de la mamografía; posteriormente se desarrolló una última escala para medir 

el miedo hacia el cáncer de mama (Champion et al. 2004).  

En todas las subescalas se evaluó tanto la confiabilidad como la validez, destacando 

los siguientes resultados: 1) Se evaluó la validez de contenido por juicio de expertos 

relacionados con el MCS y la detección del cáncer de mama. 2) La validez de constructo se 

evaluó usando análisis factoriales exploratorio y confirmatorio. 3) La consistencia interna 

evaluada mediante el índice Alfa de Cronbach, varió en un rango de 0.75 a 0.93. 4) la 

confiabilidad test retest, presentando índices de correlación intraclase que variaron en un 

rango de 0.45 a 0.70.  

7. Propiedades psicométricas del Cuestionario Pensamientos sobre mamografía 

Steele y Porche evaluaron la confiabilidad y validez del cuestionario. Se encontró que 

las subescalas presentaban una buena consistencia interna con alfas en un rango de 0.77 a 

0.92 y que el instrumento predijo el 24% de la varianza de la intención de realizar la 

mamografía. 
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8. Críticas 

Los estudios realizados con la escala CHBMS y el cuestionario TAM indican que se 

trata de instrumentos con buenas propiedades psicométricas, sin embargo, atender las 

siguientes observaciones podría mejorar las propiedades al validar la escala en otras 

poblaciones:   

En la CHBMS se obtuvieron índices de correlación intraclase en un rango de 0.45 a 

0.70, lo que representa un problema de estabilidad en el tiempo en las mediciones. De 

acuerdo con Koo y Li (2016) los valores inferiores a 0.5 se consideran pobres, en un rango 

entre 0.5 y 0.75 moderados, entre 0.75 y 0.9 buenos y mayores a 0.9 excelentes.  

Respecto al cuestionario TAM también se encontró que al evaluar la validez de 

constructo no se realizó un análisis factorial lo que podría representar un problema para la 

validez de constructo.  

Otra observación sobre ambos instrumentos es que fueron diseñados para población 

residente de Estados Unidos de América, por lo que es necesario someterlo a una revisión en 

un grupo de mujeres de la población en la que se vaya a validar con el objetivo de descartar, 

agregar o modificar los ítems pertinentes de acuerdo con la cultura estudiada.  

9. Estructura de la tesis doctoral 

En esta investigación se desarrollaron tres estudios independientes, cada uno ligado a 

un objetivo específico de la tesis. A continuación, se describe cada estudio. 
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9.1 Estudio 1: Validación de la escala del modelo de creencias de salud de Champion 

para evaluar factores de la autoexploración de seno en población mexicana 

Esta investigación se realizó con el objetivo de adaptar y validar la Escala Champion 

del Modelo de Creencias en Salud en muestras de mujeres mexicanas de Ciudad Juárez, 

Chihuahua, México. Se reporta el proceso mediante el cual se realizó la traducción 

retrotraducción de la escala, seguido por la aplicación del instrumento a diversas muestras. 

Las fases de validación fueron: 1) evaluación de la validez de contenido mediante una 

entrevista utilizando la técnica de grupo focal en una muestra de 30 mujeres. 2) análisis 

estadístico de los reactivos, donde se estimaron las: medias, desviaciones estándar, 

correlaciones ítem-total corregidas y la consistencia interna mediante el índice alfa de 

Cronbach. 3) evaluación de validez de constructo mediante los análisis factorial exploratorio 

y confirmatorio por medio de un modelo de ecuaciones estructurales de primer orden, así 

mismo se estimó la confiabilidad interna mediante el cálculo alfa de Cronbach. 4) estimación 

de validez predictiva mediante análisis de correlación de Spearman y regresión logística. 5) 

análisis de confiabilidad test-retest mediante la estimación del índice de correlación intraclase 

entre factores. 

9.2 Estudio 2. Adaptación y validación de un cuestionario basado en la Teoría del 

Comportamiento Planeado para evaluar la autoexploración mamaria en mujeres 

mexicanas  

Este estudio corresponde al segundo objetivo de la tesis doctoral; un cuestionario 

basado en la TCP para evaluar la conducta de autoexploración de seno y validarlo en una 

muestra de mujeres en Ciudad Juárez, México. La investigación incluyó la evaluación de: 1) 
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la confiabilidad interna y test retest y 2) la validez de constructo y predictiva.  Dentro de los 

análisis que se realizaron se encuentran: cálculo alfa de Cronbach para evaluar la 

confiabilidad interna, índice de correlación intraclase entre factores para estimar la 

confiabilidad test-retest, regresión logística y correlación de Spearman para evaluar la validez 

predictiva, análisis factoriales exploratorio y confirmatorio por medio de modelos de 

ecuaciones estructurales de primer orden para analizar la validez de constructo. 

9.3. Estudio 3. Desarrollo de un Modelo Predictivo sobre autoexploración de seno en 

mujeres de Ciudad Juárez, México  

Este estudio se desarrolló con el propósito de alcanzar el tercer objetivo de la tesis 

que corresponde a diseñar y validar un modelo predictivo sobre la autoexploración de seno 

para población mexicana de Ciudad Juárez. Se aplicaron los dos instrumentos validados en 

los estudios anteriores (basados en el MCS y la TCP) y se diseñó un modelo predictivo 

incluyendo todos sus factores. Por medio de un análisis de regresión logística se analizó la 

variabilidad de la variable dependiente (práctica de autoexploración de seno) predicha por 

las variables independientes (factores sociodemográficos y factores de los dos modelos). Se 

diseñó un modelo de ecuaciones estructurales mediante el uso de parcelas con variables 

latentes donde se incluyeron todos los factores de los dos modelos.  
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Estudio 1: Validación de la escala del modelo de creencias de salud de 

Champion para evaluar factores de la autoexploración de seno en 

población mexicana 

Resumen 

Objetivo: Adaptación y validación de la escala del modelo de creencias de salud de 

Champion para evaluar factores de la autoexploración de seno en muestras de mujeres 

mexicanas. Material y métodos: En un estudio instrumental se aplicó un cuestionario de 44 

reactivos a una muestra total de 630 mujeres, realizado en 2019 en Ciudad Juárez, Chihuahua, 

México. Resultados: Se confirmó una estructura de siete factores que explican el 62.76% de 

la varianza en la autoexploración de seno, con valores Alfa de Cronbach de moderados a 

altos (rango: 0.72-0.92). La confiabilidad test-retest fue buena, con coeficientes de 

correlación intraclase en un rango de 0.77 a 0.88 y la validez predictiva fue de moderada a 

buena, los factores explicaron el 38% de la autoexploración de seno. El modelo confirmatorio 

de primer orden mostró buenos índices de ajuste. Conclusión: La escala posee propiedades 

psicométricas adecuadas para evaluar factores asociados a la autoexploración de seno en 

mujeres mexicanas.  

Palabras clave: cultura, autoexamen de mamas, estudios de validación, cuestionarios, 

mujeres, México. 
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Validación de la escala del modelo de creencias de salud de Champion para evaluar 

factores de la autoexploración de seno en población mexicana 

A nivel mundial el cáncer de mama es la neoplasia más frecuente en mujeres 

(Organización Mundial de la Salud [OMS], 2019b), se estima que uno de cada cuatro nuevos 

diagnósticos de cáncer resulta ser de seno (OMS, 2018). En México este tipo de cáncer 

también es el más recurrente en mujeres según el número de nuevos casos (OMS, 2019a). 

Durante el 2017 se registraron 281 muertes por tumores mamarios en el estado de Chihuahua, 

de las cuales 121 ocurrieron en Ciudad Juárez y 119 eran mujeres (Instituto Nacional de 

Estadística y Geografía, 2017). Por ello, considerando que el impacto de esta enfermedad es 

determinante en las áreas de salud física, emocional, familiar, de relaciones de pareja, social 

y en el sistema de salud, de tal manera que resulta ser de vital importancia para el diseño de 

intervenciones preventivas eficientes para el control y disminución de esta enfermedad 

(Frenk, 2009; Knaul, Nigenda et al. 2009; Saldívar-Garduño, Correa-Romero, 2013). 

La Secretaría de Salud de México ha advertido que este tipo de tumor maligno no se 

puede prevenir. Ha señalado que, para un diagnóstico oportuno es imprescindible reforzar 

las tres acciones básicas para su detección: La autoexploración de seno, la exploración clínica 

y la mastografía. Además de, enfocarse en la detección precoz, en educación para la salud y 

en concientizar a las mujeres sobre el cuidado de la salud de la mama (Secretaría de Salud, 

2017). 

El Modelo de Creencias de Salud (MCS, Rosenstock, 1974) ha sido utilizado en un 

importante número de investigaciones sobre prevención de enfermedades como cáncer 

colorrectal (Hatami, Noroozi, Tahmasebi y Rahbar, 2018), infecciones nosocomiales 
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(Jeihooni, Kashfi, Bahmandost y Harsini, 2018), cáncer de piel (Støle, Nilsen y Joranger, 

2019), dengue (Siddiqui, Ghazal, Bibi, Ahmed y Sajjad, 2016), influenza (Hu, Wang, Liang 

y Chen, 2017), cáncer cervicouterino (Rodrígues, Moreira y Oliveira, 2016), cáncer de mama 

(Abolfotouh et al. 2015; Andreu, Galdón, Durá, García e Ibáñez, 2007; Champion et al., 

2008; Torbaghan, Farmanfarma, Moghaddam y Zarei, 2014; Yilmaz y Durmuş, 2016), entre 

otros. 

El MCS postula que el cambio de conducta en salud, por ejemplo, en 

comportamientos preventivos como la autoexploración de seno, depende de tres tipos de 

creencias: (a) la susceptibilidad percibida o creencia de que la persona puede ser vulnerable 

a padecer un cáncer de mama; (b) la gravedad percibida o creer que dicha enfermedad tendría 

efectos severos en su vida y (c) los costes y beneficios percibidos para cada posible acción a 

realizar. De tal manera que, todo ello facilite la toma de decisión para que las mujeres se 

autoexploren, si perciben que la opción preventiva es de mayor beneficio que optar por las 

dificultades o barreras (Rosenstock, 1974). 

Champion (1984) desarrolló la Escala del modelo de creencias de salud (CHBMS por 

sus siglas en inglés). La primera versión del instrumento se orientó a la medición de la 

susceptibilidad la severidad percibida sobre el cáncer de mama, las barreras, los beneficios 

percibidos sobre la autoexploración de seno y la motivación hacia la salud. En 1993 

desarrolló la subescala confianza con el propósito de incorporar la medición de la 

autoeficacia. Posteriormente integró dos subescalas para medir los beneficios y las barreras 

percibidos respecto al cribado mamográfico (Champion, 1995). Finalmente, se desarrolló la 

subescala de miedo respecto al cáncer de mama (Champion et al., 2004). La escala ha sido 

adaptada, traducida y evaluada en diversos países como España (Esteva et al., 2007), Estados 
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Unidos (Medina-Shepherd y Kleier, 2010), Turquía (Yilmaz y Sayin, 2013), Jordania 

(Mikhail y Petro‐Nustas, 2001), Irán (Taymoori y Berry, 2009), Malasia (Parsa, Kandiah, 

Nasir, Hejar y Afiah, 2008) y Grecia (Anagnostopoulos, Dimitrakaki, Niakas y Tountas, 

2012). 

Pese a que se encontró una adaptación de la CHBMS en México, ésta se redujo a la 

validez de constructo, solo con el análisis factorial exploratorio (Juárez-García, Téllez y 

García-Cadena, 2019). Por ello, el objetivo del presente estudio es adaptar y validar la 

CHBMS de acuerdo con los estándares establecidos (Carretero-Dios y Pérez, 2007). Por ello 

incluye una ruta de validación con evidencias de validez de contenido, validez de constructo 

(análisis factorial exploratorio y análisis factorial confirmatorio), validez predictiva y 

confiabilidad test-retest. 

Material y métodos 

Participantes 

Se administró la CHBMS a una muestra total de 630 mujeres. Los criterios de 

inclusión fueron: ser mujer, tener 18 años o más y residir en Ciudad Juárez. Los datos fueron 

obtenidos durante el mes de marzo del 2019 en Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

Instrumento 

La CHBMS es un instrumento de autorreporte, originalmente contenía 44 reactivos 

dividido en 6 subescalas: Susceptibilidad (ítems 1-3), beneficios (ítems 4-11), barreras (ítems 

12-22), severidad (ítems 23-39), miedo (ítems 30-37) y autoeficacia (ítems 38-44). Las 

opciones de respuesta de este cuestionario son tipo likert con rango del 1 al 5 que van desde 
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“completamente en desacuerdo” hasta “completamente de acuerdo” para las primeras cinco 

subescalas y para la escala de autoeficacia las opciones de respuesta son también tipo likert 

con rango del 1 al 5 (nada, poco, algo, bastante y mucho). La puntuación de cada subescala 

es el resultado de la sumatoria de los ítems que la conforman, donde puntuaciones mayores 

indican mayor fuerza del factor evaluado.  

El comportamiento de autoexploración de seno se midió con una pregunta referente 

a si la participante se realiza la autoexploración de seno, las opciones de respuesta son sí y 

no.  

Los datos sociodemográficos se recabaron mediante un cuestionario previamente 

elaborado por los autores de este estudio para incorporar información sobre: edad, carrera y 

nivel (en caso de estudiar), colonia en la que vive, estado civil, número de hijos, edad de su 

primer embarazo, edad de su primera menstruación, antecedentes familiares de cáncer de 

mama, antecedentes de capacitación sobre autoexploración de seno.  

Procedimiento 

Se obtuvo el permiso de la autora del instrumento original para realizar la traducción, 

modificación y adaptación del instrumento. Los ítems de la subescala susceptibilidad se 

tomaron directamente de las versiones en español (Esteva et al., 2007; Medina-Shepherd y 

Kleier, 2010). Se realizó un proceso de traducción-retrotraducción de las subescalas 

restantes: severidad, miedo, autoeficacia, beneficios y barreras respecto a la autoexploración 

de seno. Este proceso lo llevaron a cabo dos psicólogos bilingües especialistas en el tema con 

nivel de doctorado y maestría.  
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Ruta de validación del instrumento 

Los pasos que se siguieron fueron los siguientes 1) evaluación de la validez de 

contenido; 2) análisis estadístico de los reactivos; 3) evaluación de validez de constructo 

mediante los análisis factorial exploratorio (AFE) y confirmatorio (AFC); 4) estimación de 

validez predictiva; 5) análisis de confiabilidad test-retest.  

Con el objetivo de evaluar el contenido del instrumento se realizó una entrevista 

utilizando la técnica de grupo focal con muestra de 30 mujeres, a quienes se les realizaron 

preguntas relacionadas con las creencias del cáncer de mama y la autoexploración de seno. 

A continuación, se revisó cada ítem para comprobar que correspondiera con las creencias de 

las mujeres mexicanas.  Para evaluar qué tan claros eran los reactivos se realizó un pilotaje 

del instrumento con cinco participantes pidiéndoles que analizaran el cuestionario y 

expresaran sus dudas sobre los términos utilizados en los ítems e instrucciones.  

Se realizó un análisis estadístico de los reactivos originales. Se estimaron las medias, 

la desviación estándar, las correlaciones ítem-total corregidas y la consistencia interna 

mediante el índice alfa de Cronbach de la escala.  

Para estimar la validez de constructo se realizó un AFE con una primera muestra, se 

utilizó el método de mínimos cuadrados generalizados, analizando la estructura con tres a 

nueve factores con una rotación tipo oblimin directo. Se analizó la consistencia interna 

mediante el coeficiente Alfa de Cronbach calculando el índice por factor y para la escala 

completa. Con una segunda muestra se realizó AFC a través de modelos de ecuaciones 

estructurales con la estructura de siete factores.  
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La validez predictiva se analizó mediante análisis de correlación de Spearman y un 

análisis de regresión logística. 

Para analizar la confiabilidad test-retest se aplicó el cuestionario a una muestra de 200 

mujeres y se reaplicó en un lapso de 15 días. Se calculó el coeficiente de correlación 

intraclase (ICC) con un intervalo de confianza del 95%, utilizando un modelo combinado 

bidireccional de tipo acuerdo absoluto.  

