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RESUMEN (en español) 

INTRODUCCIÓN Y OBJETIVOS 

El cáncer de mama (CM) es el tumor maligno más frecuentemente diagnosticado en mujeres 

independientemente del nivel de desarrollo del país.  

La literatura pone de manifiesto la relación de factores biológicos, conductuales y ambientales 

en el desarrollo de CM. 

Por un lado, el uso de la tecnología se está convirtiendo en un canal habitual de comunicación 

y gran fuente de información entre paciente y profesional. Eso se conoce ya como eHealth y 

mHealth. Además, existe evidencia que recoge los beneficios de utilizar web-app como medios 

para lograr la modificación de conductas de riesgo. 

Por otro lado, es recomendable diseñar las intervenciones basándose en marcos teóricos que 

hayan demostrado efectividad previamente. A tal fin, destaca el Behaviour Change Wheel, una 

herramienta que facilita la planificación y evaluación de intervenciones de cambio de 

comportamiento. 

Dado que no se ha encontrado ninguna estrategia digital en Asturias que informe y disminuya 

el riesgo de desarrollar CM a través de la modificación de factores de riesgo, se ha planteado el 

presente estudio.  

Su objetivo principal fue evaluar la efectividad de una intervención educativa, basada en el 

modelo Behaviour Change Wheel, para disminuir el riesgo de cáncer de mama mediante el uso 

de una web-app en mujeres residentes en el área sanitaria VII del Principado de Asturias. 

METODOLOGÍA 

El estudio se planificó como un diseño experimental y aleatorizado, con grupo intervención y 

grupo control sin intervención, basándose en el modelo BCW.  

La población diana fueron mujeres con edades entre los 25 y 45 años y residentes en el área 

sanitaria VII del Principado de Asturias que cumplían los criterios de inclusión. La captación se 

realizó por correo postal y, posteriormente, se dividió la muestra en grupo intervención (GI 

n=207) y grupo control (GC n=244).  



                                                                 
El estudio quedó conformado en 5 fases desde marzo de 2021 hasta diciembre de 2023, 

siendo el trabajo de campo entre enero y junio de 2022.  

La intervención educativa incluyó tres elementos clave: alimentación, actividad física y 

autoexploración siendo la web-app herramienta diseñada y empleada para tal fin. Los 

instrumentos de medida y variables fueron: características personales, adherencia a 

recomendaciones conductuales a través del cuestionario Motiva.Diaf, conocimientos de los 

factores de riesgo y sintomatología del CM, percepción de riesgo y barreras a través del 

cuestionario MARA, satisfacción a través de la escala SUS y preguntas sobre conocimientos de 

autoexploración.  

RESULTADOS 

El análisis de las características personales permite concluir la existencia de la homogeneidad 

entre las mujeres de ambos grupos.  

Tanto la adherencia a las recomendaciones conductuales saludables, como el conocimiento de 

factores de riesgo y sintomatología aumentó en fase POST con diferencia significativa a favor 

del GI (p=0,011, p<0,001, p=0,002, respectivamente).  

Llamativamente, el GI expresó menor percepción de riesgo tras la intervención (p=0,031) e 

identificaron más barreras (p=0,008). Por su parte, GC se mostró de manera similar en la fase 

POST.  

La variable autoexploración mejoró de manera significativa en fase POST para el GI en los tres 

aspectos estudiados (p=0,002, p=0,007, p=0,014). 

CONCLUSIONES 

Una intervención educativa como ‘Breast4-7’ centrada en el empleo de una web-app y basada 

en el modelo Behaviour Change Wheel ha demostrado ser efectiva en mujeres con edades 

comprendidas entre 25 y 45 años y sin diagnóstico previo de cáncer de mama.  

Las mujeres pertenecientes al grupo intervención mejoraron de manera significativa sus 

conocimientos en relación con las recomendaciones de alimentación y actividad física, los 

factores de riesgo y los signos y síntomas de alarma, mostraron un cambio en positivo a la 

realización de autoexploración y al conocimiento de la frecuencia y el momento oportuno, 

expresaron una disminución significativa de la percepción de riesgo de cáncer de mama y 

aumentaron las barreras percibidas en comparación con el grupo control.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



RESUMEN (en Inglés) 

INTRODUCTION AND AIMS 
Breast cancer (BC) is the most frequently diagnosed malignancy in women, regardless of the 

level of development of the country in which they live. 

The literature describes the influence of biological, behavioural and environmental factors in 

the development of BC. 

On the one hand, the use of technology is becoming a great source of information and a 

common channel of communication between patients and physicians. This is now referred to 

as eHealth and mHealth. Likewise, there is evidence on the benefits of using web-apps as a 

strategy for modifying risk behaviours. 

On the other hand, it is advisable to design interventions based on theoretical frameworks that 

have previously been shown to be effective. In this regard, mention should be made of the so-

called Behaviour Change Wheel, a tool that facilitates the planning and evaluation of 

behavioural change interventions. 

The present study has been designed in view of the lack of any digital strategy in the region of 

Asturias (Spain) to report and reduce the risk of developing BC through the modification of risk 

factors. 

The main objective of the study was to assess the effectiveness of an educational intervention 

based on the Behaviour Change Wheel model and aimed at decrease the risk of BC through 

the use of a web-app among women living in public healthcare area VII of the region of 

Asturias. 

METHODOLOGY 
A randomised, experimental study was designed involving an intervention group (IG) and a 

non-intervention control group (CG), based on the Behaviour Change Wheel model. 

The target population consisted of women between 25-45 years of age living in public 

healthcare area VII of the region of Asturias and who met the inclusion criteria of the study. 

Recruitment was carried out through contact by mail, and the sample was subsequently divided 

into IG (n=207) and CG (n=244). 

The study comprised 5 phases from March 2021 to December 2023, with the field work being 

carried out between January and June 2022. 

The educational intervention included three key elements: diet, physical activity and self-

exploration, with the adoption of a web-app designed and used for this purpose. The 

measurement instruments and variables were: personal characteristics, adherence to 

behavioural recommendations through the Motiva.Diaf questionnaire, knowledge of the risk 

factors and symptoms of BC, perception of risks and barriers based on the MARA 

questionnaire, satisfaction scored with the SUS questionnaire, and questions assessing 

knowledge about self-exploration. 

RESULTS 

The analysis of the personal characteristics confirmed homogeneity between the women in the 



                                                                 
two groups. 

Both adherence to the recommendations referred to healthy habits and knowledge of the risk 

factors and symptoms increased in the post-phase, with significant differences in favour of IG 

(p=0.011, p<0.001, p=0.002, respectively). 

Of note is the observation that IG reported less risk perception after the intervention (p=0.031), 

with the identification of more barriers (p=0.008). In CG the findings were found to be similar in 

the post-phase. 

Self-exploration improved significantly in the post-phase in IG in the three aspects studied 

(p=0.002, p=0.007, p=0.014). 

CONCLUSIONS 

The "Breast4-7" educational intervention involving the use of a web-app and based on the 

Behaviour Change Wheel model has been shown to be effective in women between 25-45 

years of age with no prior diagnosis of BC. 

The women in IG showed significant improvement of their knowledge referred to the diet and 

physical activity recommendations, risk factors and alarm signs and symptoms. Likewise, they 

showed positive changes in relation to self-exploration and knowledge of its frequency and 

opportune timing, reported a significant decrease in BC risk perception, and showed an 

increase in perceived barriers versus the CG. 
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1. INTRODUCCIÓN.  
 
1.1. Epidemiología del cáncer de mama.  

El cáncer de mama (CM) es el tumor maligno que se diagnostica con más frecuencia 

entre las mujeres independientemente del nivel de desarrollo del país. Se presenta 

como el cáncer de mayor incidencia entre el sexo femenino. Concretamente, en el año 

2020, a nivel mundial un 24,5% (2.261.419 casos), a nivel europeo un 25,8% (531.086 

casos) y en España un 28,7% (34.088 casos)1 del total de casos de cáncer diagnosticados 

en mujeres, fueron de mama. Según el último registro de tumores del SESPA2, en 

Asturias representa el 19% entre las mujeres (814 casos/año).  

Bien es cierto que los avances científicos producidos en los últimos años han mejorado 

su pronóstico reduciéndose la mortalidad e incrementándose la supervivencia. En esta 

evolución han contribuido notoriamente las estrategias de prevención, screening o 

detección precoz para algunos grupos de edad y el mayor conocimiento de los factores 

de riesgo por parte de la población3-5. 

1.2. Factores de riesgo del cáncer de mama.   

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), un factor de riesgo se define como 

cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que aumente su 

probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión6. 

Existe abundante literatura que pone de manifiesto la relación de varios factores 

biológicos, conductuales y ambientales en el desarrollo del CM. Estos factores se 

representan en dos grandes grupos. Factores no modificables y factores modificables 7-

26. 

De manera general, los factores de riesgo no modificables son aquellos que son 

constitutivos del individuo y no es posible revertirlos o eliminarlos. Por su parte, los 

factores de riesgo modificables son aquellos que pueden ser corregidos o cambiados a 

través de cambios en el estilo de vida6. 
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1.2.1. Factores de riesgo no modificables.  

Los factores de riesgo no modificables descritos en la literatura son el sexo femenino, 

mayor edad, raza blanca, menarquia temprana, menopausia tardía, tejido mamario 

denso, la presencia de la mutación BRCA 1 y BRCA 2, antecedentes en familiar de primer 

grado y antecedentes de trastornos benignos 7, 9, 12-15, 19. 

El sexo femenino es el factor de riesgo no modificable por excelencia. Según recoge la 

bibliografía, esto se debe a un mayor desarrollo y función de la glándula mamaria frente 

a la población masculina27. Según el último informe publicado de la Sociedad Española 

de Oncología Médica5, en nuestros días el CM supone en los varones una incidencia 

alrededor del 1% con la clara característica común de diagnósticos más tardíos y por con 

siguiente estadios más avanzados y mayor índice de mortalidad28. 

Además, la edad es otro de los factores de riesgo no modificables que guarda más 

relación con el desarrollo del CM. La probabilidad de desarrollo de CM se comporta de 

manera directamente proporcional a medida que pasan los años. Es decir, a mayor edad 

mayor probabilidad de CM. Por ello, es más común los diagnósticos entre las personas 

de mediana edad y edad avanzada que en más jóvenes5. Según datos del “Programa de 

Vigilancia, Epidemiología y Resultados Finales” (en inglés, siglas SEER) del National 

Cancer Insitute (NCI)29 la edad media de diagnóstico de cáncer de mama es de 62 años. 

Lamentablemente, en los últimos tiempos se está viendo un ligero descenso en esta 

cifra justificado por un aumento de la incidencia en la franja de edad de los 40 a los 50 

años. De hecho, es por este motivo que en la actualidad se esté barajando la posibilidad 

o necesidad de bajar la edad de los cribados30. 

Por su parte, las personas de raza blanca tienen mayor riesgo de desarrollo de CM frente 

a las personas de raza negra o asiática31. Por el contrario, es superior la incidencia de 

mortalidad en la raza negra, sobre todo en los países menos desarrollados, como 

consecuencia de la falta de conocimientos, de técnicas de diagnóstico precoz y de 

recursos en general32,33. 

La menarquia y la menopausia suponen el comienzo y final de la vida reproductiva en 

las mujeres y, por tanto, es el periodo en el que el tejido mamario se encuentra bajo la 
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influencia de las hormonas sexuales entre las que destacan los estrógenos. Por ello, una 

menarquia temprana, entendida aquella que se inicia como antes de los 12 años, y una 

menopausia tardía, entendida como después de los 55 años, suponen una mayor 

exposición y consecuentemente un aumento de riesgo de CM34. Cabe destacar, que el 

riesgo no se asocia igualmente, sino que el riesgo es ligeramente mayor si baja la edad 

de la menarquia que si sube la edad de la menopausia35. 

La densidad mamaria se define como la cantidad de tejido fibroglandular o denso (tejido 

conectivo) en comparación con la cantidad de tejido graso que se observa en la mama 

durante una mamografía y el riesgo que esta condición supone depende por tanto del 

grado de densidad de la mama11,27,36. La clasificación de las mamas se enmarca entre las 

mamas con baja densidad y las mamas con alta densidad. Las de baja densidad, son 

mamas cuya mayor composición es el tejido graso frente a las mamas de alta densidad 

cuya mayor composición es el tejido fibroglandular. La literatura sugiere que las mujeres 

con tejido mamario denso tienen un riesgo más elevado de desarrollo de CM en 

comparación con las que no. En concreto, aquellas con más de un 75% de áreas densas 

presenta entre cuatro y seis veces más de riesgo37. 

En cuanto a las mutaciones genéticas, los genes que guardan mayor relación con el CM, 

aunque no los únicos, son los genes Breast Cancer Type 1 (BRCA1) y Breast Cancer Type 

2 (BRCA2). Las mujeres que presentan mutaciones en estos genes tienen hasta un 80% 

de probabilidades de padecer CM, incluso aumentan el riesgo de otros tumores como 

puede ser el de ovario38-41.  

Por estas mutaciones se habla en ocasiones de CM hereditario. Este representa entre 

un 5-10% de todos los casos, de modo que los antecedentes familiares de CM por 

mutaciones BRCA1 y BRCA2 también representan un riesgo para el desarrollo de este 

tumor. Además, la evidencia señala que los casos en familiares de primer grado, aunque 

no sean debido a estas mutaciones también incrementan el riesgo de modo que las 

mujeres que tienen o han tenido uno o más familiares de primer grado con CM ven 

aumentado su riesgo frente a las mujeres que carecen de estos antecedentes38,39,42. 
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Finalmente, los trastornos benignos son alteraciones frecuentes de la región mamaria 

en mujeres y que están descritos por la literatura como factor de riesgo para el 

desarrollo del CM. Los más comunes que se observan son la mastopatía fibroquística, 

quistes, fibroadenomas e hiperplasia mamaria. Si bien se desconoce claramente la causa 

de estas anomalías, la literatura sugiere la existencia de cierta predisposición genética y 

señala que pueden prevenirse o modificarse gracias al control de factores ambientales 

y los estilos de vida43. 

1.2.2. Factores de riesgo modificables.  

Los modificables, o también llamados prevenibles, están íntimamente ligados con los 

estilos de vida: consumo de alcohol, consumo de tabaco, no dar lactancia materna, 

mayor edad de la mujer en el primer embarazo, uso de anticonceptivos hormonales, uso 

de terapia hormonal sustitutiva, exceso de peso, poco ejercicio físico y alimentación no 

saludable7,8,10,23,24,44-50.  

Pese a la importancia de los cribados y el seguimiento por imagen para la detección 

temprana51, los principales aspectos de las estrategias actuales para hacer frente al CM 

deberían ir encaminados a la prevención de factores modificables con cambios en el 

estilo de vida. Sobre todo, en el cambio hacia una dieta saludable y a la realización de, 

al menos, 30 minutos al día de actividad física42,49 y, con todo ello, obtener un buen 

control del peso corporal. Tal es la magnitud que implican los factores conductuales 

sobre las personas que la literatura estima que entre el 30% y el 50% de los casos nuevos 

de cáncer son prevenibles mediante la actuación sobre los factores de riesgo 

modificables50.  

Como es sabido, la actividad física regular tiene importantes beneficios para la salud y 

contribuye a la prevención de enfermedades no transmisibles como es el cáncer y, por 

tanto, el CM. Por el contrario, la inactividad física es uno de los principales factores de 

riesgo de mortalidad por enfermedades no transmisibles. Aquellas personas que tienen 

un nivel de actividad física insuficiente tienen entre un 20% y un 30% más de riesgo de 

mortalidad frente a las personas físicamente activas52.  
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Ya en el 2010, la OMS comenzó a alertar de una tendencia hacia la inactivad física y el 

sedentarismo, redactando hasta un documento titulado “Recomendaciones Mundiales 

Sobre Actividad Física Para la Salud”53 cuyo objetivo era atajar las enfermedades no 

transmisibles debidas a los estilos de vida y orientar sobre la duración, intensidad y tipo 

de actividad física en función de cada etapa de la vida. Las recomendaciones que se 

recogen en el citado documento para el grupo de edad entre 18 y 64 años indican 

practicar como mínimo 150 minutos semanales de actividad física moderada, 75 

minutos semanales de intensidad vigorosa o bien una combinación de ambas. Además, 

inciden en realizar actividades recreativas o de ocio, desplazamientos, actividades 

ocupacionales, tareas domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el 

contexto de las actividades diarias, familiares y comunitarias53. 

Sin embargo, en el 2018 y frente a un panorama aún más desalentador en cuanto a 

actividad física se refiere, la OMS puso en marcha otro plan de acción mundial que 

recibió el nombre “Más personas activas para un mundo más sano”54. El objetivo de este 

plan es promocionar la práctica de actividad física a nivel mundial y proporcionar las 

directrices necesarias en política sanitaria54.  

Se estima que más de una cuarta parte de la población adulta mundial 

(aproximadamente el 28%) no alcanza el suficiente nivel de actividad física. En concreto, 

entre las mujeres la estimación es de una de cada tres (aproximadamente el 32%) con 

estilos de vida sedentarios52. 

Si bien existe mayor evidencia del papel protector de la actividad física en el periodo 

postmenopáusico para la reducción de riesgo de CM45,46, una investigación reciente23 

analizó 19 estudios de cohortes con un seguimiento superior a 10 años concluyendo 

evidencia solvente de realizar actividad física como factor protector también en el 

periodo premenopáusico.  

El sobrepeso y la obesidad entendidas como la acumulación anormal o excesiva de grasa 

que puede ser perjudicial para la salud representan uno de los graves problemas de 

salud a nivel mundial55. 
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Según datos de la última “Encuesta Europea de Salud en España” de 202056, el 

porcentaje de sobrepeso entre las mujeres es del 30,6% y de obesidad del 15,5%. Más 

en concreto y según el “Informe Anual del Sistema Nacional de Salud”57 del 2020, las 

mujeres del Principado de Asturias tienen un porcentaje de obesidad del 17,6%. 

Existe abundante evidencia científica que indica que el sobrepeso y la obesidad suponen 

un incremento del riesgo de desarrollo de CM, sobre todo en el periodo 

postmenopáusico ya que los depósitos de grasa que se acumulan en el organismo se 

comportan como la principal fuente de estrógenos en la mujer24,58,59. 

Por otro lado, la maternidad como factor de riesgo modificable tiene su explicación en 

la exposición a estrógenos ya tratada en el punto anterior. De este modo, la maternidad 

ejercería en las mujeres una menor exposición a estrógenos y se comportaría como un 

factor protector para ellas. Los niveles de estrógenos durante los embarazos y dando 

lactancia materna son escasos por lo que el tejido mamario está menos expuesto frente 

al de una mujer que no tenga hijos y no realice lactancia materna. Una menor exposición 

a dichas hormonas sexuales se relaciona con una menor probabilidad de desarrollar 

CM26,44,48,60. Además, según señala un estudio consultado, las mujeres que han sido 

madres antes de los 30 tienen un riesgo menor que las que lo son después de esta 

edad48.  

En este sentido, cabe destacar que el uso de anticonceptivos combinados de estrógenos 

y progesterona durante el periodo fértil de la mujer y el uso de la terapia hormonal 

sustitutiva en la menopausia incrementan las posibilidades de padecer CM, siendo el 

riesgo dependiente al tiempo de uso y la dosis. Por el contrario, se detalla que el riesgo 

puede disminuir si cesa el consumo8,27,35,48,60. 

Finalmente, el alcohol y el tabaco se comportan también de manera dosis-dependiente 

por lo que a mayor consumo acumulado, mayor riesgo para desarrollar CM50,60. Ambos 

dos son tóxicos cardiogénicos que aumentan este riesgo. Sobre todo, el alcohol parece 

ser más perjudicial si se consume en la adolescencia por ser el momento de desarrollo 

de la glándula mamaria y en el periodo post menopáusico puesto que incrementa los 
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niveles de estrógenos34. Por su parte, el tabaco está vinculado a un mayor riesgo de CM 

en el periodo premenopáusico de las mujeres más jóvenes34. 

Es decir, la gran mayoría de los factores de riesgo modificables están sujetos a la 

influencia de los estrógenos de una manera u otra.  

Por todo ello, si se da a conocer a las mujeres la influencia que tienen los factores 

conductuales que son modificables y les brindamos la capacidad de saber actuar, 

permite hacer a las mujeres partícipes de su propia salud y ellas mismas podrán 

establecer medidas preventivas frente a los factores de riesgo y con ello, a nuevos casos 

de CM. 

1.3. Signos y síntomas de alarma del cáncer de mama.  

El CM tiene unos signos y síntomas de alarma característicos que son: la aparición de un 

bulto en la mama o en la axila que previamente no existía y que puede ocasionar o no 

dolor; dolor en cualquier parte de la mama; cambio en la forma, tamaño o coloración 

de alguna o ambas mamas, incluyendo el pezón; cansancio no justificado; 

engrosamiento en la piel de la mama; secreción de líquido o sangre a través del pezón; 

hendidura en la mama; rugosidades que se asemejan a la piel de naranja en la mama; 

retracción del pezón; enrojecimiento o hinchazón en la mama; descamación en la mama 

o en el pezón; menor movilidad de una de las mamas al levantar los brazos61-63. 

