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RESUMEN 

El presente estudio examinó diversos factores psicosociales asociados con niveles elevados de 
sintomatología depresiva en mujeres con antecedentes familiares de cáncer de mama que asistían 
a una clínica de alto riesgo. Se encontró una asociación positiva entre la sintomatología depresi-
va y el tener más familiares diagnosticados con la enfermedad, no estar involucrada la paciente 
en una relación de pareja, y no tener hijos. La ansiedad experimentada por las participantes al se-
guir recomendaciones médicas de pruebas de detección de cáncer fue significativamente mayor 
para quienes presentaban sintomatología depresiva elevada, particularmente en lo referente a los 
autoexámenes de mama. Dada la evidencia de que el autoexamen de mama no se encuentra aso-
ciado con reducciones en mortalidad por cáncer, parece recomendable que los clínicos que atien-
den a pacientes en riesgo no den mucha importancia a esta prueba, y enfaticen en cambio el diag-
nóstico y tratamiento de síntomas de depresión y ansiedad que conllevan el potencial de interferir 
con los comportamientos de cuidado de la salud en estas poblaciones de riesgo. 
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ABSTRACT 

This study examined various psychosocial variables associated with elevated symptoms of de-
pression among women at risk for familial breast cancer attending a specialty clinic. Having 
multiple relatives with breast cancer, not being involved in a relationship, and not having chil-
dren were among the variables associated with elevations in depressive symptomatology. The 
anxiety associated with following medical recommendations regarding cancer screening was 
significantly higher for women with elevated depression scores, particularly in the case of breast 
self-examination. Given the evidence that this test is not associated with reduced cancer morta-
lity, it may be advisable for clinicians to stop recommending this screening, and focus on trea-
ting symptoms of depression and anxiety which have the potencial to undermine individuals’ 
health-related behaviors. 

Key words: Depression; Breast cancer risk.  

 
 
INTRODUCCIÓN 

na de cada nueve mujeres corre el riesgo de desarrollar cáncer de mama en el transcurso de su vida; 
sin embargo, este riesgo es hasta tres veces más alto en quienes tienen antecedentes de cáncer de 
mama en familiares en primer grado (Anderson, 1992). Ante la amenaza de cáncer, es frecuente 
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encontrar trastornos depresivos que no solamente 
comprometen la calidad de vida, sino que amena-
zan también el pronóstico de salud (Badger, Se-
grin, Dorros, Meek y Lopez, 2007). 

Más allá de la aflicción emocional que pro-
duce, la depresión está asociada con mayores ta-
sas de mortalidad y morbilidad, falta de cumpli-
miento de recomendaciones médicas, pronósticos 
desfavorables de recuperación, empobrecimiento 
del funcionamiento inmunológico y conductas no-
civas para la salud, incluido el uso de alcohol y 
tabaco, y sedentarismo (Cohen y Herbert, 1996; 
Mitchell, 2006). 

Las mujeres con susceptibilidad familiar al 
cáncer de mama experimentan altos niveles de 
aflicción, incluyendo depresión, somatización, pen-
samientos infundados y evasión (Gilbar, 1997; 
Lindberg y Wellisch, 2001); sin embargo, estos 
síntomas depresivos pueden pasar desapercibidos 
o incluso ser ignorados debido en parte a una falta 
de estándares claros para diagnosticar a las po-
blaciones susceptibles al cáncer, y también por-
que a la depresión con frecuencia se le considera 
una consecuencia comprensible de estar bajo ries-
go de desarrollar cáncer (Massie y Holland, 1987). 
Esta creencia priva a muchas mujeres de trata-
mientos psicológicos necesarios, creándose en cam-
bio una espiral que retroalimenta la aflicción y el 
desaliento, así como comportamientos poco salu-
dables que aumentan los factores de riesgo que 
dieron lugar a la aflicción. 

Se estima que entre las pacientes que asis-
ten a clínicas para individuos de alto riesgo con 
susceptibilidad al cáncer de mama, más de 35% 
muestra síntomas clínicamente significativos de 
depresión (Martin y Degner, 2006). Dado que la 
mayoría de las mujeres con riesgo familiar de 
cáncer de mama no reporta síntomas significati-
vos de depresión, parece importante esclarecer las 
diferencias psicosociales y demográficas entre las 
pacientes que reportan dichos síntomas depresi-
vos y quienes no lo hacen. En vista de las conse-
cuencias nocivas de la depresión en la salud físi-
ca, entre las que se cuentan el funcionamiento in-
munológico y el comportamiento relativo al cui-
dado personal, el presente estudio tuvo por objeto 
esclarecer ciertos factores psicosociales que ayu-
den en la identificación temprana de individuos 

susceptibles al cáncer de mama que están en riesgo 
de manifestar síntomas depresivos. 
 