Análisis de datos 

Para realizar el AFC se utilizó el programa Amos (versión 26), el resto de los análisis 

estadísticos se realizaron mediante el programa estadístico para las ciencias sociales (SPSS, 

versión 26). 

Consideraciones éticas 

El protocolo de investigación fue aprobado por el Comité de Bioética de la 

Universidad Autónoma de Ciudad Juárez, Chihuahua, México. Se utilizó el consentimiento 

informado de participación. A todas las participantes se les garantizó la confidencialidad de 

los datos proporcionados y el anonimato.  

Resultados 

Datos sociodemográficos 

En la tabla 1 se describen los datos sociodemográficos de las participantes. La edad 

osciló entre los 18 y 75 años (M=28.13, DE=12.27). La mayoría era soltera (63.7%), 
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estudiante de carrera universitaria (65.7%) y sin antecedentes familiares de cáncer de mama 

(76.7). Un 50.3% recibió capacitación sobre autoexploración de seno y un 49.7% no. 

Tabla 1 

Características sociodemográficas de la muestra 

Variable  Categoría % 

Estado civil  Soltera 63.7 

Unión libre 7.2 

Casada 23.6 

Viuda 2.1 

Divorciada 3.4 

Estudia Sí 65.7 

No 34.3 

¿Ha tenido algún familiar con cáncer de mama? Si 23.3 

No 76.7 

¿Qué familiar con cáncer de mama ha tenido? Nadie 73.9 

Abuela 7.5 

Hermana 1.8 

Madre 1.8 

Tía 11.4 

Otro 3.7 

¿Ha recibido capacitación sobre autoexploración de seno? Si 50.3 

No  49.7 

 

Validez de contenido   

Durante la entrevista al grupo focal se confirmó que los reactivos reflejaron las 

creencias de las mujeres de Ciudad Juárez, por lo que no se hicieron modificaciones. Las 

participantes del estudio piloto describieron los ítems como claros y precisos, expresaron que 

el cuestionario les parecía fácil y rápido de responder.  

Análisis estadístico de los reactivos 

En tabla 2 se presentan los resultados del análisis de reactivos. La media oscilo entre 

1.82 y 4.31; las desviaciones estándar fueron en un rango entre 0.85 y 1.29; del total, 21 
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reactivos tuvieron correlaciones ítem-total corregidas mayores a 0.30, para el resto de los 

reactivos los valores oscilaron entre 0.03 y 0.29. Se decidió conservar todos los reactivos 

para probar su saturación en el AFE. El alfa de Cronbach fue de 0.86 para la escala completa, 

eliminar algunos reactivos aumentaría la consistencia interna a 0.87. 

Tabla 2 

Análisis de reactivos de la CHBMS 

Constructo / Reactivo M DE R IT-ca α  

Susceptibilidad      

1. Es probable que llegue a tener cáncer de mama. 2.88 0.92 0.30 0.87 

2. La probabilidad de que yo tenga un cáncer de mama en los 

próximos años es muy alta. 

2.50 0.85 0.35 0.87 

3. Creo que tendré cáncer de mama en algún momento de mi 

vida. 

2.62 0.97 0.28 0.87 

Beneficios     

4. Si me hago una autoexploración de seno y no me encuentro 

nada, no me preocupará tanto el cáncer de mama. 

3.09 1.04 0.11 0.87 

5. Hacerme una autoexploración de seno me ayudará a encontrar 

bultos en el pecho. 

4.11 0.91 0.13 0.87 

6. Si me encuentro un bulto con una autoexploración de seno 

puedo acceder a un tratamiento temprano que no sea tan duro. 

3.94 0.93 0.14 0.87 

7. Uno de los beneficios de la autoexploración es que no tiene 

costo. 

4.05 0.97 0.08 0.87 

8. Un beneficio de la autoexploración es que lo puedo hacer por 

mí misma. 

4.31 0.87 0.11 0.87 

9. Al hacerme una autoexploración de seno, tendré menos 

probabilidad de morir de cáncer de mama. 

3.54 1.16 0.16 0.87 

10. Uno de los beneficios de la autoexploración de seno es que 

la puedo realizar seguido. 

4.15 0.92 0.12 0.87 

11. Si me hago una autoexploración de seno de rutina conoceré 

mejor mi cuerpo. 

4.21 0.89 0.11 0.87 

Barreras     

12. Me da miedo hacerme una autoexploración de seno porque 

puede que me encuentre algo malo. 

2.52 1.26 0.48 0.86 

13. Tengo miedo de hacerme una autoexploración de seno 

porque no sé cómo hacerlo correctamente. 

2.72 1.27 0.47 0.86 

14. No sé cómo hacerme una autoexploración de seno. 2.82 1.24 0.28 0.87 

15. Me da mucha vergüenza hacerme una autoexploración de 

seno. 

1.82 1.01 0.22 0.87 

16. Hacerme una autoexploración de seno lleva demasiado 

tiempo. 

1.94 0.93 0.24 0.87 

17. Hacerme una autoexploración de seno es demasiado 

doloroso. 

1.83 0.92 0.29 0.87 

18. Nunca me acuerdo de hacerme una autoexploración de seno. 2.94 1.23 0.26 0.87 
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19. Tengo otros problemas más importantes que hacerme una 

autoexploración de seno. 

2.12 0.98 0.10 0.87 

20. Soy demasiado joven para requerir una autoexploración de 

seno. 

1.94 0.99 0.18 0.87 

21. No tengo el hábito de hacerme una autoexploración de seno. 3.23 1.27 0.24 0.87 

22. Me da miedo hacerme una autoexploración de seno porque 

no sabría qué hacer si encuentro algo malo. 

2.45 1.20 0.45 0.86 

Severidad     

23. La idea de tener cáncer de mama me asusta.  3.43 1.26 0.60 0.86 

24. Cuando pienso en el cáncer de mama mi corazón late más 

rápido. 

2.61 1.22 0.69 0.86 

25. Me da miedo pensar en el cáncer de mama. 2.88 1.29 0.68 0.86 

26. Los problemas que yo experimentaría con el cáncer de 

mama durarían mucho tiempo.  

3.01 1.10 0.59 0.86 

27. El cáncer de mama dañaría la relación con mi pareja. 2.29 1.15 0.37 0.87 

28. Si tuviera cáncer de mama toda mi vida cambiaría 3.45 1.22 0.52 0.86 

29. Si tuviera cáncer de mama no viviría mucho tiempo.  2.47 0.96 0.41 0.86 

Miedo      

30. Cuando pienso en el cáncer de mama me asusto 2.81 1.22 0.63 0.86 

31. Cuando pienso en el cáncer de mama, me siento nerviosa. 2.74 1.22 0.67 0.86 

32. Cuando pienso en el cáncer de mama, me molesto  2.15 1.00 0.49 0.86 

33. Cuando pienso en el cáncer de mama, me deprimo. 2.32 1.12 0.60 0.86 

34. Cuando pienso en el cáncer de mama, me pongo irritable.  2.03 0.99 0.49 0.86 

35. Cuando pienso en el cáncer de mama, mi corazón late más 

rápido  

2.44 1.20 0.66 0.86 

36. Cuando pienso en el cáncer de mama, me siento intranquila 2.54 1.21 0.68 0.86 

37. Cuando pienso en el cáncer de mama, me siento ansiosa. 2.43 1.17 0.66 0.86 

Autoeficacia     

38. ¿Qué tan probable es que pueda hacerme una 

autoexploración de seno, aunque mi médico no me diga que me 

la haga? 

3.50 1.13 0.03 0.87 

39. ¿Qué tan probable es que pueda organizar mi día para 

hacerme una autoexploración de seno? 

3.58 1.09 0.11 0.87 

40. ¿Qué tan probable es que pueda hablar con mi médico si 

tengo un problema o inconveniente?  

3.89 1.06 0.04 0.87 

41. ¿Qué tan probable es que me haga una autoexploración de 

seno, aunque esté preocupada? 

3.71 1.01 0.12 0.87 

42. ¿Qué tan probable es que me haga una autoexploración de 

seno, aunque no sepa qué esperar? 

3.69 1.04 0.08 0.87 

43. ¿Qué tan probable es que pueda encontrar la forma de 

aprender a hacerme una autoexploración de seno? 

4.00 0.97 0.08 0.87 

44. ¿Qué tan probable es que pueda hacerme una 

autoexploración de seno? 

3.97 1.00 0.08 0.87 

aR IT-c=Correlación ítem total corregido  
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Validez de constructo  

Análisis factorial exploratorio  

Los resultados del índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0.84) y la prueba de esfericidad 

de Bartlett (X2=5544,882; gl= 946; p<.001) indicaron que era posible realizar el AFE. Según 

los valores eigen, los ítems se agruparon en nueve factores que explicaron un 68% de la 

varianza total. Se optó por realizar análisis factoriales desde tres hasta nueve factores, la 

mejor solución fue el modelo de siete factores. Como se observa en la tabla 3, de los 44 ítems 

originales se eliminaron ocho: el ítem cuatro por no alcanzar una carga factorial de 0.30 o 

mayor, y el resto (ítems 12, 18, 22, 27, 28, 36, 37) debido que presentaron cargas compartidas 

en dos o más factores, ya que la diferencia entre las dos cargas factoriales más altas era menor 

a 0.10. La escala final tuvo siete factores y estuvo compuesta por 36 ítems con cargas 

factoriales que oscilaron de .45 a .94. Al evaluar la consistencia interna por factor, mediante 

el cálculo del estadístico Alfa de Cronbach, resultaron valores con un rango de .72 a .92. Casi 

todos los ítems se agruparon en el factor al que pertenecían originalmente con excepción de 

los ítems 30 y 31 de la subescala de miedo que se agruparon en el factor severidad, el ítem 

29 de la subescala de severidad que se agrupó en el factor miedo, y la subescala de barreras 

se dividió en dos diferentes factores que se nombraron barreras conductuales y barreras 

cognitivas. 
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Tabla 3  

Estructura factorial de la CHBMS 

Reactivo Factor h2 

1 2 3 4 5 6 7  

1.Es probable que llegue a tener cáncer de 

mama. 
-.76 .21 -.04 -.11 .06 .14 .16 .78 

2. La probabilidad de que yo tenga un cáncer 

de mama en los próximos años es muy alta. 
-.83 -.02 .01 .01 .21 .14 .09 .79 

3. Creo que tendré cáncer de mama en algún 

momento de mi vida. 
-.69 -.09 -.01 .00 .19 .16 .03 .64 

5. Hacerme una autoexploración de seno me 

ayudará a encontrar bultos en el pecho. 
-.06 .68 -.09 -.23 .00 -.03 .18 .69 

6. Si me encuentro un bulto con una 

autoexploración de seno puedo acceder a un 

tratamiento temprano que no sea tan duro. 

.00 .67 -.02 .04 .03 -.10 .09 .70 

7. Uno de los beneficios de la autoexploración 

es que no tiene costo. 
-.01 .77 .00 -.04 -.05 -.13 .12 .79 

8. Un beneficio de la autoexploración es que 

lo puedo hacer por mí misma. 
-.02 .92 -.07 -.13 -.04 -.13 .23 .91 

9. Al hacerme una autoexploración de seno, 

tendré menos probabilidad de morir de cáncer 

de mama. 

-.01 .49 -.04 -.04 .04 .05 .20 .57 

10. Uno de los beneficios de la 

autoexploración de seno es que la puedo 

realizar seguido. 

-.01 .82 -.07 -.31 -.06 -.09 .24 .83 

11. Si me hago una autoexploración de seno 

de rutina conoceré mejor mi cuerpo. 
-.01 .76 -.02 -.23 -.02 -.01 .18 .78 

13. Tengo miedo de hacerme una 

autoexploración de seno porque no sé cómo 

hacerlo correctamente. 

-.13 -.03 .93 .15 .36 .23 -.11 .95 

14. No sé cómo hacerme una autoexploración 

de seno. 
.07 -.04 .64 .35 .11 .02 -.33 .73 

21. No tengo el hábito de hacerme una 

autoexploración de seno. 
.28 .04 .56 .37 .00 .01 -.38 .77 

15. Me da mucha vergüenza hacerme una 

autoexploración de seno. 
-.01 -.19 .38 .60 .13 .16 -.35 .60 

16. Hacerme una autoexploración de seno 

lleva demasiado tiempo. 
.00 -.21 .18 .62 .06 .29 -.31 .72 

17. Hacerme una autoexploración de seno es 

demasiado doloroso. 
-.04 -.11 .29 .66 .21 .22 -.19 .69 

19. Tengo otros problemas más importantes 

que hacerme una autoexploración de seno. 
.19 .09 .29 .60 .00 .21 -.43 .68 

20. Soy demasiado joven para requerir una 

autoexploración de seno. 
.10 -.16 .38 .70 .17 .28 -.34 .68 

23. La idea de tener cáncer de mama me 

asusta.  
-.10 .11 .26 .15 .73 .27 .03 .73 

24. Cuando pienso en el cáncer de mama mi 

corazón late más rápido. 
-.28 -.01 .16 .02 .83 .54 .08 .89 
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25. Me da miedo pensar en el cáncer de 

mama. 
-.28 -.01 .23 .11 .94 .36 .01 .94 

26. Los problemas que yo experimentaría con 

el cáncer de mama durarían mucho tiempo.  
-.09 .05 .26 .23 .58 .39 -.07 .67 

30. Cuando pienso en el cáncer de mama me 

asusto. 
-.14 -.10 .15 -.08 .81 .51 -.04 .88 

31. Cuando pienso en el cáncer de mama, me 

siento nerviosa. 
-.21 .00 .25 -.08 .79 .54 .04 .88 

29. Si tuviera cáncer de mama no viviría 

mucho tiempo.  
-.09 -.13 .20 .32 .27 .45 -.27 .62 

32. Cuando pienso en el cáncer de mama, me 

molesto. 
-.14 -.07 .07 .28 .38 .78 -.09 .77 

33. Cuando pienso en el cáncer de mama, me 

deprimo. 
-.25 -.05 .27 .15 .57 .81 -.12 .83 

34. Cuando pienso en el cáncer de mama, me 

pongo irritable.  
-.16 -.03 .17 .29 .41 .86 -.11 .84 

35. Cuando pienso en el cáncer de mama, mi 

corazón late más rápido. 
-.26 -.09 .19 .07 .64 .78 .00 .86 

38. ¿Qué tan probable es que pueda hacerme 

una autoexploración de seno, aunque mi 

médico no me diga que me la haga? 

-.19 .11 -.29 -.43 .00 -.11 .74 .78 

39. ¿Qué tan probable es que pueda organizar 

mi día para hacerme una autoexploración de 

seno? 

-.21 .19 -.30 -.49 .01 -.13 .79 .84 

40. ¿Qué tan probable es que pueda hablar con 

mi médico si tengo un problema o 

inconveniente?  

.01 .16 -.25 -.38 -.01 -.13 .72 .71 

41. ¿Qué tan probable es que me haga una 

autoexploración de seno, aunque esté 

preocupada? 

-.19 .17 -.18 -.16 .02 -.06 .87 .89 

42. ¿Qué tan probable es que me haga una 

autoexploración de seno, aunque no sepa qué 

esperar? 

-.08 .14 -.23 -.16 .06 -.05 .91 .94 

43. Qué tan probable es que pueda encontrar 

la forma de aprender a hacerme una 

autoexploración de seno? 

-.07 .15 -.17 -.30 .01 -.07 .79 .82 

44. ¿Qué tan probable es que pueda hacerme 

una autoexploración de seno? 
-.13 .17 -.24 -.31 -.04 -.13 .78 .85 

Reactivos eliminados 

4. Si me hago una autoexploración de seno 

y no me encuentro nada, no me 

preocupará tanto el cáncer de mama. 

.09 -.14 .25 .01 .17 .06 .07  

12. Me da miedo hacerme una 

autoexploración de seno porque puede que 

me encuentre algo malo. 

