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RESUMEN

Fundamentacion: El autoexamen de mama constituye el primer método a utilizar en
la prevenciéon del cancer mamario; practicarse este examen estara mediado por las
creencias en relacion al mismo. Objetivo: Implementar una intervencion
psicoeducativa en mujeres mayores de 25 afios con factores de riesgo en el CMF 24
del municipio Cruces. Universo: mujeres mayores de 25 afios segun criterios de
inclusion establecidos. Material y métodos: Se realizé un estudio de intervencion.
Para recoger los datos se revisaron las Historias de Salud Familiar e Historias
Clinicas Individuales de estas mujeres y se aplicO6 una guia de entrevista
semiestructurada validada en investigacion anterior para obtener informacion sobre
los conocimientos y creencias sobre el autoexamen de mamas. Se analizaron las
variables: edad, nivel educacional, menarquia, edad de la primera paridad, lactancia
materna, uso de anticonceptivos orales menopausia, antecedentes personales y
familiares de enfermedades mamarias, conocimiento y frecuencia de la practica del
autoexamen de mama, la susceptibilidad y severidad percibida, beneficios y
barreras, autoeficacia y sefiales para la accion del autoexamen de mama.
Basandose en estas variables se aplicé y evalu6é una intervencion psicoeducativa,
mediante encuentros. Los resultados se muestran en tablas. Se utilizaron frecuencias
absolutas y porcentajes. La Intervencion Psicoeducativa aplicada demostro ser valida
y exitosa, a medida que modificé favorablemente los conocimientos en las féminas
mayores de 25 afios sobre el autoexamen mamario, ademas provoco6 un intercambio

de conocimientos afectivo entre todas las participantes.

Palabras clave: autoexamen de mama, cancer de mama
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INTRODUCCION

El conocimiento del cAncer de mama se remonta a las épocas mas antiguas, los primeros
datos acerca de este tema fueron hallados en los afios 2500 a 3000 a.n.e en el llamado,
Papiro quirdrgico de Edwin Smith, donde aparecen datos de 8 tumores mamarios tratados
mediante cauterio. Es interesante destacar que el primer tumor de mama de que se tiene
referencia es en un hombre®-?

La mama le fue dotada por la naturaleza a la mujer con el fin de amamantar a la prole. Al
igual que en otros muchos mamiferos, es asiento de enfermedades tanto benignas como
malignas. ® La mama femenina tiene un mayor volumen que la mama masculina y por ello
tiene mayor predisposicion a las diferentes enfermedades tanto benignas como malignas,
agudas o cronicas.

El cancer mamario femenino ocupa el primer lugar en incidencia y el segundo lugar en
mortalidad entre los tumores malignos que afectan a la mujer, tanto en Cuba como en los
paises altamente desarrollados o en vias de desarrollo. * >9E| céancer de mama se
caracteriza por el crecimiento de células malignas en los tejidos de la mama. Una célula
cancerosa de mama se duplica cada 100 a 300 dias. Para que una tumoracién sea
palpable se requiere un periodo de duplicacion celular preclinica de 8 a 10 afios. La
incidencia de cancer de mama es 14,6 casos por cada 100 mil mujeres' (V' Cada afio, la
estadistica mundial sefiala mas de un millon de casos nuevos, establece una prioridad en
salud en cuanto a esta epidemia que es la principal causa de muerte y discapacidad entre
las mujeres. Una de cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cancer de mama a lo
largo de la vida (12,2 %) y una de cada 28 de morir por esta enfermedad’ ® Su incidencia
esta en aumento sobre todo en los paises desarrollados y en vias de desarrollo entre los
gue se encuentra Cuba; y a pesar de los programas de deteccidon precoz y a los avances
en el tratamiento sistémico, la tasa de mortalidad ha ido en aumento en los ultimos afios.
®)

En la actualidad el cancer de mama es un enorme problema de salud, esto se ve reflejado
en el hecho de que en Europa como en América se ha observado un aumento de su
incidencia en las ultimas dos décadas, asi como una estabilidad de los indices de
mortalidad. Representa el 31% de todos los tumores malignos que afectan al sexo
femenino.®19 Se estima que anualmente se diagnostican méas de 10 millones de canceres

en el mundo y de 6 millones fallecieron por esta causa 19 En el continente americano las
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mas altas tasas de incidencia se localizan en EEEUU con 93,9 por 100,000 mujeres; de
valor intermedio en Uruguay, Canada, Brasil, Argentina, Puerto Rico y Colombia y de
incidencia baja en Perti, Costa Ricay Ecuador.

Con base en un analisis estadistico del afio mas reciente para el cual existen datos en
cada pais, los autores sefialan que son cinco los paises donde la mortalidad anual por
cancer de mama es mayor: Uruguay (46.4x10, 000), Trinidad y Tobago 37.2, Canada 35.1,
Argentina 35.2 y EEUU con 34.9 x 10,000

De hecho, Cuba presenta indicadores de salud similares a las naciones desarrolladas,
siendo las enfermedades cerebrovasculares y los tumores malignos las principales causas
de muerte. 12 1314 Mas de 2 200 nuevos casos de cancer de mama se diagnostican
anualmente en Cuba y se estima que 1 de cada 14 mujeres podra desarrollar la
enfermedad. La mayor incidencia se produce en mujeres entre 45y 65 afios y el cancer de
mama es la segunda causa principal de muerte en las mujeres entre 15 y 49 afios y en

mayores de 60 afios. 4

En Cuba es el cancer de mama la segunda causa de muerte por tumores malignos en el
sexo femenino con un total de 1544 casos nuevos diagnosticados en el 2015 con una tasa
de 27,4.1519 En el sexo masculino ocupa la posicién 18 entre las localizaciones de
tumores malignos con una tasa de 0,2 por cada 100 000 habitantes en el afio 2015. (1718

La situacion epidemioldgica en la provincia de Cienfuegos coincide con la nacional,
detectandose en el 2016 una tasa de incidencia de 34,3 por 100,000 mujeres inferior a la
del quinquenio anterior que fue de 39,8 incidencia mas alta: 39,8. En cuanto a la
mortalidad esta se mantiene estable en el dltimo quinquenio, con una tasa de 12,7 en el

afio 2011 (*9:20:2

En el afio 1988 se establecid el Programa Nacional de Deteccién Precoz de esta
enfermedad con dos grandes subprogramas: el de diagnéstico precoz pre clinico
mediante el pesquisaje masivo a la poblacion sana de alto y mediano riesgo utilizando la
mamografia y el subprograma de diagndstico precoz clinico basado en el autoexamen
mamario y el examen fisico de las mamas- ¢22%)
Los aportes que la Psicologia como ciencia puede realizar al ambito de la salud son
abundantes, por lo que se han desarrollado algunos modelos que pretenden explicar por
gué las personas asumen conductas predisponentes a la salud o a la enfermedad. Entre
estos modelos esta el de Creencias en Salud (MCS), que estudia la influencia de las
2



creencias en las conductas de salud y como se relacionan con la ejecucion de dichas
conductas. Las creencias, al igual que otros elementos de la cultura, se desarrollan por
medio de complejos procesos mediante los cuales, el conocimiento puede ser construido y
modificado bajo la influencia de hechos, acontecimientos y experiencias de las personas.
(24,25)

El MCS intenta describir y predecir la posibilidad de la adquisicion y realizacion de los
comportamientos relacionados con la salud en términos de ciertos patrones de creencias,
tanto en lo relacionado con conductas preventivas como con conductas no saludables o de
riesgo. Existen antecedentes de estudios internacionales y nacionales que abordan el
tema de las creencias o0 conocimientos en relacion a la realizacion del autoexamen de
mama, unos sobre la base de MCS y otros tomando algunas de sus dimensiones, pero no
con mujeres con factores de riesgo presentes de padecer de cancer mamario siendo
estas precisamente las mas vulnerables de desarrollar esta terrible enfermedad.

Hasta el momento no se han abordado a profundidad las creencias por las cuales las
mujeres con factores de riesgo de padecer cancer de mama no se realizan el autoexamen
mamario, y por tanto se carece de programas de intervencion que permitan modificar esta
situaciéon de forma positiva. (242°)

Justificacion del problema.

En relacion con el cancer de mama, es importante sefalar que su diagnéstico puede
realizarse en etapas iniciales de la enfermedad mediante la realizacion del autoexamen
mamario, permitiendo que se asuman conductas de salud en funcion de un tratamiento
oportuno lo cual supone una mejoria en la salud de las pacientes. En este sentido el
Sistema Nacional de Salud Publica cuenta con la fortaleza de tener implementado el
Programa Nacional de Diagnéstico Precoz del Cancer de mama, con el cual se ha logrado
detectar un numero mayor de los casos nuevos diagnosticados en estadios tempranos de
la enfermedad, esto permite el tratamiento menos invasivo y eleva los indices de
supervivencia con mejor calidad de vida de la mujer afectada ,de ahi la importancia de
realizar el autoexamen mamario; sin embargo la experiencia demuestra que existen
mujeres que a pesar de presentar factores de riesgo de desarrollar esta enfermedad no se
realizan este proceder, en un estudio realizado de 1185 mujeres en la provincia de
Cienfuegos, pudo determinarse que solo un 10% de las mismas conocian y aplicaban de

forma adecuada el autoexamen mamario. %



De todo lo anteriormente planteado se infiere que existe una contradiccion evidente, entre
la existencia de un programa nacional que establece estrategias, actuaciones y acciones,
pero que a la luz de los resultados actuales, resultan insuficientes, fragmentadas y no
personalizadas, por lo que se precisa de propuestas cientificamente documentadas que se
integren al programa actual mediante acciones psicoeducativas sustentadas en modelos,
qgue integren técnicas psicologicas y educativas dirigidas a mejorar integralmente los
aspectos cognitivos, motivacionales y comportamentales segun las creencias en relacion
con el autoexamen de mama.

En el municipio de Cruces existe un estudio basado en mejorar los aspectos cognitivos,
motivacionales y comportamentales segun las creencias en relacion con el autoexamen de
mama donde se precisaron dichas particularidades psicoldgicas y se elabor6 una
intervencion.

La investigacién se dirige a dar respuesta a la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cémo implementar una estrategia de intervencion en relacién con el autoexamen de
mama en mujeres con mas de 3 factores de riesgo de cancer mamario del Consultorio 24

del municipio Cruces?

Aporte practico :Se aplica una intervencién psicoeducativa en mujeres mayores de 25
afos, con mas de tres factores de riesgo de padecer cancer de mamas, disefiada y
validada en investigacion anterior por un criterio de expertos, sustentada en el modelo de

creencias en salud y el enfoque historico cultural.

Novedad cientifica: Se integran los elementos cognitivos, afectivos motivacionales y
comportamentales desde una perspectiva vivencial para caracterizar a estas mujeres e
implementar la estrategia sobre autoexamen de mamas segun el modelo de creencias en
salud la cual fue validada por criterio de expertos en una investigacion precedente como

salida a una tesis de maestria.



Objetivo general:

Implementar una intervencion psicoeducativa en mujeres de mas de 25 afios con mas
de 3 factores de riesgo de cancer mamario para la realizacién del autoexamen de

mama en el Consultorio 24 del municipio Cruces. 2019-2021.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar las mujeres segun factores de riesgo de cancer mamario presentes.

2. Precisar los conocimientos y creencias sobre el autoexamen de mama de estas
mujeres.

3. Aplicar una intervencién psicoeducativa sobre aspectos cognitivos, motivacionales,
afectivos y comportamentales relacionados con el autoexamen de mama en estas
mujeres.

4. Evaluar la intervencion psicoeducativa aplicada estrategia.



Marco tedrico

El cancer de mama.

El ser humano pertenece a la clase de los mamiferos, los cuales constituyen un éxito
evolutivo al poder alimentar a un recién nacido con su propio cuerpo; esto se hace por
medio de las mamas, organos productores de la leche, un alimento rico y suficiente para
crecer de forma saludable. Las mamas, desde la antigiiedad, han sido motivacion para el
arte; siempre como simbolos de feminidad y de fertilidad.

Las mamas pueden ser asiento de enfermedades de diversa naturaleza, actualmente se

acepta la siguiente clasificacion de las mismas:©@")

+ Congénitas

* Inflamatorias

* Funcionales.

* Tumorales benignas
* Tumorales malignas.

Enfermedades congénitas: Entre estas se encuentran la amastia, la politelia, la polimastia
0 mama supernumeraria y el tejido mamario aberrante. 8 29 30.31,32)

Enfermedades inflamatorias de las mamas: Representan la respuesta local de las
estructuras mamarias frente a la agresién motivada por causas microbianas, quimicas,
fisicas y hormonales. De acuerdo a su presentacion clinica se clasifican en agudas y
cronicas. (33)
‘Enfermedades funcionales: Estan representadas por la mastopatia fibroquistica que es la

enfermedad mas frecuente de las glandulas mamarias. ¢4

Enfermedades tumorales benignas: Las mas frecuentes entre estas son: el fiboroadenoma,
el papiloma intracanalicular, el tumor phyllodes benigno, el hamartoma y los tumores
mesenqguimales puros como son el lipoma, el histiocitoma, el angioma y el tumor de

células granulares (33 34 35:36)



Enfermedades tumorales malignas :Entre estas tenemos en primer lugar el carcinoma
mamario que representa el 99% de las mismas, asi como el sarcoma y las llamadas
formas especiales que son: el cancer de mama masculino, el cancer de mama en el

embarazo, la enfermedad de Paget, y el linfoma primitivo de la mama:(37: 38 39, 40, 41,42)

Cancer de mama. Antecedentes historicos.

La descripcion mas antigua de cancer proviene de Egipto y es del afio 1600 AC,
aproximadamente. El papiro de Edwin Smith (1862) describe ocho casos de tumores o de
Ulceras del cancer que fueron tratados con cauterizacién, con una herramienta llamada
horquilla de fuego; el escrito dice sobre la enfermedad que “no existe tratamiento”. En los
siglos siguientes se describieron casos similares pero todos tuvieron la misma conclusion;
ya en el siglo XVII la ciencia médica logr6 mayor entendimiento del sistema circulatorio y
se lograron algunos avances y se pudo determinar la relacion existente entre el cancer de
mama Yy los nédulos linfaticos axilares. Jean Luis Petit y Benjamin Bell fueron los primeros
en remover los noédulos linfaticos, el tejido mamario y los musculos pectorales;
posteriormente Halsted cred la técnica conocida como “mastectomia radical de Halsted”,
que fue popular hasta los dltimos afios de la década de los setenta. Es interesante

destacar que el primer tumor de mama de que se tiene referencia es en un hombre. ¢
Factores de riesgo del cancer de mama.

Los principales factores de riesgo de contraer un cancer mamario son:

1-El sexo: las mujeres tienen 100 veces mas probabilidades de sufrir un cancer de mama
gue los hombres.

2-Edad: por encima de los 50 afios, con un pico después de los 55 afios.

3-Factores genéticos:

-Hereditarios: fundamentalmente por linea materna

Mutaciones genéticas: fundamentalmente en los genes BRCA1 Y BRCA

Mutacién del P53

Recientemente se ha encontrado un gen llamado BARD1, que combinado con el BRCAZ2,

incrementa en un 80% el riesgo de cancer de mama. 4%



4-Antecedente patoldgicos personales:

De cancer en la mama o en otra localizacion

De enfermedades mamarias benignas o pre malignas previas.

- 5 Factores endocrinos enddgenos

-.Menarquia precoz: antes de los 12 afios

- Menopausia tardia: después de los 50 afios

- Nuliparidad

- Primer parto después de los 35 afios

- Tipo corporal obeso: la teoria es que las mujeres obesas producen mas estrégenos.

- Hiperlipemias

6- Factores endocrinos exégenos.

- Tratamiento sustitutivo posmenopausico con estrogenos.