1.4. Detección precoz y cribado.  
 
1.4.1. Mamografía. 

La mamografía es el método de cribado más eficaz, sensible y específico para detectar 

de manera temprana el CM. Se trata de una estrategia que reduce la mortalidad, 

aumenta la supervivencia y la calidad de vida y reduce costes económicos y sociales 
30,51,64. Aun así, hay que tener en cuenta que es una prueba que requiere de una 

infraestructura a la que no toda la población tiene acceso 29,31,51. En España, todas las 

Comunidades Autónomas cuentan con programas de cribado de CM. Asturias, por su 

parte, cuenta con el “Programa de Detección Precoz de Cáncer de Mama”65 desde 1991 

que ha ido creciendo hasta hacerlo extensible a todas las mujeres residentes en el 
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Principado de Asturias con edades comprendidas entre los 50 y los 69 años. El programa 

consiste en la realización de una mamografía desde la edad de inicio citada cada 2 años. 

Los motivos de esa franja de edad son dos. Primeramente, tanto la densidad mamaria 

como las anomalías benignas son más comunes en mujeres menores de 50 años o 

premenopáusicas, lo cual generaría confusiones que no harían más que incrementar 

técnicas, pruebas y ansiedad en las mujeres innecesariamente y el segundo motivo es 

por una cuestión epidemiológica. La franja de edad de diagnóstico es entre los 50 y 69 

años, por lo que por debajo de 50 es mucho menos probable encontrar nuevos casos de 

CM29,65. 

Tal y como se ha citado anteriormente, bien es cierto que la edad de diagnóstico de 

nuevos casos parece estar mostrando una paulatina tendencia a la baja. La consecuencia 

de estos ligeros cambios es que actualmente la edad de inicio del cribado se esté viendo 

en entredicho. La literatura recomienda que las mujeres menores de 50 años realicen 

técnicas de diagnóstico precoz sugiriendo prioritariamente la mamografía y 

complementando con la exploración clínica y la autoexploración mamaria66. De hecho, 

la Sociedad Española de Radiología Médica (SERAM)30, acogiéndose a recomendaciones 

de la literatura y atendiendo a los avances tecnológicos de diagnóstico por imagen, 

publicó la existencia de beneficios significativos considerando el inicio del cribado a 

partir de los 40 años.  

1.4.2. Autoexploración mamaria.  

La autoexploración mamaria es un método de detección precoz para el CM que no exime 

de ninguna revisión clínica rutinaria. Se trata de una técnica sencilla, indolora y que no 

precisa equipamiento y que debe ser un complemento, nunca sustituto, de los métodos 

de screening fiables anteriormente citados61,67. Adoptar la autoexploración como rutina 

hace que las mujeres sean conocedoras de su anatomía y puedan detectar 

tempranamente los cambios o anomalías que se presenten68,69.  

Por ello, educar en el autoconocimiento y la autoconciencia de las mamas a través de la 

autoexploración refuerza la posibilidad de un diagnóstico precoz en tanto en cuanto las 
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mujeres consulten si detectan cambios que permanezcan en el tiempo, entendiéndose 

este periodo como mayor a un ciclo menstrual42,70.  

La autoexploración debe realizarse una vez al mes, a continuación del ciclo menstrual. 

En el caso de mujeres en periodo de menopausia o postmenopausia deben fijar un día 

al mes cualquiera para su realización71-73.  

Cabe destacar que la autoexploración es cuestionada también en algunas ocasiones por 

la posibilidad de hallazgos de lesiones benignas que pueden aumentar la ansiedad en 

las mujeres y el sobrediagnóstico71,72,74.  

Por todo ello, a la hora de transmitir la importancia de la autoexploración a las mujeres 

se deben recalcar dos puntos. Por un lado, remarcar que no se trata de un método de 

cribado, ni se prioriza la búsqueda de un bulto y, mucho menos, persigue el diagnóstico. 

Por otro lado, resaltar que lo oportuno es prestar atención a los signos y síntomas de 

alarma. Signos y síntomas que son relativamente sencillos de identificar por cualquier 

persona que los conozca y de este modo, detectar tempranamente cambios o 

anomalías. De ahí, la importancia de su identificación mediante la autoexploración73. 

1.5. Modelos predictivos. 

Los modelos predictivos son unos algoritmos que han sido diseñados en la actualidad 

para estimar la probabilidad de desarrollar CM75. Según se recoge en la literatura, estos 

pueden contribuir a una menor realización de pruebas, un menor número de falsos 

positivos y la utilización del uso de tratamientos de manera más efectiva76. Además, su 

uso permite determinar qué opciones de reducción de riesgos son las más efectivas para 

prevenir el desarrollo del CM68,77.   

Los más empleados según la literatura se basan en la carga genética, el historial personal 

y reproductivo, los antecedentes familiares o la raza entre otros. De estos destacan 

Genetic risk assessment in the clinical environment (GRACE)78, Breast Cancer Risk 

Assessment Tool (BCRAT)79, Breast Cancer Surveillance Consortium (BCSC)80, Benign 

Breast Disease to Breast Cancer (BBD-BC)80 y Gail Model81. Además, hay otros 

desarrollados específicamente para algunas poblaciones y cuya principal desventaja 
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radica en esa especificidad, ya que no existe evidencia que permita adaptarlos a la 

población general. Un ejemplo de este tipo de herramientas es KOHBRA BRCA risk 

calculator (KOHCal)82 diseñada para población asiática.  

Uno de los primeros y más extendidos en la práctica es el desarrollado por Gail et al81. 

Posteriormente, se han realizado validaciones para ajustar el riesgo a condiciones 

específicas83. 

Pese a ser el más popular, no quiere decir que esté exento de inconvenientes como, por 

ejemplo, la limitación de su utilización para mujeres menores de 35 años o su validez 

para las estimaciones individualizadas84. Los parámetros que incluye en su versión actual 

son edad de la mujer (a partir de 35 años), edad de la primera regla, edad de la mujer 

en la que nació su primer hijo (en el caso de tenerlos), número de familiares de primer 

grado con cáncer, número de biopsias previas y raza. A pesar de su efectividad, algunos 

autores apuntan la necesidad de continuar con investigaciones que permitan el 

desarrollo de herramientas más específicas85. 

Por ello, el uso de estos modelos para predecir el riesgo de desarrollo de CM y hacer a 

las mujeres conocedoras de su propio riesgo permite que sean partícipes y conscientes 

de su propia salud. 

1.6. Intervenciones digitales para la promoción, prevención y diagnóstico precoz del 

cáncer de mama.  

Actualmente, con las cifras que se presentan de CM, las intervenciones educativas sobre 

los factores de riesgo se vuelven una necesidad. Estas intervenciones pueden ser 

definidas como eficientes ya que no generan un gran gasto para los sistemas de salud y 

tienden a reportar efectos positivos, capacitando a la población de conocimiento y a la 

vez promoviendo el autocuidado86-91.   

El uso de la tecnología se está convirtiendo en un canal habitual de comunicación, desde 

una perspectiva asistencial, entre población y personal sanitario92. Incluso existen 

términos para referirse a ella específicamente. Por ejemplo, la eHealth o uso de la 

tecnología de la información y la comunicación en el ámbito de la salud93 y, más 
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específicamente, la mHealth como el uso de dispositivos móviles en el ámbito de la 

salud93. 

La OMS ha definido la mHealth como “la práctica de la medicina y la salud pública 

soportada por dispositivos móviles como teléfonos, dispositivos de monitorización de 

pacientes, asistentes digitales y otros dispositivos inalámbricos”94. 

En este sentido, cabe destacar el uso de redes sociales y otros recursos digitales como 

herramienta de promoción de la salud y el cambio de comportamiento90 obteniéndose 

un impacto muy positivo frente a los métodos convencionales95,96. La salud digital se 

encuentra creciendo tanto en número como en prestaciones97. Entre ellos beneficios 

reconocidos cabe destacar la capacidad para informar a la población.  El hecho de que 

los pacientes se encuentren bien informados y entiendan el proceso de su enfermedad 

contribuye a que mejore su relación con el personal sanitario y que adopten un rol más 

activo sobre su salud98,99. 

Cabe remarcar que internet es una gran fuente de información empleada por entre el 

30 y 50% de los pacientes para buscar información acerca de su enfermedad98. Si bien 

estos medios consiguen que los pacientes tengan información accesible de forma rápida 

y permanente, no hay que olvidar que la ausencia de criterios de calidad en algunas 

fuentes disponibles on-line puede actuar en contra y esto justifica la necesidad de 

ayudar a los pacientes a discriminar que información es correcta, veraz y adecuada a las 

características de cada uno98,100. 

En este sentido cabe destacar la evidencia que recoge los beneficios y formas de utilizar 

las web-apps como herramientas para lograr que las personas modifiquen las conductas 

de riesgo y/o adquieran conductas saludables para prevenir patologías como son el 

sobrepeso, la hipertensión, la diabetes y el cáncer95,98,101-103. Incluso, hay autores que ya 

recogen resultados más positivos frente a las intervenciones más convencionales y que 

no utilizan estas tecnologías104,105.  

Además, existen revisiones actuales que ven como una oportunidad para la población 

más vulnerable por bajos recursos el uso de los móviles y web-app porque a pesar de 
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parecer una limitación, se observa un aumento en el acceso a teléfonos móviles e 

internet en entornos de escasos recursos91. 

Concretamente, su uso relacionado con el CM en general también está reportando 

resultados positivos. Existen estudios que implican el uso de mHealth en la prevención 

y detección temprana, en la atención durante la enfermedad, en la atención a las 

supervivientes y en cuidados paliativos. Sin embargo, quizá de todos ellos, los datos más 

insuficientes, por falta de estudios, son aquellos dirigidos a la promoción, prevención y 

detección temprana106. Por otro lado, es conveniente destacar la evidencia de la 

satisfacción con el uso de la tecnología en pacientes con diagnóstico de CM para la 

atención durante el proceso, como pacientes en cuidados paliativos para el seguimiento 

desde sus hogares, como en supervivientes para mejorar la calidad de vida a través de 

dieta y ejercicio y de la mejora en la adherencia a nuevas conductas gracias al su uso106-

109. 

1.7. Marco teórico. Behaviour Change Wheel (BCW). 

Tanto para el diseño como el desarrollo de una intervención educativa, cabe resaltar la 

necesidad de basar las mismas en marcos teóricos que contribuyan a asegurar la 

efectividad110. En este sentido, cabe destacar un marco teórico, que ha demostrado 

eficacia para el diseño de intervenciones educativas, el Behaviour Change Wheel 

(BCW)111. 

BCW o “rueda del cambio de comportamiento”111 según su traducción al español, es una 

herramienta cuya finalidad es facilitar el diseño y la evaluación de intervenciones y 

políticas de cambio de comportamiento tanto a nivel individual como de grupos o 

poblaciones bien de adultos112,113 o bien de menores de edad114-116.  

Según sus autores, este modelo surge por la necesidad de disponer de un modelo que 

contase con una base de actuación integral y eficaz117. Por ello, fue desarrollado a partir 

de 19 teorías de cambio de comportamiento incluyendo todos los factores 

determinantes de la literatura118.  
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BCW consta de tres niveles y su núcleo utiliza el modelo de comportamiento COM-B. 

Este acrónimo hace referencia a las iniciales de los determinantes que influyen en el 

cambio de conducta: capacidad (C), oportunidad (O), motivación (M) y comportamiento 

o conducta (B - Behaviour). Entiende la adhesión a una nueva conducta como un 

continuo sistema interactivo en el que capacidad, oportunidad y motivación influyen en 

ella117.  

COM – B permite analizar la naturaleza del comportamiento y elegir técnicas de 

modificación de conducta dirigidas a cada uno de los subcomponentes incrementando 

de esta manera la probabilidad de una intervención eficaz118.  

La capacidad es definida como los conocimientos y habilidades de las personas para 

poder llevar a cabo el cambio de comportamiento. La oportunidad son los factores 

externos a la persona que posibilitan el cambio de comportamiento. La motivación son 

los procesos de toma de decisiones que dirigen el comportamiento y permiten 

establecer hitos personales111.  

Según el modelo COM-B, estos tres componentes se subdividen en capacidad para 

actuar tanto psicológica (comprensión y razonamiento) como física (competencias 

físicas); oportunidad física (medio ambiente) y oportunidad social (medio cultural) 

referida a los factores al margen de la persona para poder actuar; motivación como 

proceso mental que dirige la acción tanto automática (emociones e impulsos) como 

reflexiva (evaluaciones y planes)117. 
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Figura 1. Representación del modelo Behaviour Change Wheel111. 

 

Como se ha dicho anteriormente, según el modelo los tres determinantes condicionan 

el comportamiento o la realización de la conducta. Es decir, disponer de las habilidades 

necesarias para realizar el comportamiento (C), la ausencia de restricciones que lo hagan 

imposible (O) y la firme intención de llevarlo a cabo (M).  

La figura 2, representa como por ser un modelo dinámico, a su vez, capacidad y 

oportunidad pueden influir sobre motivación. Del mismo modo que, la relación con el 

comportamiento es bidireccional y este puede influir a su vez sobre capacidad, 

oportunidad y motivación117.  
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Figura 2. Aplicación de COM-B para adherencia a conductas y/o comportamientos 

(elaboración propia). 

 

Seguidamente al nivel central, encontramos un segundo nivel, se presentan nueve 

opciones de intervención dirigidas a cambiar un determinado comportamiento. La 

educación, la persuasión, la incentivación, las medidas coercitivas, el entrenamiento, la 

restricción, el modelaje, el cambio de contexto físico o social y la reducción de barreras 

para el cambio111.  

Finalmente, en el tercer y último nivel está formado por siete estrategias que dan apoyo 

y respaldan el cumplimiento de las anteriores intervenciones. Son la comunicación, la 

elaboración de guías, la fiscalidad, la regulación, la legislación, la planificación y la 

provisión de servicios111.  

Por tanto, las anteriores nueve intervenciones y siete estrategias elegidas según el 

comportamiento a modificar influyen directamente en la capacidad, la oportunidad y la 

motivación del individuo dando lugar a intervenciones más eficaces111. 
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2. JUSTIFICACIÓN.  

Dar a conocer a las mujeres, sus factores de riesgo de CM, asi ́como predecir el riesgo 

de desarrollo hace a las mujeres participes de la magnitud del problema y posibilita que 

establezcan medidas dirigidas a la prevención de los factores de riesgo y con ello, los 

casos de CM.  

Las características personales y los factores de riesgo asociados hacen que las medidas 

preventivas se consideren uno de los métodos más importantes para evitar el CM. Por 

lo tanto, la educación es parte fundamental del proceso para prevenir el CM. 

Tal y como recoge la literatura, las intervenciones encaminadas a suprimir, o al menos 

reducir, factores de riesgo como puedan ser el tabaquismo, el sedentarismo o el 

sobrepeso resultan eficaces y pueden llevarse a la práctica de diferentes maneras. De 

forma presencial a través de las consultas, de manera telefónica o a través de 

aplicaciones móviles y páginas web que los profesionales sanitarios debemos de 

determinar que sean útiles para cada persona y caso en concreto.  

Además, una detección temprana de cambios gracias a la autoexploración y al 

conocimiento de los signos y síntomas de alarma para el CM unido a los métodos de 

cribado se traduce directamente en una reducción de mortalidad.  

Por ello, resulta óptimo implementar las intervenciones con el fin de ir en contra de los 

factores de riesgo modificables para las mujeres. 

Dado que no se ha encontrado ninguna estrategia digital en Asturias que informe y 

disminuya el riesgo de desarrollar cáncer de mama, a través de la modificación de los 

principales factores de riesgo, en mujeres jóvenes, se ha planteado el presente estudio 

con los objetivos que se indican a continuación.



. 
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3. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS. 
 

En base a la bibliografía revisada se puede afirmar que establecer medidas que 

contribuyan a mejorar los conocimientos relacionados con la prevención de un problema 

de salud y ayudar percibir el riesgo que se tiene de desarrollar dicho problema, 

contribuyen a aumentar el desarrollo de conductas preventivas. 

 

3.1. Hipótesis.  
 

La hipótesis que este estudio trató de demostrar es que una intervención educativa, 

basada en el uso de una web-app, sería efectiva para mejorar los conocimientos y 

conductas de riesgo de cáncer de mama, en mujeres con edad comprendida entre los 

25 y 45 años, residentes en el área sanitaria VII del Principado de Asturias. 

 

3.2. Objetivos.  
 
3.2.1. Objetivo principal.  

 

Evaluar la efectividad de una intervención educativa para disminuir el riesgo de 

desarrollar cáncer de mama mediante el uso de una web-app en mujeres residentes en 

el área sanitaria VII del Principado de Asturias.  

 

3.2.2. Objetivos específicos.  

 

. Evaluar la adherencia a las recomendaciones conductuales antes y después de la 

intervención educativa para cada grupo por separado. 

. Comparar la adherencia a las recomendaciones conductuales tras la intervención 

entre los grupos intervención y control. 

. Evaluar, en cada grupo por separado, los conocimientos en relación con los 

factores de riesgo y sintomatología del cáncer de mama antes y después de la 

intervención. 
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. Comparar el nivel de conocimiento en relación con los factores de riesgo y 

sintomatología de cáncer de mama entre los grupos intervención y control antes 

y después de la intervención. 

. Estimar el riesgo y la autopercepción de desarrollar cáncer de mama antes y 

después de la intervención para cada uno de los grupos. 

. Comparar el riesgo y la autopercepción de desarrollar cáncer de mama entre los 

grupos intervención y control tras la intervención educativa. 

. Evaluar los conocimientos sobre la conducta de autoexploración antes y después 

de la intervención educativa para cada grupo por separado.  

. Comparar los conocimientos sobre la conducta de autoexploración tras la 

intervención entre los grupos intervención y control.



 

 

.  
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4.MATERIAL Y MÉTODO 
 

En este apartado se explica la metodología de la investigación, así como el diseño y los 

materiales para llevarla a cabo.  

 

Este estudio recibió el nombre de ‘Proyecto Breast4-7’ como un juego de palabras con 

su lectura en inglés “Breast four/for seven” haciendo alusión al área sanitaria VII del 

Principado de Asturias, donde se desarrolló la intervención.  

 

4.1. Tipo de estudio. 
 

El estudio se planificó como un diseño experimental y aleatorizado, con grupo 

intervención y grupo control sin intervención, basando el diseño y evaluación de la 

intervención educativa en el modelo BCW111.  

 

4.2. Población a estudio.  
 

La población diana quedó configurada por mujeres con edades comprendidas entre los 

25 y 45 años y residentes en el área VII del Principado de Asturias. Esta área sanitaria se 

divide en seis zonas básicas de salud, con seis centros de salud y 21 consultorios 

periféricos119 que se detallan a continuación (tabla 1):  

 

Tabla 1. Distribución del área sanitaria VII del Principado de Asturias. 

Zona Básica Centro de Salud Consultorios Periféricos 
1. Mieres – Norte  Mieres – Norte - La Rebollada 

- Rioturbio 
 

2. Mieres – Sur Mieres – Sur - La Pereda 
- Ablaña 
- Santullano 

 
3. Figaredo – Ujo – Turón  Figaredo - Ujo 

- Santa Cruz de Mieres 
- Turón 
- San Andrés 
- El Lago 
- Urbiés 
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4. Concejo de Lena Pola de Lena - Villallana 
- Campomanes 
- Puente de los Fierros 

 
5. Bajo Aller – Moreda  Moreda - Caborana 

- Boo 
- Nembra 
 

6. Alto Aller – Cabañaquinta  Cabañaquinta - Collanzo 
- Piñeres 
- Casomera 
- Felechosa 

 

Se consideró como población a estudio todas aquellas mujeres que: (I) dieron 

consentimiento por escrito para participar en el estudio; (II) dispusiesen de medios para 

acceder de forma habitual a la web-app que se empleó para desarrollar la intervención 

educativa.   

 

Se excluyeron aquellas que: (I) estuviesen embarazadas en el momento de la captación 

o se quedasen embarazadas en el desarrollo de la intervención; (II) tuviesen o hubiesen 

tenido CM; (III) no dispusieran de unas adecuadas características físicas o psicológicas 

para participar en el estudio; (IV) no fuese posible su contacto por email. 

 

Se estimó necesario incluir una muestra aleatoria de 361 mujeres como suficiente para 

estimar, con una confianza del 95% y una precisión de +/- 5 unidades porcentuales, un 

porcentaje poblacional que previsiblemente sería aproximadamente el 75%. El 

porcentaje de reposiciones necesaria se había previsto que fuese del 20%. 

 
4.2.1. Captación de muestra.  
 

La captación de las mujeres se realizó, entre enero y febrero de 2022, a través del envío 

de una carta de invitación a participar (anexo 1) desde el área sanitaria.  

 

La técnico del área sanitaria VII y componente del equipo de investigación, María Dolores 

Martín, elaboró un listado con todas las mujeres susceptibles de ser incluidas en el 

estudio por la edad según el registro poblacional del área de salud. Dicho listado quedó 

dispuesto en una hoja de Excel fijada con contraseña de acceso exclusiva para los 
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componentes del equipo de investigación Claudia Leirós Díaz (CLD), Rubén Martín Payo 

(RMP) y María del Mar Fernández Álvarez (MdMFA) 

 

La carta fue elaborada por CLD y RMP y remitida a cada una de las mujeres desde la 

gerencia del área sanitaria VII por correo postal. 

 

En la carta se incluía información acerca de la magnitud que abarca el CM en la 

actualidad y la justificación del por qué del estudio. Además, incluía un email de contacto 

a través del cual las mujeres interesadas en participar podían indicar su conformidad. 