 
MÉTODO 

Aspectos generales de los procedimientos 

El presente estudio fue conducido en la Clínica 
de Alto Riesgo del Centro Revlon para Cáncer de 
Mama de la UCLA. Dicha clínica es una institu-
ción multidisciplinaria que atiende a individuos 
considerados con riesgo significativo de desarro-
llar cáncer de mama, ya sea por tener uno o más 
parientes en primer grado con esta enfermedad, o 
porque han presentado cambios mamarios pre-
cancerosos. Durante su visita inicial, las pacien-
tes son examinadas y aconsejadas por un oncólo-
go, un consejero en genética, una enfermera, un 
nutriólogo y un psicólogo. En cada visita de se-
guimiento, y de acuerdo con sus necesidades, las 
pacientes son atendidas por miembros específi-
cos del equipo. 
 
Participantes 

Participaron 430 pacientes de una clínica de alto 
riesgo, quienes fueron abordadas y otorgaron su 
consentimiento al momento de su visita inicial a 
las instalaciones. Aproximadamente 1% de las 
personas requeridas declinó participar. Las eda-
des de las participantes estuvieron entre los 15 y 
los 78 años, con una media de edad de 42.6.  

La mayoría de las participantes (n = 362; 
83.2%) tenía antecedentes familiares de cáncer de 
mama en su familia, pero no habían exhibido cam-
bios mamarios precancerosos; 21 participantes 
(5.1%) tenían cambios mamarios precancerosos, 
pero no antecedentes familiares, y 25 participan-
tes (6.1%) reportaron tanto cambios mamarios 
precancerosos como antecedentes familiares. Entre 
las pacientes con historia familiar de cáncer de 
mama, la mayoría reportó que sus madres habían 
padecido esta enfermedad (n = 271; 71.4%), mien-
tras que 62 (15.9%) tenían una o más hermanas 
con cáncer de mama, y 50 (12.8%) tenían tanto a 
la madre como a una o más hermanas con esta en-
fermedad. El número promedio de familiares de 
las participantes afectadas por el cáncer de mama 



Identificación de riesgo de depresión ante la susceptibilidad familiar al cáncer de mama 
 

71

fue de dos, con un rango de 0 hasta 26. Más de 
28% de las participantes reportó que tres o más de 
sus familiares habían sido afectados por cáncer 
de mama. 

Los datos incluidos en estos análisis provie-
nen de las participantes que proporcionaron res-
puestas completas para cada instrumento (n = 301). 
Los datos fueron analizados utilizando la sinto-
matología depresiva como una variable agrupa-
dora; las participantes se agruparon de acuerdo con 
sus resultados en la Escala de Depresión del Cen-
tro para Estudios Epidemiológicos (CES-D). Se 
consideraron como no deprimidas aquellas cuyos 
resultados fueron de 15 o inferior, y aquellas con re-
sultados de 16 o superiores manifestaban síntomas 
significativos de depresión. 
 
Procedimiento de evaluación 

La información aquí presentada se obtuvo duran-
te la consulta inicial de las pacientes con el psicó-
logo del equipo. Después de otorgar su consen-
timiento, las participantes completaron los cues-
tionarios básicos para evaluar los síntomas de de-
presión y ansiedad, al tiempo que se les hizo una 
entrevista clínica semiestructurada en la cual se 
obtuvo información sobre sus antecedentes psico-
sociales, incluyendo sus ideas y sentimientos res-
pecto a las diferentes conductas de salud y a sus 
prácticas de salud reales. Después de que cada pa-
ciente hubo terminado los cuestionarios y la en-
trevista clínica, el psicólogo permaneció disponi-
ble para responder a las preguntas relacionadas 
con el estudio o para atender asuntos específicos 
que hubieran surgido durante la entrevista. 
 