- Anticonceptivos hormonales de alto contenido estrogénico.

7-Factores ambientales

- Dieta rica en grasa animal y pobre en fibra vegetal.

- Habito de fumar y consumo de alcohol

- No lactancia materna.

- Estrés.

- Consumo prolongado de medicamentos antidepresivo, antihipertensivos como la
Reserpinay el Diazepam.

- Radiaciones ionizantes. %

8-Otros: se ha sugerido que la polucion ambiental, los productos quimicos de los
desodorantes, los sostenes tipo aro con varillas y los implantes de mama aumentan el

riesgo de padecer cancer de mama. “9

-También se invoca el consumo de carne roja en la edad adulta.”: 48 49, 50, 51.52)

Diagnostico de cancer de mama :se basa en el interrogatorio, el examen fisico y los
examenes paraclinicos entre los que se encuentran: el ultrasonido, la mamografia
convencional y digitalizada, la resonancia magnética, la termografia, la xerografia y las
biopsias en sus distintas modalidades: biopsia por aspiracion con aguja fina, biopsia por

aspiracion con aguja gruesa y biopsia mediante congelacion o parafina: ¢354



En el interrogatorio deben recogerse fundamentalmente, aquellos datos relacionados con

los factores de riesgo antes mencionados.

El examen fisico comprende, tanto el general como el especifico de las mamas; este
ultimo debe realizarse de ambas mamas y con la paciente sentada y en decubito supino,
buscando especialmente la localizacion y caracteristicas clinicas del tumor, asi como la

presencia de ganglios axilares y supraclaviculares, detallando sus rasgos clinicos.

Los examenes complementarios utilizados para corroborar el diagnéstico se clasifican en:

de laboratorio, imaginoldgicos, radiolégicos, anatomopatoldgicos y especiales. 5657

Cancer de mama, tratamiento: existen actualmente tres tipos de tratamiento para el cancer

de mama: el preventivo, el curativo y el paliativo. 8 5960

El tratamiento preventivo va desde el control de los factores de riesgo, hasta las
mastectomias profilacticas solicitadas por pacientes catalogadas como de alto riesgo.
(61:6263) E| tratamiento curativo se basa en los tres pilares fundamentales que son: el
tratamiento quirargico del tumor, el tratamiento quirdrgico de la axila y la terapéutica
adyuvante representada por poliquimioterapia de primera, segunda y tercera linea, asi
como la radioterapia y la hormonoterapia:(54 65:66)

A este arsenal se unen actualmente las vacunas y anticuerpos monoclonales adn en
ensayos clinicos.

El tratamiento paliativo consiste fundamentalmente en medidas de sostén, alivio de los
sintomas y apoyo psicolégico con el propésito de lograr mejoria y dignidad en el

afrontamiento de las Gltimas fases de la enfermedad- ¢7:6®
Sintomas y signos del cancer de mama

Las masas malignas de mama se caracterizan por ser: Unicas, de consistencia pétrea,

poco moviles e indoloras.

En etapas tempranas el cancer de mama, generalmente no causa sintomas, razon por la
cual los examenes regulares de las mamas son importantes. A medida que el cancer
crece, los sintomas pueden incluir enrojecimiento, aumento de volumen y retraccion de la

piel o del pezén con la aparicién de agujeros o fruncimiento que luce como cascara de



naranja, a lo cual se puede afadir secrecidn sanguinolenta por el pezon y adenopatias

axilares homolaterales.

En etapas avanzadas el cancer mamario puede presentar: ulceracion del tumor y sintomas
provenientes de la localizacion de las metastasis a distancia presentes. Hay que enfatizar
que el cancer de mama puede manifestarse como una tumoracion asintomatica y que
cuando ya hay retraccion de la piel sea un cancer avanzado, por lo que al detectar una
masa, la paciente debe buscar ayuda profesional y pedir un diagnéstico exacto basado en

estudios y no en presuncion clinica. ©®
El autocuidado

Teoria de autocuidado: El concepto basico desarrollado por Orem plantea que el
autocuidado se define como el conjunto de acciones intencionadas que realiza o realizaria
la persona para controlar los factores internos o externos, que pueden comprometer su
vida y desarrollo posterior. El autocuidado por tanto, es una conducta que realiza o
deberia realizar la persona para si misma. ©9

Las necesidades de autocuidado fueron clasificadas en tres categorias o requisitos:

* Requisitos universales de autocuidado. Comprenden el adecuado suministro de aire,
agua y alimentos; procesos de eliminacién y excrecién; momentos de actividad y de
reposo, de soledad y de interaccion social, promocion de la salud, y prevenciéon de

accidentes.
* Requisitos de autocuidado para el desarrollo. Estan determinados por el ciclo vital

* Requisitos de autocuidado en caso de desviaciones en el estado de salud, incluyen el
seguimiento del tratamiento médico y adaptacion a la enfermedad o a sus secuelas,
sentimientos y capacidades de la mujer, que la llevan a tomar decisiones para conservar
su salud fisica, mental, espiritual y emocional por medio de la reafirmacion como persona
y sobre la base de sus necesidades individuales, lo cual le posibilita el desarrollo personal
a partir de su autonomia, la construccion de un autoconcepto positivo y una alta

autoestima.

Para el autocuidado de la salud es necesario evaluar las conductas, para

disminuir posibles enfermedades, o cualquier limitante de la salud tanto a nivel

10



personal como social, es uno de los factores mas importantes para el mantenimiento de la
salud y también tiene que ver con componentes sociales importantes- ¢

Guerrero afirma que la palabra autocuidado esta conformada con dos vocablos: “auto” (del
griego auTo) que significa "propio" o "por uno mismo" y “cuidado” (del latin cogitatus) que
significa "pensamiento" y que viene de “cuidar” accion que significa “mirar por la propia
salud”. Autocuidado seria “el cuidado de uno y por uno mismo”. El autocuidado se refiere a
las practicas cotidianas y a las decisiones sobre ellas, que realiza una persona, familia o
grupo para cuidar de su salud; estas practicas son ‘destrezas’ aprendidas a través de toda
la vida, de uso continuo, que se emplean por libre decision, con el propésito de fortalecer o
restablecer la salud y prevenir la enfermedad; ellas responden a la capacidad de
supervivencia y a las practicas habituales de la cultura a la que se pertenece Tobdn;
también este ultimo autor refiere que entre las précticas para el autocuidado se encuentra
una alimentacion adecuada a las necesidades, medidas higiénicas, manejo del estrés,
habilidades para establecer relaciones sociales y resolver problemas interpersonales,
ejercicio y actividad fisica requeridas, habilidad para controlar y reducir el consumo de
medicamentos, seguimiento para prescripciones de salud, comportamientos seguros,
recreacion y manejo del tiempo libre, didlogo, adaptaciones favorables a los cambios en el
contexto y practicas de autocuidado en los procesos morbidos.

Bersh por su parte expresa que “Cualquier cosa que una persona pueda aprender,
conduce a cambios en uno de los tres campos siguientes del comportamiento: cognitivo,
afectivo y psicomotor; todo aprendizaje equivale a obtener el desarrollo de una forma de
comportamiento, bien sea porque surjan o cambien los comportamientos, los afectos o las
destrezas psicomotoras en la persona”.

El autocuidado se constituye en una estrategia importante para la protecciéon de la salud y
la prevencion de la enfermedad. ©9

El autoexamen de mama como practica de autocuidado.

El autoexamen de mama es el método precoz de deteccion del cAncer mamario y deben
realizarselo todas las mujeres a partir de los 20 afios, entre el quinto y séptimo dia,
posterior al ciclo menstrual, ya que es cuando los senos estan mas blandos; las mujeres
gue ya no presentan su menstruacion, habran de realizarlo un dia especifico de cada mes,
esto es para crear habito e intentar mejorar la técnica de deteccion. Otras fuentes

recomiendan exdmenes mensuales ("%
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La técnica consta de los siguientes pasos: inspeccion y palpacion. La inspeccién consiste
en observar el aspecto externo de los pechos. Se realiza examinando atentamente cada
uno de ellos, comparandolos frente a un espejo, observar tamafio y posicion simétricos;
vigilar cambios en la textura de la piel (pliegues, huecos, etcétera) o eczemas alrededor
del pezon; desviacion o retraccion del pezén asi como sobre los costados vy
posteriormente con los brazos levantados sobre la cabeza: (™

La palpacion permite descubrir posibles bultos anormales o nédulos en el pecho, esta se
realiza de pie o en decubito, colocando una almohadilla bajo la espalda en la regién del
seno a explorar ™

La palpacién del seno derecho se realiza con la mano izquierda y el seno izquierdo con la
mano contralateral. Con la yema de los dedos y con una presién moderada se inicia la
exploracion siguiendo la direccion de las manecillas del reloj o en forma de zigzag,
buscando nodulaciones pequefias. La palpacion debera profundizarse hasta la regién
axilar de cada lado realizando presién moderada en todo el seno y en el pezén para
observar cualquier tipo de excrecion. Este ultimo posee un valor extraordinario por ser el
primer recurso con que cuenta la mujer para llegar a un diagnostico temprano de algunos
procesos patolégicos de la glandula mamaria y, en especifico, del cancer, ya que mas del

80% de los nédulos de mama son diagnosticado por la propia mujer (/%7273

Desde tiempos inmemoriales la salud ha constituido un elemento esencial y de valor
inestimable en la vida de las personas. Habitualmente se incluye como uno de los
componentes de la felicidad personal. Diferentes autores han realizado aportes teéricos a
la conceptualizacion del término salud como al binomio salud-enfermedad. En relacién con
las esencialidades del primer término, o sea la salud, se plantean para su comprension,

condicionantes bioldgicas, sociales, psicoldgicas y racionales.

En el aspecto psicosocial se imbrica todo el mundo cognitivo, afectivo y valorativo y se
constituye en un importante determinante de sus conductas y actitudes frente a la salud y
a la enfermedad. Sin embargo, la mayoria de las personas solamente demandan de los
servicios de salud cuando enferman, obviamente para ser curados, dejando rezagada la
vision preventiva de la enfermedad lo que favorece que aumente la mortalidad por esta

causa. @3

En este sentido resulta pertinente comprender los motivos por los cuales los individuos

asumen o no comportamiento predisponentes a la salud o a la enfermedad y un elemento
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a tener en cuenta son las creencias, ya que tienen una participacion especial en la
determinacion del comportamiento por lo que son un componente esencial a tener en
consideracion en cuestiones como los habitos, costumbres, toma de decisiones y la
adherencia a los tratamientos, por tanto las creencias que asumen los individuos

vinculadas a la salud deben ser siempre tomadas en consideracion. %
Modelo de Creencias en Salud
Definicion de creencias

Al consultar en el Diccionario de La Real Academia de la Lengua Espafola (DRAE) se
definen las creencias como: el "Firme asentimiento y conformidad con algo" y si se
consulta por el término creer lo define como el "completo crédito que se presta a un hecho
0 noticia como seguros o ciertos", "tener por cierto algo que el entendimiento no alcanza o
gue no esta comprobado o demostrado”. Segun Ximena Concha y colaboradores, si esta
explicacion se lleva al plano de la salud, las personas actuaran alineadas a sus creencias,
aprendidas en un contexto cultural determinado y descartando cualquier otra alternativa de
cuidado en salud que no coincida con dichas creencias. ' En tal sentido, desde las
ciencias psicologicas autores como Rosenstock indican que las creencias definen

procesos cognitivos y emocionales relacionados con el comportamiento saludable. ('

En su libro “Orientacion psicologica. Esquema referencial de alternativa multiple.” el DrC.
Manuel Calvifio, define las creencias como: ciertas proposiciones emocionalmente
aceptadas, y que suponen una referencia explicativa. Cada ser humano tiene creencias
acerca de larealidad, de si mismo y de los demas. Ellas se conforman desde tres nucleos
de determinacion: socio histérica o cultural, grupales y comunitarios particulares e

individuales. (/9

En relacion con las fuentes de las que provienen las creencias se explicita que son

variadas y destacan que pueden dividirse en externas e internas.

» Externas: cuando se originan en explicaciones culturales recibidas para la
interpretacion y comprension de ciertos fendmenos y la comprensién determinada
de ciertos discursos.

» Internas: cuando surgen del propio pensamiento, experienciay convicciones.
Investigadores como Ximena Concha y Manuel Calviio comparten el criterio de la
influencia del entorno cultural en el restablecimiento de las creencias al cual se suma la
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autora de esta investigacion, quien sustenta esta posicion desde un enfoque historico-
cultural descrito por Lev Vigosky quien plantea la determinacion histérico social de lo
psiquico mediante las influencias externas que se reciben del medio en que se desarrolla
cada sujeto que son interiorizadas y mediatizadas por la subjetividad .Un punto de
congruencia presente en las concepciones de creencias de los autores Rosentock y
Manuel Calvifio es la inclusion de los componentes cognoscitivos y afectivos, con
diferencias en cuanto a su aplicacién en los niveles de actuacién del sujeto y en el campo

especifico de actuacion de dichos niveles.

Rosentock limita su concepto de creencias al Modelo de Creencias en Salud, que intenta
explicar los comportamientos que asumen las personas en relacion al cuidado de su
salud .Se hace evidente que esta perspectiva es menos amplia que la del Dr. Calvifio,
como la autora sefiald anteriormente. Debe destacarse que al asumir la investigacion
actual desde una perspectiva marxista , teniendo en cuenta los postulados del enfoque
histérico cultural del desarrollo humano de Vigosky y sus seguidores de la escuela
soviética , cobra importancia en la definicion de creencias la combinacion integral de lo
cognitivo con lo motivacional afectivo y valorativo , que en dicho enfoque fue definido
como vivencia, macroconcepto de importancia en su sistema categorial y que se resumen
en lo que se aprende y que sentido Yy significado le doy en el actuar , el sentir, y el
pensar, aspectos tedricos que se asumen en esta investigacion sin dudas de importancia

para las indagaciones empiricas que se emprendan.?”