.52 -.06 -.12 .51 .27 -.10 .16  

18. Nunca me acuerdo de hacerme una 

autoexploración de seno. 
.07 -.31 .06 .48 .10 .25 .46  

22. Me da miedo hacerme una 

autoexploración de seno porque no sabría 

qué hacer si encuentro algo malo. 

.50 -.31 -.11 .57 .30 -.04 .42  
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Nota: Se muestran en negritas los factores a los que pertenece cada reactivo. Factor 1= Susceptibilidad 

Percibida; Factor 2= Beneficios Percibidos; Factor 3= Barreras Conductuales Percibidas; Factor 4= Barreras 

Cognitivas Percibidas; Factor 5= Severidad Percibida; Factor 6=Miedo; Factor 7= Autoeficacia Percibida; h2= 

Comunalidades 

Análisis factorial confirmatorio 

Se realizó AFC a través de un modelo de ecuaciones estructurales de primer orden en 

una muestra distinta compuesta por 200 mujeres. Se calcularon los índices de bondad de 

ajuste Chi cuadrado, la razón entre el Chi cuadrado y los grados de libertad (X2/gl), índice de 

bondad del ajuste (GFI=0.803), índice ajustado de bondad de ajuste (AGFI=0.767) índice de 

ajuste normalizado (NFI=0.814), índice de ajuste incremental (IFI=0.918), índice de Tucker-

Lewis (TLI=0.907), índice de ajuste comparativo (CFI=0.916) y error cuadrático medio de 

aproximación (RMSEA=0.058). Para evaluar los índices se tomaron como referencia los 

valores convencionales de ajuste, de acuerdo con Hu y Bentler (1999) el modelo se considera 

bueno si se obtienen dos índices aceptables. Los resultados indicaron un buen ajuste para el 

modelo con siete factores. Se liberaron algunas correlaciones entre errores debido a la 

similitud del contenido. La figura 1 presenta el modelo con 36 ítems distribuidos en siete 

factores. 

27. El cáncer de mama dañaría la relación 

con mi pareja. 
.38 -.17 -.02 .15 .37 -.22 .16  

28. Si tuviera cáncer de mama toda mi 

vida cambiaría 
.43 -.09 .05 .14 .36 -.09 .01  

36. Cuando pienso en el cáncer de mama, 

me siento intranquila 
.73 .01 -.02 .23 .66 -.25 .10  

37. Cuando pienso en el cáncer de mama, 

me siento ansiosa. 
.70 .01 .02 .19 .71 -.32 .07  

Autovalor 1,86 3,89 2,29 1,40 9,42 1,98 6,77  

% de varianza 4,23 8,84 5,21 3,18 21,40 4,50 15,40  

Alfa de Cronbach .78 .88 0.72 .80 .90 .85 .92  
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Figura 1. Modelo confirmatorio de primer orden con siete factores de la Escala del Modelo de Creencias 

en Salud de Champion para mujeres de Ciudad Juárez, Chihuahua, México. 

*p< .05 
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Validez predictiva  

La validez predictiva se evaluó mediante la correlación de Spearman entre cada 

factor y la práctica de autoexploración de seno. Como se observa en la tabla 4, a excepción 

de la susceptibilidad, todas las correlaciones con los factores resultaron estadísticamente 

significativas. Se encontró que, a mayores beneficios y autoeficacia mayor práctica de 

autoexploración de seno. Así mismo a mayores barreras conductuales, barreras cognitivas, 

severidad y miedo, menor práctica de autoexploración de seno.  

Tabla 4 

Correlación de Spearman 

Factor            rho 

Susceptibilidad  .024 

Beneficios .181* 

Barreras conductuales -.493*** 

Barreras cognitivas -.379*** 

Severidad -.224** 

Miedo  -.260*** 

Autoeficacia .367*** 

*p < .05. **p < .01. ***p < .001. 
 

Se realizó un análisis de regresión logística para evaluar el poder predictivo de los 

siete factores sobre la variable autoexploración de seno. Se obtuvo una R2 de Nagelkerke de 

0.38, esto significa que las siete dimensiones predicen un 38% de la variabilidad del 

comportamiento de autoexploración de seno. Solo las barreras conductuales y la autoeficacia 

resultaron estadísticamente significativas. Lo anterior significa que mujeres con mayor 

autoeficacia tienen más probabilidad de realizar la autoexploración de seno (OR=1.099), y 

mujeres con mayores barreras conductuales tienen menos probabilidad de realizar la 

autoexploración de seno (OR=0.70). Por cada unidad de incremento en la escala de 

autoeficacia hay un 10% más de probabilidad que se autoexplore la mujer. El mejor predictor 
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fue el factor barreras conductuales, donde por cada unidad de incremento hubo un 42% más 

de probabilidad de que no se autoexplore. 

Confiabilidad test-retest 

Todos los factores resultaron estadísticamente significativos: susceptibilidad 

ICC=0.88, p<.001; beneficios ICC=0.86, p<.001; barreras conductuales ICC=0.86, p<.001; 

barreras cognitivas ICC=0.77, p<.001; severidad ICC=0.86, p<.001; miedo ICC=0.87, 

p<.001; y autoeficacia ICC=0.81, p<.001. 

Discusión y conclusión 

El objetivo de este estudio fue adaptar y validar la CHBMS para evaluar factores de 

la autoexploración de seno en muestras de mujeres mexicanas. El instrumento original mide 

los factores relacionados con el cáncer de mama y las conductas preventivas de esta 

enfermedad (Champion, 1984, 1993, 1995; Champion et al., 2004). La CHBMS se eligió 

porque ha demostrado ser válida y confiable en diversos países (Anagnostopoulos et al., 

2012; Esteva et al., 2007; Medina-Shepherd y Kleier, 2010; Mikhail y Petro‐Nustas, 2001; 

Parsa et al., 2008; Taymoori y Berry, 2009; Yilmaz y Sayin, 2013). 

La validez de contenido resultó adecuada, las creencias de las mujeres de Cd. Juárez 

se reflejaron en los reactivos de la escala y la aceptación del instrumento fue buena. Se 

comprobó la validez de constructo resultando una estructura factorial de 36 reactivos 

divididos en siete factores. La consistencia interna fue buena con alfas de 0.72 a 0.92. El 

modelo tuvo índices de bondad de ajuste adecuados. La mayoría de los reactivos 

correspondieron a los factores originales. Una diferencia importante fue que la subescala de 



41 

barreras se subdividió en dos factores. El primero se nombró barreras conductuales debido a 

que los reactivos reflejan percepción de la participante sobre dificultades para realizar la 

conducta como: falta de hábito y falta de conocimiento sobre cómo llevar a cabo el 

autoexamen mamario. Al segundo se le nombró barreras cognitivas, ya que los ítems se 

enfocan en pensamientos tales como: referir que se tienen problemas más importantes que 

realizar la autoexploración de seno, no tener tiempo, así como la vergüenza y el miedo que 

les genera realizarse la autoexploración de seno. Respecto a la validez predictiva, se 

encontraron correlaciones entre los factores y el comportamiento de autoexploración de seno 

donde a mayor nivel de beneficios y autoeficacia mayor práctica de autoexploración de seno, 

y a menores puntajes de barreras conductuales, barreras cognitivas, severidad y miedo menor 

práctica de dicho comportamiento. En un estudio realizado en Arabia Saudita (Abolfotouh et 

al., 2015) se encontró que la probabilidad de llevar a cabo la autoexploración de seno era 

mayor en quienes presentaban mayores niveles de confianza y menores niveles de barreras. 

En este estudio, los resultados fueron muy similares, de acuerdo con los análisis de regresión 

logística, las mujeres que presentaron niveles de autoeficacia más altos y niveles de barreras 

conductuales más bajos presentaron mayor probabilidad de realizar el comportamiento. Los 

resultados también coinciden con los de una investigación realizada en Irán (Tahmasebi y 

Noroozi, 2016), donde la autoeficacia fue el mejor predictor (OR=1.86) al igual que en el 

presente estudio (OR=1.09). Todos los factores en conjunto predicen 38% de la variabilidad 

del comportamiento de autoexploración de seno, este resultado se considera muy bueno 

debido a que gran parte de la variabilidad puede ser explicado por los factores de esta escala. 

Otro hallazgo importante fue que el instrumento posee una confiabilidad test-retest buena, 

con resultados incluso mejores que en la escala original (Champion, 1984, 1993; Champion 

et al., 2004) 
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Esta investigación presentó algunas limitaciones. La muestra presentó un sesgo 

positivo respecto a la variable edad, este sesgo se atribuye al muestreo utilizado por 

conveniencia, la población a la que se tuvo acceso fue principalmente en mujeres jóvenes. 

Otra limitación del estudio se refiere a los resultados de la regresión logística, a pesar de que 

se encontró un importante porcentaje explicado por los factores, solo dos de ellos fueron 

significativos.  

Los resultados de esta investigación apoyan las recomendaciones hechas por otros 

autores, quienes afirman que las campañas preventivas deben utilizar técnicas que aumenten 

la motivación, la confianza y la comprensión de los beneficios de la autoexploración de seno 

(Akhtari‐Zavare, Lattif, Juni, Said, e Ismail, 2015). De acuerdo con los hallazgos de este 

estudio se recomienda fomentar el conocimiento sobre los beneficios de realizar la 

autoexploración de seno y capacitar a las mujeres para que aumenten sus niveles de 

autoeficacia. Del mismo modo es importante que las intervenciones preventivas implementen 

técnicas enfocadas en disminuir las barreras que perciben las mujeres, informar sobre los 

mitos y realidades sobre la severidad de la enfermedad y las probabilidades de cura ante la 

detección temprana para que la severidad y el miedo percibidos no influyan negativamente 

en la práctica de la autoexploración de seno. Además, se recomienda continuar las 

investigaciones sobre este tópico replicando este estudio en muestras de diferentes edades y 

estados de México. 

Este trabajo, a pesar de sus limitaciones presenta hallazgos importantes, tales como 

la buena aceptación del instrumento por parte de las participantes, la confirmación de la 

estructura factorial muy similar a la escala original, la predicción del comportamiento en un 

38% y la estabilidad del instrumento a través del tiempo. En conclusión, existe evidencia 
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sobre la validez de contenido, de constructo y predictiva, así como sobre la confiabilidad test-

retest. Esta escala presenta propiedades aceptables y adecuadas para el estudio de factores 

que influyen en la autoexploración de seno en mujeres de Ciudad Juárez, México. El 

instrumento puede ser utilizado para la predicción del comportamiento, así como en 

intervenciones preventivas para la promoción de autoexploración de seno. 
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Estudio 2: Adaptación y validación de un cuestionario basado en la 

Teoría del Comportamiento Planeado para evaluar la autoexploración 

mamaria en mujeres mexicanas 

Resumen 

Objetivo: Adaptar y validar el cuestionario Pensamientos Sobre Mamografía para evaluar la 

conducta de autoexploración de seno en muestras de mujeres mexicanas. Material y 

métodos: En un estudio instrumental se aplicó un cuestionario de 44 reactivos a una muestra 

total de 1165 mujeres, realizado en 2019 en Ciudad Juárez, Chihuahua, México. Resultados: 

Se obtuvo un cuestionario integrado por ocho factores y 31 reactivos que explicaron un 

52.85% de la varianza total. La escala tiene una buena consistencia interna, con alfas en un 

rango de 0.69 a 0.87. El análisis factorial confirmatorio corroboró un buen modelo con 

índices de bondad de ajuste aceptables para el modelo de ocho factores. Los factores predicen 

un 36% del comportamiento autoexploración de seno. Los mejores predictores fueron: poder 

percibido, creencias de control, motivación y creencias conductuales. Conclusión: La escala 

tiene confiabilidad y validez, posee buenas propiedades psicométricas. Es adecuada para 

medir las actitudes respecto a la autoexploración de seno y el cáncer de mama.  

Palabras clave: Autoexploración de seno, actitudes, análisis factorial, estudio instrumental, 

cáncer de mama, Teoría del Comportamiento Planeado. 
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Adaptación y validación de un cuestionario basado en la Teoría del 

Comportamiento Planeado para evaluar la autoexploración mamaria en 

mujeres mexicanas 

De acuerdo con la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2018) de todos 

los tipos de cáncer, el cáncer de mama femenino ocupa el segundo lugar en incidencia 

y el quinto en mortalidad a nivel mundial. Esta neoplasia es la más diagnosticada en 

mujeres, población en la que se estima que uno de cada cuatro de todos los casos 

nuevos de cáncer diagnosticados, son de seno. En México también es el cáncer más 

frecuente en mujeres según el número de nuevos casos (OMS, 2019). Esta 

enfermedad tiene un gran impacto a nivel regional, de acuerdo con las cifras más 

recientes del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (2017), en el año 2017 el 

estado de Chihuahua se posicionó en séptimo lugar dentro del país. Ocurrieron 281 

defunciones en el estado, del total 120 se registraron en Ciudad Juárez, casi todas 

(199) eran mujeres (INEGI, 2017). 

La importancia de atender esta problemática radica en el impacto de la 

enfermedad y sus tratamientos, los cuales limitan la vida familiar, personal y social 

de las pacientes (Martínez-Basurto, Lozano-Arrazola, Rodríguez-Velázquez, 

Galindo-Vázquez y Alvarado-Aguilar, 2014). Sin embargo, la enfermedad no solo 

afecta a la mujer que lo padece, sino que impacta en otras personas por verse 

involucradas las áreas: familiar, de pareja, social y del sistema de salud (Frenk, 2009; 

Saldívar-Garduño y Correa-Romero, 2013) 

A pesar de que las cifras son alarmantes también hay información positiva 

acerca de esta temática ya que en este tipo de cáncer se presentan altas tasas de 
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remisión al ser detectado tempranamente y tratado de forma eficaz (OMS, 2018). Además, 

la detección precoz reduce de forma significativa su impacto financiero, no solo porque el 

costo del tratamiento es inferior en etapas tempranas, sino porque quienes desarrollan esta 

enfermedad pueden tener la posibilidad de seguir trabajando y apoyando a sus familias si 

reciben a tiempo el tratamiento correcto (OMS, 2017).  

La Secretaría de Salud (2017) informó que se trata de un tumor maligno que no puede 

prevenirse y por ello los esfuerzos deben concentrarse en la detección temprana. Afirmó 

también que el camino para llegar a un diagnóstico oportuno depende de dos medidas: 1) que 

sean reforzadas las tres acciones básicas de detección: La autoexploración de seno, 

exploración clínica y mastografía, y 2) que las mujeres tengan conocimiento de los factores 

de riesgo y que sepan identificarlos.  

Uno de los principales objetivos de la psicología de la salud es el estudio de los 

comportamientos en salud tales como la prevención y detección del cáncer de mama. Una 

importante cantidad de modelos y teorías han sido diseñados para dar explicación a diversas 

preguntas relacionadas con las conductas en salud. Entre los más destacados se encuentran 

el Modelo Transteórico del Cambio (Prochaska y Di Clemente, 1984), el Modelo de 

Creencias en Salud (Rosenstock, 1974), la Teoría de la Autoeficacia (Bandura, 1977) y la 

Teoría del Comportamiento Planeado (Ajzen, 1985), entre otras.  

Diversos metaanálisis han encontrado que la Teoría del Comportamiento Planeado 

(TCP) tiene una importante utilidad en la predicción de intenciones y  comportamientos en 

diversos ámbitos de la salud; Cooke y French (2008) encontraron que la TCP era un marco 

efectivo para predecir tanto las intenciones como la asistencia a los programas de detección 
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tales como exámenes genéticos, colorrectales, cervicales y  mamográficos; el 

metaanálisis de Starfelt y White (2016) concluyó  que la TCP explicaba una gran 

cantidad de variación en los comportamientos de protección solar y que las 

asociaciones del modelo eran sólidas en diferentes poblaciones; los resultados de 

Cooke, Dahdah, Norman y French (2014) proporcionaron una importante evidencia 

de la utilidad de la TCP para predecir las intenciones y los comportamientos en 

relación al consumo de alcohol; Topa, Moriano y Morales (2012) encontraron que la 

TCP explicaba efectivamente la intención y conducta de dejar de fumar.  

