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RESUMEN

LN JIMENA ESTEFANIA GASPAR RIVERA Fecha de graduacién: Julio de
2016

Universidad Autonoma de Nuevo Leo6n

Maestria en Ciencias en Salud Publica

Programa Interfacultades ] .
Titulo del Estudio: “UTILIZACION HABITUAL DE MASTOGRAFIA:
PREVALENCIA'Y DETERMINANTES”

Candidato para obtener el grado de Maestria en Ciencias en Salud Publica
Numero de paginas: 51

Propésito y Método del Estudio: Estimar la prevalencia de uso habitual de
mastografia e identificar determinantes del mismo. Se trat6 de un estudio
bietapico realizado entre agosto y diciembre de 2015. En la 12 etapa, se disefnd
un estudio transversal con participantes procedentes de todos los municipios de
la zona conurbada del estado de Nuevo Ledn (n=1,045). En la 22 etapa, se
desarrollé6 un estudio de casos y controles; caso: = 3 mastografias en los
ultimos 5 afios; la ultima vigente (n=444); control: = 3 mastografias; la ultima no
vigente (n=444); se incluy6é solo a mujeres con edad minimo 45 afos y sin
diagnoéstico actual o previo de cancer de mama, ovario o Utero. Los factores
determinantes estudiados fueron percepcion de riesgo, barreras y autoeficacia,
dependencia del contexto fisico-social y cumplimiento de expectativas, entre
otros; la informacién fue colectada mediante entrevista. El plan de analisis
consistié de estimar la prevalencia puntual y los intervalos de confianza (IC) de
95% de uso habitual de mastografia; y analisis multivariado con regresion
logistica binaria.

Contribuciones y Conclusiones: Se estimd una prevalencia de uso habitual
de mastografia de 40.4% (IC95% 37.4-43.4). La dependencia del contexto
fisico-social increment6 4.8 veces (IC95% 3.5-6.6) y el cumplimiento de
expectativas 4.1 veces, las posibilidades de uso repetido (IC95% 1.5-11.1). El
contexto prevision y autoreferencia/referencia, cumplimento de expectativas en
tiempos de espera, autoeficacia, percepcion de riesgo, edad =60 afos,
educacion superior, antecedente de Papanicolaou y disposicion emocional
positiva, resultaron determinantes de uso regular, independiente de confusores
potenciales. Lo anterior implica intervenciones multifacéticas con componentes
dirigidos a la mujer, al personal médico y al servicio de salud. El tamizaje en
cancer de mama es sin duda clave en toda estrategia regional o nacional para
deteccion temprana de la enfermedad y la reduccién de la mortalidad; y la
promocion de su uso habitual de mastografia es un componente obligado.

FIRMA DEL DIRECTOR DE TESIS
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CAPITULO 1
ANTECEDENTES
1.0. Introduccion

La promocion de la salud debe ir enfocada a la prevencion mas que al
tratamiento y hay ciertas enfermedades que aunque no se pueden evitar, son
curables si se detectan a tiempo; ejemplo de ello es el cAncer de mama. En el
campo especifico de la prevencion secundaria del cancer de mama, la
mastografia realizada de manera regular aumenta las probabilidades de
detectar tempranamente la enfermedad; y las fallas desvanecen los beneficios
potenciales de la misma'. En la literatura se utilizan diversos términos para
sefalar uso regular de mastografia, entre ellos “retamizaje”, “habitual’,
“adherencia” o “cumplimiento”. Todos ellos hacen referencia a la accion

sostenida del uso en un tiempo determinado.

Los modelos actuales de conductas en salud como el de creencias en
salud?, el de motivacién a la proteccién de la salud®, el cognitivo social y el de
conducta planificada y accién razonada*, se enfocan principalmente a dilucidar
como el individuo determina el inicio de una conducta, pero no hace distincion al
sostenimiento de la misma a través del tiempo. El hecho de que una mujer se
realice una mastografia por primera vez, no garantiza que lo continle haciendo
a lo largo de su vida; y los factores psicolégicos que permiten adoptar un nuevo
patron de conducta no necesariamente ayudan a mantenerlo a largo plazo®.
Ademas, a diferencia de otras conductas como ejercicio y dieta, el uso de
mastografia demanda accesibilidad a los servicios de salud. Precisamente, el
modelo de utilizacién de servicios de salud de Aday y Andersen®, integra la
disponibilidad de servicios de salud, seguro de salud y/o capacidad de pago, a
las necesidades percibidas de salud y otros factores predisponentes. En este
sentido, Miller y Champion’, adaptaron el modelo antes descrito a utilizacién
habitual de mastografia. Es de especial interés identificar qué factores
favorecen el uso habitual de mastografia en América Latina y especificamente
en México, lo cual se desconoce hasta la actualidad. El presente trabajo se

1



centra en evaluar la utilizacion habitual de mastografia, particularmente se
pretende estimar la prevalencia e identificar determinantes de uso habitual de

mastografia, en el estado de Nuevo Leon.