Este email (breast47@uniovi.es) se creó espacialmente para el estudio. Al mismo, solo 

tenían acceso los dos componentes del equipo de investigación, CLD y RMP.  

 

CLD fue respondiendo a las mujeres a medida que se iban recibiendo los emails, 

revisando si cumplían los criterios de inclusión y exclusión y resolviendo las dudas que 

fuesen precisas. Posteriormente, cuando se obtuvo la muestra necesaria se contactó 

mediante un nuevo email en el que se les explicó detalladamente el proyecto a través 

de una hoja informativa que se dejó a su disposición (anexo 2) y se les proporcionó el 

consentimiento informado (anexo 3).  

 

Este consentimiento informado fue facilitado en formato digital en el cual indicaban su 

consentimiento de participación seleccionando la casilla ‘deseo participar 

voluntariamente’. Además, se les pidió un usuario y contraseña para acceder a la web-

app y cumplimentar los futuros formularios. Es decir, el usuario o seudónimo para 

acceder a la web-app fue seleccionado por la propia mujer y de esta manera quedaron 

anonimizadas. 

 

El proceso de captación, contacto e información de la población se especifica a 

continuación (figura 3): 

mailto:breast47@uniovi.es
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Figura 3. Proceso de captación, contacto e información con la población.  

 

A las mujeres que finalmente devolvieron firmado el consentimiento informado, en 

marzo del 2022, se las distribuyó entre los grupos intervención (GI) y control (GC). A tal 

fin, se empleó el método de aleatorización simple y con una proporción 1:1 quedando 

207 participantes en cada grupo. Posteriormente al inicio y fuera de plazo, se recibieron 

las peticiones de 37 mujeres más que incluimos en el GC para que tuviesen la 

oportunidad de participar ya que habían prestado su interés y por si podía haberse 

debido a un retraso en el correo postal.  

 

El número de mujeres susceptibles a participar y que se nos proporcionó desde el área 

VII fue de 6594, de las cuales se pusieron en contacto 578. Tras las pérdidas, la muestra 

quedó conformada por 207 mujeres en GI y 244 mujeres en GC. De manera visual, la 

población involucrada a lo largo de todo el estudio se muestra reflejada en el siguiente 

flow chart (figura 4).  
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Figura 4. Flow chart de la población.  

 
 
4.3. Recogida de datos. 

 

4.3.1. Procedimiento de recogida de datos (PRE y POST).  
 

La recogida de información se llevó a cabo durante los meses de marzo (PRE) y junio de 

2022 (POST). En ambos momentos se realizó de forma virtual, empleando un formulario 

digital. La recogida PRE se realizó tras la firma del consentimiento y la recogida POST, 

tras la intervención educativa, es decir a las 12 semanas. 
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Tanto en la fase PRE como en la fase POST, se avisó a través del correo electrónico los 

plazos máximos de cumplimentación ambos formularios. En el caso del formulario pre-

test, disponían del mes de marzo completo para cumplimentarlo. Además, tanto en la 

tercera como en la cuarta semana de marzo, se les volvió a mandar un correo 

recordatorio a todas aquellas que aún no lo habían hecho. Por su parte, el formulario 

post-test fue enviado en junio, tras la finalización de la intervención. En este caso, el 

plazo para la cumplimentación era una semana.  

 

Se creó un formulario digital que incluía todos los cuestionarios y preguntas necesarios 

para recoger la información que daba respuesta a los objetivos del estudio.  

 

En ambos momentos, se recogió información relacionada con variables personales, 

antropométricas, conductuales (alimentación y actividad física), realización de 

autoexploración, conocimientos relacionados con factores de riesgo y sintomatología de 

cáncer de mama, percepción de riesgo de desarrollo del CM y barreras para llevar a cabo 

acciones para prevenirlo. 

Adicionalmente, tras la intervención educativa, en el grupo GI se evaluó la satisfacción 

con el uso de la web-app. 

 

4.3.2. Instrumentos de medida.  
 

La primera parte del formulario digital incluía preguntas para evaluar variables 

personales (edad, estado civil, nivel de estudios, donde vive, profesión, antecedentes de 

cáncer en la familia y antecedentes de CM en la familia) y antropométricas (peso y 

altura).   

 

La información de las variables conductuales se registró mediante el cuestionario 

Motiva.Diaf120 (Cronbach  = 0,802) (anexo 4).  

 

El cuestionario permite evaluar la adherencia a las recomendaciones saludable. Este 

incluye 12 preguntas tipo test relacionadas con la alimentación (preguntas de 1 a 7) y 
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con la actividad física (preguntas de la 8 a la 12). Cada una se expresa de forma 

dicotómica (sigue esta recomendación/no sigue esta recomendación). 

 

Finalmente, se elabora la variable cuantitativa adherencia a recomendaciones 

saludables como resultado de la puntuación de cada uno de los ítems en su 

interpretación dicotómica, siendo un rango de 0 (peor adherencia a recomendaciones 

saludables) a 12 (mayor adherencia a recomendaciones saludables). 

 

Para averiguar la realización de la autoexploración se realizó una pregunta “¿realiza la 

autoexploración mamaria 1 vez al mes?” con opción de respuesta dicotómica sí/no. 

Además, para medir el conocimiento de las participantes sobre cuándo es necesario 

realizar autoexploración y cuál es la frecuencia para ello, se les hicieron dos preguntas 

“¿cuál es el mejor momento para realizar autoexploración?” y “¿cuál es la frecuencia 

recomendada para realizar autoexploración?”. Estas preguntas tenían 4 opciones de 

respuestas en las que 3 eran erróneas y solo 1 era la correcta.  

 

Por otro lado, la información relacionada con los conocimientos en relación con los 

factores de riesgo de CM, los conocimientos en relación con los signos y síntomas del 

CM, la percepción de riesgo de desarrollar CM y las barreras para la detección del CM 

fue medida con el cuestionario MARA121 (Cronbach  = 0,74-0,92) (anexo 5).  

Este cuestionario, específicamente relacionado con el CM, consta de 4 subescalas (una 

por cada tema detallado anteriormente) y un total de 31 ítems: conocimiento 

relacionado con factores de riesgo (9 ítems), conocimiento relacionado con signos y 

síntomas (9 ítems), percepción de riesgo de desarrollar CM (6 ítems) y barreras 

percibidas para llevar a cabo estrategias de prevención de CM (7 ítems).  

 

Los ítems relacionados con los conocimientos sobre factores de riesgo van dirigidos 

tanto a factores modificables (4 ítems) como a factores no modificables (5 ítems). Cada 

acierto suma 1 y cada fallo 0 por lo que el rango de los factores modificables es de 0 a 4 

y de los no modificables es de 0 a 5. Los ítems de los conocimientos de signos y síntomas 

abordan tanto los específicos (4 ítems) como los inespecíficos (5 ítems). De igual manera 

que el anterior, en este apartado los aciertos suman 1 y los fallos 0. El rango por tanto 
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de los específicos es de 0 a 4 y de los inespecíficos es de 0 a 5. El rango total de 

puntuación tanto para factores de riesgo como para signos y síntomas es entre 0 y 9, 

siendo 0 el máximo error o desconocimiento y siendo 9 el máximo de acierto o 

conocimiento.  

 

La puntación de las últimas dos partes del cuestionario, percepción de riesgo y barreras 

percibidas, está representada en una escala tipo Likert con rango 1 (totalmente en 

desacuerdo) a 5 (totalmente de acuerdo), siendo la puntuación total de percepción de 

riesgo de entre 6 y 30 puntos (a menor puntuación, menor percepción de riesgo) y la de 

barreras percibidas de entre 7 y 35 puntos (a menor puntuación, menos barreras 

percibidas). 

 

La satisfacción relacionada con la web-app empleada en la intervención se midió con la 

escala SUS “System Usability Scale”122 (Cronbach  = 0,812) en su versión validada al 

español (anexo 6). Se trata de una escala estandarizada que permite medir la percepción 

de la usabilidad y satisfacción de un sistema.  

 

Consta de 10 ítems que se puntúan en una escala tipo Likert con rango desde 1, que es 

totalmente en desacuerdo, a 5, que es totalmente de acuerdo. 

Tras calcular el resultado, obtendremos una puntuación en un rango de 0 a 100, donde 

su promedio es 68. Por encima de esta cifra y hasta 84, se considera una “buena 

usabilidad”. Igual o superior a 85 se considera “excelente usabilidad”.  

Esta parte solo se evaluó en aquellas mujeres pertenecientes al grupo intervención y 

que, por tanto, habían podido hacer uso de la web-app. 

 

4.3.3. Variables a estudio.  
 

Si bien el objetivo general es disminuir el riesgo de desarrollar CM, dado que evaluar 

esta variable es imposible de acuerdo con el diseño empleado, se consideran como 

variables principales del estudio las conductuales (alimentación y actividad física) y las 

relacionadas con conocimientos, prevención de riesgos y barreras frente al CM.  
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Las variables que se incluyen en el estudio se recogen en la siguiente tabla que se 

muestra a continuación (tabla 2):  

 

Tabla 2. Variables a estudio, codificación y naturaleza. 

Variable       Codificación               Naturaleza 
Edad En años Cuantitativa 

Estado civil Separada, divorciada o viuda, casada o en 
pareja y soltera 
 

Cualitativa Nominal 

Nivel de estudios Sin estudios, primarios, secundarios, 
bachillerato, universitarios y otros 

Cualitativa Ordinal 

Vive Sola o acompañada Cualitativa Nominal 

Profesión  En activo y parada, sin empleo o en excedencia Cualitativa Nominal 

IMC Cifra derivada del cociente peso (kg)/ 
talla2(cm) 
 

Cuantitativa 

Antecedentes de cáncer en la 

familia 

Sí / No Cualitativa Nominal 

Antecedentes de cáncer de mama 

en la familia 

Sí / No Cualitativa Nominal 

Adherencia a recomendaciones 

relacionadas con alimentación y 

actividad física (Motiva.Diaf) 

No sigue la recomendación / Sigue la 
recomendación 
 
Media de recomendaciones realizadas rango 
de 0 (ninguna recomendación) a 12 (todas las 
recomendaciones) 
 

Cualitativa Nominal 
 
 
Cuantitativa 

Conocimientos en relación con 

los factores de riesgo de CM 

(MARA) 

Media de aciertos: rango de 0 (peor 
puntuación) a 9 (mejor puntuación) 

Cuantitativa 

Factores de riesgo Modificables 

(MARA) 

Rango de 0 (peor puntuación) a 4 (mejor 
puntuación) según aciertos 

Cuantitativa 

Factores de riesgo No 

Modificables (MARA) 

Rango de 0 (peor puntuación) a 5 (mejor 
puntuación) según aciertos 

Cuantitativa 

Conocimientos en relación con 

los signos y síntomas de CM 

(MARA) 

Media de aciertos: rango de 0 (peor 
puntuación) a 9 (mejor puntuación) 

Cuantitativa 

Signos y Síntomas Específicos 

(MARA) 

Rango de 0 (peor puntuación) a 4 (mejor 
puntuación) según aciertos 

Cuantitativa 

Signos y Síntomas Inespecíficos 

(MARA) 

Rango de 0 (peor puntuación) a 5 (mejor 
puntuación) según aciertos 

Cuantitativa 
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Percepción de riesgo de CM 

(MARA) 

Media de aciertos de 6 (peor percepción) a 30 
(mejor percepción) 

Cuantitativa 

Percepción de barreras para 

prevenir el CM (MARA) 

Media de aciertos de 7 (peor percepción) a 35 
(mejor percepción) 

Cuantitativa 

Autoexploración Realización Sí/No Cualitativa Nominal 

Frecuencia autoexploración Acierto/Error Cualitativa Nominal 

Momento autoexploración Acierto/Error Cualitativa Nominal 

Satisfacción en GI (SUS) Inaceptable, marginal, buena usabilidad y 
excelente usabilidad. 

Cualitativa Nominal 

 
 

4.4. Intervención educativa.  
 

4.4.1. Intervención educativa basada en el modelo BCW.  
 

Entre los meses de abril a junio de 2022, se llevó a cabo una intervención educativa de 

12 semanas de duración sobre información relacionada con las conductas alimentación 

y actividad física, autoexploración, factores de riesgo y sintomatología del CM cuya 

herramienta central empleada fue el uso de una web-app.  

 

Las mujeres pertenecientes al GI tuvieron el acceso durante las 12 semanas que duró la 

intervención a la web-app. Las participantes del GC no tuvieron acceso a la web-app 

durante esas 12 semanas que duró la intervención y únicamente recibieron la atención 

sanitaria habitual.  

 

Al finalizar la intervención y una vez se cumplimentaron todos los cuestionarios POST, al 

GC se le dio acceso completo a la web-app, pero sin el modo de funcionamiento llevado 

a cabo en las 12 semanas con el GI. Es decir, este grupo tuvo disponible todo el material 

educativo en todo momento durante su acceso.  

 

El diseño y evaluación de la intervención estuvo basada en el modelo Behavior Change 

Wheel (BCW) que se muestra en las siguientes tablas (tabla 3, 4, 5):
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Tabla 3. Matriz alimentación según el modelo BCW. 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Capacidad psicológica Capacidad física Motivación reflexiva Motivación automática Oportunidad psicológica 

OG1 ‘Fomentar en las 
mujeres la adquisición de 
hábitos saludables en 
relación con la alimentación  
 
Medidas: cuestionario 
Motiva.Diaf 
 

Fomentar la adquisición de 
conocimientos en relación 
con las características de una 
alimentación saludable 
(OE1) 

Desarrollar en las mujeres las 
habilidades para diseñar un 
menú saludable (OE2) 

Capacitar a las mujeres 
para valorar los aspectos 
positivos que llevar a 
cabo una alimentación 
saludable tiene sobre la 
salud (OE3)  

Generar en las mujeres la 
sensación de bienestar y 
confianza para tener 
hábitos saludables en la 
alimentación (OE4) 

Generar una cultura positiva 
en las mujeres en relación 
con el mantenimiento de 
una alimentación saludable 
(OE5) 

Objetivos operativos 
relacionados 

OP1, OP2, OP3, OP4, OP6 OP3, OP6 OP2, OP5 OP2, OP5 OP3, OP6 

OBJETIVOS OPERATIVOS 
Conocer qué alimentos, en 
qué cantidad y la frecuencia de 
consumo recomendada de los 
distintos grupos de alimentos 
(OP1) 
 

Reconocer los riesgos del 
consumo de alimentos y 
bebidas azucaradas y de 
alcohol 
(OP2) 

Aprender técnicas de 
cocina saludable (OP3) 

Adoptar el hábito de ejecutar 
una compra saludable y de la 
planificación de la compra 
semanal (OP4) 

Valorar los beneficios que 
pueden obtener al realizar las 
recomendaciones sobre 
alimentación saludable (OP5) 

Elaborar recetas y menús 
saludables (OP6) 

HERRAMIENTA CONTENIDOS INTERVENCIÓN ESTRATEGIA (POLICIES) OBJETIVOS OPERATIVOS 
 
 

Web – app 
 

 
Nutricionista 

Educación   
 

Comunicación 
 

OP1, OP2, OP3, OP4, OP5, OP6 
Capacitación OP2, OP3, OP4 

Recetas Educación  OP3, OP6 
Capacitación OP3, OP6 

Consejos Educación  OP1, OP2, OP4 
 

 

 

OBJETIVO GENERAL  
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Tabla 4. Matriz de actividad física según el modelo BCW. 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Capacidad psicológica Capacidad física Motivación reflexiva Motivación automática Oportunidad psicológica 

OG2 ‘Fomentar y 
promocionar la realización 
de actividad física de forma 
regular en las mujeres’  
 
Medidas: cuestionario 
Motiva.Diaf 

Aportar los conocimientos 
necesarios que les permita 
realizar actividad física de 
forma correcta y regular (OE1) 

Desarrollar en las mujeres las 
habilidades para realizar 
actividad física de forma 
regular (OE2) 

Capacitar a las mujeres 
para valorar los efectos 
positivos de realizar 
actividad física (OE3)  

Generar en las mujeres 
sensaciones positivas al 
realizar actividad física 
(OE4) 

Generar una cultura positiva 
en las mujeres en relación 
con la conducta actividad 
física (OE5) 

Objetivos operativos 
relacionados 

OP1, OP2, OP3, OP6 OP1, OP2, OP3, OP6 OP1, OP4, OP5  OP1, OP3, OP4 OP4, OP5 

OBJETIVOS OPERATIVOS 
Conocer qué tipo de actividades 
son las más beneficiosas, cuándo, 
cuánto y con qué frecuencia 
realizarlas (OP1) 

Aprender a realizar 
ejercicios físicos sin 
que suponga daños 
(OP2) 
 

Establecer y diseñar 
rutinas de la actividad 
física diaria (OP3) 

Evaluar los beneficios para la salud 
en general y para la prevención del 
CM en particular de realizar 
actividad física regularmente (OP4) 

Aumentar la confianza para 
la realización de actividad 
física (OP5) 

Identificar los recursos que 
tienen a su alcance para 
realizar actividad física (OP6) 

HERRAMIENTA CONTENIDOS INTERVENCIÓN ESTRATEGIA (POLICIES) OBJETIVOS OPERATIVOS 
 
 

Web – app 

 
Vídeos 

Educación   
 

Comunicación 

OP1, OP2, OP3, OP4 
Capacitación  OP2, OP3, OP5 
Imitación OP1, OP2, OP5 

Rutas Educación  OP1, OP3 
Capacitación OP6 

Opciones en tu entorno Educación  OP6 
 

 

 

OBJETIVO GENERAL  
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Tabla 5. Matriz de autoexploración de CM según el modelo BCW. 

 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
Capacidad psicológica Capacidad física Motivación reflexiva Motivación automática 

OG3 ‘Identificar y 
reconocer de forma 
precoz cualquier 
anomalía o alteración 
en las mamas’  
 
Medidas: cuestionario 
MARA y preguntas de 
evaluación de 
conocimientos sobre la 
autoexploración 

 
 
Aportar los conocimientos 
necesarios para identificar de 
forma precoz cualquier alteración 
en las mamas (OE1) 

 
 
Desarrollar en las mujeres las 
habilidades para realizar una correcta 
autoexploración mamaria (OE2) 

 
 
Capacitar a las mujeres para valorar 
los efectos positivos de realizar una 
correcta autoexploración mamaria 
(OE3)  

 
 
Generar en las mujeres sensaciones 
positivas al realizar la autoexploración 
de manera correcta (OE4) 
 
 
 

Objetivos operativos 
relacionados 

OP1, OP2, OP3 OP1, OP2, OP3 OP4, OP5 OP5, OP6 

OBJETIVOS OPERATIVOS 
Conocer el momento, la forma 
y la frecuencia con que se 
debe realizar la 
autoexploración mamaria 
(OP1) 

Reconocer los signos y 
síntomas relacionados con el 
riesgo de desarrollo de CM 
(OP2) 

Realizar correctamente 
los pasos para la correcta 
autoexploración 
mamaria (OP3) 

Evaluar los beneficios de 
realizar o no una correcta 
autoexploración (OP4) 

Reconocer los beneficios 
que se obtiene con la 
detección precoz (OP5) 

Sentir confianza para realizar 
de forma autónoma una 
correcta autoexploración (OP6) 

HERRAMIENTA CONTENIDOS INTERVENCIÓN ESTRATEGIA (POLICIES) OBJETIVOS OPERATIVOS 
 
 

Web – app 

Información e infografías Educación  Comunicación OP1, OP2, OP4, OP5 
Capacitación OP1, OP2, OP3 

 
Vídeos 

Educación Comunicación 
Guía 

OP3 
Imitación OP3 
Capacitación OP3, OP6 

 

OBJETIVO GENERAL  
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4.4.2. Diseño y contenido de la web-app. 
 

La intervención fue diseñada y desarrollada íntegramente para esta investigación por 

CLD, RMP y MdMFA, personal sanitario y miembros del equipo de investigación Precam 

de la Universidad de Oviedo. Una ilustradora diseñó todos los logos que aparecían en la 

web-app (figura 5).  

 

 

Figura 5. Logo principal del Proyecto Breast4-7. 

 

Para determinar la confiabilidad de la web, se evaluó la usabilidad y calidad de la misma. 

Se utilizó un método test-retest mediante la versión española de las escalas “System 

Usability Scale for the Assessment of Electronic Tools” (Cronbach  = 0,812) y “uMARS” 

(Cronbach  = 0,90) respectivamente en 20 mujeres externas a la muestra del estudio. 

La web-app fue sometida a este análisis de factibilidad que demostró que era adecuada, 

de alta calidad y excelente usabilidad para generar efectos positivos en la población 

objetivo123 (anexo 7). 

 

Como se ha señalado anteriormente, el GI fue el primero en poder acceder a la web y 

pudo hacerlo todos los días durante las 12 semanas de duración de la intervención. Para 

visualizar el contenido debían acceder a la dirección www.proyectoprecam.es e 

introducir sus datos de acceso.  

http://www.proyectoprecam.es/
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La web-app constó de 5 bloques principales: actividad física, factores de riesgo, 

autoexploración, nutrición y noticias. A su vez, alguna de estas secciones, en concreto 

actividad física y nutrición, contaban con más categorías. Cada bloque y categoría 

también contaban con ilustraciones propias diseñadas para ello.  