Una de las limitantes de este modelo son los hallazgos de diversos estudios donde se 

encontró que algunas variables tenían una débil capacidad predictiva por lo que sus autores 

recomiendan continuar la investigación e incluir algunos aspectos como la historia familiar 

y otras variables sociodemográficas (Browne y Chan, 2012; Griva, Anagnostopoulos, 

Gourounti, Kolokotroni y Koutrouli, 2013) 

Fishbein y Ajzen (1980) desarrollaron Teoría de Acción Razonada (TAR). Esta teoría 

propone que los comportamientos en salud se determinan por tres factores: 1) la actitud hacia 

la conducta preventiva, 2) la norma subjetiva, que se refiere a la percepción de las actitudes 

de otras personas significativas para él individuo sobre el comportamiento preventivo y 3) la 

intención del individuo para llevar a cabo la acción. De acuerdo con esta teoría, la 

probabilidad de que una persona tenga la intención de llevar a cabo una conducta preventiva 

es mayor si la presenta una actitud positiva hacia dicha conducta y percibe que otras personas 

significativas para él también tienen una actitud positiva hacia el comportamiento. Debido a 

fuertes críticas que afirmaban que los factores de la TAR no eran suficientes para predecir 

conductas se incluyó un componente más: el control percibido, que indica qué tanto control 
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considera que tiene un individuo para realizar determinado comportamiento con éxito (Ajzen, 

1985). De esa forma surgió la TCP compuesta por los siguientes factores: intención, actitud, 

norma subjetiva y control percibido, considerando que dichos factores son determinantes en 

la intención de llevar a cabo cierto comportamiento.  

Con base en la TCP, Steele y Porche (2005) desarrollaron el cuestionario 

Pensamientos Sobre Mamografía (TAM por sus siglas en inglés). El instrumento mide la 

intención y el comportamiento preventivo del cribado mamográfico, así como las actitudes y 

creencias relacionadas con dicha práctica y con el cáncer de mama. El instrumento se 

desarrolló utilizando los factores del modelo integrado de la TCP que se muestra en la figura 

1. 

Figura 1. Modelo integrado de la TCP 

 

De acuerdo con el modelo integrado de la TCP, hay dos factores que miden de forma indirecta la actitud: 

creencias conductuales y evaluación de los resultados. La norma subjetiva se mide de forma indirecta por las 

creencias normativas y la motivación para cumplir con las expectativas. El control conductual percibido se mide 

de forma indirecta mediante las creencias de control y el poder percibido.  
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Al realizar una revisión exhaustiva de la literatura se encontró una carencia de 

escalas validadas para población mexicana con relación a las actitudes sobre el cáncer 

de mama y sus métodos de detección, tampoco se encontraron instrumentos para esta 

población basados en la TCP o en otros modelos reconocidos. Dado que la TAM 

presenta todos los componentes de la TCP y se caracteriza por estudiar una técnica 

preventiva relacionada con el cáncer de mama se decidió realizar la traducción del 

instrumento, adaptarlo y validarlo en población mexicana modificando los ítems 

correspondientes para medir el comportamiento de autoexploración de seno. Es por 

ello, que el objetivo de este estudio fue adaptar el cuestionario TAM para evaluar la 

conducta de autoexploración de seno y validarlo en muestras de mujeres mexicanas 

de Ciudad Juárez. 

Definición conceptual de los componentes de la Escala TAM 

La escala original fue diseñada incluyendo en total 11 factores. Contiene cinco 

factores que realizan mediciones directas, estos son: 1) la actitud, que se define como 

un estado de sentimiento emocional relacionado con tener una autoexploración el 

próximo mes, en esta escala al factor actitud se le denomina creencias afectivas 

(Ajzen y Fishbein, 1980); 2) La norma subjetiva, que se define como la percepción 

de la persona de que otras personas importantes para ella desean la realización o no 

realización de la conducta de autoexploración de seno (Ajzen & Fishbein, 1980); 3) 

El control conductual percibido se define teóricamente como: la facilidad o dificultad 

para realizarse la autoexploración de seno y se asume que refleja la experiencia pasada 

y los obstáculos para realizarse la autoexploración (Steele y Porche, 2005); 4) La 

intención, que se refiere a la probabilidad de que la persona se realice una 
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autoexploración en el próximo mes (Ajzen y Fishbein, 1980).  y 5) El comportamiento o 

conducta en este contexto se refiere a llevar a cabo el comportamiento de autoexploración de 

seno y se define como la tendencia regular de realizarse una autoexploración mensual (Steele 

y Porche, 2005).  

De los seis factores restantes se obtienen tres mediciones indirectas (cada una con dos 

factores). La primera medición indirecta es la Creencia Conductual y se compone por los 

factores creencias conductuales y evaluación de los resultados. Las creencias conductuales 

se definen como: la creencia de que el comportamiento de la autoexploración mensual es 

asociado con ciertos atributos de resultados (Ajzen y Fishbein, 1980). La evaluación de 

resultados se define teóricamente como las creencias de un individuo con respecto a la 

consecuencia de realizarse una autoexploración en el próximo mes (Ajzen y Fishbein, 1980).  

La segunda medición indirecta es la Creencia Normativa y se compone por los 

factores: Creencias normativas y motivación para cumplir con las expectativas. Las creencias 

normativas se definen como las creencias relacionadas con la probabilidad de que otras 

personas significativas (pares, familiares, comunidad) aprueben o desaprueben el hecho de 

que una mujer realice una autoexploración de seno el próximo mes (Ajzen & Fishbein, 1980). 

La motivación para cumplir con las expectativas se define como la tendencia general de la 

mujer a aceptar directivas de un grupo o individuo de referencia dado (Ajzen & Fishbein, 

1980). 

La tercera medición indirecta es la Creencia de Control y se compone por: Las 

creencias de control y el poder percibido. Las creencias de control se definen como las 

creencias sobre los recursos, oportunidades, obstáculos e impedimentos para realizar una 
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autoexploración de seno en el próximo mes (Ajzen, 1991). El poder percibido es 

definido como: el nivel de confianza que tiene una mujer de que la creencia facilita o 

inhibe la realización de una autoexploración de seno el próximo mes (Steele y Porche, 

2005). Además, en la escala se mide la intención de llevar a cabo el comportamiento 

mediante una pregunta, además de dos ítems que miden la fuerza de la intención.  

Método 

Participantes 

En este estudio participaron 1216 mujeres. Se utilizaron diversas muestras, 

divididas de la siguiente manera: 30 en un grupo focal, 5 de ellas también participaron 

en el pilotaje, 502 en el análisis factorial exploratorio, 500 en el análisis factorial 

confirmatorio y 184 en el estudio de la confiabilidad test-retest. Se utilizó un muestreo 

intencional por conveniencia en lugares públicos como estacionamientos de escuelas, 

parques, colonias, centros comerciales, entre otros. Los criterios de inclusión fueron: 

ser mujer, vivir actualmente en Cd. Juárez y tener 18 años o más.  

La tabla 1 presenta una comparación entre los grupos de las tres muestras que se 

emplearon para este estudio.  Como se observa, se realizaron pruebas ANOVA y chi 

cuadrado para identificar las diferencias en los datos sociodemográficos entre grupos. Las 

variables edad, estado civil y nivel de la carrera que estudia mostraron diferencias entre los 

grupos, esto significa que los grupos no fueron homogéneos, posiblemente estas diferencias 

fueron causadas por el tipo de muestreo utilizado, el cual fue de conveniencia. Los análisis 

post hoc mostraron que la media de edad difería únicamente entre los grupos confirmatorio 

y test-retest. 
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Tabla 1  

Información demográfica por grupos 

 Exploratorio Confirmatorio Test-retest F o X2 (p) 

N 502 500 184  

Media de edad (DE) 30.26 (13.14) 29.32 (12.42) 32.45 (14.5) 3.85 (<0.05) 

Estado civil  

Soltera % 

Unión libre % 

Casada % 

Viuda % 

Divorciada % 

 

58.2 

10.3 

26.1 

1.6 

3.8 

 

63.7 

7.3 

25.3 

1.0 

2.7 

 

51.1 

7.1 

30.8 

4.4 

6.6 

22.35(<0.01) 

Nivel de la carrera que estudia 

Principiante % 

Intermedio % 

Avanzado % 

 

37.1 

34.5 

28.4 

 

42.5 

34.8 

22.6 

 

17.8 

49.5 

32.7 

21.04 (<0.001) 

Ha tenido algún familiar con cáncer de 

mama 

Si % 

No % 

 

 

23.1 

76.9 

 

 

27.5 

72.5 

 

 

25.7 

74.3 

2.67 (0.26) 

Quién  

Nadie %  

Abuela % 

Hermana %  

Madre %  

Tía %  

Otro %  

 

72.5 

6.5 

2.8 

3.9 

10.4 

3.9 

 

69.5 

9.0 

1.6 

3.4 

12.2 

4.3 

 

62.5 

10 

2.5 

4.2 

16.7 

4.2 

8.73 (0.55) 

 

Ha recibido capacitación sobre 

autoexploración de seno 

Si 

No  

 

 

56.4 

43.6 

 

 

54.1 

45.9 

 

 

58.2 

41.8 

0.83 (0.65) 

 

Instrumentos 

El instrumento principal fue el cuestionario TAM (Steele y Porche, 2005). 

Originalmente este instrumento predice la intención y el comportamiento del cribado 

mamográfico, contiene 11 subescalas y 44 ítems. Respecto a las propiedades psicométricas, 

cuenta con evidencia de validez de contenido por juicio de expertos, tiene una buena 

consistencia interna (alfa= 0.77 a 0.92) y test-retest (ICC= 0.85 a 0.97). 
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Los datos sociodemográficos se recabaron mediante un cuestionario 

elaborado previamente por los autores de este estudio para recolectar datos generales 

como: edad, colonia en la que vive, número de hijos, estado civil, entre otros.  

Traducción y adaptación del instrumento 

Se contactó mediante correo electrónico a los autores del instrumento, mismos 

que otorgaron el permiso para realizar la traducción y adaptación de este. Se llevó a 

cabo un proceso de traducción retrotraducción y posteriormente se adaptó el 

instrumento para obtener el cuestionario que mide la práctica de autoexploración de 

seno. Se cambiaron parte de los reactivos que se referían a la “mamografía” y fueron 

sustituidos con la frase: “autoexploración de seno”. También se cambiaron algunos 

reactivos que tenían relación con el comportamiento de cribado mamográfico, pero 

no con autoexploración de seno. 

Validez y confiabilidad 

Para evaluar la validez de contenido se realizó una entrevista a un grupo focal con 30 

participantes a quienes se les realizaron preguntas relacionadas con el cáncer de mama y la 

autoexploración de seno. Con los datos obtenidos en la entrevista se revisaron todos los ítems 

para comprobar que correspondieran con las creencias de las mujeres mexicanas. Además, 

se realizaron los cambios necesarios en los ítems para adaptar la escala, principalmente 

sustituyendo la palabra mamografía por la frase “autoexploración de seno”.  Para evaluar qué 

tan claros eran los ítems y las instrucciones del instrumento se aplicó un pilotaje del 

instrumento a cinco participantes, se les pidió que expresaran sus dudas respecto a los 

términos utilizados en los reactivos e instrucciones. 
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Para analizar la validez de constructo se utilizaron dos muestras independientes para 

analizar la estructura factorial de la escala. Con la primera se hizo un análisis factorial 

exploratorio y con la segunda se corroboró la estructura mediante un análisis factorial 

confirmatorio utilizando un modelo de ecuaciones estructurales de primer orden. 

Se analizó la validez predictiva del instrumento mediante análisis de correlación de 

Spearman y regresión logística. Se evaluó la capacidad predictiva de todos los factores 

respecto al comportamiento de autoexploración de seno.  

Para analizar la confiabilidad test-retest del instrumento se realizó una aplicación del 

cuestionario final a una muestra de 200 participantes y se reaplicó en un lapso de 15 días.  

Análisis de los datos 

Para todos los análisis estadísticos se utilizó el programa estadístico SPSS versión 26, 

excepto para el modelo de ecuaciones estructurales, que se realizó mediante el programa 

Amos Graphics versión 26.  

La validez de constructo se evaluó mediante un análisis factorial exploratorio 

aplicando el método de mínimos cuadrados generalizados con una rotación tipo oblimin 

directo. El coeficiente de confiabilidad alfa de Cronbach fue empleado para analizar la 

consistencia interna del total de la escala y por factor. Por último, se confirmó la estructura 

factorial utilizando un modelo de ecuaciones estructurales.  

Respecto a la validez predictiva, fue analizada con la correlación de Spearman entre 

la variable práctica de autoexploración de seno y cada subescala. También se empleó el 
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análisis de regresión logística utilizando las subescalas como variables predictoras y 

el comportamiento de autoexploración de seno como variable predicha.  

La confiabilidad test-retest se comprobó mediante el cálculo del coeficiente 

de correlación intraclase entre factores. 

Resultados 

Validez de contenido 

La entrevista con el grupo focal resultó útil para la adaptación del instrumento. Se 

realizaron cambios en los reactivos donde la palabra mamografía fue sustituida por 

autoexploración de seno. El resto de los reactivos referentes a las actitudes sobre el cáncer 

de mama se conservó como en la escala original. La escala final reflejó las actitudes de las 

mujeres Mexicanas de Ciudad Juárez. Respecto al estudio piloto, las participantes expresaron 

que se trataba de un instrumento claro y fácil de responder, sin embargo, hicieron la 

observación de que era extenso. Por otro lado, las participantes que estuvieron en la muestra 

del grupo del análisis confirmatorio comentaron que les parecía de una extensión adecuada, 

este instrumento final se vio reducido en el número de reactivos, como se menciona en el 

apartado de validez de constructo.  

Validez de constructo  

Respecto al AFE Los resultados de la medida Kaiser-Meyer-Olkin (KMO=0.83) y la 

prueba de esfericidad de Bartlett (X2=8481.986; gl= 946; p<.001) fueron satisfactorios, 

indicando que la matriz era apropiada para su factorización. Los factores con valores eigen 

mayores a 1 explicaron un 63.13% de la varianza total sugiriendo 12 factores. El gráfico de 
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sedimentación dio como resultado la agrupación en 4 factores. Se optó por realizar el AFE 

desde 4 hasta 12 factores y se decidió que la mejor solución fue la de 8 factores que explicaron 

un total de 52.85% de la varianza. Los factores fueron: Norma subjetiva, poder percibido, 

creencias normativas, creencias conductuales, actitud, creencias de control, evaluación de los 

resultados y motivación para cumplir con las expectativas. 

Al analizar la estructura factorial de la escala de los 44 ítems iniciales se eliminaron 

13 en total; siete presentaron cargas compartidas (reactivos 3, 8, 9, 13, 21, 24, 35, 43), cuatro 

no alcanzaron una carga factorial mayor que .30 (19, 20 y 44) y se decidió eliminar dos 

reactivos (ítems 10 y 12) para elevar el alfa en dos factores. La escala final de 8 factores 

estuvo compuesta por 31 ítems con cargas factoriales en un rango de .49 a .97. La 

consistencia interna calculada con el estadístico alfa de Cronbach para cada factor tuvo un 

rango de .69 a .87. En la tabla 2 se presenta la estructura factorial de la escala, los índices de 

las comunalidades (h2) y la consistencia interna (alfa de Cronbach). 

Tabla 2.   

Estructura factorial 

 Factor 

Reactivo 1 2 3 4 5 6 7 8 
h2 

La mayoría de las mujeres importantes para 

mí se realizan una autoexploración de seno 

cada mes. 

-.78 .27 .01 -.06 .05 .07 .10 -.11 .69 

La mayoría de las mujeres en mi vida cuyas 

opiniones valoro se realizan una 

autoexploración de seno cada mes. 