1.1. Panorama epidemiolégico del cancer de mama

El cancer de mama es sin duda alguna, un problema relevante de salud
publica. Las estadisticas muestran que el numero de muertes por cancer de
mama a nivel mundial aumenté de 250,000 en 1980 a 425,000 en 2010, con
una tasa anual de ascenso de 1.8% en mujeres en edad reproductiva®. En
Ameérica Latina, constituye la primera causa de muerte por neoplasias malignas
femeninas, desplazando en diversos paises al cancer cervicouterino®. También,
en México el cancer de mama es la causa principal de mortalidad por
enfermedad neoplésica. Este pais, pasé de 5.6 fallecimientos por cada 100,000

mujeres en 1979, a 10.1 por cada 100,000 mujeres en 2006'*"

. Asimismo, la
incidencia de cancer de mama registré un incremento global del 3% entre 1980
y 2010%. No obstante, algunos paises desarrollados han logrado una tendencia
decreciente, en parte explicada por mejoras en la cobertura de tamizaje
mediante mastografl'a12'16. Notoriamente, en regiones menos desarrolladas la
incidencia continla ascendente, tal es el caso de Hong Kong'/, Taiwan'®,

Turquia'®, y América Latina y el Caribe®.
1.2. Utilizacion habitual de mastografia

Se ha demostrado ampliamente que el apego al uso de mastografia ha
logrado abatir la mortalidad, asi como mejorar la sobrevida en mujeres que han
sido diagnosticadas a tiempo’. Diversas organizaciones recomiendan realizar el
estudio de mastografia regular, por ejemplo la Sociedad Norteamericana contra
el Cancer, exhorta a mujeres de entre 40 y 54 afnos con riesgo promedio de
cancer de mama, a realizarse la mastografia una vez al afo; y de 55 en
adelante, cada 1-2 anos. Es decir, la edad no es razon Unica para suspender
esta conducta de prevencién secundaria®’. En México, la Norma Oficial
Mexicana NOM-041-SSA2-2011, sefala debe realizarse cada dos afos en



mujeres aparentemente sanas entre 40 y 69 afnos de edad; y de 70 afos y mas

solo por indicacion médica®.

El uso regular de mastografia ha sido evaluado con base en numero y fecha
de ultimo estudio. Se considera uso habitual de mastografia solo si existen dos
condiciones: mastografia reciente (ultimos 1-2 anos) y por lo menos 3 estudios
en los Ultimos 5-6 afos (1 cada 1-2 afos)?*?°. La frecuencia de uso habitual de
mastografia varia en la literatura. Estudios longitudinales realizados en Estados
Unidos, muestran una frecuencia entre 46%2° y 56%2. Mientras que estudios
de corte transversal, entre 52.9%% y 77.5%%. Otero-Sabogal y col.?,
investigaron el uso habitual de mastografia en mujeres de origen latino; el
49.2% de mujeres de 50-64 afnos y el 45.8%, de 65 y mas afnos, presentaban
uso regular. La informacion disponible en México, corresponde solo a uso de

2829 La dltima

mastografia reciente y no a uso consecutivo de la misma
Encuesta de Salud y Nutricion del 2012, mostré 15% de mujeres de 40 a 49
anos y 26% de 50 a 69 afos, con mastografia en los 12 meses previos al

levantamiento de la encuesta®.