El analisis de todo objeto, hecho, fendbmeno o proceso necesariamente implica el estudio
de su devenir histérico y el establecimiento de sus regularidades en cada etapa que se
analice. Seguidamente se exponen de manera resumida aspectos esenciales de este
acapite

Desarrollo historico del modelo de creencias

Referirnos a la historia de un modelo de cambio de comportamiento resulta complejo
debido a que no se encuentran disponibles todos los textos que dieron origen a una amplia
diversidad de modelos y teorias y también a las repetidas modificaciones conceptuales
que son parte de la construccion del conocimiento. 778

Las bases teoricas en las que se apoyo en su desarrollo el MCS, fueron por un lado el
conductista, que define que todo tipo de comportamiento puede ser reducido a relaciones

estimulo-respuesta, elementales y justificadas por sus inmediatas consecuencias. Por
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otro lado el cognitivismo, ampliamente dominante durante los primeros 50 afios del siglo
XX, que justifica el comportamiento como el resultado de procesos mentales en los que la
persona otorga cierto valor a las consecuencias de su accién y sopesa la posibilidad de
gue esta produzca el deseado resultado. Por tanto este modelo relaciond teorias
psicolégicas de construccion o de toma de decisiones, para intentar explicar la accion
humana frente a situaciones de eleccion de alternativas de opcion comportamental con
implicaciones en la salud"®El Modelo de Creencias en Salud se construy6 a partir del
aporte de mdultiples autores, quienes se inspiraron en propuestas teéricas referidas a la
motivacién y percepcion del individuo pero con la colaboracion de MayhewDerryberry,
creador de la division de estudios de la conducta en el Departamento de Salud Publica de
los Estados Unidos, donde cuatro psicélogos sociales del servicio, GodfreyHochbaum,
Stephen Kegeles, HughLeventhal e IrwinRosenstock, autores con una orientacion
fenomenoldgica basada en la teoria de Kurt Lewin, desarrollaron la arquitectura y
descripcion original del Modelo de Creencias en Salud con el objetivo de encontrar
respuestas a una serie de problemas de caracter social principalmente relacionados con la
educacion para la salud como un intento para comprender por qué las personas se niegan
con frecuencia a llevar a cabo conductas preventivas tales como revisiones médicas para
la deteccién temprana de enfermedades . Por tanto su objetivo primario de estudio era la
prevencion. (9

El primer articulo que menciona el MCS, es el de Kasl y Cobb (1966) aparecido en
Archives of EnviromentalHealth. Tal fue el interés que despertd que ya en 1974 la revista
HealthEducationMonographs, publicacion oficial de la SocietyforPublicHealthEducation
dedic6 un nimero monogréfico al MCS en el cual se revisaban los distintos hallazgos que
sobre el tépico se habian realizado hasta la fecha y se examinaba una amplia variedad de
investigaciones que teniendo en comun la aplicacion de este modelo como formulacion
conceptual, intentaba comprender por qué los sujetos se implicaban o no en
determinadas acciones relacionadas con la salud-"®

Diez afios mas tarde Janz y Becker en 1984 llevan a cabo una revision de las
investigaciones realizadas en la década transcurrida entre su informe y el anteriormente
citado, llegando a la conclusion de que el MCS continda siendo un marco tedrico
adecuado para explicar al menos el cumplimiento de las recomendaciones médicas para

el cuidado de la salud-?
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Las situaciones de salud tienen una expresion en el medio social, esta relacion
bidireccional pues a la vez el medio social constituye un determinante del estado de salud.
A punto de partida de lo que la psicologia pudo aportar como ciencia para la comprension
de los comportamientos en relacion a la salud, estos tenian una lectura en la sociedad. La
vision con que surge este modelo fue sin lugar a dudas salubrista ya que parte de la
prevencion y segun la clasificacion de la misma se considera primordial, pues se
estudiaban en un primer momento a los sujetos sanos. Se enriquece su utilidad cuando se
implementa para el estudio del tratamiento lo que habla a favor de la evolucion del mismo.

Se puede resumir que ha habido concepciones que se sustentan desde el conductismo,
enfoque criticado por su reduccionismo al conocido estimulo-respuesta. Otros al
cognoscitivismo, con evidente hiperbolizacion de lo cognitivo instrumental sobre lo
motivacional y los citados (Rosentock y Calviiio) en el epigrafe anterior, que integran lo
cognitivo instrumental con lo afectivo motivacional entendiéndolo como elementos
constitutivos de la personalidad en todas las esferas de su formacion, desarrollo y
expresion de la actuacion, regulacién y autorregulacion del sujeto, concepcion esta que se

considera en la presente investigacion.

Los elementos bésicos para la constitucion del Modelo de Creencias en Salud son:

a) El valor a una atribucion para la consecucion de una meta.

b) El estimado sobre la probabilidad de conseguir a través de una conducta dicha meta.

A partir de estos supuestos el sujeto empieza a construir un sistema de afirmaciones
explicativas sobre el mundo y sobre las conductas saludables o poco saludables. #®
Suscribiendo estos dos elementos estrictamente al &mbito de la salud tal y como lo ha
hecho Maiman y Becker se pueden traducir en los siguientes términos:

a) El deseo de evitar la enfermedad(o si se esta enfermo de recuperar la salud).

b) La creencia de que una conducta saludable especifica puede prevenir la enfermedad (o
si se estd enfermo, la creencia de que una conducta especifica puede aumentar la

probabilidad de recuperar la salud- €%

Segun Rosenstock, el Modelo de Creencias en Salud distingue dos tipos de variables que
determinarian la conducta de salud:

1. El estado psicologico de preparacion para realizar una accion especifica.
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2. La amplitud con la que se crea que un curso de accion en especifico es beneficioso
como un todo, para reducir la amenaza. %

Tanto los elementos basicos como las variables del modelo guardan relacion y ambos
hacen referencia a aspectos como la disposicion para el logro de la salud mediante la
realizacion de comportamientos. La autora de la investigacion asume la posicion de
Rosentock donde indica que las creencias definen procesos cognitivos y emocionales
relacionados con el comportamiento saludable, es decir que explica los comportamientos

gue asumen las personas en relacion al cuidado de su salud
Dimensiones del modelo de creencias.

Las dimensiones de que consta el Modelo de Creencias en Salud son: susceptibilidad
percibida, severidad percibida, beneficios percibidos y barreras percibidas.

Susceptibilidad percibida

La susceptibilidad percibida ante un determinado problema de salud, es una dimension
importante que valora cédmo los sujetos varian la percepcién de la propia vulnerabilidad de
enfermar, desde el sujeto que niega cualquier posibilidad de contraer una enfermedad,
pasando por el que admite la posibilidad “estatica” de que le ocurra un problema de salud
pero no considera la posibilidad real de que le ocurra, hasta el sujeto que expresa su
convencimiento de estar en peligro cierto de contraer una enfermedad. Se refiere
fundamentalmente a la percepcion subjetiva que tiene cada ser humano sobre el riesgo de
caer enfermo. ('®

En caso de una enfermedad instalada, esta dimension se reformula para incluir la
aceptacion del diagnéstico, la percepcion de posibles recaidas y de enfermar. Para que
esta dimension exista es necesario que la persona conozca o haya escuchado del riesgo
de caer en dicho estado de enfermedad. Esta percepcion puede estar influenciada por el
optimismo o pesimismo y hacer que se subestime o sobrestime la frecuencia de una
enfermedad- '®

Severidad percibida

La severidad percibida se refiere a las creencias sobre la gravedad de contraer una
determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez contraida. Esta dimension contempla
dos tipos de consecuencias:

1. Consecuencias médico- clinicas: incluye aspectos como muerte, incapacidad o dolor.
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2. Consecuencias sociales: incluye aspectos como merma en las relaciones sociales, los
efectos de la enfermedad sobre la capacidad laboral del sujeto o sobre sus relaciones
familiares etc. (78 79.80)

Esta dimension se ha asociado a una baja predictibilidad debido a que va ligada a factores
como, pacientes sintomaticos, con inminente riesgo de salud o con experiencia previa en
relacion a esa enfermedad- V)

Beneficios percibidos

Los beneficios percibidos se refieren a la creencia de las personas sobre la efectividad de
una conducta saludable para evitar un problema de salud o de la eficacia de un
tratamiento para curar una enfermedad. Las personas no seguirdn las conductas
saludables o curativas a menos que las perciban como eficaces para evitar o solucionar
ese trastorno. 2

Barreras percibidas

El sujeto pondera la creencia de la existencia de barreras que se oponen a la ejecucion de
la conducta saludable, como pueden ser determinados aspectos negativos derivados de
una accion que funcionarian como barreras, que son evaluados en términos del costo de
la accion y pueden ser vistos como peligrosos, desagradables, dolorosos o que tengan un
alto costo monetario o de tiempo. Es la dimensién que tiene el efecto mas frecuentemente
reportado sobre el comportamiento. ©

Otras dimensiones del Modelo de Creencias en Salud

Autoeficacia

Se define como la confianza en la habilidad o capacidad personal para llevar a cabo una
accion protectora de la salud. @

La autoeficacia, aspecto central de la Teoria Social Cognitiva, se define como "la creencia
en las propias capacidades para organizar y ejecutar los cursos de accién necesarios para
producir determinados logros o resultados". Basicamente, las investigaciones han
seflalado que la autoeficacia es un recurso personal que ayuda a las personas a
enfrentarse a situaciones exigentes y protege su salud. &%

Como sugiere Bandura, la autoeficacia puede estar determinada por su nivel de
especificidad, y por tanto sera mas determinante cuanto mas se ajuste a un dominio
concreto 4

Sefiales para la accion
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Se refiere a los activadores de la disposicion para hacer un cambio. Son estimulos
imprescindibles para desencadenar el proceso de toma de decisiones los cuales pueden
ser:

1. Estimulos internos: como sintomas fisicos.

2. Estimulos externos: como medios de comunicacion, campafias de servicios de salud o
presiones del ambiente social y familiar del sujeto. © 3.8

En estos se conjugan los factores externos e internos en la ejecucion de determinada
accion. Es conocida la actividad, que junto a la comunicacién son vitales en todo el
desarrollo ontogenético del sujeto, como lo fue en la antropogénesis. Toda actividad tiene
un objetivo general, que para cumplirlo necesita de acciones para el logro de un fin parcial
y operaciones como condiciones para ejecutar la accion.

Amenaza percibida

Se refiere a la combinacién de la percepcion de susceptibilidad y severidad. Los factores
de modelo que determinan la conducta de salud son de dos tipos:

1. La percepcion de amenazas sobre la propia salud: se encuentra determinada por los
valores generales sobre la salud, las creencias especificas sobre la propia vulnerabilidad

ante el problema de salud y las creencias sobre la gravedad del mismo.

2. Creencias de los individuos sobre la posibilidad de reducir esas amenazas: se
encuentra en funcion de la creencia en la eficacia de las medidas concretas para reducir
las amenazas y la conviccion de que los beneficios de la medida superan los costos. (®
Ventajas y limitaciones

El Modelo de Creencias en Salud ofrece la posibilidad de identificar variaciones en la
conducta saludable, haciendo uso de un namero reducido de variables susceptibles de
modificar a través de intervenciones educativas que, por ejemplo reduzcan la percepcion
de barreras, maximicen los beneficios y enfaticen las sefiales para la accion. Ademas
comprende a las creencias como factores mediadores del proceso salud — enfermedad,
constituyendo una herramienta en el estudio de las creencias, no solo para los
profesionales de la psicologia, sino para los profesionales de las ciencias de la salud. ©3
Este modelo también facilita desde su abordaje la investigacion cientifica en las diferentes
etapas del proceso salud- enfermedad diagndstico, curacion y rehabilitacion, permitiendo

su empleo desde diferentes aristas promocionales, preventivas y rehabilitadora por tanto
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es aplicable no solo al paciente (que transita por las diferentes etapas del proceso salud-
enfermedad) sino también a otros individuos que influyen en el mismo como la familia y el
personal médico. ¥

El Modelo de Creencias en Salud al igual que otros modelos tiene limitaciones porque se
centra en la conducta, no visualiza el concepto desde una perspectiva de proceso y
muestra el excesivo énfasis sobre los factores cognitivos tenidos por mediadores de los
resultados diferenciales en salud, sin atender a otro tipo de variables tan importantes para
determinar y explicar el comportamiento humano como pueden ser las circunstancias
sociales e individuales: 8082

No obstante esas limitaciones se considera un modelo util para la comprension de los
comportamientos relacionados con la salud y como marco teérico conceptual para
conducir intervenciones que promuevan el cambio por lo que la autora lo asume como
encuadre de su investigacion.

Las intervenciones psicoeducativas en salud.

La Declaracion de Alma Ata subraya que todo el mundo debe tener acceso a una atencion
primaria de salud y participar en ella. El enfoque de la atencion primaria de salud abarca
los componentes siguientes: equidad, implicacién/participacion de la comunidad,
intersectorialidad, adecuacion de la tecnologia y costos permisibles. ©®

Como conjunto de actividades, la atencion primaria de salud debe incluir como minimo la
educaciéon para la salud de los individuos y de la comunidad sobre la magnitud vy
naturaleza de los problemas de salud e indicar los métodos de prevencion y el control de
estos problemas. ¢")

La intervencion se refiere a las medidas aplicadas a un individuo, a un grupo o una
comunidad; con el fin de contribuir a promover, mantener y restaurar la salud. ©® La
intervencion psicologica significa: tomar parte en un asunto, intervenir en un conflicto,
medir, interponer uno su autoridad. Es un proceso de mediacion o interposicion, con el
objetivo de ejercer una influencia y provocar un cambio. &7

Segun la OMS dice lo siguiente: “La Educacion para la Salud comprende las
oportunidades de aprendizaje creadas conscientemente que suponen una forma de
comunicacion destinada a mejorar la alfabetizacion sanitaria, incluida la mejora del
conocimiento de la poblacion en relacién con la salud y el desarrollo de habilidades

personales que conduzcan a la salud individual y de la comunidad”. ©®
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Los problemas de salud vigentes son multicausales y complejos y requieren acciones bien
articuladas que combinen diferentes estrategias, métodos y técnicas. Necesitan un
abordaje con mudltiples dimensiones: investigacién, medio ambiental, clinico, educativo,
etc. &9

La Educacion para la Salud aborda la dimension educativa y constituye una de las
herramientas primordiales a utilizar a distintos niveles (poblacional, grupal, individual), en
diferentes ambitos (familia, escuela, centros de trabajo, servicios sanitario), sola o
combinada con otras estrategias, etc. ©%

La Estrategia de Intervencién Educativa

Para cubrir las expectativas de la sociedad actual se requiere elevar la calidad de la
educacién, un proceso del cual no puede excluirse el uso de estrategias educativas que
mas que un medio constituye un recurso sobre el que se sustentan las exigencias

actuales. ©9

En este acéapite se utilizaran las expresiones estrategias educativas y estrategias
didacticas como sinénimos para designar genéricamente las estrategias creadas con la
finalidad especifica de ser utilizados como medio didactico, es decir, para facilitar los
procesos de ensefianza y de aprendizaje.

La estrategia educativa se define como un instrumento curricular donde se organizan
acciones de ensefianza-aprendizaje, que permite orientar al docente en su préactica con
respecto a los objetivos a lograr, las conductas que deben manifestar los alumnos, las
actividades y contenidos a desarrollar, asi como las estrategias y recursos a emplear con

este fin.©9

Las estrategias educativas pueden realizarse en diferentes materias, de formas muy
diversas (a partir de cuestionarios, facilitando una informacion estructurada a los alumnos,
mediante la simulacion de fendbmenos) y ofrecer un entorno de trabajo mas o menos
sensible a las circunstancias de los alumnos, y mas o menos rico en posibilidades de
interaccion; pero todos comparten caracteristicas esenciales tales como:

e Son materiales elaboradas con una finalidad didactica, como se desprende de la

definicion.
e Son interactivas, contestan inmediatamente las acciones de los estudiantes y permiten

un diadlogo y un intercambio de informaciones entre el docente y los estudiantes.
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¢ Individualizan el trabajo de los estudiantes, ya que se adaptan al ritmo de trabajo cada
uno y pueden adaptar sus actividades segun las actuaciones de los alumnos.®®

Si analizamos la estrategia como un proceso, es necesario precisar sus indicadores, las

relaciones entre ellas y con el medio exterior, por lo que al concebir el sistema de tareas

para desarrollar, mejorar y perfeccionar las habilidades que tiene el proceso educativo

superior donde se ponen de manifiesto distintos componentes del proceso, su relacion

dialéctica entre si, determinando la ley que establece su dindmica interna.

Actualmente existe y se consolida un modelo de ensefianza en el que las estrategias
educativas ocupan un lugar bien definido, para llevar a cabo los mismos utilizamos
maquetas, modelos, carteles, fotos, laminas, pizarras, que constituyen un medio de

ensefianza. En este sentido se conceptualizara qué es un medio de ensefianza:

Rodriguez ®V plantea:

“El sistema de componentes materiales que apoyan y elevan la calidad del proceso

docente-educativo”.

Este autor en su libro registra el concepto de medio de enseflanza dando una definicion

acorde a la teoria de la formacion por etapas de las acciones mentales que expresa:

“Entendemos como medio de enseflanza a todo componente material del proceso
docente educativo con el que los estudiantes realizan en el plano externo las acciones

fisicas especificas dirigidas a la apropiacion de los conocimientos y habilidades” ©1)

Ademas es recomendable recordar que los medios de ensefianza pueden ser clasificados

segun su naturaleza en:

e Objetos naturales e industriales.
e Objetos impresos y estampados.
e Medios sonoros y de proyeccion.
e Materiales para ensefianza programada y de control.
El uso de estrategias educativas permite agrupar una serie de factores presentes en otros

medios, pero a la vez agregar otros hasta ahora inalcanzables (Rodriguez, 2002) ©b.

e Permite la interactividad con los estudiantes, retroalimentandolos y evaluando lo

aprendido, a través de ellos se puede demostrar el problema como tal.