 

El contenido podía ser “contenido estático” o “contenido dinámico”. El “contenido 

estático” es aquel que estuvo fijado permanentemente en la web-app desde el primer 

día de la intervención hasta el último. Este era “Tus 30 minutos”, “Opciones en tu 

entorno”, “Factores de riesgo” y “Autoexploración”. Por otra parte, y para mantener el 

interés de las participantes por mantenerse conectadas con la web-app y, por tanto, a la 

intervención, creamos el “contenido dinámico”. Este se subió diariamente de lunes a 

viernes durante las 12 semanas. Según el día de la semana correspondía un tipo de 

contenido. Este contenido dinámico estaba distribuido en los vídeos de nutrición los 

lunes, las rutas los martes, los consejos los miércoles, las recetas los jueves y las noticias 

los viernes.  

 

El cronograma semanal de publicaciones se expone a continuación (tabla 6): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



4. Material y método 

 37 

ABRIL  LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES 
SEMANA 1 4 5 Vídeo Nutrición 

presentación 
6 Consejo Frutas y verduras 
abril 

7 Receta bechamel de 
calabacín 

8 Noticia No todo lo bio es eco 

SEMANA 2 11 Vídeo Peso 
saludable 

12 Ruta Sierra de 
Diego/Ujo-7 km/3h 

13 Consejo Hidratación 14 Receta Coquitos + 
Champiñones y trigueros 
cremosos 

15 Noticia La actividad física: 
una barrera contra el cáncer 

SEMANA 3 
 

18 Vídeo Estar 
físicamente activos 

19  20 Consejo ¿Lo casero es 
saludable? 

21 Receta Pizza coliflor 22 Noticia Pedalear para ir al 
trabajo 

SEMANA 4 25 Vídeo Más vegetales 26 Ruta Cordal de Urbiés-
9,8km/4h 

27 Consejo Tubérculos 28 Receta Bizcocho de 
calabaza + Crema de calabaza 

29 Noticia Obesidad 

MAYO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES 
SEMANA 5 2 Vídeo Buenos hábitos 3 4 Consejo Frutas y verduras 

mayo 
5 Receta Nuggets de atún 6 Noticia Mala alimentación y 

sedentarismo 
SEMANA 6 9 Vídeo Limitar 

alimentos y bebidas 
azucaradas 

10 Ruta Valle Miñera/La 
Peña-11 km/2h45 

11 Consejo El azúcar y los 
edulcorantes 

12 Receta Galletas avena y 
chocolate + Tortilla de bacalao 

13 Noticia IVA bebidas 
azucaradas 

SEMANA 7 
 

16 Vídeo Limitar 
consumo alcohol 

17 18 Consejo CM y 
ultraprocesados 

19 Receta Ensalada cesar 20 Noticia La lechuga de tu 
ensalada 

SEMANA 8 23 Vídeo Compra 
saludable 

24 Ruta Castañir-15 
km/3h30 

25 Consejo El huevo 26 Receta Cupcakes + Ensalada 
de espinacas 

27 Noticia Los superalimentos 

SEMANA 9 30 Vídeo Técnicas 
culinarias 

31 1  2  3  

JUNIO LUNES MARTES MIÉRCOLES JUEVES VIERNES 
SEMANA 9 30  31  1 Consejo Frutas y verduras 

junio 
2 Receta Pasta cremosa de 
calabacín 

3 Noticia La salud pública del 
futuro 

SEMANA 10 6 Vídeo Planificación 
semanal 

7 Ruta San Xusto- 14,6 
km/3h30 

8 Consejo Aprender a 
comprar 

9 Receta Tortitas de avena + 
Skrei con parmentir de 
remolacha y salsa de naranja 

10 Noticia La dieta 
mediterránea  

SEMANA 11 13 Vídeo Menú 
saludable 

14  15 Consejo La soja 16 Receta Tiras de pollo 
crunchy  

17 Noticia La falta de sueño 

SEMANA 12 
 

20 Vídeo Menú 
semanal 

21 Ruta Llosoriu-14 
km/5h10 

22 Consejo Lácteos ¿riesgos 
para la salud? 

23 Receta Galletas 
chocoavellanas + Chipirones 
Pelayo 

24 Noticia ¿Cómo es el 
cerebro de la gente feliz? 

Tabla 6. Cronograma semanal de publicaciones. 
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4.4.2.1. Apartado Actividad Física. 
 

El apartado de actividad física se componía de tres subapartados: “Tus 30 minutos”, 

“Rutas” y “Opciones en tu entorno”.  

 

“Tus 30 minutos” quería resaltar la importancia de, al menos, dedicar 30 minutos al día 

a la realización de actividad física y que las mujeres lo estableciesen como un hábito, 

siendo caminar la actividad más recomendada.  

 

Además, asumiendo que podrían existir barreras para salir a caminar (por ejemplo, la 

lluvia) contamos con la colaboración de Licenciados en Ciencias de la Actividad Física y 

el Deporte de un gimnasio de Oviedo, quienes prepararon unos vídeos de 

entrenamientos de fuerza, cardio y stretching que las mujeres podrían hacer en sus 

domicilios de manera sencilla y sin necesidad de ningún material específico. Los vídeos 

tenían una duración aproximada de 30 minutos 

 

El subapartado “Rutas” proponía a las mujeres rutas dentro de la zona que abarca el área 

VII. Las rutas propuestas eran circulares, de una dificultad fácil-media, nunca superiores 

a 5 horas y que las mujeres pudiesen realizar bien solas o acompañadas incluso de niños. 

En relación con las rutas, se ofrecían los enlaces a recursos públicos disponibles en la 

web del Ayuntamiento de Mieres donde se recogía más información.  

 

En el subapartado “Opciones en tu entorno” presentábamos los activos de salud y la 

oferta pública que podían encontrar las participantes en el área de residencia (parques, 

espacios deportivos, paseos…) con información básica de cada uno de ellos.  
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Figura 6. Ilustraciones de la categoría “Actividad Física”. 

 

4.4.2.2. Apartado Factores de Riesgo.  
 

El apartado factores de riesgo fue una sección meramente informativa para dar a 

conocerlos. Se exponían los factores de riesgo modificables y los no modificables de 

forma gráfica y diferenciados para que fuese una información muy visual. Además, se 

explicaba la diferencia entre ellos y se resaltaba el papel de los que, por ser un factor de 

riesgo modificable, podían comportarse como factor protector para las mujeres frente 

al CM.  

 

4.4.2.3. Apartado Autoexploración.  
 

La sección de autoexploración incluía una parte informativa relacionada con los signos 

compatibles con el CM y otra parte de vídeos explicativos de los pasos a seguir para 

realizar la correcta exploración de sus pechos. Esta información pretendía aumentar el 

conocimiento de las mujeres para identificar los síntomas y signos de alarma del CM y 

su propia anatomía, no atendiendo únicamente a la búsqueda de un bulto. Para ello, se 

remarcaba la finalidad de la autoexploración y se indicaba que en ningún caso es una 

técnica diagnóstica.  
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4.4.2.4. Apartado Nutrición.  
 

El apartado de nutrición también se dividía en tres subapartados. En este caso eran 

“Nutricionista”, “Recetas” y “Consejos”.  

“Nutricionista” fue una sección en la que se contó con la ayuda de la doctora en nutrición 

oncológica Liliana Cabo. Esta confeccionó 12 vídeos cuyo objetivo no era imponer una 

dieta o unos determinados menús sino enseñar y abarcar las bases de la alimentación 

saludable.  

 

El contenido del vídeo 1 era una presentación e introducción. En él se abarcaban las 6 

recomendaciones básicas para la prevención del cáncer. El vídeo 2 trataba sobre el peso 

saludable destacando la importancia de atender a la grasa corporal y a la obesidad 

abdominal para prevenir el CM y las claves del control de peso. El vídeo versaba sobre la 

importancia de la actividad física para la prevención del CM y el sedentarismo como 

factor de riesgo. El vídeo 4 explicaba cómo prevenir el riesgo de CM a través de la dieta 

gracias al aumento de alimentos de origen vegetal. El vídeo 5 detallaba el consumo 

perjudicial de carne roja y procesada y ofrecía opciones alternativas para conseguir una 

buena ingesta de proteínas.  El vídeo 6 trataba los alimentos y las bebidas azucaradas. 

Además de explicar las diferencias entre procesado, casero y saludable y los tipos de 

azúcares y alternativas saludables. El vídeo 7 mostraba la relación directa del alcohol con 

el CM y la cantidad a limitar. El vídeo 8 situaba la compra como una clave para llevar a 

cabo la alimentación saludable. Explicaba que son los alimentos de alto valor nutricional 

y el por qué de priorizar los alimentos frescos, de temporada y de proximidad. El vídeo 

9 incidía en la importancia del cocinado y las técnicas culinarias para la alimentación 

saludable. Además de dar a conocer qué son las sustancias carcinogénicas por cocinado 

y cómo evitarlas. El vídeo 10 ofrecía trucos de planificación y almacenaje de la compra 

semanal y los pilares básicos para ello. El vídeo 11 pretendía dar las herramientas 

necesarias para garantizar la introducción de todos los nutrientes que precisamos a 

diario y cómo confeccionar un menú completo. Finalmente, el vídeo 12 aunaba toda la 

información y cómo llevarla a la práctica en el menú semanal. 
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El objetivo que se buscó con el apartado “Recetas” era abordar la concienciación del uso 

buenos alimentos unidos a las técnicas culinarias más saludables. Para ello, también 

contamos con la ayuda del Centro Integrado de Formación Profesional de Hostelería y 

Turismo quienes nos proporcionaron más de 20 recetas saludables de las cuales 

seleccionamos en concreto: revuelto de champiñones y trigueros cremosos, crema de 

calabaza, tortilla de bacalao, ensalada de espinacas, Skrei con parmentir de remolacha y 

salsa de naranja y chipirones Pelayo. 

 

En “Consejos” se recogió información acerca de alimentos o abordábamos falsas 

creencias o temas de actualidad. 

 

 

Figura 7. Ilustraciones de la categoría “Nutrición”. 

 

4.4.2.5. Apartado Noticias.  
 

El último apartado de la web-app era “Noticias”. No era ya un apartado que hablase 

estrictamente de CM si no que se subían enlaces a recursos relacionados con el estilo de 

vida saludable en general y/o que considerásemos que pudiesen ser de interés para las 

participantes.  
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Figura 8. Ilustraciones de la categoría “Noticias”. 

4.4.3. Esquema TIDieR. 
 
A continuación, en la tabla 7 se describen los componentes de la intervención según 

esquema TIDieR124. 

 

Tabla 7. Plantilla para Descripción y Replicación de la Intervención (TIDieR)124. 

  
Por qué La modificación de los factores de riesgo 

prevenibles, así como la identificación de signos 
y síntomas de alarma del CM son claves para la 
prevención y un posible diagnóstico precoz 
 

Materiales utilizados Web-app diseñada ad hoc para este proyecto 
 

Procedimientos Acceso a la web-app 
Quién la realizó Enfermeros, profesores de universidad, 

nutricionista y expertos en actividad física 
 

Cómo Online, a través de la web-app 
Dónde  Online 
Cuándo y cuánto Durante 12 semanas con acceso ilimitado 
Adaptación intervención La intervención no fue individualizada, pero sí 

adaptada a las características generales de la 
población a estudio 
 

Modificaciones durante el estudio No se produjeron 
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Fidelidad de la intervención 

(planeada) No se produjeron 

Fidelidad de la intervención (real) No se produjeron 

 

4.5. Análisis estadístico. 
 

El análisis estadístico de los datos obtenidos en el presente estudio se llevó a cabo a 

través de varias determinaciones. Inicialmente se verificó la normalidad de la 

distribución de las variables empleando la prueba de Kolmogorov – Smirnov. Se realizó 

una descripción de todas las variables tanto en GI como en GC antes y después de la 

intervención empleando porcentajes, medias (desviación estándar) en función de su 

naturaleza y distribución. 

 

Se realizó un análisis estadístico por protocolo tras la revisión de literatura125, siendo este 

análisis el aconsejado atendiendo al número de pérdidas del GI entre PRE y POST.  

 

La comparación de las conductas entre los GI y GC se realizó empleando las pruebas chi-

cuadrado o t-Student y el cambio en cada una de las conductas, para GI y GC por 

separado, se realizó mediante la prueba T de muestras emparejadas. Para la elección de 

la prueba se tomó en consideración la naturaleza de las variables. 

 

Además, se realizaron análisis de regresión lineal para determinar qué variables 

predecían mejor el cambio de conductas mediante una mayor puntuación tras la 

intervención de los conocimientos de conductas saludables, los conocimientos acerca 

de los factores de riesgo y signos y síntomas de detección precoz del CM, la percepción 

de riesgo y las barreras para el cambio. Se consideraron como variables independientes 

edad, nivel de estudios, estado civil, profesión, si vivían solas o acompañadas, grupo al 

que habían pertenecido, antecedentes de cáncer en la familia, antecedentes de CM en 

la familia y la variable a analizar en PRE.  

Los análisis se realizaron empleando el programa informático IBM SPSS versión 27.0®, 

considerando que los resultados fueron estadísticamente significativos cuando el valor 

de p fuese ≤ 0,05. 
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4.6. Cronograma.  
 

El cronograma que se siguió para el desarrollo del estudio se muestra en la tabla 8: 

  

Tabla 8. Cronograma del desarrollo del proyecto. 

FASE I   

Contextualización 
Planteamiento inicial 

Marzo – Julio 2021 
 

- Definición del problema de 
investigación  

- Presentación de la idea inicial 
- Revisión bibliográfica 
- Elaboración del plan de investigación  
- Aprobación del plan de investigación 

por el Comité de Ética de 
investigación del Principado de 
Asturias 

- Aprobación del plan de investigación 
por la gerencia del área VII 

 
 
FASE II   

Planificación y 

organización 
Septiembre – 

Diciembre 2021 
- Elaboración y planificación de 

contenido y de la web-app. 
- Elaboración de cuestionarios 
- Elaboración de carta de participación 

 
 
FASE III   

Trabajo de campo Enero – Febrero 
2022 

- Envío de cartas 
- Cumplimentación de 

consentimientos informados 
 

 Marzo 2022 - Aleatorización de los grupos 
- Cumplimentación de cuestionarios 

PRE 
 

 Abril – Junio 2022 - Intervención educativa en GI 
- Cumplimentación de cuestionarios 

POST 
- Acceso del GC a la web-app 

 
FASE IV   

Septiembre 2022 – 
Abril 2023 

- Organización de la información 
recogida 
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Organización y análisis 

de los datos 
- Análisis de los datos 
- Obtención de resultados 

 
 

FASE V   

Conclusiones Mayo 2023 – 
Marzo 2024  

- Discusión de resultados 
- Elaboración de las conclusiones de la 

investigación  
- Presentación del documento final 

 

 
4.7. Consideraciones éticas y legales.  
 

El proyecto de investigación con código 2021.341 fue aprobado por el Comité de Ética 

para la Investigación del Principado de Asturias el 24 de junio de 2021. El proyecto ha 

sido registrado en ClinicalTrials.gov. con el ID NCT05267171. 

 

Se respetaron los preceptos de la Declaración de Helsinki. Ésta define los principios que 

deben ser respetados escrupulosamente por todas las personas implicadas en la 

investigación presente. Específicamente, se solicitó consentimiento informado, se 

respetó la libre voluntad de abandonar la investigación sin que esto ocasionase ningún 

perjuicio a la persona, y se respetó la confidencialidad de datos de los sujetos 

participantes en el estudio.  

 

4.7.1. Hoja de información y consentimiento informado. 
 

A cada participante que mostró su interés por participar en el estudio se le entregó el 

documento ‘Hoja informativa’ (anexo 2) que contenía información relevante y necesaria 

relacionada con la investigación. CLD contestó a todas las dudas y preguntas que 

surgieron vía correo electrónico y, de acuerdo con la normativa vigente, obtuvo el 

consentimiento informado por escrito (anexo 3) 

Cualquier participante en el estudio pudo revocar en cualquier momento su 

consentimiento para la utilización de sus datos en el análisis, sin justificar su decisión, y 

sin que por ello se derivase en responsabilidad ni perjuicio alguno. 
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4.8. Protección de datos de carácter personal. 
 

Con el fin de garantizar la confidencialidad de los datos del estudio, sólo tuvieron acceso 

a los mismos, CLD, RMP y MdMFA. Los datos fueron introducidos, anonimizados y 

tratados en un fichero perteneciente al grupo de investigación, que se trató conforme a 

lo que dispone la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos 

Personales y Garantía de los Derechos Digital, exclusivamente para el desarrollo y buen 

fin del estudio. 



 

 

 

  

5. RESULTADOS 
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5. RESULTADOS.  

 

5.1. Descripción de las características personales y antropométricas de la población 

incluida en el estudio.  

 

El total de mujeres de la población a estudio con edades comprendidas entre 25 y 45 

años y residentes en el área VII que estuvieron invitadas a participar fue de 6594. De 

esta población, obtuvimos respuesta de un 8,76% (n = 578) de las cuales, finalmente, 

formaron parte del estudio el 78,02% (n = 451).  

 

La media de edad de las participantes fue de 38,82 años (DE = 5,36). Por un lado, el 51% 

de la población total contaba con estudios universitarios frente a otros niveles. Tal y 

como podemos observar en la tabla 9, el 48,8% del GI contaba con ellos y, por su parte, 

el 52,9% del GC (p = 0,474).  

 

Además, la mayoría de las mujeres estaban casadas o en pareja. En concreto un 72,5% 

del total de la población. En el GI el 71% estaban casadas o en pareja y mientras que en 

el GC esta condición supuso el 73,8% de las mujeres (p = 0,15) 

 

Por otro lado, la gran mayoría se encontraba en activo frente a aquellas paradas, en 

situación de desempleo o en excedencia. En concreto, el 85,1% de la población estaba 

en activo, lo cual se representaba en el GI con un 82,6% y en el GC con un 87,3% (p = 

0,163). 

 

Asimismo, el 92,5% del total de mujeres vivían acompañadas. Un 90,3% del GI y el 94,3% 

del GC (p = 0,116).  

 

Las mujeres que contaban con antecedentes de cualquier cáncer en general en su familia 

eran un 72,9% y las que contaban con antecedentes de CM eran un 33,9% del total de 

mujeres.   
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En la tabla 9 se recogen las características personales para cada grupo y la comparación 

entre ellos. No se observó diferencias significativas entre grupos. El análisis de estas 

variables permite concluir la existencia de la homogeneidad entre las mujeres de ambos 

grupos, observando un predominio de las mujeres con estudios universitarios, casadas 

o en pareja, laboralmente en activo y que viven acompañadas.  

 

Tabla 9. Características personales y antropométricas de las participantes (n = 451) y 

diferencias entre los grupos GI (n = 207) y GC (n = 244). 

 Total GI GC p 

Edad, Media (DE) 38,82 (5,36) 38,88 (5,56) 38,76 (5,18) 0,803 

IMC. Media (DE) 24,96 (5,17) 24,96 (4,89) 24,96 (5,41) 0,997 

Nivel de estudios     

Primarios (% dentro del grupo) 8 6 (2,9%) 2 (0,8%) 

0,474 

Secundarios (% dentro del grupo) 33 17 (8,2%) 16 (6,6%) 

Bachiller (% dentro del grupo) 45 21 (10,1%) 24 (9,8%) 

Universitarios (% dentro del grupo) 230 101 (48,8%) 129 (52,9%) 

Otros (% dentro del grupo) 135 62 (30%) 73 (29,9%) 

Estado civil      

Soltera (% dentro del grupo) 110 50 (24,2%) 60 (24,6%) 

0,150 

Separada, divorciada o viuda (% dentro 

del grupo) 
14 10 (4,8%) 4 (1,6%) 

Casada o en pareja (% dentro del 

grupo) 
327 147 (71%) 180 (73,8%) 

Situación laboral     

Parada, sin empleo o en excedencia (% 

dentro del grupo) 
67 36 (17,4%) 31 (12,7%) 

0,163 

En activo (% dentro del grupo) 384 171 (82,6%) 213 (87,3%) 

Vive     

Sola (% dentro del grupo) 34 20 (9,7%) 14 (5,7%) 
0,116 

Acompañada (% dentro del grupo) 417 187 (90,3%) 230 (94,3%) 

Antecedentes de cáncer en la 

familia  
    

Sí 329 152 (73,4%) 177 (72,5%) 
0,832 

No 122 55 (26,6%) 67 (27,5%) 
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Antecedentes de cáncer de 

mama en la familia  
    

Sí 153 67 (32,4%) 86 (35,2%) 
0,520 

No 298 140 (67,6%) 158 4,8%) 

 

5.2. Adherencia de las variables conductuales antes de la intervención educativa.  
 

Se analizó el porcentaje de adherencia a las conductas estudiadas en ambos grupos 

antes y después de la intervención.  

 

5.2.1. Conducta alimentación medida mediante el cuestionario Motiva.Diaf en PRE.  
 

El porcentaje del total de mujeres que seguían las recomendaciones respecto al 

consumo diario de entre 4 y 6 raciones hidratos de carbono fue de un 63,4%.  Así mismo, 

las recomendaciones de la ingesta de 3 o más raciones de fruta fresca eran seguidas por 

un 60,8% de la población. En cuanto al consejo acerca de las 2 o más raciones de 

verduras u hortalizas que se deben ingerir al día, un 69,6% de la población seguía la 

recomendación. El consumo diario de entre 2 y 4 raciones de leche y derivados mostró 

una adherencia en porcentaje de un 84,7% del total de mujeres. Respecto a la ingesta 

semanal de entre 3 y 4 raciones de pescado, un 55,4% de la población seguía la 

recomendación. En lo que se refiere al consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de 

carnes bajas en grasa, seguían las recomendaciones un 82,3% de las mujeres. Por último, 

un 59% de mujeres mostraron adherencia a los consejos de consumo semanal de entre 

3 y 7 raciones de frutos secos. 