Medidas 

Se utilizaron los siguientes instrumentos: 
Escala de Depresión del Centro para Estu-

dios Epidemiológicos (CES-D). La CES-D es un ins-
trumento de veinte preguntas que mide la sinto-
matología depresiva. Esta prueba tiene una alta va-
lidez concurrente (con niveles de hasta r = 0.72) 
y una confiabilidad excelente de coeficiente alfa y 
de división por mitades (r = 0.85 para la pobla-
ción general; r = 0.90 para la población clínica). 
El estudio actual produjo un resultado de consis- 

tencia interna de 0.92. Aunque sin constituir un 
diagnóstico clínico de depresión, los resultados de 
16 o superiores en la CES-D se consideran indica-
tivos de síntomas clínicamente significativos de 
depresión. 

Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo. El 
Inventario de Ansiedad Estado-Rasgo (STAI) es un 
instrumento de cuarenta preguntas que mide el ni-
vel actual de ansiedad (la ansiedad-estado) y el 
nivel caracterológico o perdurable de ansiedad (la 
ansiedad-rasgo). Las respuestas se encuentran en 
una escala Likert de cuatro puntos, que van de 
1 (casi nunca) a 4 (casi siempre). Esta prueba tiene 
una validez concurrente (niveles de hasta r = 0.80) 
y una confiabilidad (r = 0.77) excelentes. El ma-
nual del STAI reporta una consistencia interna alta, 
tanto para la escala de rasgo como para la de es-
tado, la cual fue replicada en este estudio con resul-
tados de consistencia interna de 0.89 (ansiedad-
estado) y 0.91 (ansiedad-rasgo). 

Riesgo percibido de cáncer de mama. Para 
evaluar el riesgo personal de desarrollar cáncer de 
mama, se pidió a las participantes que proporcio-
naran una estimación de las probabilidades que 
tenían de desarrollar cáncer de mama en el trans-
curso de su vida, en una escala de 0 a 100%. 

Riesgo Computado de Cáncer de Mama. La 
evaluación del riesgo de desarrollar cáncer de ma-
ma se condujo utilizando el modelo de Gail, que 
computa diversas informaciones (como la edad de 
la participante en su menarca, su número de em-
barazos, la edad en su primer parto vivo, el nú-
mero de biopsias de mama y el número de fami-
liares en primer grado con cáncer de mama), para 
arrojar un cálculo del riesgo real de la participan-
te de desarrollar cáncer de mama hasta la edad de 
80 años, en una escala porcentual de 0 al 100, en 
la cual los resultados más altos indican un riesgo 
igualmente más alto. 

Ansiedad respecto a las prácticas de detec-
ción. Se pidió a las participantes que calificaran 
el nivel de ansiedad que experimentaban en rela-
ción a someterse regularmente a pruebas de ma-
mografía o Papanicolau y a realizarse autoexáme-
nes de mama. Cada práctica de detección se eva-
luó por medio de una partida separada, utilizando 
una escala de cuatro puntos, con un rango de 1 
(“mínimo”) hasta 4 (“máximo”). 
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Cumplimiento de las prácticas de detección. 
Se solicitó a las participantes que declararan su 
nivel de cumplimiento con las recomendaciones 
acerca del autoexamen de mama y de practicarse 
mamografías y exámenes de Papanicolau. En cada 
caso, dicho cumplimiento se evaluó utilizando una 
escala de tres puntos, con recorrido de 1 (general-
mente cumplida) a 3 (raramente cumplida).  

RESULTADOS 

La Tabla 1 muestra siete variables demográficas 
y psicológicas para las integrantes de los dos gru-
pos. Como puede observarse, las mujeres con nive-
les elevados en el índice de depresión eran signi-
ficativamente más jóvenes y tenían más familia-
res con cáncer de mama que las mujeres en el 
grupo con bajos niveles de depresión. 

 
Tabla 1. Comparación de participantes con niveles bajos y elevados en el índice de depresión, sobre factores demo-

gráficos y psicológicos. 