¢ Facilita las representaciones animadas.
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¢ Incide en el desarrollo de las habilidades a través de la ejercitacion.

e Permite simular procesos complejos.

e Reduce el tiempo que se dispone para impartir gran cantidad de conocimientos,

facilitando un trabajo diferenciado.

En cualquier caso, son estrategias basadas en los planteamientos conductistas de la
ensefianza que comparan las respuestas de los alumnos con los patrones que tienen
como correctos, guian los aprendizajes de los estudiantes y facilitan la realizacion de
practicas mas o menos rutinarias y su evaluacion; en algunos casos una evaluacion

negativa genera una nueva serie de ejercicios de repaso ©9.

Las estrategias educativas, cuando se aplican a la realidad educativa, realizan las
funciones basicas propias de los medios didacticos en general y ademas, en algunos
casos, segun la forma de uso que determina el profesor, pueden proporcionar
funcionalidades especificas. Su funcionalidad y las ventajas e inconvenientes que pueda
comportar su uso seran el resultado de las caracteristicas del material, de su adecuacion
al contexto educativo al que se aplica y de la manera en que el profesor organice su
utilizacion ©9,

Principales funciones que poseen las estrategias ©:

. Funcion informativa: La mayoria de las estrategias a través de sus actividades
presentan unos contenidos que proporcionan una informacion estructuradora de la
realidad a los participantes.

. Funcién instructiva: Todas las estrategias educativas orientan y regulan el
aprendizaje de los estudiantes ya que, explicita o implicitamente, promueven
determinadas actuaciones de los mismos encaminadas a facilitar el logro de unos
objetivos educativos especificos. Actia en general como mediador en la construccién
del conocimiento de los estudiantes, ya que dirigen las actividades de los mismos en
funcidn de sus respuestas y progresos.

. Funcién motivadora: Generalmente los estudiantes se sienten atraidos e
interesados por las estrategias educativas, ya que las estrategias suelen incluir
elementos para captar la atencion de los participantes, mantener su interés y, cuando

sea necesario, focalizarlo hacia los aspectos mas importantes de las actividades.
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. Funcion evaluadora: La interactividad propia de estos materiales, que les permite
responder inmediatamente a las respuestas y acciones de los estudiantes, les hace
especialmente adecuados para evaluar el trabajo que se va realizando con ellos.

. Funcion innovadora: Aunque no siempre sus planteamientos pedagogicos resulten
innovadores, las estrategias educativas se pueden considerar materiales didacticos con

esta funcion.

La educacion para concientizar es una parte integrante de todos los programas de
deteccién temprana, por lo que la concientizacion sobre la salud mamaria incluye
educaciéon de salud publica y profesional para resolver inquietudes relacionadas con las
mamas. Por lo tanto la realizacion del autoexamen mamario para la busqueda o detecciéon
de una masa, engrosamiento u otro hallazgo nuevo en los senos que perdura juegan un
papel de suma importancia para la deteccion precoz del cancer mamario. (92%)

La elaboracion del disefio de la intervencion psicoeducativa para influir en aspectos
cognitivos, motivacionales afectivos y comportamentales en mujeres con factores de
riesgo de padecer de cancer de mama y no se realizan el autoexamen mamario en el
municipio de Cruces se realiz6 teniendo en cuenta la metodologia establecida por
Fernandez —Ballesteros' 9

Este autor plantea que la intervencion es un conjunto de acciones humanas y recursos
materiales disefiados e implementados organizadamente en una determinada realidad
social con el fin de resolver algin problema que atafie a un conjunto de unidades. Asi
pues, las caracteristicas de cualquier forma de intervencién son esencialmente cuatro:
responder a un bien trazado y previo plan, ser sistemdticas en el sentido de ser
implantadas, siguiendo unas especificaciones determinadas, comprender acciones
humanas y recursos materiales y, finalmente, responder a unos objetivos previamente
conocidos. ©4%)

Es importante justificar ¢por qué psicoeducacién y no educacion a secas? Parte de la
respuesta a esto es que lo sustancial del contenido de la psicoeducacion coeducacion es
psicolégico, estad relacionado con el funcionamiento psicologico y el aprendizaje,
contenidos que tienen que ver con procesos interpsiquicos que mediante diferentes etapas
se internalizan (teoria de la formacion por etapas de los procesos mentales de Galperin),
procesos que se dan en la actividad y la comunicacion como unidad indisoluble y via del

enraizamiento cultural; la comunicacién que orienta la transformacion de la realidad y la
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actividad que produce esa transformacion efectivamente, los que mediatizados por la

subjetividad del sujeto cristalizan en sus saberes y actuaciones en un determinado

contexto. (%)

La autora de la investigacidon se afilia al modelo psicoeducativo informativo definido por

Colom (2011), el cual suele ser breve (alrededor de cinco a seis sesiones), priorizando la

transmision de informaciéon como técnica (a través de técnicas como charlas educativas,

disertaciéon de temas, debates, encuentro es etc.) y destaca el papel activo que juega este
modelo en la prevencion de enfermedades, asi como en la adopcion de conductas
saludables.

La psicoeducacién en esencia es:

e Entrega y elaboracion de informacion por métodos que permitan al receptor superar su
déficit cognitivo y comprender la informacion que se les ofrece.

e Se asume que los individuos para los cuales se disefia la intervencion desarrollen
conocimientos desde sus potencialidades que podran utilizar inteligentemente en su
autocuidado.

e En todo el proceder se contempla lo individual (lo personal en su estructura y funcion
irrepetible) y lo grupal (el conjunto vivo de individualidades, subjetividades en que
interactian mediante la actividad y se comunican; didlogo entre subjetividades)
propiciando en los procesos de apropiacion de contenidos la mediacion del otro, unos
con mas desarrollo asi como sus producciones culturales.

e Utiliza situaciones de pequefios grupos para elaborar la informacion expuesta y
proporcionar apoyo como sistema de influencias educativas. Todas las partes
implicadas se ayudan mutuamente para aplicar la informacion a las situaciones vitales
especificas de cada cual. ©®

Las ventajas de la intervencidn psicoeducativa consisten en construir significados

comprendiéndolos y tomando conciencia de ellos y atribuir sentido y entender el valor

funcional a lo que se aprende.

La utilidad radica en que se considera valioso para uno mismo y para la sociedad ya que

al tiempo que provoca cambios enddgenos-estructurales en la persona a consecuencia de

la apropiacién de los saberes culturales, también genera modificaciones exdgenas, ya que
transforma el modo de participacion dentro de las préacticas y los nichos culturales en

donde se desenvuelve el aprendiz.
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Las insuficientes investigaciones precedentes con resultados consistentes relativos al
disefio, aplicacibn y validacion de propuestas de programas de intervencion
psicoeducativas con el objetivo de propiciar modificaciones del comportamiento frente a
problemas de salud importantes, tanto en Cuba como en el extranjero, desde posiciones
integradoras, en este caso particular, frente a la no realizacion del autoexamen de mama,
por mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer mamario, ratifica la necesidad
de profundizar el estudio de esta problematica por el posible impacto que puede tener en

la morbimortalidad por neoplasias malignas de este tipo.
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Disefio metodologico.

Contexto y clasificacién de la investigacion:

Se realiz6 una investigacion de intervencion psicoeducativa en mujeres con 3 0 mas
factores de riesgo de presentar cancer de mama, en relacion con sus conocimientos y
creencias sobre la aplicacion del autoexamen mamario en el Consultorio Médico de
Familia 24 Chicharrones, que pertenece al Consejo Popular EI No Chicharrones del
municipio Cruces, en el periodo de julio del 2019 a julio del 2021.El enfoque general de la
investigacion es cuali-cuantitativo, sobre la base de las leyes y categorias del materialismo

dialéctico.
La investigacion se desarroll6 en dos etapas:

Primera etapa:

Inicialmente se explicO a las mujeres que formaron parte del estudio acerca de las
caracteristicas y objetivos de la investigacion para obtener el previo consentimiento
informado. (Anexo 1).

Para caracterizar a las mujeres segun los factores de riesgo se revisaron las Historias
Cinicas Individuales y las Historias de Salud Familiar, la informacion recogida se vacio en
un formulario de datos (Anexo 2).

Se aplicé una entrevista semiestructurada (Anexo 3), para obtener informacién acerca de
los conocimientos y creencias sobre el autoexamen de mama a las mujeres mayores de
25 afios con 3 0 més factores de riesgo de padecer cancer mamario y que en los dos

ultimos afios no se han practicado este proceder en el Consultorio.

Segunda etapa: Durante esta etapa se aplico la estrategia de intervencion psicoeducativa
(Anexo 4) mediante encuentro es para influir en aspectos cognitivos, motivacionales
afectivos y comportamentales acerca del autoexamen de mama en estas mujeres.

Una vez aplicada la intervencion psicoeducativa se aplicé la entrevista semiestructurada
para valorar el nivel de influencias cognitivas, afectivas y comportamentales adquiridos por
las mujeres objeto de estudio y pasado 6 meses se evaluara la comprension de la

intervencion teniendo en cuenta la realizacion o no del autoexamen de mama.
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Universo: 52 mujeres mayores de 25 afios pertenecientes al Consultorio Médico de la
Familia 24 con 3 0 mas factores de riesgo que en los ultimos dos afios no se realizaron el

autoexamen de mama.

Criterios de inclusién: Mujeres que dieron su consentimiento para participar en la

investigacion.

Criterios de salida:
-Mujeres que fallezcan durante el periodo de estudio.

-Mujeres que realicen traslado fuera del municipio o de consultorio médico.

Para conformar el grupo de estudio se revisaron las Historias de Salud Familiar e Historias
Clinicas Individuales, seleccionando aquellas mujeres vulnerables de padecer cancer de
mama al presentar varios factores de riesgo (3 o més) para desarrollar la enfermedad y
que en los dos ultimos afios no se habian realizado el autoexamen mamario.

El enfoque general de la investigacion es cuali-cuantitativo, sobre la base de las leyes y

categorias del materialismo dialéctico.

Métodos del nivel tedrico

Historico logico: Estudia los antecedentes, y condiciones historicas de las creencias en
salud, analiza el camino tedrico y su condicionamiento a los diferentes tiempos histéricos,
para expresar el procedimiento légico del proceso de confeccion de modelos para el
abordaje de dichas creencias en salud.

Analitico sintético: Hace estimaciones de la bibliografia y analiza deducciones; divide de
manera mental aspectos que se afectan con el tema de las creencias en salud y los
principales modelos establecidos. Se sintetizan sobre la base de los efectos obtenidos del
analisis y esto posibilita categorizar el conocimiento y elegir variables que satisfacen la
realizacion del autoexamen de mama.

Inductivo deductivo: Permite formular conceptos especificos (modelos en creencias en
salud) a partir de conocimientos generales (teoria acerca de las creencias en salud en
general, su estructuracion y enfoques) que posibilita unificar una idea ordinaria de
procedimiento (construccion de instrumento para indagar de manera profunda y detallada

las creencias en salud acerca del autoexamen de mama.
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Métodos del nivel empirico.

Analisis documental se revisaron las Historias De Salud Familiar e Historias Clinicas
Individuales.

Entrevista :Se aplicé una entrevista semiestructurada disefiada y validada por criterio de
expertos en una investigacion anterior.(Caballero Aja, )

Andlisis de contenido: encuentra un sentido, significado y trascendencia en la informacion
de las creencias en salud acerca del autoexamen de mama, la organiza y simplifica la
complejidad de datos en tépicos, temas, palabras o categorias, a través de la observacion
de la concordancia inter subjetiva, para afianzarse a una idea méas sélida que demuestre
cientificidad y veracidad en la investigacion. En un momento de la entrevista, las mujeres
expresan sus ideas abiertamente, lo cual se analizar4 de forma cuantitativa y cualitativa, a
través de las categorias propuestas segun las respuestas obtenidas para procesar

posteriormente la informacion.

Métodos estadisticos
Se hizo uso de la estadistica descriptiva. Se emplearon los nameros absolutos y las

distribuciones de frecuencia para mostrar los resultados.

Técnicas y procedimientos

Durante la primera etapa de la investigacion:

Inicialmente para dar salida al primer objetivo especifico se llené un formulario de datos
con informacion recogida de las Historias Clinicas Individuales e Historias de Salud
Familiar de las pacientes.

Posteriormente se aplicé la entrevista semiestructurada que se menciond anteriormente,
gue permitid obtener informacion detallada sobre los aspectos cognitivos, afectivos y
comportamentales acerca del autoexamen de mama en las mujeres con factores de riesgo
de cancer mamario. La misma se aplicé en el consultorio médico de familia o en las casas
de estas mujeres siempre y cuando se garantizara un ambiente propicio de privacidad.

La guia de entrevista semiestructurada cuenta con un total de 14 preguntas, subdivididas

en las siguientes dimensiones:(Anexo 3)

« Conocimientos respecto al cancer de mama y autoexamen de mama: a esta

dimensién corresponden las preguntas de la 1 ala 6.
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» Susceptibilidad percibida respecto al cancer de mama: a esta dimensidn

corresponde la pregunta 7.

+ Severidad percibida respecto al cancer de mama: corresponden a esta dimension

las preguntas dela8 ala 11.

» Beneficios percibidos con la realizacion del autoexamen de mama: corresponde a

esta dimension la pregunta 12.

» Barreras percibidas para la realizacion del autoexamen de mama: corresponden a

esta dimension las interrogantes de la pregunta 13 a la 15.

» Autoeficacia percibida para la autorrealizacion del examen de mama: corresponde a

esta dimension la pregunta 16.

+ Sefales para la accién (realizacion del autoexamen de mama): corresponde a esta

dimensién la pregunta 17.

Durante la segunda etapa de la investigacion:

En relacion con el tercer objetivo de la investigacion se aplicé una intervencion
psicoeducativa disefiada y validada por criterio de expertos por la M.Sc. Caballero Aja, en
su tesis de maestria de Psicologia de la Salud.

El disefio de esta intervencion se basdé en el MCS, tomando en cuenta sus seis
dimensiones (susceptibilidad, severidad, barreras, beneficios, autoeficacia y sefiales para
la accion) y los conocimientos que tienen las féminas sobre el cancer de mama vy la

importancia de la realizacion del autoexamen mamario.

Esta intervencion contempld 7 encuentros de trabajo en las cuales se analizan con mayor
énfasis la severidad respecto al cAncer de mama y los beneficios percibidos respecto a la
realizacién del autoexamen mamario por las mujeres con factores de riesgo presentes
con el objetivo general de Influir en aspectos cognitivos, afectivos, motivacionales y
comportamentales segun el modelo de creencias de salud en relacion con el autoexamen

de mama en mujeres con factores de riesgo de cancer mamario.

Se trabajé con 3 subgrupos de mujeres, 2 con 17 cada uno y uno con 18.
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La intervencidn psicoeducativa cont6 con:

Escenario: CMF No. 24.Municipio Cruces.

Tiempo: Tuvo una duracion de 7 semanas con 2 frecuencias de 60 minutos.

Recursos

Materiales: Local con una adecuada iluminacion y ventilacion, ademas de sillas en

dependencia del grupo de estudio.

T.V con entrada de USB para proyectar videos y musica de relajacion.

Camilla, espejo.

Hojas y boligrafos.

Humanos: Ademas de Médico y enfermera del Consultorio, se conté con el apoyo de la

Especialista de Ginecobstetricia y Psicologa del GBT.