-.97 .30 .05 -.01 .08 .13 .04 -.19 .95 

Mi médico o enfermera me lo indica. -.25 .49 .01 -.04 .10 .12 .10 -.17 .46 

Me acuerdo de realizármela. -.27 .73 .07 -.10 .14 .33 .00 -.08 .62 

Me siento capacitada para realizármela. -.25 .82 .08 -.21 .17 .34 .02 -.08 .73 

Me siento motivada para realizármela. -.31 .90 .05 -.20 .13 .41 -.06 -.04 .83 

Tengo una buena salud general. -.24 .67 .06 -.18 .07 .32 -.03 -.02 .57 

Tengo tiempo para realizármela. -.29 .80 .14 -.17 .14 .40 -.12 .03 .74 

Mi familia. -.06 .13 .80 -.08 .18 .18 -.19 -.17 .73 

Mis amigos. -.07 .04 .72 -.07 .14 .06 -.01 -.21 .63 

La mayoría de la gente importante para mí. -.03 .03 .78 -.01 .15 .12 -.15 -.25 .70 
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Me siento estresado vs relajado. .05 -.20 -.06 .64 -.15 -.22 .13 -.03 .54 

Siento que es difícil vs fácil. .07 -.31 -.14 .65 -.17 -.27 .14 -.08 .60 

Siento que es doloroso vs sin dolor. .07 -.20 -.12 .62 -.15 -.29 .16 -.11 .62 

Me siento con miedo vs sin miedo. .09 -.25 -.06 .81 -.04 -.25 .20 -.12 .75 

Realizarme...me causaría temor. .08 -.12 -.13 .71 -.06 -.14 .34 -.08 .69 

Realizarme...me haría sentir miedo. .08 -.14 -.10 .70 -.06 -.14 .35 -.11 .68 

Siento que es bueno vs malo. -.13 .15 .21 -.10 .84 .25 -.17 .04 .76 

Siento que es importante vs no importante. -.09 .16 .15 -.09 .80 .24 -.16 -.07 .71 

Si su médico o enfermera ordenara una. -.13 .33 .12 -.36 .16 .62 -.12 .10 .62 

Si se acordara de realizársela. -.13 .45 .13 -.29 .20 .70 -.15 .00 .66 

Si recibiera capacitación para realizársela 

correctamente. 

-.09 .31 .19 -.15 .29 .75 -.15 .04 .63 

Si lo hiciera por su salud general. -.12 .35 .15 -.09 .29 .78 -.15 .09 .70 

Si tuviera tiempo para realizársela. -.16 .35 .18 -.11 .26 .70 -.21 .09 .61 

Si yo quisiera, podría realizarme una 

autoexploración de seno cada mes. 

-.16 .37 .22 -.19 .29 .53 -.16 .09 .47 

Para mí, sentir temor de una 

autoexploración es. 

-.03 -.01 -.09 .24 -.14 -.11 .67 -.03 .60 

Para mí, sentir vergüenza de hacerme el 

autoexamen es. 

-.07 .02 -.24 .13 -.22 -.13 .78 -.19 .72 

Para mí, sentir miedo de los resultados de 

la autoexploración es. 

-.06 .04 -.05 .13 -.08 -.06 .50 .04 .42 

Generalmente hago lo que mi familia 

piensa que debo hacer. 

-.14 .16 .18 .04 .09 .03 -.01 -.75 .68 

Generalmente hago lo que mis amigos 

piensan que debo hacer. 

-.21 .11 .25 .02 .04 -.05 .06 -.71 .62 

Generalmente hago lo que la gente 

importante para mí piensa que debo hacer. 

-.12 .08 .30 .10 .12 .08 -.09 -.74 .69 

Detectaría posibles señales de cáncer antes 

de que sienta dolor. -.14 .16 .23 .04 .47 .34 -.21 -.03 

 

Me haría sentir vergüenza. .14 -.15 -.30 .32 -.28 -.30 .51 -.15  

Siento que es dañino vs inofensivo. -.05 -.01 -.20 .32 -.41 -.16 .22 -.04  

Podría permitirme detectar cambios en mis 

senos que pudieran ser signos de cáncer de 

mama. .06 -.11 .29 -.05 .28 .17 -.24 -.02 

 

Realizarme...podría permitirme vivir más 

tiempo. .22 -.13 .19 .05 .33 .29 -.11 -.05 

 

Realizarme...me daría información que 

quiero sobre mis senos. .18 -.12 .21 .03 .42 .32 -.23 -.01 

 

Para mí, saber si tengo cáncer de mama es. .09 -.04 .07 -.11 .05 .10 -.11 .02  

Para mí, vivir más tiempo es. .16 -.05 .20 .03 .29 .26 -.26 .05  

Para mí, detectar el cáncer temprano es. .13 .02 .24 -.01 .33 .29 -.27 .13  

Para mí, tener la información que quiero 

sobre mis senos es. .20 -.05 .22 -.01 .30 .31 -.30 .07 

 

Para mí, realizarme una autoexploración de 

seno cada mes sería. -.28 .12 -.16 .11 -.32 -.34 .25 -.12 

 

Depende mayormente de mí, si me realizo 

una autoexploración mensual .39 -.16 .18 -.19 .14 .37 -.14 -.01 

 

Cuánto control cree usted que tiene para 

realizarse una autoexploración -.22 .10 -.09 .27 -.18 -.28 .17 -.09 

 

Alfa de Cronbach .86 .87 .80 .84 .82 .82 .69 .77  

Nota: Se muestran en negritas los factores a los que pertenece cada reactivo. Factor 1=Norma subjetiva, factor 

2=poder percibido, factor 3=creencias normativas, factor 4=creencias conductuales, factor 5=actitud, factor 

6=creencias de control, factor 7=evaluación de los resultados, factor 8= motivación para cumplir con las 

expectativas. h2=Comunalidades. 
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Con el propósito de evaluar la validez de constructo se realizó un análisis factorial 

confirmatorio a través de un modelo de ecuaciones estructurales de segundo orden. Se 

calcularon los índices de ajuste Chi cuadrado, la razón entre el Chi cuadrado y los grados de 

libertad (X2=
995.083/gl=476), índice de bondad del ajuste (GFI=0.902), índice ajustado de 

bondad de ajuste (AGFI=0.884) índice de ajuste normalizado (NFI=0.868), índice de ajuste 

incremental (IFI=0.929), índice de Tucker-Lewis (TLI=0.920), índice de ajuste comparativo 

(CFI=0.928) y error cuadrático medio de aproximación (RMSEA=0.045). Para evaluar los 

índices se tomaron como referencia los valores convencionales de ajuste, donde se consideran 

aceptables los valores mayores que 0.90 para todos los índices excepto para RMSEA que se 

considera bueno con puntuaciones menores que 0.06 (Hu y Bentler, 1999).  De acuerdo con 

Hu y Bentler si dos o más índices tienen buena bondad de ajuste se acepta el modelo. La 

figura 2 presenta el modelo de segundo orden con los coeficientes de regresión 

estandarizados. 
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Figura 2. Modelo confirmatorio. Modelo de segundo orden con 8 factores y 31 reactivos 

todos estadísticamente significativos. 
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Validez predictiva 

Este tipo de validez se evaluó con dos diferentes análisis, en primer lugar, mediante 

la correlación de Spearman entre cada factor y la práctica autoexploración de seno, y en 

segundo con un análisis predictivo de regresión logística. Respecto a la correlación de 

Spearman, como se observa en la tabla 3, se encontró que, a excepción de las creencias 

normativas y la motivación para cumplir con los resultados, todos los factores resultaron 

estadísticamente significativos. Se encontró que, a mayor puntuación en las subescalas de 

poder percibido, creencias de control, creencias conductuales, actitud y evaluación de los 

resultados, mayor práctica de autoexploración de seno. Mientras que, a mayor norma 

subjetiva, menor autoexploración de seno. Lo anterior indica que dichos factores predicen el 

comportamiento de la práctica de autoexploración de seno.  

Tabla 3  

Correlación de Spearman entre factores y autoexploración de seno 

Factores rho 

Norma subjetiva -.142** 

Poder percibido .455*** 

Creencias de control .400*** 

Creencias normativas -.054 

Motivación .082 

Creencias conductuales .293*** 

Creencias afectivas .136*** 

Evaluación de los resultados .092* 

*p<.05 **p<.01 ***p<.001  

 

Se realizó un análisis de regresión logística para analizar la capacidad predictiva de 

los 8 factores de la escala sobre la variable predicha autoexploración de seno. Se obtuvo una 

R2 de Nagelkerke de 0.36, lo cual indica que un 36% de la variabilidad del comportamiento 
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de autoexploración de seno es predicha por los 8 factores. Como se muestra en la tabla 4 se 

encontró que, a mayor poder percibido, creencias de control, motivación y creencias 

conductuales, mayor probabilidad de practicar la autoexploración de seno. Por cada unidad 

de incremento en la escala de poder percibido, creencias de control, miedo y creencias 

conductuales hay un 17%, 10%, 15% y 5% respectivamente, de mayor probabilidad que se 

autoexplore.  

Tabla 4  

Regresión logística 

Dimensión B p Exp(B) 

Norma subjetiva .017 .75 1.017 

Poder percibido .154 .01 1.167 

Creencias de control .096 .01 1.101 

Creencias normativas .052 .48 1.053 

Motivación para cumplir con las expectativas .143 .02 1.154 

Creencias conductuales .055 .01 1.057 

Creencias afectivas .089 .27 1.093 

Evaluación de los resultados .048 .24 1.049 

 

Confiabilidad test retest 

Con el objetivo de analizar la confiabilidad test-retest, se realizó el cálculo del 

coeficiente de correlación intraclase entre los factores. Todos los factores resultaron ser 

significativos con un rango de 0.66 a 0.88, indicando ser índices de moderados a buenos (Koo 

y Li, 2016). 
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Tabla 5  

Índice de correlación intraclase 

Factores ICC 

Norma subjetiva .78* 

Poder percibido .83* 

Creencias de control .81* 

Creencias normativas .66* 

Motivación  .85* 

Creencias conductuales .88* 

Creencias afectivas .81* 

Evaluación de los resultados .78* 

                    *p<.01  

 

Discusión y conclusión 

El principal interés de esta investigación fue obtener un instrumento válido y 

confiable para la medición de las actitudes respecto al cáncer de mama y la autoexploración 

de seno. Fue dirigido a una muestra de mujeres mexicanas de Ciudad Juárez. Por lo anterior 

el objetivo del estudio fue adaptar el cuestionario TAM para evaluar la conducta de 

autoexploración de seno y validarlo en una muestra de mujeres mexicanas de Ciudad Juárez. 

Este instrumento fue elegido porque mide una conducta preventiva del cáncer de mama, tiene 

sustento en la TCP y cuenta con importante evidencia de confiabilidad y validez. 

Respecto a la adaptación del instrumento se concluyó que el cuestionario fue apto 

para la medición de la autoexploración de seno. Los reactivos que originalmente evaluaban 

el comportamiento de mamografía se modificaron para evaluar la autoexploración de seno, 

principalmente se sustituyó la palabra mamografía por la frase “autoexploración de seno”. 

Como resultado de la entrevista al grupo focal, se encontró que los reactivos de la escala 
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coincidían con las creencias y actitudes de las participantes, además, expresaron que el 

cuestionario era claro y fácil de responder, aunque no tan rápido como esperaban. Lo anterior 

ofrece evidencia de la validez de contenido del instrumento. 

Sobre la validez de constructo se obtuvieron resultados satisfactorios, resultando un 

cuestionario de ocho factores, con 31 reactivos que explicaron un 52.85% de la varianza total 

explicada. Los factores fueron: Norma subjetiva, poder percibido, creencias de control, 

creencias normativas, motivación para cumplir con las expectativas, creencias conductuales, 

creencias afectivas y evaluación de los resultados.  

Se esperaba encontrar una estructura similar a la original, sin embargo, hubo algunas 

diferencias. La escala original fue diseñada incluyendo en total 11 factores, estos son: 

intención, comportamiento, creencias afectivas (actitud), norma subjetiva, control conductual 

percibido, creencias conductuales, evaluación de los resultados, creencias normativas, 

motivación para cumplir con las expectativas, creencias de control y el poder percibido 

(Steele y Porche, 2005). Este estudio resultó en 8 factores. Los primeros dos factores 

intención y comportamiento no se estudiaron como subescalas, se decidió que era de interés 

únicamente incluir el comportamiento, aunque no como un factor de la escala, sino como una 

medición directa preguntando si la persona practica la autoexploración o no lo hace. De los 

nueve factores restantes resultaron solo ocho debido a que los ítems del control conductual 

percibido no formaron un factor, tuvieron cargas factoriales que los incluyeron dentro de los 

factores creencias de control y poder percibido. Una posible respuesta ante esta fusión de tres 

factores en dos podría deberse a que la redacción de los ítems era muy similar. El resto de 

los ítems estuvieron en su mayoría dentro de los factores correspondientes. 
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La escala presentó una buena consistencia interna, con alfas en un rango de 0.69 a 

0.87. Estos resultados son similares a los de Steele y Porche (2005), que obtuvieron valores 

que oscilaron en un rango de 0.77 a 0.92. 

El AFC confirmó un buen modelo con índices de bondad de ajuste aceptables 

(GFI=0.902, IFI=0.929, TLI=0.920, CFI=0.928, RMSEA=0.045) para el modelo con 8 

factores 

La confiabilidad test-retest fue en un rango de 0.66 a 0.88, valores que de acuerdo 

con Koo y Li (2016) se consideran de moderados a buenos, estos hallazgos no son tan buenos 

como los de Steele y Porche (2005), quienes obtuvieron una confiabilidad test-retest de 0.85 

a 0.97. 

Al estudiar la capacidad predictiva de la escala los resultados demostraron que predice 

un 36% del comportamiento autoexploración de seno, sin embargo, al estudiar los factores 

se encontró que únicamente el poder percibido, las creencias de control, la motivación y las 

creencias conductuales fueron buenos predictores. A pesar de que el resto de los factores no 

resultaron significativos en la regresión logística, se considera que es una escala con una 

capacidad predictiva importante ya que, de acuerdo con los resultados de la correlación de 

Spearman, solo dos factores no resultaron tener relación estadísticamente significativa con la 

autoexploración de seno.  

Respecto a estos resultados, se concluyó que se trata de una escala confiable y valida, 

esto significa que mide los constructos que pretende medir y que es consistente. Esta escala 

podrá ser útil en poblaciones mexicanas, sin embargo, se hace la recomendación de que en 

estudios posteriores se replique este estudio para comprobar que los resultados encontrados 
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en la muestra de Ciudad Juárez se encuentren también en otras muestras mexicanas y así 

concluir que es válido en población mexicana en general.  
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Estudio 3: Desarrollo de un Modelo Predictivo sobre autoexploración de 

seno en mujeres de Ciudad Juárez, México 

Resumen 

Objetivo: Diseñar un modelo predictivo sobre la autoexploración de seno en una muestra 

mexicana de Ciudad Juárez, México. Método: La muestra estuvo constituida por 400 

participantes con un rango de edad de 18 a 73 (M=29.5, DE=13.18). Se diseñó un modelo a 

partir de los factores de dos modelos, se utilizaron dos escalas validadas en población 

mexicana: 1) la Escala de Creencias en Salud para autoexploración de seno, 2) la Escala de 

Actitudes sobre autoexploración de seno. Se llevaron a cabo análisis de regresión logística y 

un modelo de ecuaciones estructurales para estudiar la predictibilidad de la práctica de 

autoexploración de seno. Resultados: La regresión logística indicó que los factores predicen 

un 68% de la variabilidad del comportamiento de autoexploración de seno (R2 de 

Nagelkerke=0.68). Los factores predictores fueron la susceptibilidad y las barreras 

percibidas. El modelo de ecuaciones estructurales tuvo un buen ajuste (GFI=0.90, CFI=0.90 

y RMSEA=0.06) e indicó que sus factores explican un 56% de la autoexploración de seno, 

los factores que resultaron significativos fueron: susceptibilidad, barreras y miedo. 

Conclusiones: Se concluyó que se trata de un modelo útil para esta población y que sus 

factores predicen el comportamiento de autoexploración de seno la población estudiada.  

Palabras clave: Modelo predictivo, creencias, actitudes, autoexploración de seno, cáncer de 

mama, TCP. 
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Desarrollo de un modelo predictivo sobre autoexploración de seno en 

mujeres de Ciudad Juárez, México  

El cáncer de mama es el tipo de tumor maligno más frecuente en mujeres tanto a nivel 

mundial como nacional según el número de nuevos casos (Organización Mundial de la Salud 

[OMS], 2019a, 2019b). La detección temprana es pieza clave para reducir la morbilidad y 

mortalidad por esta causa (Secretaría de Salud 2017). Los métodos recomendados para la 

detección oportuna son tres: Mamografía, autoexploración de seno y exploración clínica 

(Secretaría de salud, 2017).  