Factor Media t Sig. 
Edad 
Bajo 43.98 
Elevado     40.58 

2.29 0.02 

Número de parientes afectados con cáncer 
Bajo 1.98 
Elevado 2.33 

2.10 0.04 

Estimación personal subjetiva de riesgo 
Bajo 48.10 
Elevado 56.7 

2.28 0.02 

Estimación real de riesgo  
Bajo 17.89 
Elevado 19.82 

1.63 0.11 

Ansiedad-Estado 
Bajo 34.32 
Elevado 50.36 

10.57 0.00 

Ansiedad-Rasgo 
Bajo 33.69 
Elevado 50.03 

13.66 0.00 

Edad al momento del diagnóstico del pariente 
Bajo 29.22 
Elevado 25.43 

1.95 0.05 

 
Al estimar subjetivamente su propio riesgo de de-
sarrollar cáncer de mama, el grupo con niveles 
elevados de depresión reportó niveles más altos de 
riesgo personal que el grupo con bajos niveles 
de depresión; sin embargo, no se encontraron di-
ferencias significativas entre los dos grupos en 
términos del riesgo actual de cáncer de mama.  

De acuerdo a los resultados de la ansiedad-
estado y ansiedad-rasgo, las mujeres con resulta-
dos elevados de depresión reportaron niveles signi-
ficativamente más altos de ansiedad-estado que las 
que obtuvieron resultados bajos de depresión. Co-
mo se indica, el mismo patrón surgió en relación 
a la ansiedad-rasgo, en donde las mujeres con re-
sultados por encima del punto de corte de la CES-D 
reportaron niveles significativamente más altos 

de ansiedad-rasgo que las mujeres cuyos resulta-
dos estuvieron por debajo del punto de corte. 

Como se puede observar en la Tabla 1, la 
edad de la paciente cuando su familiar fue diag-
nosticada con cáncer de mama se acercó a la sig-
nificancia estadística, ya que las mujeres por en-
cima del punto de corte de depresión reportaron 
haber sido más jóvenes que las que se ubicaron 
por debajo del punto de corte depresivo en el mo-
mento del diagnóstico de su familiar. 

En términos de su situación familiar, las mu-
jeres sin hijos estuvieron significativamente sobrerre-
presentadas en el grupo con síntomas depresivos, 
al igual que aquellas que reportaron no estar en 
una relación de pareja. 
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La Tabla 2 muestra cómo los dos grupos di-
fieren en su cumplimiento con los exámenes de 
detección temprana y en la ansiedad que estos les 
producen. Como puede apreciarse, no se encon-
traron diferencias entre los grupos en el cumpli-
miento de las prácticas de detección, incluyendo 
exámenes de Papanicolau, mamografías y autoexá-

menes de mama. Sin embargo, hubo diferencias 
significativas en la ansiedad que las participantes 
reportaron en cuanto a las prácticas de detección. 
Las mujeres con niveles elevados de depresión 
reportaron mayor ansiedad con respecto a la prue-
ba de Papanicolau, mamografías y autoexámenes 
de mama. 

 
Tabla 2. Cumplimiento con, y ansiedad relativa a, exámenes de detección temprana para los grupos con índices 

depresivos bajos y elevados. 

Variable Bajo Elevado F Sig. 
Cumplimiento 
Papanicolau 1.2 1.18 0.06 0.80 
Mamografías 1.5 1.6 0.34 0.56 
Autoexamen de mama 1.9 2.0 0.89 0.35 
Ansiedad 
Papanicolau 1.35 1.58 5.01 0.03 
Mamografías 2.10 2.43 3.57 0.06 
Autoexamen de mama 1.93 2.52 15.47 0.00 
Nota. El cumplimiento fue evaluado en una escala de 3 puntos: 1 = gene-
ralmente cumplido, 2 = cumplido algunas veces, 3 = raramente cumplido. 
La ansiedad fue evaluada en una escala de 4 puntos: 1 = ansiedad mínima 
4 = ansiedad máxima.  

 
 
DISCUSIÓN 

Uno de los hallazgos más importantes de este estu-
dio es que la presencia de ciertas características 
demográficas en las mujeres que asisten a progra-
mas de alto riesgo puede alertar al clínico sobre 
su propensión a exhibir síntomas depresivos po-
tencialmente graves. Aquí, las mujeres con sín-
tomas clínicamente significativos de depresión ten-
dieron a ser más jóvenes y a no estar involucra-
das en una relación de pareja. Dada la evidencia 
que vincula al apoyo social con los hábitos gene-
rales de salud y el cumplimiento con las reco-
mendaciones médicas (Christensen, Smith y Tur-
ner, 1992), la indagación acerca del tipo y cali-
dad de las redes de apoyo social de las mujeres 
con susceptibilidad al cáncer se torna particular-
mente significativo. Es importante establecer si 
el cáncer, como tema comunal familiar, constitu-
ye un tema tabú del cual no se habla, o si consti-
tuye un factor de cohesión entre los integrantes 
de la familia, acerca del cual se discute o sobre el 
que hay estrategias definidas de protección.  