El plan de temas disefiado para el desarrollo de esta investigacion aparece a continuacion:

Temas Sesiones

Tema 1l.Introduccibn a la intervencion psicoeducativa. 1

Generalidades acerca del cancer de mama.

Tema 2. Factores de riesgo acerca del cancer de mama. 1

Tema 3.Técnica del autoexamen de mama. Evaluacion 1

Parcial.

Tema 4. Susceptibilidad y severidad percibida sobre padecer 1

cancer de mama.

Tema 5. Barreras percibidas para la realizacion del 1

autoexamen mamario.

Tema 6.Autoeficacia y sefiales para la accion. 1
1

Tema 7. Evaluacion Final
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Operacionalizacion de las variables

Para dar salida al primer objetivo especifico:

Variable Clasificacion Definicion Escala y Valores
Operacional
Edad Cuantitativa Tiempo que ha|-25-35
continua vivido una persona | -36-45
desde su | -46-55
nacimiento hasta | -56-65
el dltimo  afo
cumplido.
Nivel de | Cualitativa Ultimo grado | -Primaria
escolaridad ordinal vencido. -Nivel medio
-Medio Superior
-Superior
Menarquia Segun la edad de | -Precoz (Ocurre
Cualtativa aparicion de la | antes de los 12afios)
nominal primera Normal (Ocurre a los
politomica menstruacion. 12 afios)
-Tardia (Ocurre
después de losl2
afnos)
Paridad Cualitativa Edad en afios en | -Nulipara
Nominal gue se tiene el | -Primer hijo antes de
Politomica primer hijo. los 35 afos

-Primer hijo después

de los 35 afnos
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Lactancia Cualitativa Accion de dar de
materna Nominal mamar a una
o _ _ -Adecuada (desde el
Politdbmica criatura.  Tiempo o
_ nacimiento hasta los
que se alimenta _
6 primeros meses)
con la leche de la
Inadecuada (desde el
madre. o
nacimiento y cesa
antes de los 6
primeros meses)
-Lactancia mixta
(leche humana+
leche no humana).
No lactd (No
alimentacion con
leche del seno
materno)
Uso de | Cualitativa Ingestion de -Si (Ingestion  de
anticonceptivos | Nominal tabletas para tabletas para
orales dicotomica prevenir el prevenir embarazo)
embarazo -No(No ingestion de
tabletas )
Menopausia Cualitativa Edad en afios en | -Precoz (Cese de la
Nominal que cesa la | menstruacion antes
Politomica menstruacion. de los 51 afos)

-Normal(Cese de la
menstruacion a los
51 afnos)

-Tardia (Cese de la
menstruacion
después de los 51

afnos)
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Antecedentes Cualitativa Incidencia de | -Por linea materna
patolégicos Nominal cancer de mama | -Por linea paterna
familiares Politbmica en familiares de | -Notiene

estas mujeres.

Antecedentes Cualitativa Segun presencia | -Congénitas
patolégicos Nominal de patologias | -Mastitis
personales. Politomica mamarias previas. | -Displasias

-Tumores benignos
-Cancer

-Ninguno

Variables propias de modelo de Creencias en Salud:

Variable: susceptibilidad percibida respecto al cancer de mama.

Tipo: cualitativa nominal categorica.

- Definicion conceptual: se refiere fundamentalmente a la percepcion subjetiva que tiene
cada ser humano sobre el riesgo de caer enfermo.

- Definicién operacional: las respuestas referidas por las pacientes expresan la creencia

0 no el riesgo subjetivo de tener o desarrollar cancer de mama.

Escala:

-Presente: las respuestas de las pacientes expresan el riesgo, la vulnerabilidad como
posibilidad real de tener o desarrollar cancer de mama.

-Ausente: las respuestas de las pacientes expresan negacion ante el riesgo, la
vulnerabilidad como posibilidad real de detener o desarrollar cancer de mama.

Criterios para codificacion: frecuencia y porciento.

Variable: valoracion de la enfermedad de cancer de mama.
-Tipo: cualitativa nominal categoérica.
- Definicién conceptual: se refiere a las creencias sobre la gravedad de contraer una

determinada enfermedad.
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- Definicion operacional: las respuestas de las entrevistadas hacen alusion a la
valoracion de la enfermedad de cancer de cuello de utero.

- Escala:

- Grave, terrible, maligna, causa de muerte, incurable.

-No responde.

-Combinacion de expresiones valorativas: las pacientes refieren dos o mas valoraciones
de las declaradas anteriormente.

- Criterios para codificacién: frecuencia y porciento.

Variable: creencias percibidas respecto a las consecuencias de padecer cancer de mama.
Tipo: cualitativa nominal categérica.
-Definicion conceptual: se refiere a las creencias sobre las consecuencias de contraer

una determinada enfermedad.

-Definicion operacional: las respuestas de las entrevistadas hacen alusion a
consecuencias de padecer de cancer de mama.

- Escala:

-Médico- clinicas: incluye aspectos como muerte, incapacidad, dolor, tratamientos
meédicos: (intervenciones quirdrgicas, quimioterapia, reacciones adversas de los

tratamientos,) pérdida de peso.

-Sociales: incluye aspectos como dificultades y/o disminucion en las relaciones familiares,
matrimoniales, laborales y sociales.

-Psicolégicas: incluye aspectos como aparicién de sintomas ejemplo tristeza, depresion,
ansiedad, baja autoestima, irritabilidad, preocupacion y stress, trastornos en el suefio,
afectaciones en la imagen corporal, incertidumbre, temor, pérdida del apetito.

- No refiere.

- Combinacion de creencias médico- clinicas: las pacientes refieren dos o0 mas creencias
en esta categoria.

- Combinacion de creencias psicologicas: las pacientes refieren dos 0 mas creencias en
esta categoria.

- Combinacion de creencias sociales: las pacientes refieren dos 0 mas creencias en esta
categoria.

- Combinacion mixta de creencias: las pacientes combinan dos o mas categorias.
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- Criterios para codificacion: frecuencia y porciento.

Variable: severidad percibida respecto a la no realizacion sisteméatica del autoexamen de
mama.

-Tipo: cualitativa nominal categoérica.

- Definicion conceptual: se refiere a las creencias sobre las consecuencias de no realizar
las indicaciones médicas orientadas.

- Definicion operacional: las respuestas de las entrevistadas hacen alusion a las
consecuencias de la no realizacion sistematica del autoexamen de mama.

- Escala: causa la muerte, tratamientos médicos invasivos, desconoces tu estado de
salud, riesgoso, diagnostico tardio.

-Combinacion de expresiones valorativas: las pacientes refieren dos o mas
consecuencias.

- Criterios para codificacion: frecuencia y porciento.

Variable: beneficios percibidos respecto a la realizacion del autoexamen de mama.

- Tipo: cualitativa nominal categérica

- Definicion conceptual: se refieren a la creencia de las personas sobre la efectividad de
una conducta saludable para evitar un problema de salud.

- Definicion operacional: las respuestas emitidas por las pacientes expresan la creencia
en la estimacién de la efectividad de que determinadas conductas saludables reduzcan la
posibilidad de la aparicion del cancer de mama.

- Escala:

- Beneficioso: las respuestas emitidas por las pacientes hacen referencia a la efectividad
del examen en términos de oportuno, preventivo e importante.

- No beneficioso: las respuestas emitidas por las pacientes no contemplan la efectividad
del examen, lo entienden en términos de innecesario, no confiable.

- Criterios para codificacién: frecuencia y porciento.

Variable: barreras percibidas respecto a la realizacion del autoexamen de mama.
- Tipo: cualitativa nominal categérica.
- Definicién conceptual: la creencia de la existencia de barreras que se oponen a la

ejecucion de la conducta saludable.

36



- Definicion operacional: las respuestas expresadas por las féminas exponen los

aspectos que identifican como obstaculos para la realizacion del autoexamen de mama.

Escala:

- Internas: las respuestas emitidas por las pacientes obedecen a criterios provenientes de
su individualidad. (Temor a la técnica, temor a un resultado positivo, traumas anteriores
durante la realizacion del examen, afectacion a su salud, desconocimiento de la técnica,
dolor, estados emocionales negativos, muerte, condicion de salud personal, no percibe
sintomas.)

- Combinacion de barreras internas: las pacientes refieren dos o mas barreras internas.

- Externas: las respuestas emitidas por las pacientes obedecen a criterios provenientes del
medio social (carencia de confianza en el resultado).

- Combinacion de barreras externas: las pacientes refieren dos o mas barreras externas.

- Combinacion mixta de barreras: las pacientes refieren barreras externas e internas.

- Criterios para codificacion: frecuencia y porciento.

Variable: autoeficacia percibida para la realizacién del autoexamen de mama.

- Tipo: cualitativa nominal categérica

- Definicion conceptual: se refiere a la confianza en la habilidad o capacidad personal
para llevar a cabo una accion protectora de la salud. (21)

- Definicidon operacional: los criterios ofrecidos por las mujeres que expresan sus
creencias en la capacidad personal para la realizacion del autoexamen de mama.

- Escala:

-Percepcion de autoeficacia: muy acuerdo y de acuerdo.

-Mediana percepcion de autoeficacia: ni de acuerdo, ni en desacuerdo.

-No percepcion de autoeficacia: en desacuerdo y muy en desacuerdo.

- Criterios para codificacién: frecuencia y porciento.

Variable: sefales para la accion de la realizacion del autoexamen de mama

-Tipo: cualitativa nominal categoérica.

-Definicion conceptual: se refiere a los activadores de la disposicion para hacer un
cambio. Son estimulos imprescindibles para desencadenar el proceso de toma de

decisiones.
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- Definicibn operacional: situaciones de vida que operan como activadores de la
disposicion para acceder a la realizacion del autoexamen de mama.

-Escala:

- Internas: sintomas fisicos, conocer de su salud.

- Externas: experiencia cercana de un familiar que enferme o muera por esta causa,
orientacion médica, peticibon de un familiar o amigo, campafias de los medios de
comunicacion.

- No refiere.

- Criterios para codificacién: frecuencia y porciento.
Métodos de procesamiento, analisis de lainformacién y técnicas a utilizar.

Para el anadlisis de la informacion se confeccionara una base de datos, los cuales seran
computados y procesados mediante un paquete estadistico SPSS por Windows version
22.0. Con el propésito de garantizar la validez y confiabilidad del estudio, todo lo expuesto
por las pacientes se recogera de forma textual, disminuyendo asi los sesgos provenientes
del investigador. Se trabajara con frecuencias absolutas y porcentajes. Los resultados se

ilustraran en tablas y graficos.

2.4 Consideraciones éticas

Se tuvo en cuenta los aspectos de la ética médica (justicia social, beneficencia, el respeto
a la autonomia y no maleficencia). A todas las pacientes seleccionadas se les informaron
los objetivos de la investigacion y se solicité su consentimiento (Anexo 1) para participar
en la misma. Se les garantiz6 la utilizacion de la informacion sdlo con fines cientificos y

absoluta privacidad.

Este proyecto se presenté para su aprobacion en el Comité de Etica de la Investigacion y

el Consejo Cientifico Municipal.
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Andlisis de los Resultados

Resultados de la investigacion
Luego de aplicar la guia de entrevista a las mujeres que formaron parte del estudio se
realizo el procesamiento de la informacion obtenida y los principales resultados fueron los

siguientes:

Tabla 1. Distribucién de mujeres con factores de riesgo de padecer cancer de mama

y que no se realizan el autoexamen mamario segun grupos de edades.

Grupo de edades No %

25-35 afios 6 11.5
36-45 afios 29 46.7
46-55 afos 16 30.7
56-65 afios 1 1.9
Total 52 100

Fuente: Anexo 2

La tabla No 1 muestra que el grupo de edades que predominé en nuestra investigacion fue
el de 36 a 45 afios con 29 mujeres representando el 46.7% del total de la muestra

estudiada.

Tabla 2. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de

mamay que no se realizan el autoexamen mamario segun nivel de escolaridad.

Nivel de escolaridad No %

Primaria 2 3.8
Nivel medio 8 15.3
Medio Superior 26 50.0
Superior 16 30.7
Total 52 100

Fuente: Anexo 2

El nivel de escolaridad se presenta en la tabla 3. Predomind el nivel medio superior con un
total de 26 pacientes para un 50.0% seguido del superior con 30.7%.
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Tabla3. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de

mama y que no se realizan el autoexamen mamario segun factores de riesgo

presentes.
NO %
Lactancia Materna. | Adecuada 4 7.6
Inadecuada 11 21.1
Lactancia mixta 36 69.2
No lacto 1 1.9
Uso de Si 39 75.0
anticonceptivos No 13 25.0
orales.
Precoz 1 1.9
Menopausia. Normal 12 23.0
Tardia 1 1.9
Precoz 7 13.4
Menarquia Normal 14 26.9
Tardia 31 59.6
Nulipara 10 19.2
Primer hijo 19 36.5
antes de los 35
Paridad afos
Primer hijo 23 44.2
después de los
35 afios

Fuente: Anexo 2

Los factores de riesgo para padecer de cancer de mama se presentan en la tabla 3.
Predomind en esta investigacion el uso de los anticonceptivos orales con 39 mujeres para
un 75%, la menarquia tardia (59.6%) seguido de la lactancia materna mixta con un 69.2%,

y la primera paridad después de 35 afios con un 44.20%.

Tabla 4. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de
mama que no se realizan el autoexamen mamario segun antecedentes patoldgicos

personales y familiares de enfermedades mamarias previas.

No %
Antecedentes Displasias 20 38.4
patoldgicos Tumores benignos 6 11.5
personales. Tumores malignos 17 32.6
Ninguno 9 17.3
Antecedentes Por linea materna 43 82.6
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patoloégicos Por linea paterna 5 9.6
familiares de | No tiene 4 7.6
cancer de mama

Fuente: Anexo 2

Con relacion a los antecedentes patoldgicos personales la displasia ocup6 el mayor %
(38.4) con 20 mujeres que tuvieron este diagnéstico y los antecedentes patologicos
familiares por linea materna fueron los predominantes con un total de 43 mujeres para un

82.6%, lo que se puede observarse en la Tabla 4.

Tabla 5. Distribucién de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de
mama que no se realizan el autoexamen mamario segin conocimiento sobre la

aplicacion del autoexamen de mamay frecuencia de su realizacion.

No %
Conocimiento vy
aplicacion del | Lo conoce pero no 32 61.6
autoexamen de | |o aplica
mama. No lo conoce 20 38.4
Frecuencia de su | Semanal 12 23.0
realizacion. Mensual 21 40.3
Bimensual 10 19.2
Trimestral 6 11.5
Semestral 3 5.7
Otros 0 0

Fuente: Anexo 3

En relacion al conocimiento y aplicacion del autoexamen de mama el 61.6% de la muestra
estudiada lo conoce pero no lo aplica, mientras que el 38.4% desconoce este proceder, |0

gue se expresa en la tabla 5.

Tabla6. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de

mama que no se realizan el autoexamen mamario segun susceptibilidad percibida.

Susceptibilidad No %
percibida

Presente 14 26.9
Ausente 38 73.1

Fuente: Anexo 3
En la tabla 6 aparece la susceptibilidad percibida. En el 73,1 % de las féminas esta

ausente la susceptibilidad percibida sobre el cancer de mama.
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Tabla7. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de
mama que no se realizan el autoexamen de mama segun valoracion de la

enfermedad.

No responde

i6 Pre- Post- Mc Nemar
Valoracion de la enfermedad intervencion intervencion
Grave 9.7 3.9
Terrible 38.5 19
Maligna 15.3 88.4
Causa la muerte 23.0 5.8 p<0,0001
Incurable 13.5 0

Fuente: Anexo 3

La valoracion de las pacientes sobre el cancer de mama se refleja en la tabla 7. La mayor

cantidad de pacientes valoran el cancer de mama como una enfermedad terrible (20)

representando el 38.5%, y como que causa la muerte (12) con un 23.0% antes de la

intervencion.