El objetivo de este estudio es determinar los predictores que influyen en la práctica 

de la autoexploración de seno para diseñar un modelo predictivo en población mexicana, 

enfocando la investigación en una muestra de mujeres de Ciudad Juárez, Chih. 

Estudios relacionados con la predicción de autoexploración de los senos 

En un estudio realizado en Malasia donde se realizaron análisis de regresión logística 

múltiple se encontró que realizar la autoexploración de seno era más probable en mujeres 

que habían revisado sus senos con un médico (OR=2.04, p=0.00) y en quienes tenían historial 

personal sobre enfermedad mamaria (OR=4.43, p=0.03), no se reportó la R2. El estudio solo 

consideró las variables sociodemográficas, sin embargo, afirmó que los motivos reportados 

por las participantes ante la falta de práctica de la autoexploración de seno se debían a la falta 

de conocimientos, renuencia a realizarse el autoexamen, olvido y miedo, entre otras. Así 

mismo concluyó que las campañas debían enfocase en la concientización mediante técnicas 

de motivación, aumento de su confianza y comprensión de los beneficios de la 

autoexploración de seno (Akhtari‐Zavare, Lattif, Juni, Said, e Ismail, 2015). 
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En Arabia Saudita, Abolfotouh et al. (2015) incluyeron los factores del MCS y 

variables sociodemográficas para identificar los predictores de la AE. Los resultados del 

análisis de regresión logística indicaron que tener menores niveles de barraras, mayor grado 

de conocimiento y confianza incrementaba la probabilidad de realizar la autoexploración de 

seno. Además, tener antecedentes de cáncer de mama y la situación laboral también 

resultaron como predictores estadísticamente significativos. Reportaron que los motivos 

informados para no practicar el autoexamen fueron: no saber cómo realizarlo y falta de 

confianza en sí mismas. 

En Irán, se analizaron los factores predictivos de la autoexploración de seno en 

población de mujeres estudiantes universitarias (Didarloo, Nabilou y Khalkhali, 2017). Los 

resultados del análisis de regresión logística indicaron que la probabilidad de realizar la 

autoexploración de seno era mayor al presentar altos niveles de: conocimiento, severidad, 

beneficios y autoeficacia percibidos. También resultó significativo el grado académico, 

donde la probabilidad de realizar la autoexploración de seno fue mayor en mujeres de 

pregrado y posgrado que de doctorado. Los factores en conjunto explicaron un 64% del 

comportamiento de autoexploración de seno. Los autores recomendaron basar las 

intervenciones para esta población en los constructos: autoeficacia, beneficios y gravedad 

percibidos, con el objetivo de aumentar la autoexploración de seno regular para detección de 

cáncer de mama en mujeres. 

Tahmasebi y Noroozi (2016) también analizaron los factores predictivos de la 

autoexploración de seno en mujeres iraníes. Algunas de las variables incluidas fueron: 

variables sociodemográficas, conocimiento del cáncer, susceptibilidad percibida, gravedad 

percibida, beneficios percibidos, barreras percibidas, autoeficacia percibida, motivación de 
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la salud, concientización, locus de control interno y externo en salud. Los hallazgos 

mostraron que aquellas mujeres con mayor conocimiento (OR =1.13) y con mayores niveles 

de autoeficacia percibida tenían mayor probabilidad de realizar la autoexploración de seno 

(OR=1.86). Concluyeron que para aumentar la autoexploración de seno es necesario 

aumentar el conocimiento sobre el cáncer y mejorar la autoeficacia especialmente en mujeres 

jóvenes. 

Doganer et al. (2014) analizaron los factores sociodemográficos que influyen en la 

autoexploración de seno entre las mujeres de Turquía. Realizaron un modelo de regresión 

logística multivariada encontrando mayor probabilidad de realizar la autoexploración de seno 

en quienes tenían historial familiar sobre enfermedad mamaria (OR=2.028), en amas de casa 

(OR=0.353) y en grupos de edad más jóvenes [20-39 años] (OR=3.215) y [40-49 años] 

(OR=3.162), en comparación con aquellas de mayor edad. 

Con base en la literatura revisada se concluyó que los factores predictores de la 

autoexploración de seno son diferentes en cada país, se piensa que esto podría ser explicado 

por las diferencias culturales. De allí el interés por estudiar los factores predictores que 

influyen en la autoexploración de seno en mujeres mexicanas. El MCS y la TCP sustentan 

este estudio al utilizar una escala basada en cada uno de los modelos para analizar la 

capacidad predictiva de sus factores. 

Definición conceptual de las variables 

El comportamiento de autoexploración de seno es la variable que pretende predecirse, 

se define como la tendencia regular de realizarse una autoexploración de seno mensual 

(Steele y Porche, 2005).  
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En este estudio se consideran variables predictoras todos los factores que integran los 

dos modelos utilizados. A continuación, se describe conceptualmente cada variable.  

Con la Escala de actitudes sobre autoexploración de seno se miden tres dimensiones: 

control conductual percibido, norma subjetiva y actitud. El control conductual se compone 

por dos factores: el poder percibido y creencias de control. El poder percibido es definido 

como el nivel de confianza que tiene una mujer de que la creencia facilita o inhibe la 

realización de una autoexploración el próximo mes (Steele y Porche, 2005). Las creencias de 

control se definen como las creencias sobre los recursos, oportunidades, obstáculos e 

impedimentos para realizar la autoexploración de seno en el próximo mes (Ajzen, 1991). La 

dimensión norma subjetiva se compone por tres factores: Norma subjetiva, creencias 

normativas y motivación. La norma subjetiva se define como la percepción de la persona de 

que otras personas importantes para ella desean la realización o no realización de la conducta 

de autoexploración de seno (Ajzen & Fishbein, 1980). Las creencias normativas se definen 

como las creencias relacionadas con la probabilidad de que otras personas significativas 

(pares, familiares, comunidad) aprueben o desaprueben el hecho de que una mujer realice 

una autoexploración de seno el próximo mes (Ajzen & Fishbein, 1980).  La motivación para 

cumplir con las expectativas es definida como la tendencia general de la mujer a aceptar 

directivas de un grupo o individuo de referencia dado (Ajzen & Fishbein, 1980). La tercera 

dimensión es la actitud y ésta se integra por tres factores: Evaluación de los resultados, 

creencias afectivas y creencias conductuales. La evaluación de resultados es definida 

teóricamente como las creencias de un individuo con respecto a la consecuencia de realizarse 

una autoexploración en el próximo mes (Ajzen y Fishbein, 1980). Las Creencias afectivas se 

definen como un estado de sentimiento emocional relacionado con tener una autoexploración 
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de seno el próximo mes (Ajzen y Fishbein, 1980). Las creencias conductuales se definen 

como la creencia de que el comportamiento de la autoexploración mensual es asociado con 

ciertos atributos de resultados (Ajzen y Fishbein, 1980).  

La Escala de Creencias sobre autoexploración de seno se compone por los siguientes 

factores: la susceptibilidad percibida que se refiere al riesgo subjetivo percibido de 

desarrollar cáncer de mama (Champion, 1993); la severidad percibida que se define como el 

grado percibido de amenaza personal relacionado con el cáncer de mama (Champion, 1993); 

los beneficios que se refieren a las ganancias personales percibidas de la autoexploración de 

seno (Champion, 1993), éstos se centran en la creencia respecto a la efectividad de la 

autoexploración de seno en la prevención o detección de cáncer de mama (Champion, 1984); 

las barreras que son los componentes negativos percibidos sobre la autoexploración de seno 

(Champion, 1993), estos aspectos negativos pueden incluir problemas tales como 

consecuencias monetarias, dolor, inconvenientes, vergüenza y efectos secundarios, entre 

otros (Champion, 1984); la autoeficacia que se define como la confianza percibida en ser 

competente para realizar la autoexploración de seno y la capacidad percibida para detectar 

bultos anormales (Champion, 1993); y el miedo que se refiere a la reacción emocional del 

pensamiento sobre el cáncer de mama (Champion et al., 2004). 

Método 

Participantes  

La muestra estuvo constituida por 376 participantes, se descartado 24 cuestionarios 

por no responder parte del cuestionario. Los criterios de inclusión fueron: ser mujer, tener 18 

años o más y vivir actualmente en Ciudad Juárez. Se utilizó un muestreo no probabilístico 
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por conveniencia tomado de diversos lugares públicos: estacionamientos públicos, parques, 

colonias, entre otros. 

Las participantes presentaron un rango de edad de 18 a 73 (M=29.5, DE=13.18). La 

mayoría eran solteras, sin historial familiar de cáncer de mama, con capacitación previa sobre 

autoexploración de seno, y en aquellas que eran estudiantes universitarias fueron mayoría las 

de nivel intermedio. En la tabla 1 se muestra una descripción de los datos sociodemográficos 

recabados.  

Tabla 1  

Características de la muestra 

Variable % 

Estado civil  

Soltera  

Unión libre  

Casada  

Viuda  

Divorciada  

 

62.1 

8 

21.5 

2.4 

5 

Nivel de la carrera que estudia 

Principiante 

Intermedio  

Avanzado  

 

14.9 

32.1 

19.6 

Ha tenido algún familiar con cáncer de mama 

Si  

No 

 

26 

71.4 

Quién  

Nadie   

Abuela  

Hermana  

Madre  

Tía  

Otro  

 

39 

8.2 

1.3 

2.7 

10.3 

2.9 

Ha recibido capacitación sobre autoexploración de seno 

Si  

No 

 

43.2 

38.2 
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Instrumentos 

Escala de Creencias en Salud sobre Autoexploración de Seno. Es un cuestionario de 

36 items y 7 subescalas: Susceptibilidad, beneficios, barreras conductuales, barreras 

cognitivas, severidad, miedo y autoeficacia. Las opciones de respuesta son tipo likert con 

rango del uno al cinco. La subescala autoeficacia tiene como respuestas: nada, poco, algo, 

bastante y mucho. El resto de las subescalas van desde completamente en desacuerdo hasta 

completamente de acuerdo. La puntuación de cada subescala es el resultado de la sumatoria 

de los ítems que la conforman, donde puntuaciones mayores indican mayor fuerza de la 

dimensión evaluada. Este instrumento originalmente construido en inglés y de nombre Escala 

Champion del Modelo de Creencias en Salud (Champion, 1984) ha sido traducido, adaptado 

y validado para la población estudiada y tiene buenas propiedades psicométricas con una 

consistencia interna con alfas de 0,72 a 0,92 y con índices de correlación intraclase 0.77 a 

0.88. 

Escala de Actitudes sobre Autoexploración de Seno. El instrumento está basado en la 

TCP, se diseñó a partir de otro cuestionario en ingles que medía el comportamiento de 

cribado mamográfico, fue traducido, adaptado y validado en una muestra de mujeres 

mexicanas. Este instrumento tiene 31 ítems que se dividen en 8 factores: Norma subjetiva, 

poder percibido, creencias de control, creencias normativas, motivación, creencias 

conductuales, actitud y evaluación de los resultados. Respecto a las propiedades 

psicométricas, presenta una buena consistencia interna con Alfas de Cronbach con un rango 

de .69 a .87. También presenta una buena confiabilidad temporal, con índices de correlación 

intraclase con un rango de .66 a .88. Las opciones de respuesta varían de dicotómicas (si-no), 

tipo likert y estilo diferencial semántico. 
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Cuestionario de datos sociodemográficos. Se registraron mediante un cuestionario 

elaborado por los autores de este estudio para integrar datos generales tales como la edad de 

la participante, colonia en la que vive, número de hijos y estado civil, entre otros.  

Análisis estadísticos  

Se llevaron a cabo análisis estadísticos para describir las características de la muestra. 

Se ejecutó un análisis de regresión logística para predecir la conducta de comportamiento de 

autoexploración de seno. Las variables predictoras fueron creencias afectivas, creencias 

conductuales, creencias normativas, norma subjetiva, evaluación de resultados, motivación 

para cumplir con las expectativas, creencias de control, control conductual percibido, poder 

percibido, susceptibilidad percibida, severidad percibida, beneficios, barreras, autoeficacia, 

y miedo.  

Se diseñó un modelo mediante el uso de modelos de ecuaciones estructurales con el 

programa AMOS y se probó su bondad de ajuste. Las variables predictoras fueron los factores 

de las dos escalas y la variable predicha fue el comportamiento de autoexploración de seno. 

El modelo se denominó: Modelo de Creencias y Actitudes sobre Autoexploración de Seno y 

cáncer de Mama. Este nombre se eligió porque se diseñó empleando principalmente los 

factores del MCS y la TCP, estos modelos miden creencias y actitudes sobre 

comportamientos de salud, en este contexto el modelo diseñado se enfocó en los factores 

asociados a la autoexploración de seno y el cáncer de mama. 
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Resultados 

Regresión logística  

Se realizó un análisis de regresión logística para analizar la capacidad predictiva de 

los 7 factores de la escala del modelo de creencias en salud, las 8 dimensiones de la escala 

del comportamiento planeado y otros factores modificadores sobre la variable predicha 

autoexploración de seno.  

Se obtuvo una R2 de Nagelkerke de 0.68 la cual indica que los factores predicen un 

68% de la variabilidad del comportamiento de autoexploración de seno. Como se observa en 

la tabla 2 solamente se obtuvieron valores beta estadísticamente significativos para los 

factores susceptibilidad y barreras percibidas. 

Tabla 2  

Regresión logística 

Factor B p Exp(B) 

Edad .119 .146 1.127 

Hijos -.347 .490 .707 

Estado Civil .933 .165 2.542 

Susceptibilidad percibida .367 .017 1.444 

Beneficios percibidos -.077 .294 .926 

Barreras conductuales -.708 .000 .492 

Barreras cognitivas -.150 .187 .860 

Severidad percibida .029 .684 1.029 

Miedo -.041 .683 .960 

Autoeficacia .010 .870 1.010 

Norma subjetiva .180 .115 1.197 

Poder percibido .091 .113 1.096 

Creencias de control -.026 .762 .974 

Creencia Normativa -.247 .088 .781 

Motivación .088 .339 1.092 

Creencias conductuales .060 .363 1.062 

Creencias afectivas .285 .298 1.330 

Evaluación de los resultados .051 .684 1.052 
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Se encontró que las mujeres con mayor susceptibilidad percibida tienen más 

probabilidad de realizar la autoexploración de seno (OR=1.44) y quienes presentan más 

barreras percibidas presentan menos probabilidad de realizar la autoexploración de seno 

(OR=0.49). El resto de los factores no resultaron estadísticamente significativos. 

Modelo de ecuaciones estructurales 

A continuación, se diseñó un modelo de ecuaciones estructurales con variables 

latentes mediante el uso de parcelas. Little, Cunningham, Shahar y Widaman (2002) señalan 

que una parcela se define como un indicador compuesto por el promedio de dos o más ítems 

y afirman que esta técnica posee diversas ventajas en el diseño de modelos de ecuaciones 

estructurales. Respecto a los índices de bondad de ajuste, se encontró que el modelo obtuvo 

puntuaciones satisfactorias (GFI=0.90, CFI=0.90 y RMSEA= 0.06), de acuerdo con Hu y 

Bentler (1999) se necesitan mínimo dos valores aceptables para considerar bueno el modelo. 

Resultó una R2=0.56, lo anterior indica que los factores en conjunto explican un 56% de la 

autoexploración de seno. Como se muestra en la tabla 3, los factores estadísticamente 

significativos fueron: susceptibilidad, barreras y miedo. Encontrando que, a menores 

barreras, mayor susceptibilidad y mayor miedo hay mayor práctica de autoexploración de 

seno. El modelo propuesto se presenta en la figura 1 y está integrado por nueve factores que 

explican el comportamiento de autoexploración de seno. 
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Tabla 3  

Betas estandarizadas  

 

Factor  b 

Susceptibilidad  .14* 

Beneficios  -.10 

Barreras  -.83** 

Severidad  -.04 

Miedo  .34* 

Autoeficacia  -.10 

Control  .03 

Norma  -.04 

Actitud  .06 

*p<0.05, **p<0.001 

Figura 1. Modelo de Creencias y Actitudes sobre Autoexploración de Seno y cáncer de 

Mama. 
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Discusión y conclusión 

El objetivo de esta investigación fue determinar los predictores que influyen en la 

práctica de la autoexploración de seno en una muestra de mujeres de Ciudad Juárez, México. 