En el estudio se halló una fuerte tendencia, 
aunque no significativa, que sugiere que la edad 
de la mujer, cuando un familiar cercano es diag-

nosticado con cáncer de mama, puede constituir 
un factor de riesgo para desarrollar depresión más 
tarde. Específicamente, esta tendencia sugiere que 
mientras más jóvenes son las mujeres cuando su 
familiar fue diagnosticado con cáncer de mama, 
tienden a tener una mayor propensión a reportar 
síntomas de depresión años después. Pareciera que 
el cáncer de mama de una pariente (con mayor 
frecuencia la madre) constituye un estresor trau-
mático que conduce a la sintomatología depresi-
va más adelante en la vida. Este hallazgo es con-
sistente con el modelo cognitivo de la depresión 
(Beck, 1967, 1976), el cual postula que los esque-
mas negativos se desarrollan a partir de experien-
cias negativas tempranas y producen estilos cog-
nitivos caracterizados por una selección e inter-
pretación negativas y pesimistas de la informa-
ción. A su vez, estos estilos cognitivos conllevan 
una afectación depresiva. La asociación negativa 
entre la edad al momento del diagnóstico de la 
madre y los subsecuentes síntomas depresivos es 
también consistente con la experiencia clínica con 
cientos de pacientes de alto riesgo de los presen-
tes autores: casi invariablemente han hallado 
que el hecho de ser más joven cuando una parien-
te cercana (sobre todo la madre) es diagnosticada 
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con cáncer de mama introduce en la vida de la mu-
jer un nivel inesperado de vulnerabilidad e impre-
decibilidad que posteriormente puede convertirse 
en un “tema depresogénico” que erosiona su sen-
sación de confianza y seguridad y altera muchas de 
sus expectativas de vida.  

Resulta claro que el hecho de que a su ma-
dre se le diagnostique cáncer de mama constituye 
para la mujer un evento traumático que produce 
miedo extremo, percepción de desamparo y posi-
bilidad de lesión o muerte del objeto de apego. 
Adicionalmente, el diagnóstico de la madre colo-
ca a la propia hija en riesgo de desarrollar la en-
fermedad, y constituye un estresor independiente 
que produce miedo, sensación de desamparo y la 
posibilidad de sufrir lesiones o muerte.  

El diagnóstico materno de cáncer de mama 
puede considerarse como un doble evento trau-
mático: uno que involucra la amenaza al objeto de 
apego, y otro que amenaza directamente al indi-
viduo. Con frecuencia, en las entrevistas clínicas 
con pacientes con antecedentes familiares de cán-
cer no suele darse importancia al número de pa-
rientes diagnosticados con cáncer de mama, sien-
do más usual el enfoque sobre un solo familiar que 
ha recibido tal diagnóstico. Sin embargo, mientras 
mayor sea el número de parientes afectados por 
cáncer de mama, mayores son los síntomas de de-
presión. Lo anterior sugiere la importancia clíni-
ca de inquirir más en las familiares afectadas. Por 
lo tanto, preguntar cuántas, quiénes y qué tan cerca-
nas son a la mujer se torna potencialmente impor-
tante para identificar a las personas propensas a 
mostrar síntomas significativos de depresión, y es 
asimismo una fuente de información sobre las pre-
ocupaciones y ansiedades específicas de la paciente.  

La exploración de la constelación familiar en 
pacientes de alto riesgo con frecuencia tiene difi-
cultades dada la coexistencia de los procesos de 
luto y pérdida, por una parte, y la comprensión y 
el manejo de la condición de riesgo, por la otra, 
incluida la toma de decisiones médicas para dis-
minuir el riesgo de desarrollar cáncer; es decir, 
muchas de estas pacientes se ven en la posición de 
tener que reexaminar eventos dolorosos de su pa-
sado al mismo tiempo que absorber una gran can-
tidad de información sobre su potencial vulnera-
bilidad al cáncer y la efectividad de las estrate-
gias preventivas disponibles.  