Después de aplicada la Intervencion Psicoeducativa las valoraciones de las féminas

fueron diferentes, el 88.4% considera que es una enfermedad maligna, resultados estos

muy altamente significativos estadisticamente. (p<0,0001).

Tabla8. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de

mama que no se realizan el autoexamen mamario segun creencias percibidas

respecto alas consecuencias de padecer la enfermedad.

Creencias percibidas respecto a las Pre Post e
consecuencias de padecer cancer de mama. Intervencion | Intervencién | Nemar

Médico-clinicas Muerte 69.2 15.3

Incapacidad 115 5.7

Dolor 9.6 3.8

Tratamientos médicos 30.7 26.9 p<0,0001
Psicoldgicas Afectaciones cognitivas 44.2 9.6

Afectaciones conductuales 30.7 15.3

Afectaciones afectivas 82.6 76.9
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Sociales Afectaciones laborales 26.9 11.5
Afectaciones 75.0 59.6
matrimoniales
Afectaciones familiares 38.4 30.7
Afectaciones sociales 9.6 7.6

Combinacion de | Combinacién de creencias 11.5 7.6

creencias médico —clinicas
Combinacion de creencias 13.4 11.5
psicoldgicas
Combinacién de creencias 7.6 5.7
sociales
Combinaciéon mixta de 65.3 46.1
creencias.

No refiere 0 0

Fuente: Anexo 3

En la tabla 8 aparecen las creencias percibidas de estas mujeres de padecer cancer de
mama. Las creencias de mayor frecuencia fueron las psicolégicas y las sociales, seguidas
de las médico-clinicas con un 62.9% que expresan o consideran la muerte como condicion
estrechamente ligada al cancer. En el caso de las psicologicas predominan las
afectaciones afectivas con un 82.6% y las sociales (afectaciones matrimoniales)en un
75.0%. Un total de 45 pacientes ofrecieron combinacion de las creencias en tres
categorias predominando las mixtas con un 65.3%.

Después de aplicada la Intervencion Psicoeducativa se modificaron las creencias respecto
a las consecuencias de padecer cancer de mama aunque las de mayor frecuencia
continban siendo las psicoldgicas y las sociales, en el caso de las psicologicas
predominan las afectaciones afectivas con un 76.9% y las sociales (afectaciones
matrimoniales) con un 59.6% con resultados muy altamente significativos estadisticamente
(p<0,0001).

Tabla 9.Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de

mama gue no se realizan el autoexamen mamario segun severidad percibida.

Pre- Post- Mc N
, -~ ¢ Nemar
Severidad percibida intervencion | intervencion
Combinacion de expresiones 86.5 46.1
valorativas p<0,001
Diagnéstico tardio 44.2 65.3
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Causa la muerte 32.6 44.2
Tratamientos médicos invasivos 30.7 38.4
Desconoce su estado de salud 23.0 7.6
Riesgoso 23.0 9.6

Fuente: Anexo 3

La distribucion de mujeres segun severidad percibida se observa en la tabla 9. La
combinacion de expresiones valorativas estuvo representada por un 86.5%, a pesar que el
100 % de las pacientes refieren que la realizacién del autoexamen mamario frecuente es
de suma importancia para prevenir o diagnosticar el cancer en etapas tempranas de la
enfermedad siendo las mas representativas la combinacion de diagnoéstico tardio y la

causa de muerte representadas por un 44.2% y 32.6% respectivamente.

Después de aplicada la Intervencion Psicoeducativa disminuyeron los criterios de las
mujeres con respecto a la severidad de la enfermedad considerando que la no realizacion
del autoexamen de mama que propicia un diagndstico temprano, trae como
consecuencias el diagnéstico tardio (65.3%) y puede causar la muerte (44.2%)con

resultados altamente significativos estadisticamente (p<0,0001).

Tabla 10. Distribucién de mujeres con factores de riesgo de padecer de cancer de

mama que no se realizan el autoexamen mamario segun beneficios percibidos.

Pre- Post- Mc N
o A ¢ Nemar
Beneficios percibidos intervencién | intervencién
Beneficioso 90.3 100
— p<0,0001
No beneficioso 10.7 0

Fuente: Anexo 3
En la tabla 10 puede observarse la percepciéon de los beneficios percibidos de las mujeres
con la realizacién del autoexamen mamario; solo 5 pacientes lo consideran como no
beneficioso y el 90.3% ven esta técnica como beneficiosa.
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Después de aplicada la intervencion psicoeducativa el 100% de la muestra considera que
es beneficiosa la realizacion del autoexamen mamario con resultados muy altamente

significativos estadisticamente (p<0,0001).

Tabla 11. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer cancer de

mama segun barreras percibidas respecto a la realizacién del autoexamen mamario.

Distribucion de mujeres con factores de riesgo de | Pre- Post-
padecer cancer de mama segun barreras | intervencion | intervencion Mc
percibidas respecto a la realizacion del Nemar
autoexamen mamario.
Temor a un resultado positivo 48.0 9.6
Traumas anteriores 3.8 1.9
Internas Afectacion a su salud 21.1 11.5
Desconocimiento de la 69.2 5.7
técnica
Dolor 1.9 0
Estados emocionales 9.6 1.9
negativos
Muerte 13.4 5.7
Condicién de salud personal 0 0
No percibe sintomas. 25.0 15.3 p<0,001
Carencia de confianza en el 42.3 57
Externas resultado
Dificultades en las relaciones 0 0
médico-pacientes
Combinacion de barreras 86.5 13.4
Combinacién de Internas
barreras Combinacién de barreras 0 0
externas
Combinacién de barreras 71.1 11.5
mixtas

Fuente: Anexo 3

Las barreras percibidas respecto a la percepcion del examen mamario se reflejan en la
tabla 11. Las barreras internas en cuanto al desconocimiento de la técnica y el temor a un

resultado positivo fueron las de mayor incidencia con un 69.2% y un 48.0%

45



respectivamente, el mayor nimero de combinacion de barreras fueron las internas con un
86.58%.

Posterior a la aplicacion de la Intervencion Psicoeducativa se modificé el desconocimiento
de la técnica por parte de las mujeres quedando solo el 5.7% que manifiesta no conocer
como se realiza la misma y aun el 9.6% sienten temor al resultado positivo. ElI mayor
namero de combinacion de barreras siguen siendo las internas pero disminuyo al 13.4%

donde los resultados son altamente significativos estadisticamente (p<0,0001).

Tabla 12. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer cancer de
mama segun autoeficacia percibida respecto a la realizacion sistematica del

autoexamen mamario.

Distribucion de mujeres segun autoeficacia Pre- POst-

percibida respecto a la realizacion sistematica | . o .. IMc Nemar
del autoexamen de mama. intervencién | intervencion

Percepcion de autoeficacia 90.3 98.1

Mediana percepcion de autoeficacia 9.7 1.9 p<0,0001
No percepcion de autoeficacia 0 0

Fuente: Anexo 3

Los resultados previos a la intervencidon muestran el predominio de la percepcion de
autoeficacia en un 90.3 %, después de la intervencion la percepcion de autoeficacia se
incrementd en un 98.1% de estas mujeres. Resultados estos muy altamente significativos

estadisticamente (p<0,0001). Todo lo descrito queda reflejado en la tabla 12.

Tabla 13. Distribucion de mujeres con factores de riesgo de padecer cancer de
mama segUn sefiales para la accién respecto a la realizacion sistemética del

autoexamen mamario.

Distribucion de mujeres con factores de riesgo de | Pre- Post-
padecer cancer de mama segun sefiales para la | intervencion | intervencion Mc
accion respecto a la realizacion sistematica del Nemar
autoexamen mamario.
Sintomas fisicos 84.6 98.1
Internas Conocer su salud 154 1.9
Experiencia cercana de un familiar que 46.1 46.1 p<0,0001
enferme o muera por esta causa
Orientacion médica 30.7 42.3
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Externas Peticion de un familiar o amigo 15.3 13.4

Campafias de los medios de 23.0 69.2

comunicacion

No refiere - - -

Fuente: Anexo 3

En la tabla 13 aparece la distribucién de mujeres segun sefiales para la accion respecto a
la realizacion sistematica del examen mamario. En este sentido predominan las sefiales
internas, especificamente la presencia de sintomas fisicos en un 84,6 %y 98,1% antes y
después de la intervencion respectivamente, seguidas de experiencia cercana de un
familiar que enferme o muera por esta causa como sefal externa en un 46.1 % antes y
después de la intervencion. Los resultados resultaron ser estadisticamente altamente

significativos.
Valoracion de los encuentros que comprende la Intervencidn Psicoeducativa

En el encuentro lla asistencia fue de un 65%, las féminas se sintieron poco motivadas
para participar en estas, carecian de conocimientos sobre la importancia de asistir a las
capacitaciones, se mostraron poco interesadas por las actividades planificadas, arribando
como resultado poca participacion en la actividad pero se logro que llegaran a la definicion

de cancer de mama y sus principales caracteristicas y cuadro clinico.

En el encuentro 2la asistencia fue de un 75%, las mujeres se sintieron mas motivadas
para participar en el mismo, provocando intercambio, reflexiones acerca de los
principales factores de riesgo que provocan el cancer mamario, no obstante estaban con

la duda sobre si era importante el tema planteado.

En el encuentro 3 comienzan a sentirse expectantes ante los debates y a sentir la
necesidad de asistir a las capacitaciones, lograndose el 100% de asistencia mostrandose
preocupadas e interesadas por las actividades planificadas, por lo que la participacion fue
activa y dinamica logrando los objetivos propuestos de ldentificar las enfermedades
mamarias mas frecuentes y Demostrar la técnica correcta del autoexamen de mama en

este Ultimo se logré una buena motivacion por el acto de aprendizaje.

a7



En el encuentro4 las expectativas son mayores, las féminas se sintieron emocionadas y
debatian los temas propuestos con satisfaccion, proponian, reflexionaban y se dispusieron
a brindarle apoyo a otras mujeres que no participaron en la investigacion en cualquier
momento que lo necesitaran. Aqui se logra un 100% de asistencia y los objetivos
propuestos adquiriendo recursos que propiciaron identificar situaciones de vulnerabilidad
frente al cancer de mama y se sensibilizaron sobre cuanto estan expuestas a la posibilidad

de enfermar de cancer de mama.

En el encuentro5aumentaron las expectativas, las féminas se sintieron satisfechas con la
ayuda recibida para comprender la importancia de realizarse el autoexamen de mama. Se
logro el 100% de asistencia y debatian los temas propuestos con satisfaccion, proponian,
reflexionaban acerca de expresiones valorativas de las féminas que constituyen barreras
para la realizacién del autoexamen mamario y propiciaron alternativas de solucion para la
realizacion del autoexamen mamario y ante la posibilidad de un diagndstico positivo del

mismo lograndose asi los objetivos propuestos.

En el encuentro6se logro el 100% de asistencia, se sintieron expectantes ante los debates
y a sentir la necesidad de realizarse el autoexamen de mama periédicamente, estaban
preocupadas e interesadas por las actividades desarrolladas, por lo que la participacion
fue activa y dinamica logrando el objetivo propuesto ya que estimuld la identificaciéon de
recursos personales y sociales para la realizacion del autoexamen mamario en funcion de

reforzar la autoeficacia y contemplar nuevas sefales para la accion.

En el encuentro7la asistencia fue del 100% las mujeres se sintieron muy motivadas para
participar en el mismo, pues constituia un examen practico que fue el autoexamen de

mama demostrando todo lo aprendido durante cada encuentro.

Se pudo constatar de forma general que durante la aplicacion de la intervencion
psicoeducativa la efectividad de los encuentros fue muy buena, a partir del tercer

encuentro y finalmente se lograron los objetivos propuestos.
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Discusion de los Resultados

En esta investigacion se observa que el grupo de edades que predominé fue el de 36 a 45

afnos con 29 mujeres representando el 46.7% del total de la muestra estudiada.

Los resultados coinciden con el estudio realizado en las Tunas por el Dr. Aparicio
Meneses®’y los realizados en la provincia de Cienfuegos por la Dra. Torres en periodos

anteriores® %°

El nivel de escolaridad que predominé fue el medio superior con un total de 26 pacientes
para un 50.0% seguido del superior con 30.7%. Estos resultados coinciden con estudios
internacionales del profesor Lass E. en el afio 2014, el trabajo publicado por JAMA en
2015100 101) y ¢| realizado por el Dr. Ricardo Ramirez en Santiago de Cuba °2.En nuestra

investigacion no tuvimos mujeres con nivel de escolaridad primaria.

Los factores de riesgo para padecer de cancer de mama que predominaron en esta
investigacion fueron el uso de los anticonceptivos orales con 39 mujeres para un 75%, la
menarquia tardia (59.6%) seguido de la lactancia materna mixta con un 69.2%, y la

primera paridad después de 35 afios con un 44.20%.

Estos resultados no coinciden con los trabajos realizado por el Dr. Pelegrino Reyes de
Granma ,'%3asi como en los estudios realizados en la provincia de Cienfuegos en periodos
anteriores®® 194

1Oquien en su estudio

Tampoco los resultados son similares a lo encontrado por Pefia
realizado en el 2017 reconoce a la menarquia precoz con factor de riesgo de cancer de
mama. Se postula que, si la menarquia ocurre antes de los 11 afos, hay un riesgo del 10
al 12% mayor de cancer de mama, y es atribuible a la exposicién endégena de las células

glandulares mamarias a hormonas esteroideas (estrogenos y progesterona) encargadas

49



de regular los ciclos menstruales; y a los altos niveles de estradiol durante la adolescencia,
que inducen la proliferacion del epitelio mamario e incrementan la posibilidad de cancer!*!.

En cuanto a la paridad los resultados fueron similares a los encontrados por Pefia''®

donde sefialaron que la nuliparidad se relacion6 con el incremento del riesgo de cancer de
mama. Por otro lado, los resultados obtenidos por este autor muestran que la multiparidad
es un factor protector de cancer de mama (OR: 0,379; IC95%= 0.197-0.727; p= 0.003),

resultado contrario al aportado por Chacaltana'*?

en el estudio que realizo6 con el objetivo
de determinar cuéles son los factores de riesgo modificables en el cancer de mama, donde
encontré que la multiparidad (OR=1.29) es un factor de riesgo para el cancer de mama.
Sin embargo, se reconoce que el riesgo de cancer de mama se reduce en un 7% por cada

hijo en las mujeres, segun lo sefialado por Molina!!

Respecto a lactancia materna los resultados fueron similares a lo encontrado por

Chacaltanal'?

, quien sefiala que la lactancia materna disminuye el riesgo de cancer de
mama, en especial si una mujer amamanta durante mas de 1 afio. Estos resultados se
asemejan a lo reportado por Aguilar Cordero et al.'® en su estudio que tuvo como objetivo
el conocer los factores de riesgo de las mujeres con cancer de mama, encontraron que la
lactancia materna, practicada durante los primeros meses de vida del bebé, se manifesto

como un factor protector de padecer esta enfermedad. Molina®!!

menciona que cada afio
de lactancia se disminuye el riesgo de cancer de mama en un 4,3% y el efecto protector se
da por la induccion de la diferenciacion del epitelio mamario que la hace menos
susceptible a carcin6genos ambientales y por la ausencia de ciclos ovulatorios con sus

respectivos efectos hormonales.