Se incluyeron variables sociodemográficas, así como los factores que integran dos escalas 

sustentadas con el MCS y la TCP. 

Respecto a los factores sociodemográficos incluidos, se encontró que la edad, el 

estado civil y el número de hijos no predicen la conducta estudiada. Contrario a los resultados 

de otros autores, donde la edad resultó ser una variable significativa (Akhtari‐Zavare et al., 

2015; Doganer et al., 2014).  

Los resultados de esta investigación comprueban que los factores que predicen la 

autoexploración de seno son distintos de los encontrados en otros países. Las barreras 

percibidas resultaron ser un buen predictor del comportamiento, similar a lo encontrado por 

Abolfotouh et al. (2015) en un estudio realizado en Arabia Saudita. Sin embargo, el resto de 

los factores no fueron significativos, por lo que no se corroboraron los hallazgos de Akhtari‐

Zavare et al. (2015) respecto a que los beneficios son un factor predictor; tampoco coinciden 

con los resultados de Didarloo, Nabilou y Khalkhali (2017), quienes encontraron que los 

mejores predictores del comportamiento fueron la gravedad percibida, los beneficios 

percibidos y la autoeficacia. Y a diferencia también de lo concluido por Tahmasebi y Noroozi 

(2016), quienes indicaron que la autoeficacia percibida fue el predictor más fuerte. 

Se confirmó que los factores predictores de la autoexploración de seno son diferentes 

en cada país y que posiblemente las diferencias culturales ejerzan una influencia importante 
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en ello, por lo que se recomienda que las campañas preventivas se basen en estudios 

predictivos realizados en la población a la que se dirigen. 

El modelo de ecuaciones estructurales tuvo un buen ajuste (GFI=.90, CFI=0.90, 

RMSEA= 0.06) e indicó que sus factores explican un 56% de la autoexploración de seno, 

este es un gran hallazgo ya que permite concluir que gran parte de dicho comportamiento 

puede predecirse con estos factores. Este modelo permite conocer la interacción entre las 

actitudes y creencias sobre la autoexploración de seno en mujeres de Ciudad Juárez, una 

población que por sus estadísticas de mortalidad se considera vulnerable. Por lo anterior se 

recomienda implementar programas de promoción sobre comportamientos preventivos del 

cáncer de mama. Sobre aquellos programas encaminados en la promoción de autoexploración 

de seno se recomienda que se enfoquen principalmente en los factores: susceptibilidad, 

barreras y miedo. Se hace énfasis en que el predictor más fuerte Barreras Percibidas, por esto 

se insiste en implementar técnicas que disminuyan la percepción de estas barreras.  

Similar a los resultados del modelo de ecuaciones estructurales, el análisis de 

regresión logística indicó que el 68% de la variabilidad del comportamiento autoexploración 

de seno es explicado por los factores que se incluyeron en este estudio. Lo anterior es un 

hallazgo importante ya que se puede concluir que los factores son útiles para medir el 

comportamiento y por tanto es apropiado incluirlos en intervenciones futuras sobre 

promoción de autoexploración de seno en mujeres de Ciudad Juárez, México.  

Se recomienda continuar con esta línea de investigación realizando estudios en los 

que se diseñen campañas preventivas del cáncer de mama mediante la promoción de este 
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comportamiento empleando el modelo propuesto, así como la evaluación de estas, para lo 

cual se piensa que las escalas empleadas en este estudio son una herramienta útil.  
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Discusión  

El objetivo general de esta tesis fue estudiar los factores que se relacionan con la 

autoexploración de seno, con el propósito de aportar herramientas basadas en evidencia 

científica sobre la prevención del cáncer de mama.  

Una amplia revisión de la literatura sobre los comportamientos preventivos de esta 

enfermedad apuntó a que la autoexploración de seno es una pieza clave en los países en 

desarrollo. Diversos estudios realizados alrededor del mundo han proporcionado una 

importante evidencia sobre la utilidad del MCS y la TCP con el estudio de las conductas 

preventivas del cáncer de mama.  

La principal limitante de la investigación en México es la falta de instrumentos y 

modelos validados para el diseño e implementación de promoción de comportamientos 

saludables respecto al cáncer mamario. Por lo anterior el propósito principal fue comprobar 

la utilidad del MCS y la TCP. La pregunta de investigación fue: ¿Los componentes del MCS 

y la TCP son válidos y útiles para el estudio de creencias y actitudes sobre autoexploración 

de seno en mujeres Mexicanas de Ciudad Juárez, Chihuahua? 

Con el propósito de dar respuesta a la pregunta de investigación, se plantearon tres 

estudios independientes. Los dos primeros se dirigieron a la validación de instrumentos de 

medición y el tercero al diseño de un modelo predictivo.  

El objetivo del primer estudio fue adaptar y validar la CHBMS (Champion, 1984, 

1993, 1995; Champion et al., 2004) para evaluar factores de la autoexploración de seno en 

muestras de mujeres mexicanas.  
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Los resultados mostraron evidencia de que la escala posee adecuadas propiedades 

psicométricas. La validez de contenido resultó adecuada y el instrumento tuvo buena 

aceptación de las participantes. Al estimar la validez de constructo resultó una estructura de 

36 reactivos divididos en siete factores. La consistencia interna fue apropiada con alfas de 

0.72 a 0.92. El modelo tuvo índices de bondad de ajuste adecuados y la mayoría de los 

reactivos correspondieron a los factores de la escala original (Champion, 1984, 1993, 1995; 

Champion et al., 2004).  

La principal diferencia respecto al instrumento original fue que la subescala de 

barreras se dividió en dos factores. El primero se denominó barreras conductuales y el 

segundo barreras cognitivas. 

Los resultados de este estudio coinciden en parte con los de un estudio realizado en 

Arabia Saudita (Abolfotouh et al., 2015, donde se encontró que llevar a cabo la 

autoexploración de seno era más probable quienes presentaban mayores niveles de confianza 

y menores niveles de barreras. En este estudio, los resultados del análisis de regresión 

logística indicaron que las mujeres que presentaron niveles de autoeficacia más altos y 

niveles de barreras conductuales más bajos presentaron mayor probabilidad de realizar el 

comportamiento. Estos resultados también concuerdan con los de Tahmasebi y Noroozi 

(2016), estudio en el que la autoeficacia resultó ser el mejor predictor (OR=1.86) al igual que 

en el presente estudio (OR=1.09). Todos los factores en conjunto predijeron un 38% de la 

variabilidad del comportamiento de autoexploración de seno, resultado que se considera muy 

bueno ya que gran parte de la variabilidad puede ser explicado por los factores de esta escala. 

La confiabilidad test-retest del instrumento fue adecuada, con resultados incluso mejores que 

en la escala original (Champion, 1984, 1993; Champion et al., 2004) 



90 

Las limitaciones del estudio fueron: 1) La muestra presentó un sesgo en la edad 

debido a que se utilizó un muestreo por conveniencia y se tuvo acceso principalmente a 

mujeres jóvenes; 2) a pesar de que se encontró un importante porcentaje explicado por los 

factores en los resultados de la regresión logística, solo dos de ellos fueron estadísticamente 

significativos: las barreras conductuales y la autoeficacia. 

Akhtari‐Zavare, Lattif, Juni, Said, e Ismail (2015) recomiendan que las campañas 

preventivas deben utilizar técnicas que aumenten la motivación, la confianza y la 

comprensión de los beneficios de la autoexploración de seno, este estudio presenta 

recomendaciones similares, enfocadas principalmente en fomentar el conocimiento sobre los 

beneficios de realizar la autoexploración de seno, capacitar a las mujeres para que aumenten 

sus niveles de autoeficacia y disminuir las barreras percibidas.  

Respecto al segundo estudio, su objetivo fue adaptar el cuestionario TAM 

(Steele y Porche, 2005b) para evaluar la conducta de autoexploración de seno y 

validarlo en una muestra de mujeres mexicanas de Ciudad Juárez.  

Respecto a la adaptación del instrumento se concluyó que el cuestionario fue apto 

para la medición de la autoexploración de seno. Los reactivos referentes a la mamografía 

fueron modificados para evaluar la autoexploración de seno, principalmente cambiando la 

palabra mamografía por la frase “autoexploración de seno”.  Las participantes expresaron 

que el cuestionario es claro y fácil de responder.  

Resultó un cuestionario de ocho factores, con 31 reactivos que explicaron un 52.85% 

de la varianza total explicada, estos fueron: Norma subjetiva, poder percibido, creencias de 
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control, creencias normativas, motivación para cumplir con las expectativas, creencias 

conductuales, creencias afectivas y evaluación de los resultados.  

A diferencia de la estructura del instrumento original (Steele y Porche, 2005b), que 

incluía 11 factores (intención, comportamiento, creencias afectivas, norma subjetiva, control 

conductual percibido, creencias conductuales, evaluación de los resultados, creencias 

normativas, motivación para cumplir con las expectativas, creencias de control y el poder 

percibido), este estudio resultó en 8 factores. Los factores intención y comportamiento no se 

utilizaron de la misma forma que en el instrumento original, esto debido a que solo se tuvo 

el interés de estudiar el comportamiento y no como un factor de la escala, sino como una 

medición directa preguntando si la persona realiza la autoexploración o no lo hace. De los 

nueve factores restantes se obtuvieron ocho, el factor control conductual percibido se 

desintegró ya que sus ítems tuvieron cargas factoriales que los englobaron dentro de los 

factores creencias de control y poder percibido. Lo anterior podría deberse a que la redacción 

de los ítems era muy similar. El resto de los reactivos estuvieron en su mayoría dentro de los 

factores correspondientes. 

La escala presentó una buena consistencia interna, con alfas en un rango de 0.69 a 

0.87, similar que en el instrumento original con alfas que oscilaron en un rango de 0.77 a 

0.92 (Steele y Porche, 2005b). El AFC confirmó la estructura el modelo de ocho factores 

tuvo índices de bondad de ajuste aceptables (GFI=0.902, IFI=0.929, TLI=0.920, CFI=0.928, 

RMSEA=0.045). 

La confiabilidad test-retest fue en un rango de 0.66 a 0.88, de acuerdo con Koo y Li 

(2016) estos valores se consideran de moderados a buenos, estos resultados no fueron tan 
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buenos como los de Steele y Porche (2005b), quienes obtuvieron una confiabilidad test-retest 

de 0.85 a 0.97. 

La regresión logística indicó que la escala predice un 36% del comportamiento 

autoexploración de seno, únicamente el poder percibido, las creencias de control, la 

motivación y las creencias conductuales fueron predictores estadísticamente significativos. 

A pesar de que ello, se considera que es una escala con una capacidad predictiva importante 

ya que, de acuerdo con los resultados de la correlación de Spearman, solo dos factores no 

resultaron tener relación estadísticamente significativa con la autoexploración de seno. 

Se recomendó que estudios futuros repliquen esta investigación para comprobar que 

los resultados encontrados en la muestra de Ciudad Juárez se encuentren también en otras 

muestras mexicanas y así concluir que es válido en población mexicana en general.  

El objetivo del tercer estudio desarrollado fue determinar los predictores que influyen 

en la práctica de la autoexploración de seno en una muestra de mujeres de Ciudad Juárez, 

México. Se realizó un análisis de regresión logística donde se incluyeron variables 

sociodemográficas y los factores que integran dos escalas sustentadas con el MCS y la TCP. 

Se encontró que la edad, el estado civil y el número de hijos no fueron predictores la conducta 

estudiada. Estos resultados son contrarios a los hallazgos de otros autores, donde encontraron 

que la edad era variable significativa (Akhtari‐Zavare et al., 2015; Doganer et al., 2014).  

Las barreras percibidas fueron un buen predictor del comportamiento, estos 

resultados fueron similares a lo encontrado (Abolfotouh et al., 2015) en un estudio realizado 

en Arabia Saudita. El resto de los factores no fueron significativos, por ello, los hallazgos de 

esta investigación difieren de los de Akhtari‐Zavare et al. (2015) respecto a que en su estudio 
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los beneficios son un factor predictor; los resultados de este estudio tampoco coinciden con 

otros autores (Didarloo, Nabilou y Khalkhali, 2017) que encontraron como predictores la 

gravedad percibida, los beneficios percibidos y la autoeficacia. También hay una diferencia 

según lo encontrado por Tahmasebi y Noroozi (2016), quienes concluyeron que la 

autoeficacia percibida fue el que tuvo mayor capacidad predictiva. 

Con los resultados obtenidos en este estudio se confirmó que los predictores de la 

autoexploración de seno pueden diferir en cada país, por ello, se recomendó que los 

programas preventivos se sustenten en estudios predictivos realizados en la población 

objetivo. 

Los resultados del análisis de regresión logística indicaron que el 68% de la 

variabilidad del comportamiento autoexploración de seno es explicado por los factores que 

se incluyeron en este estudio. Lo anterior significa que estos factores son útiles para evaluar 

la autoexploración de seno y por tanto, es apropiado incluirlos en programas futuros 

enfocados en la promoción de autoexploración de seno en mujeres de Ciudad Juárez, México.  

El modelo de ecuaciones estructurales tuvo un buen ajuste (GFI=.90, CFI=0.90, 

RMSEA= 0.06), los resultados indicaron que los factores explicaron un 56% de la 

autoexploración de seno, esto indica que una buena parte del comportamiento puede 

predecirse con estos factores.  

Este modelo muestra la importancia de las actitudes y creencias sobre la 

autoexploración de seno en mujeres de Ciudad Juárez, una población que de acuerdo con las 

estadísticas se considera vulnerable. Por ello, se recomienda implementar programas de 
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promoción sobre autoexploración de seno y, que se enfoquen principalmente en los factores: 

susceptibilidad, barreras y miedo.  

La importancia de estos tres estudios es el aporte científico que otorga un modelo 

validado, que ha demostrado tener una capacidad predictiva y que ofrece evidencia para 

diseñar e implementar campañas preventivas del cáncer de mama que promuevan la 

autoexploración de seno, así como su evaluación mediante los instrumentos validados en esta 

misma población. 
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Conclusiones 

1. La Escala de creencias en salud sobre autoexploración de seno resultó ser un 

instrumento con adecuadas propiedades psicométricas y útil para la evaluación de las 

creencias relacionadas con la autoexploración de seno y el cáncer de mama. La validación 

y adaptación de esta escala, cuenta con evidencias de confiabilidad y validez, que la hacen 

ser un instrumento adecuado para la investigación aplicada en México.  

2. La Escala de actitudes sobre autoexploración de seno, obtuvo evidencias de 

validez y confiabilidad para la evaluación de las creencias y actitudes respecto a la 

autoexploración de seno. 

3. El Modelo de creencias en salud y el Modelo integrado de la teoría del 

comportamiento planeado sustentan el estudio de las creencias y actitudes respecto al 

cáncer de mama y su prevención. 

4. El diseño y desarrollo de un Modelo predictivo sobre autoexploración de seno 

propuesto para la explicación de las creencias y actitudes respecto al cáncer de mama y 

el comportamiento de autoexploración mamaria, resultó ser un modelo válido y 

parsimonioso para la investigación aplicada en México utilizando factores psicosociales. 

5. Los factores con mayor poder predictivo fueron: la susceptibilidad, las 

barreras y el miedo percibido sobre la práctica de la autoexploración de mamaria. 
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Anexo 1 Permisos Institucionales 

 

 

January 16, 2018 

 

 

 

Ms. Martha Padilla 

University of Ciudad 

Juarez, Mexico 

 

Dear Ms. Padilla, 

 

Thank you for your interest in my work.  You have permission to view and modify the Champion 

Health Belief Model Scale for your use as long as you cite my work and send me an abstract of your 

completed projects.  