 

Es decir, tomando en cuenta el total de la población, la recomendación más realizada 

relacionada con la alimentación fue el consumo de lácteos y derivados. Le sigue la 

recomendación del consumo de carne baja en grasa. Por el contrario, la recomendación 

menos seguida por las mujeres fue el consumo de pescado.  

 

Comparando estos resultados en PRE entre grupos, se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas únicamente entre GI y GC en la recomendación de la 
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ingesta de frutos secos (p = 0,033) en la que el porcentaje de adherencia fue mayor en 

las mujeres del GC. 

 

La tabla 10 se detalla el número de mujeres y los porcentajes de aquellas que seguían 

las recomendaciones recogidas en el cuestionario Motiva.Diaf sobre alimentación, la 

comparación entre grupos y su p-valor en PRE.  

 

Tabla 10. Porcentaje de mujeres con adherencia a las recomendaciones relacionadas 

con la alimentación en PRE (n = 451) y diferencias entre GI (n = 207) y GC (n = 244). 

 Total GI GC 2 p 
Hidratos de carbono n, (%) 286 (63,4%) 131 (63,3%) 155 (63,5%) 0,003 0,958 

Fruta n, (%) 274 (60,8%) 124 (59,9%) 150 (61,5%) 0,116 0,733 

Verduras n, (%) 314 (69,6%) 144 (69,6%) 170 (69,7%) 0,001 0,980 

Leche n, (%) 382 (84,7%) 172 (83,1%) 210 (86,1%) 0,764 0,382 

Pescado n, (%) 250 (55,4%) 113 (54,6%) 137 (56,1%) 0,110 0,740 

Carne n, (%) 371 (82,3%) 171 (82,6%) 200 (82%) 0,032 0,859 

Frutos secos n, (%) 266 (59,0%) 111 (53,6%) 155 (63,5%) 4,538 0,033 

 

5.2.2. Conducta actividad física medida mediante el cuestionario Motiva.Diaf en PRE. 
 

Se observó una alta adherencia a las recomendaciones sobre actividad física, siendo 

superior o igual al 71% en todas ellas excepto en las recomendaciones de “moverse 

después de las comidas” y “moverse cada 30 minutos mientras se realiza una actividad 

sedentaria” que fueron de un 40,6% y de un 35,7% respectivamente. 

 

En concreto, la recomendación de actividad física con mayor porcentaje de adherencia 

fue “caminar para los desplazamientos cortos”. Seguida de la recomendación de “usar 

las escaleras en vez del ascensor”.  

 

Además, si se comparan las recomendaciones de actividad física entre los grupos, en 

ninguna de ellas se observó diferencias significativas tal y como se recoge en la tabla 11. 

Esta recoge el número y porcentaje las mujeres que seguían las recomendaciones 
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recogidas en el cuestionario Motiva.Diaf sobre actividad física en PRE, la comparación 

entre grupos y su p-valor.  

 

Tabla 11. Porcentaje de mujeres con adherencia a las recomendaciones relacionadas 

con la actividad física en PRE (n = 451) y diferencias entre GI (n = 207) y GC (n = 244). 

 Total GI GC 2 p 
Caminar 30’ al día n, (%) 320 (71,0%) 150 (72,5%) 170 (69,7%) 0,423 0,515 

Escaleras en vez de ascensor 

n, (%) 
373 (82,7%) 175 (94,1%) 198 (89,6%) 2,663 

0,103 

Desplazamientos cortos n, 

(%) 
376 (83,4%) 175 (84,5%) 201 (82,4%) 0,378 

0,539 

Moverse después de 

comidas n, (%) 
183 (40,6%) 87 (42%) 96 (39,3%) 0,335 

0,563 

Actividad sedentaria n, (%) 161 (35,7%) 77 (37,2%) 84 (34,4%) 0,375 0,540 

 

 

5.2.3. Conocimiento relacionado con factores de riesgo y síntomas de CM, percepción 

de riesgo de desarrollar CM y barreras para su prevención medidas mediante el 

cuestionario MARA en PRE.  

 

Como se puede observar en la tabla 12, en ambos grupos se obtuvo mayor puntuación 

traducida como mayor conocimiento, en los factores de riesgo modificables. A su vez, 

ambos grupos obtuvieron mayor puntuación en el conocimiento de signos y síntomas 

específicos.  

 

Sin embargo, en ningún caso se recogió una elevada puntuación. Si atendemos al 

conocimiento total tanto de factores de riesgo como de signos y síntomas, solo 

mostraron un conocimiento ligeramente superior al 50% ambos grupos en el 

conocimiento el total de síntomas. 
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Además, no existieron diferencias significativas entre los grupos en ninguna de las 

variables registradas por lo que de nuevo se objetiva la homogeneidad de la muestra de 

la que partíamos.    

 

La tabla 12 recoge la puntuación de ambos grupos y su p-valor en las variables 

registradas mediante el cuestionario MARA en PRE. 

 

Tabla 12. Puntuación media (DE) del GI (n = 207) y GC (n = 244) del conocimiento 

relacionado con factores de riesgo y síntomas de CM, percepción de riesgo de 

desarrollar CM y barreras para su prevención en PRE.  

 GI (n=207) GC (n=244) p 
Factores de riesgo total, Media (DE) 3,71 (1,97) 3,63 (2,01) 0,688 

Factores de riesgo no modificables, 

Media (DE) 

1,40 (1,23) 1,22 (1,14) 0,127 

Factores de riesgo modificables, 

Media (DE) 

2,31 (1,34) 2,40 (1,42) 0,466 

Síntomas total, Media (DE) 5,52 (2,05) 5,67 (2,08) 0,444 

Síntomas específicos, Media (DE) 3,25 (1,07) 3,32 (1,02) 0,465 

Síntomas inespecíficos, Media (DE) 2,27 (1,40) 2,35 (1,43) 0,566 

Percepción de riesgos, Media (DE) 11,34 (2,89) 11,22 (3,04) 0,686 

Barreras, Media (DE) 28,60 (3,70) 28,77 (4,03) 0,652 

 

 
5.3. Cambios en la adherencia de las variables conductuales antes y después de la 

intervención medidas mediante los cuestionarios Motiva.Diaf y MARA. 

 

5.3.1. Comparación en grupo intervención.  

 

En todas las variables recogidas en la tabla 13, el GI mostró un cambio en positivo como 

aumento de adherencia a las recomendaciones y conocimientos. Únicamente, la 

percepción de riesgo se vio disminuida en POST.   
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Tal y como se recoge en la tabla, todos los cambios fueron estadísticamente significativos 

excepto el cambio en la actividad física.  

 

La tabla 13 recoge el cambio en la puntuación media observada en las conductas y los 

conocimientos para el GI.  

Tabla 13. Comparación de medias (DE) en las variables relacionadas con las conductas 

y los conocimientos del CM del GI entre PRE y POST. 

 
GI – Intervención 

 

Media 
PreIntervención 

(DE) (n = 207) 

Media 
PostIntervención 

(DE) (n = 101) 

Diferencia 
PRE - POST 

p 

Conductas totales 8,10 (2,57) 9,21 (2,20) +1,11 0,001 

Alimentación 4,70 (1,75) 5,53 (1,47) +0,83 <0,001 

Actividad Física 3,45 (1,28) 3,67 (1,27) +0,22 0,1 

Factores riesgo totales 3,71 (1,97) 4,97 (2,02) +1,26 <0,001 

      FR No modificables 1,40 (1,23) 1,99 (1,33) +0,59 <0,001 

      FR Modificables 2,31 (1,34) 2,98 (1,20) +0,67 <0,001 

Síntomas totales 5,52 (2,05) 6,78 (1,41) +1,25 <0,001 

Síntomas específicos 3,25 (1,07) 3,71 (0,54) +0,46 <0,001 

Síntomas inespecíficos 2,27 (1,40) 3,06 (1,20) +0,78 <0,001 

Percepción de riesgo 11,34 (2,89) 10,19 (3,07) -1,16 0,031 

Barreras 28,60 (3,70) 29,59 (3,68) +0,99 0,008 

 
 
5.3.2. Comparación en grupo control. 
 

En las variables recogidas en la tabla 14, se puede observar cómo se ha producido 

cambio en todas las variables del GC, pero no en todos los casos se obtuvo un cambio 

significativo ni el mayor nivel de significación como si ocurrió en el GI expuesto en el 

apartado anterior. 

 

La tabla 14 incluye el cambio en la puntación de la adherencia a las conductas saludables 

y el conocimiento de factores de riesgo, signos y síntomas, percepción de riesgo y 

barreras recogidas para el GC.  
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Tabla 14. Comparación de medias (DE) en las variables relacionadas con las conductas 

y los conocimientos del CM del GC entre PRE y POST. 

 
GC – Control 

 

Media 
PreIntervención 

(DE) (n = 244) 

Media 
PostIntervención 

(DE) (n = 188) 

Diferencia 
PRE - POST 

p 

Conductas totales 8,15 (2,60) 8,40 (2,59) +0,25 0,258 

Alimentación 4,82 (1,74) 5,02 (1,72) +0,2 0,043 

Actividad Física 3,28 (1,41) 3,31 (1,36) +0,02 0,814 

Factores riesgo totales 3,63 (2,01) 4,11 (2,03) +0,48 <0,001 

      FR No modificables 1,22 (1,14) 1,46 (1,19) +0,24 0,005 

      FR Modificables 2,40 (1,42) 2,65 (1,29) +0,25 0,008 

Síntomas totales 5,67 (2,08) 6,15 (1,91) +0,48 <0,001 

Síntomas específicos 3,32 (1,02) 3,45 (0,95) +0,13 0,103 

Síntomas inespecíficos 2,35 (1,43) 2,71 (1,38) +0,36 <0,001 

Percepción de riesgos 11,22 (3,04) 11,11 (3,14) -0,11 0,569 

Barreras  28,77 (4,03) 28,88 (4,24) +0,11 0,577 

 

En las tablas 13 y 14, se puede observar que, pese a que ha habido cambio en las 

variables en ambos grupos, este es mayor tanto en aumento como en disminución 

siempre en el GI.  

 

5.4. Impacto en las variables conductuales y relacionadas con el cáncer de mama en 

fase postintervención. 

 

5.4.1. Comparación de puntuaciones medias (DE), entre GC y GI en fase 

postintervención. 

 

Tal como se aprecia en la tabla 15, en POST, GI presentó mejores puntuaciones, 

estadísticamente significativas, en las variables conductuales y relacionadas con los 

conocimientos. Sin embargo, se observó una reducción de la puntuación en la 

percepción de riesgo también significativa. Finalmente, no existieron diferencias 
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significativas en la puntuación de las barreras percibidas por las mujeres para la 

prevención del CM.   

 

Tabla 15. Comparación de puntuaciones medias (DE), entre GC y GI en las variables 

conductuales y relacionadas con el CM en POST. 

 GC (n = 188) GI (n = 101) p 
Conductas Totales 8,39 (2,59) 9,21 (2,20) 0,011 

Alimentación 5,01 (1,72) 5,53 (1,47) <0,001 

Actividad Física 3,30 (1,36) 3,67 (1,27) 0,032 

Factores Riesgo Totales  4,11 (2,03) 4,97 (2,02) <0,001 

FR No modificables 1,46 (1,19) 1,99 (1,33) <0,001 

FR Modificables 2,65 (1,29) 2,98 (1,20) 0,033 

Síntomas Totales 6,15 (1,91) 6,78 (1,41) 0,002 

Síntomas Específicos 3,45 (0,95) 3,71 (0,54) 0,003 

Síntomas Inespecíficos 2,71 (1,38) 3,06 (1,20) 0,025 

Percepción Riesgo 11,1 (3,14) 10,19 (3,07) 0,016 

Barreras 28,88 (4,24) 29,59 (3,68) 0,15 

 

Aceptando un riesgo  del 0,05 en un contraste bilateral con 101 mujeres en el GI y 188 

en GC, la potencia de contraste de hipótesis fue del 92% para detectar como 

estadísticamente significativa la diferencia en la media de las variables conductuales 

(alimentación y actividad física), del 94% la de conocimientos relacionados con los 

factores de riesgo y del 86% la de conocimientos relacionados con los signos y síntomas.  

 

5.5. Análisis de regresión.  
 

Para conocer la influencia que las variables personales tenían sobre las puntuaciones de 

las variables conductuales, los conocimientos de los factores de riesgo totales, 

modificables y no modificables, los signos y síntomas, la percepción de riesgo y las 

barreras se llevaron a cabo análisis de regresión lineal. 
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Se tomaron como variables independientes edad, nivel de estudios, estado civil, 

profesión, si vivían solas o acompañadas, grupo al que habían pertenecido y 

antecedentes de cáncer de mama y de cáncer en general en sus familias. También se 

tomó como variable independiente la conducta, conocimientos, precepción de riesgo y 

barrearas en PRE. 

 

Como variables dependientes se consideraron las variables en POST: conductas, 

conocimientos de los factores de riesgo totales, modificables y no modificables y signos 

y síntomas, percepción de riesgo y barreras percibidas. 

 

5.5.1. Variable conductas. 
 

Considerando como variable dependiente la adherencia a las conductas en POST y como 

independientes las variables personales y las conductas en PRE, pertenecer al grupo 

intervención y haber tenido una mayor puntuación en el momento previo a la 

intervención en la variable conductas, predice el 46% del cambio en la variable 

conductas post (tabla 16). 

 

Tabla 16. Regresión lineal tomando como variable dependiente conductas en POST. 

Variables independientes  p IC 95% 
Grupo  -0,690 0,005 (-1,167) – (-0,214) 

Conductas PRE 0,645 <0,001 0,552 – 0,739 

 

5.5.2. Variable conocimientos de los factores de riesgo no modificables.  
 

Considerando como variable dependiente los conocimientos de los factores de riesgo no 

modificables en POST y como independientes la totalidad de las variables personales y 

los conocimientos en PRE, se predice la variable dependiente en un 37,9% por haber 

pertenecido al GI, estar casada o en pareja y haber obtenido una mayor puntuación en 

el conocimiento de los factores de riesgo no modificables en PRE (tabla 17).  
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Tabla 17. Regresión lineal tomando como variable dependiente factores de riesgo no 

modificables POST. 

Variables independientes  p IC 95% 
Grupo  -0,424 0,001 (-0,674) – (-0,175) 

Estado civil 0,179 0,024 0,024 – 0,335 

FR no modificables PRE 0,586 <0,001 0,485 – 0,687 

 

5.5.3. Variable conocimientos de los factores de riesgo modificables.  

 

Tomando como variable dependiente los conocimientos de los factores de riesgo 

modificables en POST y como independientes la totalidad de las variables personales y 

los conocimientos en PRE, las variables que estadísticamente mostraron una asociación 

significativa y directa fueron pertenecer al GI, estar casada o en pareja y una mayor 

puntuación en los modificables en el momento PRE (tabla 18). Ambas tres, explican el 

29,4% de la puntuación final de los factores de riesgo modificables.  

 

Tabla 18. Regresión lineal tomando como variable dependiente factores de riesgo 

modificables POST.  

Variables independientes  p IC 95% 
Grupo  -0,35 0,009 (-0,614) – (-0,087) 

Estado civil 0,198 0,020 0,031 – 0,364 

FR no modificables PRE 0,439 <0,001 0,347 – 0,530 

 

5.5.4. Variable conocimientos de los factores de riesgo.  
 

Considerando los factores de riesgo como variable dependiente y las variables 

personales y los factores de riesgo en PRE como variables independientes, se observa 

una asociación estadísticamente significativa pertenecer al GI, estar casada o en pareja 

y los factores de riesgo en PRE con un 35% de predicción (tabla 19).  
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Tabla 19. Regresión lineal tomando como variable dependiente factores de riesgo 

POST. 

Variables independientes  p IC 95% 
Grupo  -0,791 <0,001 (-1,203) – (-0,379) 

Estado civil 0,353 0,008 0,093 – 0,613 

Factores riesgo PRE 0,538 <0,001 0,437 – 0,638 

5.5.5. Variable conocimientos de los signos y síntomas de alarma.  
 

En relación con la variable conocimientos de los síntomas siendo esta la variable 

dependiente, en la tabla 20 se puede observar el análisis de regresión. En este caso, el 

GI, los antecedentes de cáncer de mama en la familia y mayor conocimiento de síntomas 

en PRE se relacionaron con la variable dependiente, explicando el 47,9%. 

 

Tabla 20. Regresión lineal tomando como variable dependiente síntomas total POST. 

Variables independientes  p IC 95% 
Grupo  -0,666 <0,001 (-0,984) – (-0,347) 

Antecedentes de CM 0,365 0,044 0,010 – 0,720 

Síntomas totales PRE 0,577 <0,001 0,500 – 0,654 

 

5.5.6. Variable percepción de riesgo. 
 

Por su parte, la percepción de riesgo como variable dependiente se relacionó en un 

29,8% con la pertenencia al GC, si vivían solas y una mayor puntación en PRE de 

percepción de riesgo como refleja la tabla 21.  

 

Tabla 21. Regresión lineal tomando como variable dependiente percepción de riesgo 

POST. 

Variables independientes  p IC 95% 
Grupo  0,794 0,018 0,138 – 1,449 

Vive -1,321 0,046 (-2,61) – (-0,023) 

Percepción riesgo PRE 0,554 <0,001 0,447 – 0,662 
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5.5.7. Variable barreras percibidas. 
 

Finalmente, se realizó la regresión que tomó como variable dependiente las barreras en 

POST, las variables que mostraron una asociación significativa fueron el GI, estar casadas 

o en pareja y la mayor puntuación en PRE de barreras (tabla 22). Las tres explican 

aproximadamente el 48,7%. 

 

Tabla 22. Regresión lineal tomando como variable dependiente barreras POST. 

Variables independientes  p IC 95% 
Grupo  -0,924 0,012 (-1,647) – (-0,201) 

Estado civil 0,583 0,012 0,128 – 1,037 

Barreras PRE 0,692 <0,001 0,600 – 0,783 

 

Analizando los resultados obtenidos que se presentan en este apartado, podemos 

observar que hay unas condiciones que se dan de manera mucho más repetida. La 

primera es el grupo al que han pertenecido, que explica 7 de las 7 variables estudiadas. 

Le sigue el estado civil que en su caso explica 4 del total planteadas.  

 

5.6. Variable autoexploración.  

 

5.6.1. GI y GC antes de la intervención.  

 

Los datos recogidos en la tabla 23 indican que GI y GC partieron de un conocimiento 

homogéneo entre ambos en la realización, frecuencia y momento de realizar la 

autoexploración.  

 

Algo más de la mitad de la muestra realizaba la autoexploración y sabía con qué 

frecuencia realizarla. Concretamente, un 59,4% del GI y un 58,2% del GC la realizaban 

frente a un 40,6% del GI y un 41,8% del GC que no la realizaban.  

 

Sin embargo, tan solo aproximadamente un 33% y un 44% del GI y GC respectivamente 

sabían en qué momento debían realizarla.   
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Como se puede observar en la tabla 23, ninguna de las tres variables recogidas mostró 

diferencias significativas por lo que de nuevo se puede concluir la homogeneidad de la 

muestra. 

 

Tabla 23. Realización, frecuencia y momento de autoexploración en GI (n = 207) y GC 

(n = 244) en PRE.  

 Total GI GC p 

Realización    0,793 

Sí (% dentro del grupo) 265 123 (59,4%) 142 (58,2%)  

No (% dentro del grupo) 186 84 (40,6%) 102 (41,8%)  

Frecuencia     0,932 

Acierto (% dentro del grupo) 245 112 (54,1%) 133 (54,5%)  

Error (% dentro del grupo) 206 95 (45,9%) 111 (45,5%)  

Momento    0,322 

Acierto (% dentro del grupo) 178 69 (33,3%) 109 (44,7%)  

Error (% dentro del grupo) 273 138 (66,7%) 135 (55,3%)  

 

5.6.2. GI y GC después de la intervención. 
 

Los datos recogidos en la tabla 24 indican que el GI en POST presentó tras la intervención 

un cambio mayor que el GC en cuanto a realizar autoexploración. 

 

Unido a este cambio de realización en el GI, aumentó el porcentaje de mujeres que 

conocían la correcta frecuencia de la realización y, de nuevo, el GC se mostró similar a la 

fase PRE.  

 

Si bien es cierto que el momento en que debe realizarse continuó siendo la parte más 

desconocida por las mujeres de ambos grupos, el GI también mostró un cambio en 

positivo mientras que las mujeres del GC se mantuvieron en las mismas cifras.  

 

Además, tanto la realización (p = 0,002), como la frecuencia (p = 0,007) y el momento (p 

= 0,014) han mostrado diferencias significativas a favor del GI. Estos resultados sugieren 
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que haber pertenecido al GI influyó para el cambio de conductas y conocimientos 

respecto a la autoexploración.  

 

Tabla 24. Realización, frecuencia y momento de autoexploración en GI (n = 101) y GC 

(n = 188) en POST. 