1.3. Marco tedrico, conducta habitual vs. no habitual

El papel de los habitos en la determinacion de una conducta se esta
reconociendo cada vez con mayor fuerza. Tanto el habito (costumbre) como la
rutina, son conceptos que hacen referencia a un conjunto de acciones
secuenciadas con un fin ultimo que resulta de una serie de eventos afectivos y
cognitivos (por ejemplo, una mastografia para detectar tempranamente cancer
de mama). La diferencia esta en el grado de automaticidad e intensidad del
raciocinio; el habito requiere menor grado que la rutina para ejecutar la
conducta®. El término habito es utilizado en forma intercambiable con una
conducta que se realiza en forma regular, de aqui a que se mide con base en
autoreporte de frecuencia de la conducta en el pasado®'. Es necesario sefalar
que las conductas realizadas en contextos estables, tienden a recurrir al
volverse el proceso practicamente mecanico. Asi, a medida que el habito se
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fortalece, el comportamiento se estabiliza aunque la motivacién disminuya®.
Por el contrario, cuando la conducta no ha sido bien aprendida o cuando se
realiza bajo contextos no habituales (cuando hay un mastografo mévil en la
colonia), se requiere de una toma de decisidbn consciente para reiniciar la
conducta en forma espontanea (solicitud de mastografia fuera de campafia)®.
Por ultimo, un habito es un patrén de conducta aprendida que es evocado
automaticamente en presencia de un estimulo®* . Lo anterior, no seria posible
si el individuo no recordara realizar la accidon. Por tanto, la memoria juega un
papel importante en el desarrollo y mantenimiento de un habito, lo cual amerita
estimulos a través del tiempo®’. Por ejemplo, puede ser que las mujeres que ya
tengan el habito de realizarse la mastografia, lo hagan durante octubre, debido
a la publicidad que se le da al cancer de mama durante este mes. También, un
evento puede actuar como estimulo recordatorio, por ejemplo, exposiciéon a
testimonio de figuras publicas con cancer de mama. O bien, ocurrencia de una
actividad paralela, como puede ser la realizacion de Papanicolaou junto con la
solicitud de estudio de mastografia.

Destacan barreras por las cuales una mujer podria no hacerse una
mastografia. Entre ellas, verglenza, dolor, preocupacion sobre la radiacion o
miedo a encontrar cancer de mama, asi como también nivel de conocimiento
acerca de la enfermedad y la falta de recomendacién médica®*. La percepcién
baja de riesgo, se asocia con menor uso®®. En cambio, el antecedente familiar
con cancer de mama, con mayor uso®. Otros factores potenciales son el estado
de animo, la autoestima; y la normatividad subjetiva, es decir, la necesidad de
aprobacion de individuos referentes tales como médicos, enfermeras, familia o
amigos®. Existen modelos tedricos que explican la adopcién de conductas de
salud. EI Modelo Transtedrico (MTT) en particular, propone que el
cumplimiento con una conducta progresa a través de cinco etapas de
disposicién al cambio, precontemplaciéon (desconoce el problema; ni siquiera se
considera el cambio), contemplacién (esta considerando la conducta),
preparacién (comienza a dar los primeros pasos para realizar la conducta),

acciéon (cumplimiento con la conducta, adherencia a corto plazo), vy
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mantenimiento (re-cumplimiento con la conducta, re-adherencia, adherencia a
largo plazo)®®. Un constructo del MTT es el balance decisional que hace
referencia al conjunto de creencias favorables (pros) y desfavorables (cons)
hacia una conducta deseada; y se apoya en la premisa de avance a través de
las etapas, a medida que los cons son superados por los pros*'. La toma de
decision que involucra el inicio de una conducta difiere de una de
mantenimiento. En la primera, se analiza la diferencia entre la situacion actual y
los beneficios potenciales esperados; y la decisidn depende de las expectativas
de resultados futuros (por ejemplo, beneficios y riesgos de una mastografia). En
la segunda, se analiza la diferencia entre el resultado observado y el resultado
esperado; y la decisidbn depende de la satisfaccidn con las expectativas
planteadas (por ejemplo, tranquilidad de saber que todo estd bien). Asi, el
cumplimiento de expectativas refuerza que la decision inicial fue la correcta y
minimiza la posibilidad de interrupcion de la conducta o recaida. Por lo tanto, en
la medida en que las experiencias se cumplen o mejor aun, excedan las
expectativas, habra motivacién para mantener la conducta®. Al mismo tiempo,
como ya se menciond, a diferencia de otras conductas como ejercicio y dieta, el
uso de mastografia demanda accesibilidad a los servicios de salud.
Precisamente, el modelo de utilizacion de servicios de salud de Aday y
Andersen®, integra la disponibilidad de servicios de salud, seguro de salud y/o
capacidad de pago, a las necesidades percibidas de salud y otros factores
predisponentes. En este sentido, Miller y Champion’, adaptaron el modelo antes

descrito a utilizacion habitual de mastografia (Figura 1).