Respecto al uso de métodos anticonceptivos resultados similares encontraron Guerra C.,
et al.'** en la que el 31.6% de las pacientes tenian como factor de riesgo el uso de
anticoncepcion oral, de igual manera De la Cruz Vargas et al.'!®, hallaron que el uso de los
anticonceptivos orales estaba vinculado con el aumento del riesgo de cancer de mama.
Cabe destacar que la relacion encontrada entre el uso anticonceptivos orales y cancer de
mama, muestra un ligero incremento de riesgo de cancer de mama; lo que parece indicar
qgue hay otros factores de riesgo asociados, como probablemente el polimorfismo genético

relacionado con este metabolismo.
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Con relacion a los antecedentes patologicos personales la displasia ocup6 el mayor %
(38.4) con 20 mujeres que tuvieron este diagnéstico y los antecedentes patologicos
familiares por linea materna fueron los predominantes con un total de 43 mujeres para un
82.6%; datos estos que coinciden con lo reportado por el Dr. Gonzalez Blanco de
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Venezuela, 1% y la literatura nacional consultada por la autora. 196102, 103.1

En relacion al conocimiento y aplicacién del autoexamen de mama el 61.6% de la muestra
estudiada lo conoce pero no lo aplica, mientras que el 38.4% desconoce este proceder,
resultado este que coincide con la investigacion realizada por la Dra. Torres. 2% asi como
el de la Dra. Berchi Aguilar, ambas de la provincia de Cienfuegos 1% el estudio del Dr.

Alvarez Hernandez.t%")

Es evidente el predominio de la ausencia de la susceptibilidad percibida sobre el cancer de
mama (73.1), y se expresa en frases tales como:

...” Yo no me siento nada ni me toco ninguna bolita por eso sé que no tengo cancer”....
...”No puedo pensar que me toque la mala suerte, por qué me tiene que tocar a mi”...

....> Yo no creo que sea la primera en mi familia porque nadie se ha enfermado de
cancer’....

...” Iré al médico cuando me sienta algo”...

Las féminas asocian la posibilidad de padecer de cancer de mama solo por causas
hereditarias y fundamentalmente con la presencia de sintomas (73.1) lo que demuestra
gue tienen un conocimiento insuficiente respecto a los factores de riesgo y la
sintomatologia, especialmente en etapas tempranas de la enfermedad.

Estos resultados resultan muy semejantes a lo planteado por Rosario Valdés Caraveo en
una entrevista realizada el 1 de junio del 2007 en el Congreso Europeo de Psicologia
donde plantea que una de las creencias tipicas que se refleja en la actitud de algunas
mujeres en pensar que “a ellas nunca les va a tocar”, esa actitud de que a mi no me pasa
nada es un factor de resistencia a enfermar. Otra de las creencias es que debe acudir al
médico solo cuando esté enfermo.®

Las pacientes valoran el cancer de mama como una enfermedad terrible (20)
representando el 38.5%, que causa la muerte (12) con un 23.0%. Las valoraciones que

hacen las féminas de la enfermedad y su sistema de creencias en general, estan muy
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relacionadas con el sentido que le atribuye a la enfermedad, generalmente vinculada con

la muerte y el sufrimiento.'%®

Después de aplicada la Intervencién Psicoeducativa las valoraciones de las féminas
fueron diferentes pues cambio su modo de pensar con respecto a la enfermedad pues el
88.4% considera que es una enfermedad maligna pero que la persona puede rehabilitarse
gue posibilite aumentar la esperanza de vida con resultados muy altamente significativos
estadisticamente.

En este caso, se coincide con el estudio de Han, Grothuesmann, Neises, Hille y
Hillemanns!!® donde se considera que el cancer de mama no es una enfermedad grave y
es una de las mas alentadoras para aumentar la esperanza de vida.

Los avances cientifico- técnicos de las ciencias médicas para el diagnéstico, el tratamiento
y la rehabilitacion de las personas afectadas por cancer son alentadores y estan
orientados a realizar diagnoésticos mas oportunos en etapas mas tempranas de la
enfermedad en funcidén de tratamientos médicos menos invasivos para el aumento de la
esperanza y calidad de vida de estos pacientes, asi como su reincorporacion social. Aun
asi por lo general esta entidad clinica maligna es asociada por la poblacion al sufrimiento,
el dolor, las mutilaciones, la discapacidad y la muerte.

Las creencias acerca de padecer cancer de mama de mayor frecuencia fueron las
psicolégicas y las sociales, seguidas de las médico-clinicas con un 62.9% que expresan o
consideran la muerte como condicion estrechamente ligada al cancer. En el caso de las
psicolégicas predominan las afectaciones afectivas con un 82.6% vy las sociales
(afectaciones matrimoniales) con un 75.0%. Un total de 45 pacientes ofrecieron

combinacion de las creencias en tres categorias predominando las mixtas con un 65.3%.

Después de aplicada la Intervencion Psicoeducativa se modificaron las creencias respecto
a las consecuencias de padecer cancer de mama aunque las de mayor frecuencia
continban siendo las psicologicas y las sociales, en el caso de las psicologicas
predominan las afectaciones afectivas con un 76.9% vy las sociales (afectaciones
matrimoniales) con un 59.6% con resultados muy altamente significativos estadisticamente
(p<0,0001).

52



Nuestros resultados coinciden con lo planteado por Camacho Marrero; su estudio revela
que el enfermar de cancer de mama es un peligro para su relacion con su novio o
compaiiero. 18

Atendiendo a las creencias que tienen las pacientes en relacion a las consecuencias de
padecer de cancer de mama en la dimension psicologica las alteraciones mas referidas se
encuentra en la esfera afectiva.10% 110

Un estudio realizado por Salonen et al.''’” obtuvo resultados similares al nuestro pues las
alteraciones mas referidas por las mujeres fueron las de la esfera afectiva.

La autora opina que el cancer tiene una enorme connotacion psicosocial y genera un
impacto emocional negativo en las pacientes afectadas. Las conductas médicas para el
tratamiento de esta entidad en la mayoria de los casos son intervenciones quirurgicas, la
quimioterapia y radioterapia que generan alteraciones psicolégicas como la ansiedad,
tristeza, el estrés, baja autoestima y afectaciones en la imagen corporal principalmente.

La combinacién de expresiones valorativas estuvo representada por un 86.5%, a pesar
que el 100 % de las pacientes refieren que la realizacion del autoexamen mamario
frecuente es de suma importancia para prevenir o diagnosticar el cancer en etapas
tempranas de la enfermedad siendo las mas representativas la combinacion de
diagnoéstico tardio y la causa de muerte representadas por un 44.2% y 32.6%

respectivamente.

La severidad percibida respecto a la no realizacién del autoexamen mamario ofreci6 como

principal consecuencia el diagnostico tardio.

La causa de muerte fue la segunda en frecuencia en nuestro estudio. Es evidente que una
de las preocupaciones del ser humano en la mayoria de las sociedades y a lo largo de la
historia ha sido la muerte incorporandose al mundo simbdlico diferentes interpretaciones
pero que en esencia todas radican en el fin de la existencia en el mundo real y las

repercusiones familiares.®10

Después de aplicada la Intervencion Psicoeducativa disminuyeron los criterios de las
mujeres con respecto a la severidad de la enfermedad considerando que la no realizaciéon
del autoexamen de mama que propicia un diagnéstico temprano, trae como
consecuencias el diagnéstico tardio (65.3%) y puede causar la muerte (44.2%)con

resultados altamente significativos estadisticamente.
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Resultados similares muestra el estudio publicado por Vivar''® donde las féminas

consideran que realizandose el autoexamen de mama propicia un diagnéstico temprano.

Teniendo en cuenta la percepcién de los beneficios percibidos con la realizacion del
autoexamen mamario solo 5 pacientes lo consideran como no beneficioso y el 90.3% ven
esta técnica como beneficioso.

Después de aplicada la Intervencién Psicoeducativa el 100% de la muestra considera que
es beneficiosa la realizacion del autoexamen mamario con resultados muy altamente

significativos estadisticamente.

Estos resultados también coinciden con investigaciones realizadas por Camacho
Marrero'®® donde plantea que la totalidad de las mujeres encuestadas en de acuerdo con
los beneficios que ofrece el autoexamen mamario mensualmente ya que se pueden
encontrar protuberancias o0 masas que podrian ser cancer antes de que sean detectadas
por un doctor o una enfermera.

El diagnostico del cancer de mama en estadios iniciales se traduce en evitar la muerte por
esta causa, tratamientos médicos menos invasivos, prondstico médico favorable,

reincorporacion social y en mayor tiempo de supervivencia.

Las barreras internas en cuanto al desconocimiento de la técnica y el temor a un resultado
positivo fueron las de mayor incidencia con un 69.2% y un 48.0% respectivamente, el
mayor numero de combinacion de barreras fueron las internas con un 86.58%.Como fue
abordado anteriormente la poblacion demanda de los servicios de salud una vez
enfermos, cuando aparecen sintomas que lo movilizan. La ausencia de sintomas se
convierte en una barrera para acudir a tamizaje, mientras que un resultado significativo de
esta investigacion es que la principal sefial para la realizacion del mismo es la aparicién de
sintomas fisicos. Tomando en consideracion que el cancer representa para las personas
la exposicion a una situacion dificil, indeseada, estresante con repercusiones negativas
para el paciente que la padece y su familia, esto condiciona que las personas
experimenten sentimientos de temor y miedo ante la expectativa de un resultado

positivo.1%®

Posterior a la aplicacion de la Intervencion Psicoeducativa se modificd el desconocimiento
de la técnica por parte de las mujeres quedando solo el 5.7% que manifiesta no conocer

coémo se realiza la misma y aun el 9.6% sienten temor al resultado positivo. ElI mayor
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namero de combinacion de barreras siguen siendo las internas pero disminuyo al 13.4%

con resultados altamente significativos estadisticamente (p<0,0001).

Estos resultados coinciden con los realizados por Iribart® y Pardo'?® en cuyas
investigaciones solo el 10% de las mujeres sienten temor al resultado positivo del examen
de mama.

La autora refiere que existe un franco predominio de percepcion de la autoeficacia desde
el proceso de diagnéstico de la investigacion (pre- intervencién) ya que la realizacion de
este proceder no es una limitante ya que no necesita materiales para su realizacion y si

ofrece gran importancia para su salud.

A pesar de los resultados en la pre- intervencion, después de la intervencion los mismos
fueron modificados aumentando la percepcion de autoeficacia a un 98.1% con resultados

muy altamente significativos estadisticamente (p<0,0001).

Los sintomas fisicos tanto en la pre como en la post intervencién muestran naturalmente
es el primer indicio de que algo anda mal y por tanto constituye en este caso el principal
motivo que inicia, direcciona y mantiene las acciones de las pacientes para realizarse el
autoexamen mamario y por tanto satisfacer una necesidad como es saber que tienen o no,
todo en correspondencia con los elementos estructurales y funcionales de la actividad
como categoria intrinseca del ser humano. Ademas de estos resultados junto a los
discutidos anteriormente se infiere que el grupo estudiado valora de manera principal la
atencion curativa donde se incluye el diagnostico y delega a un segundo plano las
preventivas y las promocidnales con resultados muy altamente significativos
estadisticamente (p<0,0001).

Estos resultados son similares a los estudios realizados en Camagiiey por Virella'?! donde

los sintomas fisicos son el primer indicio que existe algun problema de salud.
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Conclusiones.

El Programa de Intervencion Psicoeducativa aplicado demostré ser valido y exitoso, a
medida que modific6 favorablemente los conocimientos en las féminas mayores de 25
afos sobre el autoexamen mamario, ademas provoco un intercambio de conocimientos
afectivo entre todas las participantes.La aplicacion del Programa de Intervencién
Psicoeducativa demostré que las féminas aprendieron acciones para una adecuada
realizacion del autoexamen mamario yante la posibilidad de un diagnéstico positivo lo

gue permitird incorporar estos a la familia para lograr adecuados estilos de vida.
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Recomendaciones.

1. Por la importancia que reviste el autoexamen de mama, se recomienda hacer

extensiva la aplicacion de este Programa de Intervencién Psicoeducativa a otras

areas de salud.

2. Evaluar nuevamente los resultados de esta investigacion luego de seis meses 0

un afio para evaluar el impacto de esta intervencion.
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Anexos

Anexo 1.

Consentimiento informado.

Fecha

Estimada paciente:

Mediante este documento pedimos su colaboracién voluntaria para participar en un estudio
gue auspicia la Direccion Municipal de salud del municipio de Cruces con el objetivo de
aplicar una intervencion psicoeducativa para influir en aspectos cognitivos, motivacionales, y
comportamentales en mujeres que no se realizan el autoexamen de mama a pesar de tener
factores de riesgo presentes de padecer cancer mamario. Usted ha sido seleccionada para
conformar nuestro universo, es completamente libre para poder decidir si participa o no en el
estudio. Se le garantiza la confidencialidad y el anonimato de sus respuestas. Si acepta
participar tiene el derecho de abandonar el estudio en el momento que desee o de rechazar
cualquier topico que le resulte incomodo. Su decisiéon no le afectarda en nada. Si ha

comprendido lo anterior y esta de acuerdo en participar, le rogamos nos lo indique.

Declaracion voluntaria:

He entendido el propdsito de esta investigacion y he tenido la oportunidad de preguntar sobre
diferentes aspectos de la misma. Doy mi consentimiento para participar en la investigacion y
aportar toda la informacion necesaria, ya que de esta forma contribuyo a mi bienestar y al de

otros pacientes.

Firma del paciente: ----------------m--ooemnoo-



Anexo 2.

Formulario de datos obtenidos de la Historia Familiar e Historia Clinica Individual

1. Nivel educacional.
Primaria  ------- Nivel medio superior -------
Nivel medio ------ Nivel superior --------
2. Menarquia.
Precoz (antes de los 12 afios) ------
Normal (ocurre a los 12 afios
Tardia (ocurre después de los 12 afios) -------
3. Paridad.
Nulipara ---------
Primer hijo antes de 35 afios ------
Primer hijo después de 35 afios ------

4. Lactancia Materna.

6. Menopausia.
Precoz (cese de la menstruacion antes de los 51 afios) ----------

Normal (cese de la menstruacioén a los 51 afios)  ------------



Tardia (cese de la menstruacion después de los 51 afios) --------
7. Antecedentes Patologicos Familiares de cancer de mama:
Por linea materna ----------
Por linea paterna -----------
No tiene ----------
8. Antecedentes patoldgicos personales de enfermedades mamarias previas.
Congénitas ---------- cancer ----------
Mastitis ---------- Tumores benignos ---------

Displasias ---------- Ninguno ----------



Anexo 3.
Entrevista semiestructurada.

Conocimientos respecto al cancer de mama

1. ¢ Cudles son los sintomas de esta enfermedad?

Conocimientos respecto alos factores de riesgo del cancer de mama

2. Mencione algunos de los factores de riesgo para padecer de cancer de mama?
Conocimientos respecto al diagnostico

3. ¢, Qué exdmenes se pueden realizar para el diagnéstico temprano del cancer de mama?
Conocimientos respecto al autoexamen de mama.

4. ;Qué es para ud el autoexamen de mama?

5. ¢, Cudl es la frecuencia con la que debe realizarse el autoexamen mamario?

6. Conoce ud de qué forma se realiza el autoexamen de mama. Si su respuesta es
afirmativa, explique brevemente.

Susceptibilidad percibida respecto al cancer de mama:

7. ¢ Considera usted probable que pudiera padecer de cancer de mama alguna vez? ¢ Por
qué?

Severidad percibida respecto al cancer de mama:

8. Imaginemos que una mujer esta padeciendo de cancer de mama ¢ Se afectaria su vida

por esta causa? Si la respuesta es afirmativa ¢ En qué sentido?