 

Sincerely, 

Victoria Champion, PhD, RN, FAAN 

Mary Margaret Walther Distinguished Professor 

Edward W. and Sarah Stam Cullipher Endowed Chair 

Assistant Director of Cancer Control and Population Science 

Indiana University Simon Cancer Center 
 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 

 

600 Barnhill   Indianapolis, IN 46202-5107  (317) 274-4187   fax (317) 278-2021 
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Anexo 2. Comité de Ética y Consentimiento Informado 
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Carta de consentimiento informado 

_________________________________________________________________________ 

A través de este consentimiento se manifiesta que: 

Se le está invitando a participar en el proyecto de investigación: Creencias y actitudes sobre 

autoexploración de seno en mujeres de Ciudad Juárez, México, que tiene como objetivo conocer cuáles son las 

actitudes y las creencias hacia la autoexploración de seno y el cáncer de mama. Este proyecto de investigación 

consiste en validar dos cuestionarios y un modelo para explicar los comportamientos relacionados con este 

tema.  

 

Su participación consiste en responder cuestionarios con preguntas sobre el cáncer de mama y la 

autoexploración de seno. Para participar en este estudio se requiere que usted sea mujer y que tenga 18 años o 

más. Esta será la única sesión en la que participará y le tomará alrededor de 30 minutos. Los riesgos que se 

pueden derivar de los procedimientos son: ninguno. 

 

Se me ha explicado que mi participación es voluntaria y que si decido no participar ello no me afectará de 

ninguna forma y que tengo libertad sin ninguna penalidad de abandonar el estudio en el momento que lo desee. 

Se me ha garantizado que mi cuestionario es anónimo y todos los datos se analizarán mediante códigos que no 

incluyen ningún dato personal mío. 

 

Declaro que todo lo que se ha mencionado en este documento me fue explicado verbalmente. 

 

Con fecha ______________________________________ y, habiendo comprendido lo anterior y una vez que 

se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participación, acepto participar en el estudio 

antes mencionado. 

 

 

 

____________________________________________________ 

Nombre, firma y/o huella digital del participante o responsable legal 

 

 

    _________________________                                       _________________________ 

                          Testigo 1                                                                          Testigo 2 

Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del sujeto de investigación o de su 

representante legal y el otro en poder del investigador. Queda entendido que este documento estará disponible 

para su consulta y deberá ser conservado por el investigador responsable durante un mínimo de 5 años (NOM-

004-SSA3-2012). 

Para preguntas o comentarios comunicarse con la Mtra. Martha Karina Padilla Flores responsable del Proyecto, 

al teléfono 6563758344 y correo electrónico karynalp57@gmail.com. 

  

mailto:karynalp57@gmail.com
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Anexo 3 Instrumentos de investigación 

Folio  

 

 

Datos generales  

 

Edad _________ 

 Carrera que cursa______________________  

 

¿En qué colonia vive?_______________________________________________________ 

Estado civil Soltera Unión libre Casada Viuda Divorciada 

 

Número de hijos (as) ________  Edad de su 1er embarazo_________ 

Edad de su primera menstruación__________ 

¿Ha tenido algún familiar con cáncer de mama?  Si No 

 

Si es así, ¿Quién? Abuela  Hermana Madre Tía Otro: ______________ 

 

¿Ha recibido alguna instrucción o capacitación sobre autoexploración de seno? ________ 

Si es así, ¿quién la capacitó? __________________________________________________ 

 

 

  

Nivel  Principiante  Intermedio   Avanzado  



107 

 
Escala de creencias sobre la autoexploración de seno 

Instrucciones: Por favor responda las siguientes preguntas basándose en lo que usted piensa. Evalúe que tan de acuerdo o en 

desacuerdo está con cada enunciado y marque su respuesta con una x. Asegúrese de contestar todos enunciados. Recuerde que no 

hay respuestas correctas o incorrectas. 

 1. 

Completamente  

en desacuerdo 

2.  

En  

desacuerdo 

3. 

Neutral 

4.  

De 

acuerdo 

5.  

Completamente 

de acuerdo 

1. Es probable que llegue a tener cáncer de 

mama. 
     

2. La probabilidad de que yo tenga un 

cáncer de mama en los próximos años es 

muy alta. 

     

3. Creo que tendré cáncer de mama en algún 

momento de mi vida. 

     

4. Hacerme una autoexploración de seno me 

ayudará a encontrar bultos en el pecho. 
     

5. Si me encuentro un bulto con una 

autoexploración de seno puedo acceder a 

un tratamiento temprano que no sea tan 

duro. 

     

6. Uno de los beneficios de la 

autoexploración es que no tiene costo. 

     

7. Un beneficio de la autoexploración es que 

lo puedo hacer por mí misma. 

     

8. Al hacerme una autoexploración de seno, 

tendré menos probabilidad de morir de 

cáncer de mama. 

     

9. Uno de los beneficios de la 

autoexploración de seno es que la puedo 

realizar seguido. 

     

10.  Si me hago una autoexploración de seno 

de rutina conoceré mejor mi cuerpo. 

     

11. Tengo miedo de hacerme una 

autoexploración de seno porque no sé 

cómo hacerlo correctamente. 

     

12. No sé cómo hacerme una autoexploración 

de seno. 

     

13. Me da mucha vergüenza hacerme una 

autoexploración de seno. 

     

 

 

 

 

1.  

Completamente  

en desacuerdo 

2.  

En  

desacuerdo 

3. 

Neutral 

4.  

De 

acuerdo 

5.  

Completamente 

de acuerdo 

14. Hacerme una autoexploración de 

seno lleva demasiado tiempo. 
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15. Hacerme una autoexploración de 

seno es demasiado doloroso. 
     

16. Tengo otros problemas más 

importantes que hacerme una 

autoexploración de seno. 

     

17. Soy demasiado joven para requerir 

una autoexploración de seno. 
     

18. No tengo el hábito de hacerme una 

autoexploración de seno. 
     

19. La idea de tener cáncer de mama me 

asusta.  
     

20. Cuando pienso en el cáncer de 

mama mi corazón late más rápido. 
     

21. Me da miedo pensar en el cáncer de 

mama. 
     

22. Los problemas que yo 

experimentaría con el cáncer de 

mama durarían mucho tiempo.  

     

23. Si tuviera cáncer de mama no 

viviría mucho tiempo. 

     

24. Cuando pienso en el cáncer de 

mama me asusto. 

     

25. Cuando pienso en el cáncer de 

mama, me siento nerviosa. 

     

26. Cuando pienso en el cáncer de 

mama, me molesto. 

     

27. Cuando pienso en el cáncer de 

mama, me deprimo. 

     

28. Cuando pienso en el cáncer de 

mama, me pongo irritable.  

     

29. Cuando pienso en el cáncer de 

mama, mi corazón late más 

rápido  
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Instrucciones: Por favor responda las siguientes preguntas basándose en lo que usted piensa. 

Evalúe que tan probable es cada enunciado y marque su respuesta con una x. Asegúrese de 

contestar todas las preguntas. Recuerde que no hay respuestas correctas o incorrectas.  

 

  

30. ¿Qué tan probable es que "pueda 

hacerme una autoexploración de 

seno aunque mi médico no me diga 

que me la haga"? 

1. 

Nada 

 

 

2. 

Poco  

3. 

Algo 

4. 

Bastante 

5. 

Mucho 

31. ¿Qué tan probable es que "pueda 

organizar mi día para hacerme una 

autoexploración de seno? 

     

32. ¿Qué tan probable es que "pueda 

hablar con mi médico si tengo un 

problema o inconveniente"?  

     

33. ¿Qué tan probable es que "me haga 

una autoexploración de seno aunque 

esté preocupada''? 

     

34. ¿Qué tan probable es que "me haga 

una autoexploración de seno aunque 

no sepa qué esperar"? 

     

35. Qué tan probable es que "pueda 

encontrar la forma de aprender a 

hacerme una autoexploración de 

seno"? 

     

36. ¿Qué tan probable es que "pueda 

hacerme una autoexploración de 

seno? 
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Escala de actitudes sobre la autoexploración de seno 

 

La autoexploración de mama/seno consiste en 

autoexaminarse los senos. La mujer observa y 

toca sus senos para conocerlos y para ver si 

detecta algún signo de cáncer de mama.  

La imagen de abajo muestra a una mujer 

realizándose una autoexploración. 

 

 

 

 

 

Ponga una X en los cuadros que describan mejor su situación.  

 

 

1. ¿Alguna vez se ha realizado una autoexploración de seno?  

 

Si □        

 

No □ 

 

1a. Si es así, ¿Cada cuánto tiempo 

se la realiza?  

□ Cada mes 

□ Cada 2 meses 

□ Cada 3 a 5 meses 

□ Cada 6 a 12 meses 

 

1b ¿Aproximadamente cuándo fue 

su última autoexploración? 

_____       _____ 

Mes            Año  

 

 

2. ¿Planea hacerse una autoexploración en el próximo mes? 

 

Si □        

 

 

2a. Si es así, ¿Qué tan segura está 

de que se realizará una 

autoexploración de seno en el 

próximo mes? 

 

□Extremadamente segura 

□ Muy segura 

□ Algo segura 

□ Un poco segura 

□ No estoy segura en absoluto  

 

No □        

 

 

2b. Si no, ¿cuándo planea hacerse 

una autoexploración de seno? 

□ Dentro de 2 meses 

□ 3-5 meses 

□ 6-12 meses 

□ En algún momento después de 

12 meses  

□ Nunca 
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I. Me gustaría preguntar acerca de sus sentimientos sobre la autoexploración de 
seno. No hay respuestas correctas o incorrectas. Sea sincera y responda cada 
pregunta lo mejor que pueda. A continuación, en cada pregunta se le presenta un par 
de palabras. Por favor responda sobre cómo se siente acerca de realizarse una 
autoexploración de seno y el par de palabras. Ponga una X en la línea que muestre 
mejor cómo se siente usted.  
 
 

Así es como debe marcar las preguntas 
 

Si usted piensa que estar afuera en un día hermoso es muy bueno, entonces marque la respuesta 
de esta manera: 

Malo _____    _____    _____    _____    __X__ Bueno 
 

Si usted piensa que estar afuera en un día hermoso es muy malo entonces debería marcar su 
respuesta de esta manera: 

Malo __X__    _____    _____    _____    _____ Bueno 
 

Si usted piensa que estar afuera en un día hermoso no es ni bueno ni malo  entonces debería 
marcar su respuesta de esta manera: 

Malo _____    _____    __X__     _____    _____ Bueno 
 
Si usted piensa que estar afuera en un día hermoso es bueno, pero no muy bueno  entonces 
debería marcar su respuesta de esta manera: 

Malo _____     _____    _____    __X__    _____ Bueno 
 

 
 

Cuando pienso en realizarme una autoexploración de seno en el próximo mes: 

[coloque una marca (X)] 

 

3. Siento que es: Bueno  ___ ___ ___ ___ ___ Malo  

4. Siento que es:  Importante ___ ___ ___ ___ ___ No importante 

5. Me siento: Estresado  ___ ___ ___ ___ ___ Relajado 

6. Siento que es:  Difícil ___ ___ ___ ___ ___ Fácil 

7. Siento que es:  Doloroso  ___ ___ ___ ___ ___ Sin dolor 

8. Me siento: Con miedo  ___ ___ ___ ___ ___ Sin miedo  
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II. A continuación hay pensamientos que mujeres como usted han dicho sobre la 
autoexploración de seno. Se le presentarán dos enunciados por tema, uno a la 
izquierda y otro a la derecha. En el enunciado de la izquierda ponga una X en la línea 
que muestre que tan de acuerdo o desacuerdo está usted. Luego, en el de la derecha 
ponga una X en la línea que muestre que tan buena o mala es esa creencia para usted.  
 

Así es como debe marcar las preguntas 

 

El clima en Ciudad Juárez es hermoso 

 

De 

acuerdo  

 

__ 

 

_X_ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 

 

Si usted está de acuerdo en que el clima en Cd. 

Juárez es suficientemente hermoso, pero no 

totalmente o un poco hermoso, entonces ponga una 

marca como esta. 

Vivir en una ciudad en la que el clima es 

hermoso sería 

 

 

Si usted siente que vivir en una ciudad donde el 

clima es hermoso es totalmente bueno para 

usted, ponga una marca como ésta. 

 

Bueno  

 

_X_ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

Malo 

 
9a. Realizarme una autoexploración el próximo mes 

me causaría temor. 

 

De 

acuerdo 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 
 

9b. Para mí, sentir temor de una 

autoexploración es: 

 

Bueno 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

Malo 

 
 

10a. Realizarme una autoexploración el próximo mes 

me haría sentir miedo 

 

De 

acuerdo 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 
 

10b. Para mí, sentir miedo de los resultados de 

la autoexploración es: 

 

Bueno 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

Malo 

 
 

11. Para mí, sentir vergüenza de hacerme el autoexamen es: 

 

Bueno 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

Malo 
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III. A continuación se presentarán dos enunciados, uno a la derecha y otro a la 

izquierda. Por favor responda primero el de la izquierda y luego el de la derecha.  

 

IV. Marque con una X la línea que indique que tan fácil o difícil sería para usted realizarse una 
autoexploración el próximo mes: 
 
16. Si su médico o enfermera ordenara una      

Muy fácil  ______ ______ ______ ______ ______ Muy difícil 

17. Si se acordara de realizársela        
Muy fácil  ______ ______ ______ ______ ______ Muy difícil 

18. Si recibiera capacitación para realizarla correctamente 
Muy fácil  ______ ______ ______ ______ ______ Muy difícil 

19. Si lo hiciera por su salud general  
Muy fácil  ______ ______ ______ ______ ______ Muy difícil 

20. Si tuviera tiempo para realizársela 

De las personas enlistadas abajo, ¿que tanto piensa que estarían de acuerdo en que usted se 

realice una autoexploración de seno?  (Si usted no tiene alguna persona o grupo de personas 

enlistadas, por favor marque el cuadro del paréntesis y vaya a la siguiente pregunta). 

12a Mi familia               (      No tengo familia) 

 

De 

acuerdo  

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 
 

12b Generalmente hago lo que mi familia piensa 

que debo hacer 

De 

acuerdo 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 

       
 

13a Mis amigos             (     No tengo amigos) 

 

De 

acuerdo  

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 

 
 

13b  Generalmente hago lo que mis amigos 

piensan que debo hacer 

De 

acuerdo 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 
 

14a La mayoría de la gente importante para mí) 

(      No tengo a nadie que sea importante para mí) 

De 

acuerdo  

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 

 
 

14b  Generalmente hago lo que la gente 

importante para mí piensa que debo hacer 

 

De 

acuerdo 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 
 

15a La mayoría de las mujeres importantes para mí 

se realizan una autoexploración de seno cada mes 

 

De 

acuerdo  

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 
 

15b La mayoría de las mujeres en mi vida cuyas 

opiniones valoro se realizan una autoexploración 

de seno cada mes 

De 

acuerdo 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

 

__ 

En 

desacuerdo 
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Muy fácil  ______ ______ ______ ______ ______ Muy difícil 

21.  Si yo quisiera, podría realizarme una autoexploración cada mes. 
Definitivamente verdadero  ____ ____ ____ ____ ____ Definitivamente falso 

 
Por lo general me hago una autoexploración cada mes cuando:  
 
22. Mi médico o enfermera me lo indica. 
De acuerdo  _____ _____ _____ _____ _____ En desacuerdo 

23. Me acuerdo de realizármela. 
De acuerdo  _____ _____ _____ _____ _____ En desacuerdo 

24. Me siento capacitada para realizármela. 
De acuerdo  _____ _____ _____ _____ _____ En desacuerdo 

25. Me siento motivada para realizármela. 
De acuerdo  _____ _____ _____ _____ _____ En desacuerdo 

26. Tengo una buena salud general. 
De acuerdo  _____ _____ _____ _____ _____ En desacuerdo 

27. Tengo tiempo para realizármela. 
De acuerdo  _____ _____ _____ _____ _____ En desacuerdo 
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Anexo 4. Carta Reconocimiento CONACYT 

 