Hay considerable evidencia de que los indi-
viduos con vulnerabilidad familiar al cáncer so-
breestiman su riesgo personal de desarrollar la en-
fermedad (Lobb, Butow, Moore y cols., 2006). 
En este estudio, tanto el grupo con índice depre-
sivo elevado como el grupo bajo en sintomatología 
depresiva sobreestimaron significativamente su pro-
pensión a desarrollar cáncer de mama; no obstan-
te, la estimación subjetiva de riesgo personal fue 
significativamente más alta en el grupo con sín-
tomas depresivos elevados. Dicha evaluación inco-
rrecta es consistente con la postulación de Beck 
(1976) de una “triada depresiva”, integrada por la 
visión negativa que el individuo deprimido tiene 
sobre sí mismo, su entorno y su futuro. En el con-
texto de la susceptibilidad familiar al cáncer, esa 
triada depresiva se torna potencialmente peligro-
sa en vista de que el desaliento frecuentemente 
genera una sensación de fatalismo en la que el cán-
cer no se considera ya como una posibilidad sino 
como una certeza, y donde el cuidado personal 
(como el cumplimiento de recomendaciones mé-
dicas de detección temprana o el evitar el tabaquis-
mo, la obesidad y otras conductas nocivas) apare-
cen como fútiles. 

Los datos relativos a las pruebas de detección 
muestran que entre las mujeres susceptibles al 
cáncer de mama, aquellas que presentan síntomas 
depresivos experimentan mayor ansiedad respec-
to a los procedimientos de detección, sin que ello 
se traduzca en patrones de cumplimiento más defi-
cientes. En estas pacientes, los sentimientos de 
depresión y ansiedad parecen coexistir, pero no a 
un nivel tal que obstaculice los comportamientos 
relativos al cuidado de la salud, por lo menos en 
cuanto al cumplimiento de las pruebas de detec-
ción. Merece mayor discusión el caso del autoex-
amen de mama, que en este estudio apareció aso-
ciado con elevados niveles de ansiedad y bajos 
niveles de cumplimiento; en el grupo con índices 
elevados de depresión, el autoexamen de mama re-
sulta ser la prueba de detección asociada con peor 
cumplimiento y con mayores niveles de ansiedad. 
Dada la evidencia recientemente acumulada acerca 
de que los autoexámenes de mama no están aso-
ciados con mayores diagnósticos de cáncer de ma-
ma ni con la reducción en la mortalidad por esa 
enfermedad (Green y Taplin, 2003; Hackshaw y 
Paul, 2003; Thomas, Gao, Ray y cols., 2002), cabe 



Identificación de riesgo de depresión ante la susceptibilidad familiar al cáncer de mama 
 

75

cuestionar la utilidad de continuar recomendando 
este método de detección. Pareciera que, lejos de 
ser una estrategia de prevención o de alivio para 
los síntomas de ansiedad y depresión, la recomen-
dación del autoexamen de mama genera mayor 
ansiedad, menor cumplimiento y posiblemente ma-
yores sentimientos de aflicción —incluyendo sen-
timientos de culpa por no estarse cumpliendo las 
recomendaciones médicas. Sería importante con-
siderar un posible cambio en la estrategia del cui-
dado psicológico de las mujeres vulnerables al 
cáncer familiar de mama abordando en forma direc-
ta los síntomas depresivos y de ansiedad, dismi-
nuyendo la importancia previamente otorgada al 
autoexamen de mama, y enfatizando en cambio la 
importancia de incorporar comportamientos que 

fomentan la salud (como la adopción de regíme-
nes de ejercicio y dietas bajas en grasa), estar alerta 
a cambios generales en la salud, y a mantener 
abiertas las líneas de comunicación con los profe-
sionales de la salud. 

Finalmente, la interpretación de los datos pre-
sentados debe ser cautelosa dado que los reportes 
proporcionados por las pacientes mismas acerca 
de su cumplimiento de las pruebas de detección 
pueden no ser un indicador completamente con-
fiable de su conducta futura; sin embargo, debido 
a la naturaleza privada de la autoexploración, tales 
medidas de autorreporte siguen siendo el único 
vehículo sobre el cual este campo de investigación 
se apoya para evaluar la frecuencia de este proce-
dimiento de detección.  
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