 Total GI GC p 

Realización    0,002 

Sí (% dentro del grupo) 205 83 (82,2%) 122 (64,9%)  

No (% dentro del grupo) 84 18 (17,8%) 66 (35,1%)  

Frecuencia     0,007 

Acierto (% dentro del grupo) 191 77 (76,2%) 114 (60,6%)  

Error (% dentro del grupo) 98 24 (23,8%) 74 (39,4%)  

Momento    0,014 

Acierto (% dentro del grupo) 143 54 (53,5%) 89 (47,3%)  

Error (% dentro del grupo) 146 47 (46,5%) 99 (52,7%)  

 

 

5.7. Análisis de usabilidad de la web-app en grupo intervención.  
 

La puntuación en la escala de usabilidad reportó una puntuación media de 71,87 (DE = 

17,94), lo que supone que la web-app tenía una “buena usabilidad”.  

 

Se analizó también si podía existir relación entre los resultados reportados por las 

mujeres y las variables sociodemográficas. La única variable que demostró una relación 

estadísticamente significativa fue “antecedentes de cáncer de mama en la familia”.   

La media de la puntuación de las mujeres que sí tienen antecedentes de CM en la familia 

fue de 80,65 (DE = 13,66), frente a un 68,63 (DE = 18,32) de las que no contaban con 

estos antecedentes (p = 0,003). 
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6. DISCUSIÓN.  
 

El objetivo principal de este estudio fue evaluar la efectividad de una intervención 

educativa, basada en el modelo BCW, diseñada para ser aplicada a mujeres con edades 

comprendidas entre los 25 y 45 años y sin diagnóstico previo de CM, mediante la 

adquisición de conocimientos y la modificación de las conductas alimentación y 

actividad física para la prevención de dicho tumor.  

 

Los resultados obtenidos dan respuesta a este objetivo y permiten determinar la 

efectividad de la intervención educativa sobre los conocimientos de los factores de 

riesgo y los signos y síntomas y la adherencia a las recomendaciones relacionadas con la 

alimentación saludable, la práctica de actividad física y la autoexploración mamaria.  

 

El CM es el tumor diagnosticado más frecuentemente a nivel mundial. 

Desgraciadamente, hoy en día su incidencia no solo sigue en aumento, sino que cada vez 

observamos una edad de diagnóstico más temprana1,4,5. Todo ello es debido a múltiples 

factores de los que destacan la exposición a conocidos factores de riesgo7-9.  

Esta situación se clasifica por algunos autores como un problema social y multifactorial 

por lo que las intervenciones para la reducción del riesgo de desarrollo de CM deben ser 

también multifactoriales126.   

 

La presente investigación ha sido consecuente con esta recomendación, incorporando 

una intervención sobre conductas que pueden estar relacionadas con el desarrollo de 

CM como con las consecuencias.  

 

La detección temprana y la reducción de la morbimortalidad por CM es cada vez más 

posible gracias a los avances en diagnóstico precoz y tratamientos3-5,66,74. Incluso hay 

estudios que ya advierten que las consecuencias adversas del CM seguirán en aumento 

a menos que se trabaje desde la prevención de este tumor127. No obstante, atendiendo 

a las estimaciones de la literatura donde indican que entre el 30% y el 50% de casos 

nuevos de cáncer son prevenibles mediante la modificación de factores de riesgo parece 
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oportuno implementar en la población intervenciones encaminadas a suprimir, o al 

menos reducir estos factores50.  

 

Además, algunos de estos factores están relacionados con otros cánceres y 

enfermedades crónicas. Por tanto, el desarrollo de estrategias encaminadas a intervenir 

las conductas de riesgo de CM así como al aumento de la concienciación acerca del 

problema podría contribuir a reducir el riesgo de otros problemas de salud e, incluso, 

que los resultados de estas intervenciones sean empleados como indicador de salud 

poblacional127.   

 

Aunque la literatura con la que se cuenta en la actualidad es mucho más escueta en lo 

relacionado con la prevención del CM si se compara con el resto de investigación 

existente una vez se cuenta ya con el diagnóstico del cáncer, sí es evidente que las 

intervenciones educativas que informen, capaciten y conciencien sobre determinadas 

conductas pueden lograr cambios en los estilos de vida de la población128-130.  

 

En el presente estudio, se optó por el desarrollo de una web-app como herramienta 

central para la intervención puesto que el uso de internet desde múltiples dispositivos, 

en cualquier momento y lugar está sumamente extendido en nuestra población.  

Bowen et al.104, llevan décadas estudiando, entre otros asuntos del CM, la efectividad de 

las intervenciones educativas en este tumor. Uno de estos estudios104, señaló que las 

intervenciones en las que se emplea una web-app son efectivas y pueden modificar el 

comportamiento y las conductas. Este resultado puede interpretarse como coincidente 

con los observados en la presente investigación.  

 

El uso de tecnología para conseguir determinados cambios de salud tiene un gran 

potencial porque en nuestros días apenas existe desigualdad para el acceso a internet131. 

Concretamente en España, según señala el último informe de la agencia We are social 

“Digital 2023: Global Overview Report”132 el 94,9% de la población tiene acceso a 

internet y el 92,7% acceden a internet mediante su teléfono móvil. Cabe destacar que la 

inmediatez que ofrecen los dispositivos móviles no es igual que la de un ordenador. Por 

este motivo, la web-app fue diseñada para que fuese compatible también con el uso de 
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dispositivos móviles y evitar así la barrera en tiempo que puede suponer poder acceder 

solo desde el ordenador.  

 

Existen estudios recientes que al igual que se ha observado en el presente estudio, 

obtuvieron resultados positivos en sus intervenciones mediante el uso de dispositivos 

móviles. Por ejemplo, Schoentheler et al.133 emplearon el móvil para mejorar la 

adherencia al tratamiento en pacientes sin control sobre hipertensión y diabetes tipo 2. 

Greene et al.134 evaluaron la aceptabilidad de una intervención sobre ejercicio y 

nutrición en embarazadas con sobrepeso y obesidad. Stasinaki et al.135 por su parte, 

evidenciaron el beneficio de las intervenciones a través del móvil sobre adolescentes con 

obesidad y acceso limitado a la atención médica. Más específicamente para el CM, 

Signorelli et al.136, reportaron un enorme potencial en el uso de móvil para mejorar la 

adherencia a la actividad física en CM. Por tanto, el uso de una web-app podría 

beneficiarse de estas ventajas y por eso se optó por su uso en el diseño.  

 

Además, las web-apps cuentan con otras ventajas como son la actualización constante 

de contenido de manera que hagan más atractiva la intervención, el apoyo social que 

puede brindarse entre participantes y el equipo de investigación y las múltiples 

variedades de opciones con las que presentar el contenido según de que se trate (por 

ejemplo, en texto, infografías, imágenes o vídeos)104, 137, 138. Respecto a esto último, es 

necesario tener en cuenta a la hora de desarrollar una intervención, que la información 

a transmitir es extensa y busca diferentes objetivos por lo que la manera de exponerla 

tiene que ser individualizada a cada contenido con un lenguaje y una forma oportuna de 

presentarse139. Entender el mensaje es vital si queremos conseguir que las mujeres 

tomen conciencia y se responsabilicen de sus conductas y hábitos de vida para la 

prevención del CM. Tal y como se llevó a cabo en otras investigaciones140,141 y con el fin 

de aumentar las habilidades en las mujeres, en nuestra intervención, se emplearon 

vídeos en determinados apartados que facilitaban el aprendizaje.  

 

Por lo tanto, el uso de la web-app puede considerarse como acertado ya que no solo ha 

sido consecuente con lo descrito en la bibliografía, sino que ha contribuido a alcanzar los 

objetivos propuestos.  
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En PRE, no se observaron diferencias significativas entre GI y GC en ninguno de los 

aspectos a estudiar: ni en las recomendaciones de alimentación y actividad física, ni en 

el conocimiento de factores de riesgo y signos y síntomas del CM, ni en barreras y 

percepción de riesgo ni en los conocimientos estudiados sobre autoexploración. Esto 

permite afirmar que se partía de dos poblaciones homogéneas. Esta realidad se asemeja 

a la de otras intervenciones142,143 y nos permite determinar de manera objetiva si la 

intervención fue efectiva en aquellas mujeres pertenecientes al GI.  

 

El nivel de estudios de ambos grupos fue mayoritariamente universitario. Datos que 

pueden sugerir un sesgo en los resultados al partir de una población con un mayor nivel 

de estudios. Esto ha de ser tenido en cuenta si se plantease la intervención en otra 

población. No obstante, parece no haber influenciado ya que, tras la intervención, no se 

observaron diferencias con lo observado en estudios previos que trabajaron con 

poblacionales con diversos niveles de estudios como por ejemplo, los estudios realizados 

por Zayas-Fundora et al.144, Santibáñez-Ramírez et al.145 y Cancela-Ramos et al.146 donde 

se obtuvieron resultados semejantes. Por tanto, estos hallazgos invitan a pensar que la 

educación y los programas de salud son necesarios en la población independientemente 

del nivel educativo. No obstante, futuras intervenciones deberían incluir poblaciones 

con otros niveles de estudios para comprobar si estas son iguales. Incluso, otra pregunta 

que conviene formularse es por qué participaron mayoritariamente mujeres con altos 

niveles de estudios.  

 

Por otro lado, la magnitud que han tomado en la actualidad los factores de riesgo 

conductuales y su crecimiento paulatino está implicando cifras de cánceres atribuibles a 

estos factores muy superiores a décadas anteriores. Un estudio realizado por Ismali et 

al.50 revela que entre el 30% y el 50% de los casos nuevos de cáncer se podrían evitar 

llevando a cabo estilos de vida saludables. Incluso un metaanálisis publicado por Zhang 

et al.147 afirma que los estilos de vida más saludables reducían el riesgo de numerosos 

cánceres, entre ellos el CM, entre un 17% y un 58%, de manera que habría que aunar 

esfuerzos por avanzar en cuanto a la prevención sobre la actividad física, la dieta 

saludable y el control peso corporal entre otros.  
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El estilo de vida sedentario o la inactividad física supone un importante factor de riesgo 

para el desarrollo de CM15-19,22,25. Cumplir las pautas de actividad física mínima 

recomendadas por las OMS53 evitaría el 46% de las muertes asociadas a inactividad 

física. Incluso, Mok et al.148, presentan en su estudio una relación estadísticamente 

significativa, e inversamente proporcional, entre el gasto energético por actividad física 

y la mortalidad. Es decir, a medida que el gasto energético aumenta en las personas por 

actividad física se reduce la mortalidad. Por ello, la propuesta principal de actividad física 

de nuestro estudio era que las mujeres alcanzasen los 30 minutos de actividad física 

diaria. Se recomendó como actividad principal caminar por ser la actividad más 

adecuada en intervenciones no supervisadas según Paixão et al.149 y que, además de 

influir sobre el tono muscular, tiene beneficios sobre la salud emocional. Además, el 

resto de contenido en formato vídeo que se ofreció a las mujeres es respaldado por otros 

autores como Zangger et al.150, que señalan en su metaanálisis que la actividad física 

mejora objetivamente más con las intervenciones digitales que con otros medios más 

tradicionales.  

 

Por su parte, la alimentación es otro de los aspectos sobre los que actuar para la 

modificación de los factores de riesgo. En términos generales, autores como Buja et al.47 

señalan que la alimentación saludable parece estar asociada con una reducción 

significativa del riesgo de desarrollar CM. Por un lado, existe evidencia de asociación 

entre el consumo de carnes rojas y procesadas con el riesgo de CM151,152. Por el contrario, 

el consumo de lácteos guarda una asociación inversa al riesgo153,154. Las verduras incluso 

parece que adoptan un papel protector155. Inherente a la alimentación, cabe hablar del 

peso corporal. El sobrepeso y la obesidad son dos cuestiones de origen multifactorial, 

pero relacionadas íntimamente con la alimentación. Autores como Shetty et al.10 

concluyen una asociación positiva entre un alto IMC y el riesgo de CM.  

 

Por este motivo, se optó por incluir en la intervención vídeos de la nutricionista, consejos 

y recetas. Estos tres elementos cuya finalidad era contribuir a ayudar a las participantes 

a desarrollar una alimentación saludable, son los más valorados y reclamados por los 

participantes en otro estudio llevado a cabo por O'Reilly et al.156. Quizá su inclusión en 

la web-app ha influido en sus resultados.  
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Tras la intervención educativa, las mujeres que conformaron el GI aumentaron la media 

en las recomendaciones de actividad física y de alimentación de manera 

estadísticamente significativa. El grupo sin acceso a la web-app también experimentó un 

cambio, pero no significativo. Esto puede deberse al efecto Hawthorne157,158 que 

entiende el cambio de comportamiento como resultado de saber que estas siendo 

observado, medido o evaluado.  Por el simple hecho de ser conscientes de que estaban 

participando en el estudio, las participantes del GC pudieron modificar discretamente 

alguna conducta que hubiesen identificado que no hacían de manera correcta.  

 

Cabe destacar que el cambio en ambos grupos fue mayor en alimentación que en 

actividad física. Tal como sugiere el modelo COM-B118, fomentar la capacidad psicológica 

mediante estrategias educacionales contribuye al aumento de las conductas saludables. 

Esto puede sugerir que las mujeres que participaron en la intervención mejoraron sus 

conocimientos sobre alimentación, se ven más capaces de abordar los cambios y que, 

incluso, mejorar dos conductas pudo resultar mucho más tedioso. Esto concordaría con 

un estudio donde, aunque ligeramente, también obtuvieron mejores resultados en 

alimentación que en actividad física e incluso, al hacerles un seguimiento una vez 

finalizada la intervención los participantes referían mantener la adherencia a las pautas 

de alimentación saludable y no en las de actividad física156.  

 

La conducta que mostró una menor adherencia de actividad física fue “moverse cada 30 

minutos mientras se realiza una actividad sedentaria”. Que esta recomendación sea la 

menos seguida concuerda con la evidencia señalada en varios estudios donde se afirma 

que, en total, aquellas personas que desempeñan trabajos de oficina y sumándole otros 

momentos de la vida cotidiana, pasan entre 9 y 10 horas (aproximadamente el 60% del 

tiempo de vigilia) sentados sin apenas modificaciones de movimientos159-160. Incluso, 

Prince et al.161, concluyen que esto es independiente del puesto de trabajo, sino que es 

el hecho de trabajar a tiempo completo lo que está relacionado con la vida sedentaria. 

Esta explicación también podría justificar los resultados obtenidos teniendo en cuenta 

el alto porcentaje de mujeres en activo de nuestro estudio. La situación es tan habitual 

a la par que perjudicial que son numerosas las guías que incluyen entre las 



6. Discusión 

 70 

recomendaciones reducir o interrumpir los tiempos en los que permanece sentados de 

manera continua162-166.  

 

Por el contrario, la recomendación sobre actividad física con mayor adherencia fue “el 

uso de las escaleras frente al ascensor”, seguido de “caminar para desplazamientos 

cortos”. Si bien son numerosos, conocidos y con demostrada eficacia los programas 

comunitarios167-168 que focalizan como prioridad de actividad física el cumplimiento de 

los 10.000 pasos diarios, tal y como ha ocurrido en el estudio de Jennings et al.169, se 

puede pensar que, debido a la climatología habitual de la población participante, el uso 

de escaleras debe ser tenido en cuenta como actividad básica para mantenerse activos 

y no únicamente caminar. Autores como Alsareii et al.170 también apuntan a que la 

promoción de actividad física tiene que ir encaminada a establecer los hábitos de 

caminar en desplazamientos cortos y usar las escaleras.  

 

En cuanto a la alimentación, la recomendación con mayor adherencia por las mujeres de 

ambos grupos resultó ser “el consumo de entre 2 y 4 raciones de lácteos al día” seguida 

del bajo consumo de carne. Estos resultados concuerdan con los de otro estudio 

desarrollado por Martin-Payo et al.171 en una población similar, donde también se utilizó 

el cuestionario Motiva.Diaf como herramienta de medida. Sin embargo, son contrarios 

al estudio de Mohtadi et al.172 que estudia el seguimiento de la dieta mediterránea en 

una población similar y donde concretamente estas dos recomendaciones fueron las que 

menos adherencia presentaron.  

 

Por la parte contraria, la recomendación con menor cumplimiento fue el consumo de 

pescado, seguido del consumo referente a frutos secos, a la fruta y a las verduras. El bajo 

seguimiento de recomendaciones de estos grupos de alimentos fue similar al hallado en 

otros estudios171,173,174. Si bien existen estudios como los de Arcila-Agudelo et al.175 y 

Buckland et al.176 donde se evalúa el patrón alimentario de España y demuestran que 

nuestro país presenta una elevada adherencia a la dieta mediterránea. Esta adherencia 

concuerda parcialmente con los resultados del presente estudio, si bien algunos son 

contrarios a las bases de la dieta mediterránea. Estos autores sugieren una marcada 

influencia de la edad en el seguimiento de la dieta mediterránea. Si bien la población de 
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mayor edad permanece más firme en cuanto a hábitos alimentarios tradicionales y 

mantiene mucha más adherencia al consumo de frutas, verduras, pescados… por su 

parte, población más joven ha crecido con un patrón de alimentación influenciado por 

otro tipo de alimentos y de comidas. La edad media de las participantes del presente 

estudio podría justificar las ligeras diferencias en la adherencia a estas recomendaciones.   

 

Por otro lado, pese a que pueda parecer que el CM es un tumor ampliamente conocido 

y del que se tiene una suficiente conciencia, la bibliografía señala que el conocimiento 

del CM por parte de las mujeres, tanto si hablamos de factores de riesgo19,61,62,67,177-179 

como si hablamos de signos y síntomas de alarma177,178,180,181 es mejorable. Por ello, ante 

esta falta de información se refuerza la necesidad de llevar a cabo programas de 

promoción de la salud, como el desarrollado en esta investigación, con el objetivo de 

detectar precozmente y disminuir el riesgo de CM mediante la modificación de 

conductas de riesgo y la mejora de conocimientos. 

 

Conocer los factores de riesgo juega un papel crucial en la prevención del CM gracias a 

que los modificables se pueden evitar o reducir177, 182. Además, existen investigaciones 

que apuntan que las mujeres han demostrado estar dispuestas a la identificación de las 

conductas de riesgo y su posterior modificación183. A tal fin, es importante que el 

material empleado esté adaptado a cada grupo de mujeres lo que facilitará la toma de 

decisiones184.  

 

Cabe enfatizar que muchos programas de prevención se centran actualmente en los 

grupos de edad más jóvenes. No solo suelen ser la población con menos conocimientos, 

sino que además son grupos de edad donde los diagnósticos son más agresivos y 

tardíos185 por lo que parece muy oportuno implementar estos programas de prevención 

en estas edades. Hay estudios que hablan incluso de la posibilidad de la incorporación a 

planes de estudio de las etapas escolares con un doble objetivo: llegar a este grupo de 

población y, a su vez, que este grupo de población sea transmisor de información a su 

entorno70. 
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Tras la intervención educativa, se obtuvo un aumento de la puntuación de conocimientos 

en las mujeres de ambos grupos, aunque fue mayor y significativo en GI. Se encontraron 

resultados similares en un estudio donde mujeres participantes en intervenciones 

educativas identificaron un numero de factores de riesgo superior que aquellas que no 

participaron171. Por otro lado, cabe destacar que, en el presente estudio, se partía de 

más conocimientos sobre factores modificables que no modificables y, por tanto, el 

aumento del conocimiento tras la intervención fue ligeramente mayor en los 

modificables. Estos resultados concuerdan con los observados en otras intervenciones 

donde señalan que, incluso si el conocimiento es débil, las mujeres también tienden a 

obtener una mayor identificación de factores de riesgo modificables177,179. 

 

Además, en el estudio de Abbas et al.177, se señala que las mujeres que cuentan con una 

mayor concienciación e información son las mujeres que consultan a profesionales de la 

salud y redes sociales que promueven la prevención del CM y, por tanto, mejoran sus 

conocimientos. Esto reafirmaría que la utilización de una web-app, desarrollada por 

profesionales sanitarios puede ser una de las mejores maneras de aumentar los 

conocimientos.  

 

Por tanto, observar una diferencia entre el GC y el GI, significativa en POST a favor del 

GI, sugiere que la intervención educativa fue efectiva. Es decir, la información que se les 

proporcionó a través de la web-app fue adecuada para mejorar sus conocimientos.  

 

El otro pilar del conocimiento para la prevención del CM, es la identificación de signos y 

síntomas de alarma que pueden indicar de la presencia del tumor tempranamente. 

Conocer estos síntomas resulta esencial puesto que, pese a no tratarse de un criterio 

diagnóstico como tal, el hecho de que se identifiquen puede promover la prevención 

precoz y la detección temprana. 

 

Ser capaces de identificar estos síntomas y, por ello, poder recibir una respuesta sanitaria 

precoz, está asociado a una mejor evolución de la enfermedad67,73,86,87.  
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En este estudio, se partía de mayores conocimientos sobre los signos específicos que los 

inespecíficos. El aumento del conocimiento tras la intervención fue mayor en los que se 

partía de menos conocimiento, es decir, en los inespecíficos.  

 

Al igual que ocurrió con los factores de riesgo, aumentó la puntuación de conocimientos 

en las mujeres de ambos grupos, aunque fue mayor y significativo en GI. Resultados 

aproximados en la mejora de conocimientos fueron encontrados en otro estudio con 

población similar171. Estos resultados también concuerdan con los hallados en estudios 

similares en los que se evaluaron los conocimientos de signos y síntomas donde fue 

mayor el de los específicos que el de los inespecíficos177,178.  