9. Animicamente ¢ Como imagina usted que se sienta una mujer que este enferma de

cancer de mama

10. ¢ Qué consecuencias le puede traer a una mujer no realizarse sistematicamente el

autoexamen de mama
11. Considera usted que el cancer de mama es una enfermedad:
Grave -------- . Importante --------- Terrible -------

Maligna------- Incurable -------- Causa de muerte ----
Otras ---------



Beneficios percibidos respecto a la realizacion del autoexamen de mama:
12. ¢ Qué opinidn tiene en relacion a la realizacion sistematica del autoexamen de mama?
Barreras percibidas respecto a larealizacion del autoexamen de mama:

13. De acuerdo a sus valoraciones diga ¢ Cuéles son las principales causas por las que

una mujer no se realiza el autoexamen de mama?

14. ¢ Considera usted importante que la mujer se realice el autoexamen de mama?
Por qué?

15. Se realiza ud. el examen de mama? Si No

En caso de responder afirmativamente, con qué frecuencia ud lo realiza

Semanal ---------- Mensual ---------- Bimensual Trimestral-----

Semestral --------- Otros --------

En caso de responder negativamente
¢, Cuales son las razones por las que no se realiza el autoexamen de mama?
Autoeficacia percibida respecto alarealizacion del autoexamen de mama:

16. Usted cree que cuenta con la capacidad necesaria para la realizacion correcta del

autoexamen de mama

---- Muy de acuerdo
---- De acuerdo
. ---- Ni de acuerdo, ni en desacuerdo

. ---- En desacuerdo

moo ®m »

. ---- Muy en desacuerdo

Sefiales parala accion (realizaciéon del autoexamen de mama):

17. ¢ Cuédles cree usted que son las causas que motivan a una mujer arealizarse el

autoexamen de mama?



Anexo 4

Intervencién Psicoeducativa.

Fundamentacion

El cancer mamario femenino ocupa el primer lugar en incidencia y el segundo lugar en
mortalidad entre los tumores malignos que afectan a la mujer, tanto en Cuba como en los
paises altamente desarrollados o en vias de desarrollo, por o que constituye un enorme
problema de saludconsiderandose una linea priorizada de investigacion por el Ministerio
de Salud Publica, donde el autoexamen de mama constituye el primer método a utilizar en
la prevencién del cancer mamario pero practicarse este examen estara mediado por las
creencias en relacién al mismo; por lo que la Psicologia como ciencia ha desarrollado
modelos para describir y predecir la posibilidad de la adquisicion y realizacion de los
comportamientos relacionados con la salud en términos de ciertos patrones de creencias,
tanto en lo relacionado con conductas preventivas como con conductas no saludables o de
riesgo.

Por esas razones se considera que el mayor esfuerzo debe estar dirigido a la realizacion
del autoexamen de mama en aquellas mujeres con factores de riesgo presentes de
desarrollar cancer mamario, un incremento de las actividades de promocion, prevencion y
educacion sanitaria, donde desempefia una relevante funcion la educacién para la salud,
por cuanto esta influye favorablemente sobre los conocimientos, actitudes vy
comportamientos de los individuos, grupos y colectividades.

Con los resultados del analisis de la situacion de salud realizado en la comunidad, se pudo
demostrar que existen mujeres que a pesar de presentar factores de riesgo de desarrollar
esta enfermedad no se realizan el autoexamen mamario, existe ausencia de severidad y
susceptibilidad percibida asi como percepcion de autoeficacia,por 1o que se precisa de
acciones psicoeducativas sustentadas en modelos, que integren técnicas psicoldgicas y
educativas dirigidas a mejorar integralmente los aspectos cognitivos, motivacionales y
comportamentales segun las creencias en relaciéon con el autoexamen de mama.

Para que su comportamiento sea el esperado, se deben brindar los conocimientos e
informaciones necesarias lo cual es responsabilidad de la investigadora en la atencion

primaria de salud.



Con esta experiencia se pretende impulsar cambios positivos en las actitudes de estos
pacientes, no solo para ellos, sino también para su familia y la comunidad donde viven,
trabajan y estudian; ya que seran promotores de salud con todos los conocimientos
necesarios pararealizar esta labor.

Objetivo general

e Influir en aspectos cognitivos, afectivos y comportamentales en mujeres con
factores de riesgo de padecer cancer de mama y no se realizan el autoexamen

mamario. CMF No 24 del municipio Cruces.

Plan tematico

Temas Sesiones

Tema l.Introduccién a la intervencion psicoeducativa. 1

Generalidades acerca del cancer de mama.

Tema 2. Factores de riesgo acerca del cancer de mama. 1
Tema 3.Técnica del autoexamen de mama. Evaluacion 1
Parcial.

Tema 4. Susceptibilidad y severidad percibida sobre padecer 1

cancer de mama.

Tema 5. Barreras percibidas para la realizacion del 1

autoexamen mamario.

Tema 6.Autoeficacia y sefiales para la accion.

Tema 7. Evaluacion Final




Primer encuentro

Temal.Introduccion a la intervencion psicoeducativa. Generalidades acerca del cancer de
mama.

e Presentacion del coordinador
e Técnica participativa “Estimulémonos”

Objetivos:

e Cohesionar el grupo y motivar por las actividades.
e Definir el concepto de cancer de mama.

e Describir las principales caracteristicas o cuadro clinico.
Métodos de ensefanza: Elaboracion conjunta.
Medios de ensefianza: computadora, video-clase

Tiempo: 1 hora.

Evaluacion: oral

Mencione los principales sintomas del cancer de mama.

Orientaciones para el Desarrollo:

El coordinador se dara a conocer, describira algunas de sus principales cualidades y
defectos y motivara al grupo para que participe en la técnica, consistente en repartir a
cada paciente una hoja de papel y un lapiz para que anote en ella sus nombres y
apellidos, luego de lo cual, y a solicitud del coordinador, comenzaran a rotarse los papeles
para que cada uno escriba una cualidad o defecto que reconozca en el compariero, segin
el nombre especificado en la hoja de papel; y cuando cada uno haya recibido su propia
hoja, se dara por terminada la rotacion. Posteriormente, leeran en voz alta las cualidades y
defectos que sus condiscipulos le han sefialado.

De esa forma, el coordinador educara al promover la reflexion sobre las cualidades de
algunos, asi como de aquellas que se repiten en varios y, por tanto, caracterizan al grupo.
Luego se procederd a recoger las expectativas de los presentes en cuanto a la
intervencidn, tratando de que expresen sus dudas sobre el cuestionario aplicado, si las

hubiese.



Se explicara en la intervencion psicoeducativa el procedimiento a seguir, a la vez que se
acentua la importancia de realizarse el autoexamen de mama para asi poder lograr una
mejor salud general. Acto seguido se les insta a participar activamente en los encuentros,
para que al final se conviertan en promotores de salud.

Posteriormente se proyecta una video conferencia sobre el cancer de mama, mediante la
técnica de lluvia de ideas de las participantes se llegara a la definicion de cancer de mama

y sus principales caracteristicas y cuadro clinico.

Seqgundo encuentro

Tema 2: Factores de riesgo acerca del cancer de mama.

Objetivos

1. Identificar los principales factores de riesgo.

Métodos de ensefianza: Elaboracion Conjunta

Medios de ensefianza: pancartas

Tiempo: 1 hora

Orientaciones para el Desarrollo

Se realizara la técnica participativa: “Refranes”, con el objetivo de agrupar a los pacientes
en 2 equipos, cambiarles del lugar donde se habian sentado inicialmente por afinidad y
ubicar las sillas que ocupaban hasta formar un circulo.

Posteriormente se escogerd al azar a un miembro de cada equipo, que a través de la
mimica ilustrard algun factor de riesgo para padecer cancer mamario a sus equipos
respectivos y gana el grupo que mayores aciertos tenga. Posteriormente se pedira que
presenten sus dudas con respecto al tema, las que seran aclaradas por el grupo con el
apoyo del moderador haciéndose énfasis en los factores de riesgo que pueden desarrollar

la enfermedad.



Tercer encuentro

Tema 3: Técnica del autoexamen de mama. Evaluacion Parcial

Objetivos
1. Identificar las enfermedades mamarias mas frecuentes.

2. Demostrar la técnica correcta del autoexamen de mama.

Métodos de ensefianza: Elaboracion Conjunta

Medios de ensefianza: computadora, video

Tiempo: 1 hora

Evaluacién: Escrita

Orientaciones para el Desarrollo

Se comentara breve y sencillamente que con la realizacion del autoexamen mamario se
puede detectar la enfermedad en estadios tempranos y lograr tratamientos mas oportunos
y menos agresivos en funcion de la salud de las féminas.

Se iniciara la actividad cuando el coordinador oriente agruparse en duos o trios para
comentar sobre el encuentro anterior y que un voluntario exprese lo recordado. Se corrige

o rectificar& la informacion.

Se dividiran los participantes en tres grupos para que dialoguen sobre el autoexamen de
mama con respecto a la técnica, es decir como, cuando dénde y con qué frecuencia se
realizan la autoexploracion mamaria, para ello utilizaremos la técnica denominada “Las
lanchas “, la misma consiste en que el animador en un espacio abierto dice que todos
imaginen que estan en la cubierta de un barco estan paseando (todos caminan) cuando de
pronto, comienza a hundirse y hay que llenar las lanchas, el Capitan grita: Lanchas de 10
personas, y asi todos corren y se abrazan formando grupos de 10.

Posteriormente se realizard una exposicion de una representante de cada grupo para

hacer un debate del tema en el que se involucrara a todas las participantes, dirigido por el



moderador que enfatizara en la técnica adecuada del auto examen de mama y su

importancia. Por ultimo se proyectara un video con la descripcion de la misma.

Evaluacion Parcial

Serealizara de forma escrita

Preguntas
1. Mencione 5 factores de riesgo para padecer cancer de mama.
2. ¢ Cuales son los principales sintomas del cancer de mama?

3. Explique la importancia de la realizacion de autoexamen mamario.

Cuarto encuentro

Tema 4. Susceptibilidad y severidad percibida sobre padecer cancer de mama.

Objetivos
1. Propiciar a las féminas recursos para que logren identificar situaciones de vulnerabilidad

frente al cancer de mama.

2-Sensibilizar a las féminas sobre cuanto estan expuestas a la posibilidad de enfermar de

cancer de mama.

Métodos de ensefianza: Elaboracion Conjunta

Medios de ensefianza: Pancartas, tarjetas

Tiempo: 1 hora

Evaluacién: oral

Orientaciones para el Desarrollo

Se comenzard la actividad explicando que la susceptibilidad es una dimensién importante
gue valora como los sujetos varian la percepciéon de la propia vulnerabilidad de enfermar,
desde el sujeto que niega cualquier posibilidad de contraer una enfermedad, pasando por
el que admite la posibilidad “estatica” de que le ocurra un problema de salud pero no

considera la posibilidad real de que le ocurra, hasta el sujeto que expresa su



convencimiento de estar en peligro cierto de contraer una enfermedad. Se refiere
fundamentalmente a la percepcion subjetiva que tiene cada ser humano sobre el riesgo de
caer enfermo mientras que la severidad percibida se refiere a las creencias sobre la
gravedad de contraer una determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez contraida.

Utilizando la técnica “Arbol del problema “se promueve una lluvia de ideas y se identificara
las causas que provocan el problema y las complicaciones que pueden aparecer, estas se
escribiran en las tarjetas y colocandose en las raices, ya que anteriormente se explicara a
las participantes que es la vulnerabilidad vy susceptibilidad y como se manifiesta en
relacion con las conductas individuales que las colocan en riesgo para su salud de manera
que puedan utilizar ambos términos. Una vez que concluya el andlisis y no haya otra
causa o complicacion que agregar, se comenzara a reflexionar sobre cuales pueden ser
las consecuencias que tendremos a corto, mediano y largo plazo, de no resolverse el
problema y se colocan en las ramas de manera que quede bien explicito la vulnerabilidad

y la severidad en las féminas.

Quinto encuentro

Tema 5. Barreras percibidas para la realizacion del autoexamen mamario.

Objetivos.

1-Reestructurar expresiones valorativas de las féminas que constituyen barreras para la
realizacion del autoexamen mamario.

2-Propiciar alternativas de solucion para la realizacion del autoexamen mamario y ante la
posibilidad de un diagndstico positivo del mismo.

Métodos de ensefianza: Elaboracion Conjunta

Medios de ensefianza: Pancartas

Tiempo: 1 hora

Evaluacién: oral



Orientaciones para el Desarrollo.

Para dar inicio al tema 5 se explicara que los sujetos se ponderan de la creencia de la
existencia de barreras que se oponen a la ejecuciéon de las conductas saludables, como
pueden ser determinados aspectos negativos derivados de una accién que funcionarian
como barreras, que son evaluados en términos del costo de la accion y pueden ser vistos
como peligrosos, desagradables, dolorosos o que tengan un alto costo monetario o de
tiempo.

Se comenzara la actividad con la técnica del “BOOM” la cual consistira en que las
participantes se van a sentar dispuestas en forma de circulo. Se orientard hacer un conteo
en alta voz de uno en uno hasta llegar al 20; el nimero 3 y los nimeros terminados en tres
no se dirdn, en su lugar se dira la palabra jboom! Se inicia el conteo de forma rapida y se
alterna el orden de los participantes (de este modo no sabran cuando les toca, por lo que
las equivocaciones seran mas frecuentes)

Luego utilizando la técnica denominada “La ronda”, se solicitara a las participantes que
hagan una ronda por el local y lean cuidadosamente todos los mensajes, se situen frente a
aquel que desean analizar. Los grupos que se formen por esta asociacion de intereses
deben interpretar el mensaje y responder la pregunta ¢Qué haria para enfrentar esta
situacion? Pasado unos 15 minutos se comenzara a la exposicion oral de las reflexiones
que seran anotadas por la facilitadora en una hoja de papel y una vez terminada las

exposiciones seran leidas en alta voz.

Sextoencuentro

Tema 6. Autoeficacia y sefiales para la accion.

Objetivos:

Estimular la identificacion de recursos personales y sociales para la realizacion del
autoexamen mamario en funcion de reforzar la autoeficacia y contemplar nuevas sefiales

para la accion.

Métodos de ensefianza: Elaboracion Conjunta

Medios de ensefianza: Equipo de musica



Tiempo: 1 hora

Evaluacién: oral

Orientaciones para el Desarrollo

Comenzara la actividad con la técnica de la “Adivinanza musical.” La cual consiste en
formar 6 equipos mediante una numeracion del 1 al 5, luego se les pedira que cada
equipo reproduzca las canciones (puede ser tarareada o reproducida mediante algun
equipo de sonido) que tenian planificadas de acuerdo a la orientacion en la sesion
anterior. Los otros equipos deberan adivinar cuales son las canciones. En caso de no
cumplir con la tarea, el coordinador deberé tener previstas algunas. El equipo ganador se
recompensara con un aplauso.

Luego realizaremos una técnica llamada “asumiendo mis consejos”

a) Se orientard a las participantes que permanezcan organizadas en cada uno de los

equipos que se conformaron a partir de la técnica de activacion.
b) Se le entregara a cada fémina una hoja de papel y un lapiz.

c) Se indicard a las integrantes del grupo que hagan de forma individual una lista
reflejando los recursos que han obtenido, aprendido durante el programa y como los van a

utilizar para disponerse a la realizacion del autoexamen de mama.

Posteriormente van a intercambiar en los equipos los criterios individuales y a listar a partir

y

de lo individual bajo los lemas “Yo tengo...” y “Yo responsablemente haré...”

Séptimo encuentro.

Evaluacion final
Objetivos

1. Constatar la eficacia en la realizacion del autoexamen de mama.

Orientaciones para el Desarrollo

La evaluacion final contempla un examen préactico que seré el autoexamen de mama.



SISTEMA DE EVALUACION:

La evaluacion de la intervencion psicoeducativa sera frecuente, parcial y final.

La evaluacion frecuente se realizard& mediante la participacion en las sesiones con
preguntas orales.

La evaluacion parcial contempla una prueba escrita.

La evaluacion final contempla un examen practico que sera el autoexamen de mama.
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