 

En general, las mujeres del GI obtuvieron una mayor la puntuación sobre conocimiento 

de signos y síntomas que de factores de riesgo. Si bien ya partían de mayor conocimiento 

de signos y síntomas, en total tras la intervención se mostraron conocedoras del 55,5% 

de los factores de riesgo frente al 75,3% de conocimiento de signos y síntomas.  

 

Esto podría justificarse porque, en general, las campañas de concienciación suelen 

centrarse en la presencia de los signos específicos mientras que omiten la existencia de 

los inespecíficos y los factores de riesgo sobre lo que adoptar la capacidad de 

modificarlos.  

 

En general, no se puede obviar que la detección precoz se ha visto incrementada por el 

avance de las técnicas y la accesibilidad a ellas. Sobre todo, las mamografías y el 

establecimiento de los programas de cribados30,51,66. Aunque se sabe que las 

mamografías son la prueba más eficaz para la detección de tumores pequeños y poco 

extendidos, no dejan de estar en controversia. Se trata de pruebas costosas, no exentas 

de riesgos y, en algunas ocasiones, detectan lesiones benignas que son clínicamente 

insignificantes70. Incluso existen autores como Rajaraman et al.186 que aseguran que el 

diagnóstico y tratamiento temprano solo pueden alcanzarse si aumenta la conciencia de 

enfermedad y se establecen programas educativos para ello. Algo similar concluyen 

Icanervilia et al.187, quienes reafirman que, pese a que otros tipos de métodos no sirven 
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como estrategia de screening, sí que pueden ser complementarios de la mamografía 

como estrategia de prevención y ninguno debe ser excluyente del otro.  

 

La autoexploración es clave para el autoconocimiento sobre los propios pechos. 

Entendida como el método de identificación de cambios en las mamas, en ningún caso 

como técnica diagnóstica, parece razonable pensar que sea más eficaz en mujeres que 

reciban educación sobre ello. De ahí la importancia de los resultados de nuestra 

investigación previos a la intervención. No son muy alentadores teniendo en cuenta que 

la edad de nuestra población era la óptima para tener establecido este hábito y, sin 

embargo, se partía de una población con baja utilización de esta técnica. No obstante, 

en POST, un 80% de la población perteneciente al GI adoptó la práctica de la 

autoexploración correctamente, lo que coincide con los resultados de otros 

investigadores86,104, quienes obtuvieron resultados positivos tras sus intervenciones. Las 

participantes pertenecientes al GC, que no tuvieron acceso a la web-app, apenas 

experimentaron cambios en esta variable, por tanto, este puede ser considerado otro de 

los éxitos de la intervención. 

 

El alto porcentaje de participantes que desconocían la frecuencia y el momento 

oportuno para realizar la autoexploración podría considerarse como el motivo principal 

por el que las mujeres no la realizan, lo cual coincidiría con lo señalado en otras 

investigaciones188-190. Además, se remarca que muchas de las que sí realizan 

autoexploración lo hacen de manera irregular e incorrecta, lo que también radica en el 

mismo origen, la falta de conocimiento190.  

 

Asimismo, la literatura respalda que el modelo BCW aumenta el conocimiento y las 

habilidades pudiendo contribuir a aumentar las conductas y promover la 

autoexploración141. Esto concordaría con los resultados de la presente investigación 

donde se han encontrado diferencias significativas a favor del GI en POST de la 

autoexploración. 

 

Por ello, de nuevo estaría justificado la necesaria implementación de intervenciones 

educativas, como la desarrollada en este proyecto, que mejoren los conocimientos y 
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logren cambios conductuales en la población tal y como aseguran otras 

investigaciones191. Además, Srivastava et al.70 consideran una necesidad que las mujeres 

tomen conciencia de los riesgos y beneficios de la autoexploración, independientemente 

del resto de estrategias.  

 

Aunque específicamente en los resultados de este estudio no se presentan qué barreras 

en concreto encontraban las mujeres, sí que el cuestionario MARA posibilitó analizar la 

percepción de las mujeres frente a la existencia de barreras para la prevención. Por su 

parte, el GC apenas experimentó cambios entre la fase PRE y la fase POST, mientras que 

el GI experimentó un cambio estadísticamente significativo en positivo, lo cual quiere 

decir que tras la intervención las mujeres expresaron una puntuación mayor de barreras 

para la detección. Teniendo en cuenta los ítems que recoge el cuestionario MARA, 

nuestros resultados parecen concordar con los de otras investigaciones que reflejan 

como principales obstáculos la incomodidad de desnudarse, la vergüenza, el miedo al 

resultado y la creencia de que no lo necesitan 177,192,193. Romper estas barreras sería 

prioritario ya que hay literatura que asocia las barreras con una tasa más baja de 

supervivencia de CM194. 

 

A su vez, la percepción de riesgo en las mujeres del GI experimentó un cambio en 

negativo y estadísticamente significativo. Parece razonable pensar que estas mujeres 

podrían haber considerado que tras la intervención tenían un mayor control sobre su 

salud y, por tanto, disminuyó su percepción de riesgo.  

 

A esta conclusión llegaron primeramente otros autores como Awogbayila et al.192, 

quienes aseguran que la amenaza percibida de enfermedad o, en este caso, de riesgo de 

CM, lleva a las mujeres a tomar las medidas necesarias que las protejan frente a ella. A 

su vez existe abundante literatura que confirma esta realidad y que asocia la mayor 

percepción de riesgo a la aplicación de métodos de diagnóstico temprano195-199. Es decir, 

el hecho de que aumenten su conocimiento y mejoren sus conductas puede generar en 

las mujeres una mayor aproximación a la verdad de su riesgo o tal como sugiere Dadzi 

et al.200, el hecho de adoptar un mayor número de conductas preventivas y 

conocimientos contribuye a reducir su percepción de riesgo 
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En este mismo sentido, tal como sugieren en su investigación Yüksel et al.201, en donde 

se empleó el Gail Model81 para conocer un riesgo objetivo y compararlo con la 

percepción personal, se observó una elevada percepción de riesgo y, sin embargo, el 

riesgo objetivo medido por el modelo señala bajo riesgo. Es decir, no es extraño observar 

una disonancia entre la percepción y el riesgo real.  

 

Finalmente, los resultados sugieren que algunas variables personales pueden predecir 

las conductas preventivas, los conocimientos de factores de riesgo y signos y síntomas, 

la percepción de riesgo y las barreras. Concretamente, vivir solas y tener antecedentes 

de CM, el estado civil, casadas o en pareja y haber recibido la intervención. Por otro lado, 

haber tenido una mayor puntuación en las mismas variables en la fase PRE, también 

actúa como predictor. 

 

Más de un 90% de nuestra población vivía acompañada lo que coincide con el porcentaje 

de otras investigaciones que estudian las características demográficas en pacientes con 

CM202. Sin embargo, en la presente investigación se observó que vivir sola tenía 

influencia sobre una mayor percepción de riesgo de CM. Bender et al.202, señalan esta 

característica predictora en intervenciones online. Además, estas personas reportan 

bajos niveles de percepción de apoyo social. Si bien es cierto que en el presente estudio 

no se ha estudiado esa relación, parece razonable pensar que tiene sentido que con 

estas características las mujeres perciban mayor riesgo de desarrollo de CM.  

 

Otra variable que se mostró predictora fue los antecedentes de CM en la familia sobre 

el conocimiento de los síntomas de CM. Otros autores también observan asociación 

entre tener antecedentes de CM, especialmente en los de primer grado, y la realización 

de la autoexploración y otros métodos diagnósticos196,201,203-205. Enfatizando en que no 

suben la demanda ni la frecuencia, sino que simplemente la población acude siempre 

que se les cita desde los programas de cribados a los que pertenecen203-205. Esto puede 

sugerir que, si las mujeres con antecedentes realizan más autoexploración, puede que 

sean conscientes de su cuerpo y sepan identificar cambios al realizarla y, por tanto, sean 

conocedoras de cuáles son los signos y síntomas que pueden encontrar.  
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El estado civil de las mujeres, en concreto estar casadas o en pareja, mostró asociación 

con el conocimiento de factores de riesgo modificables y no modificables, factores de 

riesgo en total y las barreras para la prevención. Existe literatura que asocia estar casada, 

a una mayor percepción de riesgo192 y con mayores conocimientos del CM en general179. 

Ambos hallazgos coinciden con nuestros resultados. Además, varios estudios172,206,207, 

asocian este estado civil con una mayor adherencia con la dieta mediterránea. Teniendo 

en cuenta que uno de los pilares de los factores de riesgo modificables es la alimentación 

sería positivo pensar que verdaderamente sigan este patrón de alimentación óptimo 

para la prevención de factores de riesgo de CM. Esto puede deberse a que las casadas 

tienden más al comportamiento tradicional de comer en familia y por lo tanto preparan 

comidas más elaboradas y ricas nutricionalmente hablando y no recurren a otro tipo de 

comidas172. En esta línea, se podría pensar también que estar casadas implica una 

situación personal más estable y prestarían más predisposición a aprender y, por tanto, 

al cambio.  

 

Finalmente, la característica que ha mostrado ser predictora de más variables fue 

pertenecer al GI. En este caso a favor, en seis de las siete variables dependientes. En 

concreto, mejora la motivación total, los factores de riesgo modificables, no modificables 

y totales, los signos y síntomas totales y barreras. Esto reforzaría el hecho de que realizar 

la intervención puede contribuir a mejorar, máxime teniendo en cuenta que se trata de 

una población adulta y las conductas que ya tenemos difícilmente las cambiamos por lo 

que el margen de cambio seguramente sea más estrecho por esta característica.  

 

La única variable dependiente a favor del GC fue la percepción de riesgo por lo que 

podríamos entender que esta asociación se debe precisamente a la falta de información 

que proporcionaría la intervención. Además, cabe recordar que el GI redujo 

significativamente su percepción de riesgo, por lo que esto concuerda con la asociación 

que hemos encontrado.  

 

Si bien es cierto que la usabilidad media que se obtuvo del GI es “buena” según la escala 

SUS122, se encontró relación significativa con las mujeres que tenían antecedentes de CM 

en la familia, quienes reportaron una clasificación muy próxima a la “excelente 
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usabilidad”. Esto sugiere pensar, tal y como señalan otros estudios195,196,203,205, que las 

mujeres con antecedentes de CM pueden tener más interés en cuanto al CM en general, 

podrían haber hecho mayor uso de la web-app y, por tanto, su valoración fuese 

finalmente más positiva. 

 

En vista de los resultados, se sugiere que futuras investigaciones deberían considerar 

continuar con este tipo de intervenciones educativas pudiendo emplear los medios 

tecnológicos como pueden ser la web-app diseñada para la presente investigación. 

Además, las estrategias empleadas en el marco del modelo BCW para generar el cambio 

conductual podrían ser positivas en materia de prevención de CM.  
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7. LIMITACIONES. 
 

El estudio realizado cuenta con ciertas limitaciones.  

 

La primera de ellas, la voluntariedad de la participación. Esto puede suponer que las 

mujeres que finalmente formaron parte del estudio fueran las que se encontraban ya de 

por si con más predisposición al cambio de conductas y a la obtención de conocimientos 

para la prevención del CM.  

 

Por otro lado, el porcentaje de abandonos fue superior en GI que en GC. Esto puede ser 

atribuido a la duración de la intervención. Además, las mujeres del GC eran conocedoras 

desde el principio que su participación comenzaba trascurridas esas 12 semanas y las 

mujeres del GI sabían que tras la cumplimentación del cuestionario POST no recibirían 

más intervención. También el momento del año pudo influir en ambos grupos. El GI tuvo 

su intervención antes de periodo estival al contrario que el GC. Entendiendo que el 

verano suele ser una época donde se cuenta con más tiempo, esto puede ser otra 

explicación de la diferencia de grupos.  

 

En futuras investigaciones se sugiere reducir la duración de la misma, no coincidir con 

periodos del año diferentes y no identificar el cuestionario POST con el final de la 

intervención. 

Por último, ha podido existir un sesgo de complacencia. El hecho de que el formulario 

tanto en la fase PRE como en la fase POST fuese de cumplimentación online pudo dar 

lugar a que las mujeres realizasen alguna búsqueda de respuestas en internet. Con el 

objetivo de intentar mitigar esta limitación en la fase POST, se canceló el acceso a la 

web-app durante el tiempo que se dio para la cumplimentación del mismo. No obstante, 

tal como se apunta, se desconoce si consultaron otras fuentes.   
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8. CONCLUSIONES.  
 

1. Una intervención educativa como ‘Breast4-7’ centrada en el empleo de una 

web-app y basada en el modelo Behaviour Change Wheel ha demostrado ser 

efectiva en mujeres con edades comprendidas entre 25 y 45 años y sin 

diagnóstico previo de cáncer de mama.  

2. Las mujeres pertenecientes al grupo intervención y que, por tanto, tuvieron 

el acceso a la web-app mejoraron de manera significativa sus conocimientos 

en relación con las recomendaciones de alimentación y actividad física, los 

factores de riesgo y los signos y síntomas de alarma en comparación con el 

grupo control que no contó con este acceso.  

3. Las participantes del grupo intervención mostraron un cambio en positivo a 

la realización de autoexploración y al conocimiento de la frecuencia y el 

momento oportuno.  

4. La percepción de riesgo de cáncer de mama disminuyó significativamente en 

el grupo intervención respecto al grupo control.  

5. Las barreras percibidas por las mujeres del grupo intervención aumentaron 

significativamente en comparación con el grupo control.  

6. La pertenencia al grupo intervención, así como estar casadas o tener pareja, 

tener antecedentes de cáncer de mama en la familia y vivir sola, son las 

variables que mejor predicen las variables conductuales, el conocimiento de 

los factores de riesgo y de los signos y síntomas, la percepción de riesgo y las 

barreras percibidas. 

7. Realizar la conducta saludable antes de la intervención educativa o contar 

con mayor conocimiento predecía su correspondiente variable dependiente.  
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10. ANEXOS. 
 
10.1. Anexo 1. Carta de invitación a participar en el proyecto. 
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10.2. Anexo 2. Hoja de información.  
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10.3. Anexo 3. Consentimiento informado. 
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10.4. Anexo 4. Cuestionario Motiva.diaf. 
 
Cuestionario Motiva.Diaf 
 
Marque con una X la respuesta con la que más se identifique:  

1. Una dieta saludable incluye el consumo diario de entre 4 y 6 raciones de los siguientes alimentos: pan, cereales, pasta, 
arroz y patatas. Una ración de pasta o arroz supone un plato, una ración de cereales supone un cuenco, una ración de pan supone 3 
o 4 rebanadas o un panecillo (40- 60 gramos) y una ración de patatas supone consumir una patata grande o dos pequeñas (150- 200 
gramos). ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí 
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida 
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 
 
2. Una dieta saludable incluye el consumo diario de 3 o más raciones de fruta fresca. Un ejemplo de ración sería una pieza 

mediana, una taza de cerezas, dos rodajas de melón... (Una ración equivale a 120- 200 gramos). 
¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada 
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida  
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  

 
3. Una dieta saludable incluye el consumo diario de 2 o más raciones de verduras u hortalizas, crudas o cocinadas sin 

grasas. Una ración de estos alimentos sería, por ejemplo: un plato de ensalada, un plato de verdura cocida, 1 tomate grande, 2 
zanahorias... (Una ración equivale a 150- 200 gramos). ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...) 
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida 
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  

 
4. Una dieta saludable incluye el consumo diario de entre 2 y 4 raciones de leche y derivados. Una ración de estos 

alimentos supone, por ejemplo una taza de leche (200- 250 ml), 2 yogures (200- 250 gramos) o 3 lonchas de queso (40- 60 gramos 
de queso curado o 80- 125 de queso fresco). ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida  
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  
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5. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de pescado, es decir, lo equivalente a un 
filete individual (125- 150 gramos). ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida  
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  

 
6. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 4 raciones de carnes bajas en grasa, sin grasa visible y 

sin piel cuando la carne es de ave. Una ración sería lo equivalente a un filete pequeño, un cuarto de pollo o de conejo (125- 150 
gramos). ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida 
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 
 
7. Una dieta saludable incluye el consumo semanal de entre 3 y 7 raciones de frutos secos. Una ración equivale a un 

puñado (20- 30 gramos). ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida 
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  

 
8. Caminar al menos 30 minutos al día a paso ligero es una actividad física saludable ¿Sigue usted este consejo? 

Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 
⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...) 
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida  
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  

 
9. Utilizar las escaleras en lugar del ascensor o las escaleras mecánicas es una actividad física saludable ¿Sigue usted 

este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida  
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  
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10. Caminar lugar de utilizar medios de transporte, cuando hace desplazamientos cortos, es una actividad física 
saludable ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida  
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 
 
11. Moverse ligeramente (por ejemplo pasear...) después de las comidas en lugar de reposar (por ejemplo sentarse, 

tumbarse...) es una actividad física saludable ¿Sigue usted este consejo?  
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa. 

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí  
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida  
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien  

 
12. Moverse (por ejemplo levantarse y pasear o levantarse y hacer estiramientos 2 o 3 minutos) cada 30 minutos 

mientras se realiza alguna actividad sedentaria (por ejemplo ver la televisión, tareas propias del trabajo...) es una actividad física 
saludable ¿Sigue usted este consejo? 
Recuerde que debe señalar únicamente la que más se identifique con lo que usted piensa.  

⃝ No, porque desconocía esta información 
⃝ No, porque no creo que me sirva de nada  
⃝ No, porque me supondría un gran esfuerzo para mí 
⃝ No, porque no puedo (motivos médicos, alergias, intolerancias...)  
⃝ Sí, porque me obliga mi familia, las personas de mi entorno o el personal sanitario 
⃝ Sí, porque me siento mal si no lo hago 
⃝ Sí, porque sé que es bueno para mi salud 
⃝ Sí, porque lo he hecho durante toda la vida 
⃝ Sí, porque me gustan esos alimentos 
⃝ Sí, porque seguir el consejo me hace sentir bien 
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10.5. Anexo 5. Cuestionario MARA.  
 
Cuestionario MARA 
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10.6. Anexo 6. Cuestionario SUS “System Usability Scale”. 
 

SUS. “System Usability Scale”. 
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10.7. Anexo 7. Artículo de la tesis publicado en la revista “Internet Interventions”: 
“The “Breast-4Y” web app for breast cancer prevention at young age: Development, 
evaluation, and validation”. 
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The “Breast-4Y” web app for breast cancer prevention at young age: 
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A R T I C L E  I N F O   
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A B S T R A C T   

Background: Improving knowledge of risk factors, signs and symptoms positively influence an individual’s 
intention to acquire healthy lifestyle behaviors to prevent breast cancer, to identify breast cancer risk early and 
seek health advice early. The aim of the present study was to develop and to assess the usability and quality of a 
web-app (Breast-4Y) designed specifically for younger women to improve their knowledge about breast cancer 
risk factors and symptoms as well as protective behaviors to reduce their risk. 
Methods: The development of the Breast-4Y web-app, based on Health Belief Model and the Behaviour Change 
Wheel, comprised four steps: i) analysis of scientific literature regarding breast cancer risk factors, symptoms and 
preventive lifestyle behaviors; ii) design of web-app; iii) content review by experts; iv) quality and usability 
assessment by the end-users (n = 20). Web-app usability was evaluated using the Spanish version of the System 
Usability Scale for the Assessment of Electronic Tools and the quality using the Spanish version of uMARS. 
Results: The contents were rated 4.25 or above, indicating high content quality. The mean usability score was 
84.9 (SD 12.4), the mean rating for objective quality and subjective quality dimensions mean were 4.2 (SD 0.4) 
and 3.4 (0.777) respectively, indicating excellent usability and quality. Positive associations (p < .05) were 
observed between numbers of app used and attitudes to change (r = 0.479), and intention to change (r = 0.539). 
Strong positive associations (p < .001) were also observed between usability satisfaction and attitudes to change 
(r = 0.584), intention to change (r = 0.656), and help-seeking (r = 0.656). 
Conclusions: This study provided evidence that Breast-4Y has adequate contents, high quality, and usability. 
Breast-4Y can be tested in pragmatic trials to assess their effectiveness to reduce the risk of breast cancer, raise 
women’s awareness of breast cancer risk factors, increase women’s knowledge of breast cancer symptoms, and 
adopt protective lifestyle behaviors.   

1. Background 

Breast cancer is the most common tumor diagnosed in women 
worldwide, with 2.3 million women diagnosed in 2020 (World Health 
Organization, 2021). In Spain, it is estimated that 34,750 new cases will 
be diagnosed in 2022 (Sociedad Española de Oncología Médica, 2022). 
Some risk factors for breast cancer can be modified by women to reduce 
the risk of developing breast cancer (Poorolajal et al., 2021). Improving 
knowledge about these risk factors is vital in preventing breast cancer 

(European Commission, 2022). Research demonstrated that improving 
knowledge about a health problem positively influence an individual’s 
intention to acquire healthy lifestyle behaviors (Michie et al., 2011) and 
women’s awareness of breast cancer signs and symptoms can help 
women to achieve early identification of breast cancer risk (Ginsburg 
et al., 2020; World Health Organization, 2021) and to improve the up-
take of healthy behaviors. 

There are several methods described in the literature to improve the 
adoption of healthy lifestyle and awareness and recognition of breast 
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cancer symptoms (Han et al., 2018; Houghton et al., 2019; Mühlberger 
et al., 2021; O’Mahony et al., 2017; Thomas et al., 2022; Usher-Smith 
et al., 2018). During the past decade, digital health has consistently been 
shown to be useful to breast cancer prevention, management and care 
(Houghton et al., 2019; Jongerius et al., 2019). Evidence suggest that 
web-based cancer survivorship interventions are feasible and acceptable 
to breast cancer survivors (Post and Flanagan, 2016; Rees-Punia et al., 
2022) and effective to improve lifestyle behaviors (e.g., physical activ-
ity, weight loss) (Yun et al., 2020). Yet, very limited digital health sys-
tems focus on primary prevention of breast cancer. Nonetheless, some 
effective interventions for young women without breast cancer diag-
nosis, delivered using a web-app, were found in the literature with the 
aim to improve the knowledge related with the tumor and to develop 
healthy behaviors (Gajda et al., 2018; Martín-Payo et al., 2023). 

Using web-app on interventions for primary breast cancer prevention 
has some benefits, for example, enable users to access information at 
anytime and anywhere for different purposes and topics with low-cost 
(Rogers et al., 2017) and reduces inequalities (Murray, 2012). 

In Spain, the breast cancer screening program is target at women 
≥50 years (Ministerio de Sanidad, 2022). To our knowledge there are no 
preventive public health programs in Spain that informs and reduces the 
risk of developing breast cancer, focusing on modification of the risk 
factors, for young women (<50 years). However, many women younger 
than 50 years old are diagnosed with breast cancer each year in Spain 
(Sociedad Española de Oncología Médica, 2022). This lack of preventive 
programs deprives young women of the advantage of being able to ac-
cess information, which highlights its priority to allow breast cancer 
early prevention in this population (Del Carmen et al., 2021). Thus, the 
aim of the present study was to develop and to assess the usability and 
quality of a web-app (Breast-4Y) designed specifically for younger 
women to improve their knowledge about breast cancer risk factors and 
symptoms as well as protective behaviors to reduce their risk. 

2. Methods 

2.1. Phase 1: development of the Breast-4Y web-app 

The development of the Breast-4Y web-app, based on Health Belief 
Model (Ghaffari et al., 2019; Rosenstock, 1974; Shubayr et al., 2022; 
Ştefănuţ and Vintilă, 2022) and the Behaviour Change Wheel (Anderson 
et al., 2020; Michie et al., 2011), comprised four steps: i) systematic 
analysis of scientific literature regarding breast cancer modifiable risk 
factors, symptoms and preventive lifestyle behaviors; ii) design a Breast- 
4Y web-app; iii) Breast-4Y web-app content review by experts; iv) 
quality and usability assessment by a sample of women. 

2.1.1. Development step 1: analysis of the scientific literature 
The determination of the content to be included in the Breast-4Y web 

app was based on literature review and expertise recommendations. The 
contents included: i) information regarding modifiable breast cancer 
risk factors that can help women to evaluate their susceptibility to 
developing the breast cancer; ii) information to increase the women’s 
perceived competence and autonomy to carry out preventive strategies 
(Poorolajal et al., 2021; Rainey et al., 2018); (iii) breast cancer signs and 
symptoms to enable early identification to promote timely health care 
upon the onset of the first symptoms and; iv) healthy lifestyle behaviors 
that can be modified by the women to reduce breast cancer risk, 
including healthy diet and being physically active (Centers for Disease 
Control and Prevention, 2022a; Poorolajal et al., 2021; Schüz et al., 
2019). 

2.1.2. Development step 2: design of Breast-4Y web-app 
Breast-4Y was developed in collaboration with professional software 

developers. The web-app was designed with intention to improve the 
physical and psychological capability (Michie et al., 2011), the suscep-
tibility of developing breast cancer and the benefits of developing 

healthy behaviors to prevent breasts cancer (Rosenstock, 1974). The 
web-app comprises five sections: breast cancer risk and protective fac-
tors, self-examination, nutrition, physical activities, and news (Fig. 1). 
The contents of the first two sections did not need to be modified 
throughout the usability and feasibility testing. Breast cancer risk factors 
and protective factors section includes information about both non- 
modifiable and modifiable breast cancer risk factors (Centers for Dis-
ease Control and Prevention, 2022a) and those that reduce breast risk 
(Centers for Disease Control and Prevention, 2022b). The information 
was presented as short messages describing positive or negative asso-
ciations of healthy behaviors and risk factors and with breast cancer 
development. The behavior change techniques were delivered through 
the detailed “instruction on how to perform a behavior”, “information 
about health consequences” and “credible source” for each behavior 
(Michie et al., 2013). 

The self-examination section was designed to help women to 
recognize symptoms related to breast cancer with disclamation that it 
cannot be used as diagnostic technique. Although self-breast exam is 
controversial, no other forms of screening are usually offered for young 
women (Karimian et al., 2022; Ştefănuţ and Vintilă, 2022), and some 
researchers suggest this method as adequate for young women when 
other screen methods are not available (Karimian et al., 2022; Ştefănuţ 
and Vintilă, 2022). The American Society of Clinical Oncology high-
lights the importance that women know their breasts well in order to be 
able to recognize any changes and report the changes to the clinicians 
(American Society of Clinical Oncology, 2020). To help women to know 
their body and to detect changes or anomalies that may occur early, the 
section includes a video in which a model shows women how to do self- 
examination and an image of the signs that should be known by women 
(Breast Cancer.Org, 2022; Karimian et al., 2022). 

The nutrition section has 2 subsections: 1) “your nutritionist” and 2) 
recipes. The ‘Your nutritionist’ subsection includes videos a nutritionist 
making dietary recommendations. The second subsection includes 
healthy recipes made by chefs, including the ingredients and the cooking 
techniques and procedures. A new video and new recipe were added 
each week into the web-app. 

The physical activity section consists of three subsections: 1) 30 min 
a day; 2) nature walks; and 3) options in your area of residence. The first 
subsection recommends women do 30 min of exercise a day, i.e., light 
walking. It also includes videos, developed by personal trainers, to guide 
women to do exercise in their own homes. The second and third sub-
sections include links to resources, green areas around their cities and 
options for doing exercise in cities respectively (Fig. 2). Thirty minutes 
and options in your area of residence content remained the same during 
the study but new walks were added to the web app on a bi-weekly basis. 

The last section, news, included press or social media news about 
breast cancer. Before being uploaded to the web app the information 
was verified by the research team. Fig. 3 includes an overview of the 
web-app. 

2.1.3. Development step 3: Breast-4Y web-app content review by experts 
The content of Breast-4Y web app was reviewed by four clinicians 

who work in breast clinical areas (2 nurses, 1 oncology doctor and 1 
surgeon). They were invited to review the content and assess it is 
appropriateness. The experts were asked to provide their evaluation via 
a digital questionnaire. It included an item for each section and each 
item was formulated as statements with the structure “Please, indicate if 
this content is pertinent and appropriate to be included in the Breast-4Y 
web app”. In addition, items were rated on a 5-point Likert scale, re-
sponses ranged from 1 (totally inadequate) to 5 (totally adequate) and a 
free text box for each item allowed experts to add comments and/or 
suggestions. Consensus was achieved among the research team members 
that any content that were ranked 2 or lower by the experts without 
providing suggestions to modify or improve were deleted. 
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2.2. Phase2: Breast-4Y web-app usability and quality assessment 

The Breast-4Y web app was created to be used in a pragmatic ran-
domized controlled trial (Breast-4Y Project), for women living in the 
province of Asturias (Spain) aged 25 to 40, to investigate the effects of 
online information and lifestyle intervention on improved knowledge 
about the risk factors and symptoms of breast cancer, the adoption of 
preventive lifestyle behaviors, and increased awareness of one’s own 
risk of developing breast cancer. 

2.2.1. Study design 
A cross sectional design was used to assess the web-app usability and 

quality. 

2.2.2. Sampling and recruitment 
For the web-app usability and quality evaluation, a minimum of 16 

end-users, was considered an appropriate sample size (Mandracchia 
et al., 2022). For this porpoise, women were recruited by convenience. 
Inclusion criteria were: i) women of younger than 50 years old; and ii) 
being willing to sign the informed consent to participate. Exclusion 
criteria were: i) previous diagnosis of breast cancer; and ii) professional 

Fig. 1. Breast-4Y web-app sections.  

Fig. 2. Example of a route around a city. It includes a short explanation of the basic characteristics and the link to full information.  

Fig. 3. Overview of the web-app.  
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software developers or similar professional expertise. 

2.2.3. Measures 
Demographic information was collected to include age, educational 

level, and previous experience of using apps. 
Web-app usability was evaluated using the Spanish version of the 

System Usability Scale for the Assessment of Electronic Tools (SUS) 
(Cronbach α = 0.812) (Sevilla-Gonzalez et al., 2020). The questionnaire 
consists of 10 items, rated on a 5-point Likert scale ranging from 1 
(“Strongly disagree”) to 5 (“Strongly agree”). The questionnaire alter-
nates positive and negative statements. The score of the odd items 
resulting to subtract 1 from the item-score given by the user and the 
score of the even elements results in subtracting the score-item given by 
the user from 5. The overall score is calculated from the sum of the odd 
and even scores multiplied by 2.5. The final score ranges from 0 (worst 
usability) to 100 (best usability), with excellent usability comprising a 
score > 85 and good usability a score of 68–84 (Sevilla-Gonzalez et al., 
2020). 

Web app quality was evaluated using the Spanish version of the User 
Version of the Mobile Application Rating Scale (uMARS) (Cronbach α =
0.90) (Martin-Payo et al., 2021). uMARS consists of 20 items assessing 
objective and subjective quality, rated on a 5-point Likert scale ranging 
from 1 (“poor”) to 5 (“excellent”) and items 13–16 include an additional 
option “not applicable” (no score). The objective quality score is 
calculated as the mean of the scores of 4 dimensions: engagement (items 
1–5), functionality (items 6–9), aesthetics (items 10–12), and informa-
tion (items 13–16). The subjective quality score is obtained as the mean 
of 4 subjective items (17–20). The final score, for both objective and 
subjective quality, ranges from 1 (worst quality) to 5 (best quality). 
uMARS includes another 6 items, designed to assess the perceived 
impact of the app on the user’s awareness, knowledge, attitudes, 
intention to change, help seeking, and the probability of changing the 
target health behavior, also rated on a 5-point Likert scale ranging from 
1 (“strongly disagree”) to 5 (“strongly agree”). 

2.2.4. Data analysis 
We summarized categorical variables as percentages (range) and 

continuous variables as means and standard deviations (SD). We 
assessed the normality of the distribution of continuous data with the 
Kolmogorov-Smirnov test and, since the assumption of normality was 
met, we used pertinent parametric tests for the different analyses. 

Student’s t-test for independent samples was used to compare us-
ability and uMARS scores between level of studies. The correlation be-
tween usability, age and previous app usage experience was calculated 
using Pearson’s correlation coefficient. Statistical analysis was per-
formed using IBM SPSS software v.27, and the significance level was at 
p ≤ .05. 

3. Results 

3.1. Breast-4Y web-app content review by experts 

All sections were rated 4.25 or above. All experts gave the highest 
rating to the sections “options in your city” and “self-exploration” 
(Table 1). Experts made one suggestion using the free text boxes 

regarding the section of risk and protective factors which was modified 
to differentiate between risk factors and protective factors. 

3.2. Breast-4Y web-app usability and quality assessment 

Twenty women were recruited to assess the usability and quality of 
Breast-4Y web-app. Their mean age was 37.5 (SD = 6.2), 60 % had 
completed university education and the mean number of apps they were 
9.4 (SD = 6.2). 

The mean usability score was 84.9 (SD = 12.4), indicating excellent 
usability. The mean objective quality dimensions rating was 4.2 (SD =
0.4) and the subjective quality mean was 3.4 (SD = 0.8) (Table 2). The 
lowest rating was for the subjective quality item assessing whether 
women would pay to use the app (mean = 2.2; SD = 1.4). The last six 
items scored over 4.0 (Table 2). 

There were no significant differences in usability between women 
had completed education at university and women who only had pri-
mary and secondary education (Table 3). 

Medium (from 0.3 to 0.5) and strong (≥0.5) associations were 
observed between number of apps used. Positive associations (p < .05) 
were observed between numbers of app used and attitudes to change (r 
= 0.479), and intention to change (r = 0.539). Strong positive associa-
tions (p < .001) were also observed between usability satisfaction and 
attitudes to change (r = 0.584), intention to change (r = 0.656), and 
help-seeking (r = 0.656) (Table 4). 

4. Discussion 

The development of Breast-4Y follows rigorous process of developing 
the web-app based on best-practice methodology employed by other 
researchers (Guilabert et al., 2022; Mandracchia et al., 2022). Content of 
an app is the most important key criterion that must be considered when 
developing health-related apps (Llorens-Vernet and Miró, 2020). The 
content topics of Breast-4Y were developed according to the highest 
standard, that is, the content topics were evidence-based information 
based on systematic analysis of literature and experts’ judgement that 
the content topics were deemed to appropriate. 

There is a growing trend in the design of digital health systems that 
are aimed to promote physical fitness for individuals with chronic 
conditions. However, the use of digital health, such as our Breast-4Y is 
limited to help women reduce the risk of breast cancer, especially 
women under age 50. The efficacy of digital health interventions can be 
considerably enhanced through a more systematic approach to 
designing, developing, and reporting of the interventions (Domin et al., 

Table 1 
Appropriateness content: mean (SD) punctuation of each section (n = 4).  

Section Mean (SD) 

Breast cancer risk factor and protective factors 4.3 (1.0) 
Self-exploration 5.0 (−) 
Your nutritionist 4.5 (0.6) 
Recipes 4.8 (0.5) 
30 min a day 4.3 (1.0) 
Routes in nature 4.8 (0.5) 
Options in your city 5.0 (−)  

Table 2 
SUS (usability) and uMARS (quality) mean punctuation (SD) (n = 20).  

Factor Mean 
(SD) 

Usability 84.9 
(12.4) 

Objective quality 4.2 (0.4) 
Section A (engagement) 3.6 (0.7) 
Section B (functionality) 4.6 (0.4) 
Section C (aesthetics) 4.4 (0.5) 
Section D (information) 4.5 (0.5) 

Subjective quality 3.4 (0.8) 
Would you recommend this app to people who might benefit from it? 4.3 (1.0) 
How many times do you think you would use this app in the next 12 
months if it was relevant to you? 

3.6 (0.7) 

Would you pay for this app? 2.2 (1.4) 
What is your overall (star) rating of the app? 3.8 (0.7) 

Awareness 4.6 (0.6) 
Knowledge 4.6 (0.6) 
Attitudes 4.2 (0.8) 
Intention to change 4.1 (0.8) 
Help-seeking 4.3 (0.7) 
Behavior change 4.0 (0.8)  
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2021; Fu et al., 2016). 
The content was judged by experts as highly appropriate and based 

on systematic analysis of existing scientific literature (Campos et al., 
2022; Shin et al., 2023). This approach was supported by similar 
research that delivered interventions using digital media (Anthis and 
Kavanaugh-Lynch, 2020; Masso-Calderón et al., 2018) and research that 
used theoretical models commonly used on preventive interventions 
specifically designed to prevent breast cancer (Michie et al., 2011; 
Rosenstock, 1974). 

Usability refers to “the extent to which a system, product or service can 
be used by specified users to achieve specified goals with effectiveness, effi-
ciency and satisfaction in a specified context of use (International Organi-
zation for Standardization, 2018).” Assessing usability of digital 
resources is essential because of the relationship between high usability 
and easier tool usage (Maramba et al., 2019; Sinabell and Ammenwerth, 
2022), adherence to web-app based interventions (Jakob et al., 2022), 
effectiveness and efficiency to achieve the expected goals (Klaassen 
et al., 2016) and increase patient safety (Kushniruk and Borycki, 2015; 
Kushniruk and Borycki, 2017; Marcilly et al., 2019). Results of our study 
showed that no differences were observed in the quality and usability 
scores due to educational level nor age. It implies that the Breast-4Y 
web-app could be used by a high percentage of women independently 
of their level of education and age, thus demonstrating adequate us-
ability for the targeted population. 

The objective and subjective quality of Breast-4Y scored highly. A 
slightly lower score was observed in the subjective quality, due to the 
low score observed in the item “Would you pay for this app?”. A po-
tential explanation for this score is that the Spanish health system is 
public, universal, and financed through taxation. It may create the 
feeling that health care should be free and, therefore, most would not 
pay to access to health resources. However, since uMARS – Spanish 
version is a relatively new tool there is no other research from Spain to 
compare our results with (Martin-Payo et al., 2021). However similar 

results have been reported in research conducted in countries with 
similar health systems (Agher et al., 2022; Deady et al., 2020; Wan et al., 
2021). 

The high scores of usability and quality of Breast-4Y web-app indi-
cate the web-app can be classified as excellent which may lead to pos-
itive effects for the targeted population. However, cautions should be 
exercised. For example, the results of the study developed by Eden et al. 
(2020) shows that younger women take less time to complete tasks 
included in the web-app MammoScreen designed to assess breast cancer 
personal risk. In contrast, other authors suggest that both variables could 
have a negative effect, depending on the health condition targeted in the 
tool (Jakob et al., 2022). These discrepancies suggest that it is important 
to assess the usability stratified according both variables. It seems 
reasonable that if the web-app does not fit the users’ characteristics or if 
they feel unable/unwilling to perform the web-app tasks, they could 
unsubscribe from using the web-app. 

It is also important to highlight the medium to strong associations 
observed between usability and uMARS dimensions. First, this demon-
strates that it is a well-designed tool in terms user-rated usability and has 
the potential to improve attitudes and to promote the adoption of 
healthy behaviors. Secondly, Breast-4Y web-app is a usable tool to be 
used in a pragmatic trial to improve the knowledge about the risk factors 
and symptoms of breast cancer, develop preventive behaviors, and in-
crease awareness of one’s own risk of breast cancer development. These 
results are consistent with the literature where a relationship between 
the perception of breast cancer risk and health protection behaviors is 
described and the importance of developing strategies to improve 
women’s knowledge of their risk and what behaviors they can change to 
protect their health (O’Mahony et al., 2017; Paalosalo-Harris and Skir-
ton, 2017). 

Finally, the results show that previous experience in the use of apps 
correlated with usability. It is consistent with the results of previous 
research (Jakob et al., 2022), and, to a certain extent, it is logical that 
experience acquired using other tools contributes to the perception that 
it is easier to use new similar tools. This issue is important since, if the 
women who are going to use the app in the intervention report limited 
prior experience in using apps, the usability of the tool could be affected. 

4.1. Strengths and limitations 

As strengths of the present study, our results highlight the potential 
of Breast-4Y web-app to be used in a pragmatic trial, designed for young 
women, to contribute to raise awareness of risk factors associated with 
developing breast cancer and promote early detection of symptoms. 

Although results of our study demonstrated proper acceptance and 
usability of Breast-4Y web-app, future research still needs to assess the 
web-app quality and usability in pragmatic trials what includes more 
women and in real contexts. Also, nutrition and physical activity sec-
tions probably would be to be adapted in future intervention to the 
cultural components and geographical possibilities respectively. 

5. Conclusion 

This study provided evidence that Breast-4Y has adequate contents, 
high quality, and usability. Breast-4Y can be tested in pragmatic trials to 

Table 3 
SUS (usability) and uMARS (quality) mean punctuation (SD) according to level 
of studies (n = 20).  

Factor Mean (SD) p 

Primary or secondary University 

Usability 82.2 (15.5) 86.7 (10.2)  .43 
Objective quality 4.3 (0.3) 4.2 (0.4)  .42 

Section A (Engagement) 3.7 (0.5) 3.5 (0.7)  .62 
Section B (Functionality) 4.6 (0.3) 4.7 (0.4)  .56 
Section C (Aesthetics) 4.6 (0.4) 4.3 (0.4)  .12 
Section D (Information) 4.7 (0.4) 4.4 (0.6)  .33 

Subjective quality 3.8 (0.6) 3.2 (0.8)  .06 
Would you recommend… 4.8 (0.5) 4.0 (1.1)  .09 
How many times… 3.8 (0.5) 3.4 (0.8)  .30 
Would you pay… 2.9 (1.5) 1.7 (1.2)  .06 
Overall (star) rating… 4.0 (0.8) 3.6 (0.7)  .21 

Awareness 4.9 (0.4) 4.4 (0.7)  .06 
Knowledge 4.8 (0.5) 4.4 (0.7)  .24 
Attitudes 4.3 (0.9) 4.2 (0.7)  .82 
Intention to change 4.1 (0.8) 4.1 (0.8)  .91 
Help-seeking 4.3 (0.7) 4.3 (0.8)  1.00 
Behavior change 4.0 (0.9) 3.9 (0.8)  .83 

Student’s t-test. 

Table 4 
Correlations between age and number of apps used previously, SUS (usability) and uMARS (quality) punctuation.   

US Objective 
quality 

Subjective 
quality 

Awareness Knowledge Attitudes Intention to 
change 

Help- 
seeking 

Behavior 
change 

Age 0.023  0.157  0.219  0.119  0.237  0.112  0.108  0.357  0.436 
Number of apps used 

previously 
0.525**  0.279  0.257  0.209  0.267  0.479*  0.539*  0.286  0.280 

Usability (US) –  0.196  0.440  0.170  0.291  0.584**  0.513*  0.656**  0.359 

Pearson’s correlation coefficient; *p < .05; **p < .001. 
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assess their effectiveness to reduce the risk of breast cancer, raise 
women’s awareness of breast cancer risk factors, increase women’s 
knowledge of breast cancer symptoms, and adopt protective lifestyle 
behaviors. 
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