Figura 1. Modelo de utilizacién habitual de mastografia®’

PREDISPONENTES

a) Percepcion de riesgo,
beneficios y barreras,
autoeficacia, motivacion
personal, normatividad
subjetiva, disponibilidad de
pagar por el estudio

b) Conocimiento sobre cancer
de mamay guias de -
recomendacion MAMOGRAFIA HABITUAL
c) Historial de salud preventiva,
papanicolau anual y examen
clinico de mama por médico

FACILITADORES

a) Seguro médico -
b) Uso habitual de servicio

1.4. Estudios relacionados, prevalencia y determinantes de uso habitual
de mastografia

En el Cuadro 1, se muestra un concentrado de estudios relacionados con
prevalencia y determinantes de uso habitual de mastografia. En resumen,

Rakoswski y col.?®

, identificaron que el grupo de edad 65-79 afos, nunca haber
estado casada, no tener seguro médico, no contar con fuente usual de atencién
y ser fumadora actual, disminuian las posibilidades de uso habitual. Por su
parte, Otero-Sabogal y col.?*, reportaron el otorgamiento de servicios
preventivos y la disponibilidad de sistema de mensajes recordatorios como
factores de origen organizacional con efecto positivo en el uso habitual de
mastografia. El unico factor de origen individual que destacé fue contar con

estudio de Papanicolaou. Halabi y col.?’

, mostraron que el grupo de edad 50-55
anos, incremento 3.4 veces las posibilidades de uso no habitual de mastografia.
Mientras que tener confusién con respecto a cada cuando se debe hacer el
estudio, no reconocer que el estudio se debe realizar cada 1-2 afos adn sin
sintomas, no haber recibido la recomendacién por un médico y la percepcion de

riesgo de desarrollar cancer de mama los proximos 10 afios por abajo del



promedio de las mujeres, incrementaron al doble las posibilidades de uso no
habitual.

Por otra parte, Rauscher y col.?>, examinaron el comportamiento de uso de
mastografia en una cohorte de 7 afos de seguimiento con mujeres de areas
rurales beneficiarias de un programa de deteccién de cancer de mama. Las
actitudes hacia el estudio, la recomendacion del médico y contar con
Papanicolaou, se asociaron tanto con inicio como mantenimiento de uso de
mastografia (p<0.05). No asi, la edad, el fatalismo (“el cancer de mama no se
puede curar”) o la susceptibilidad percibida (“me preocupa mucho desarrollar
cancer de mama”). Gierisch y col.?®, también utilizaron un disefio longitudinal
para examinar predictores de no adherencia a mantenimiento de tres
mastografias consecutivas anuales. El grupo de edad 40-49 anos, la
autopercepcion del estado de salud pobre o moderadamente pobre, la
insatisfaccion con el proceso general de solicitar una mastografia (desde pedir
la cita hasta entrega de resultados), la presencia de dos o mas barreras (costo,
falta de tiempo, dificultad para agendar cita, entre otras), y la poca 0 moderada
seguridad de realizarse una nueva mastografia (autoeficacia), incrementaron
las posibilidades de no adherencia. Notoriamente, variables cognitivas de
percepcion de riesgo (‘comparandose con una mujer de su misma edad, qué
tan probable es su riesgo de desarrollar cancer de mama”) y actitudes hacia el
estudio de mastografia (indice de pros y cons), no requirieron estar presentes

para mantener el uso de mastografia.



Cuadro 1. Cuadro comparativo, estudios de uso habitual de mastografia

Autor (aho, pais)

Disefno
estudio

Definicion uso habitual de
mastografia

Prevalencia uso
habitual de mastografia

Determinantes

Rakoswski y col.”
(California, USA)

Transversal

Mastografia reciente (Ultimos 2
anos); y antecedente de minimo
3 estudios en los ultimos 6 afios,
es decir, por lo menos 1 cada 2
anos.

77.5%, poblacién 55 a
80 anos.

Vdep=si uso habitual

-Edad 65-79 afos, RM ajustada
0.73 (1C95% 0.60, 0.89)

-Nunca haber sido casada, RM
ajustada 0.64 (1C95% 0.42, 0.97)
-Grupo étnico asiatico sin dominio
del inglés, RM ajustada 0.57
(1C95% 0.38, 0.87)

-Nivel de marginacién 0-99%, RM
ajustada 0.76 (IC95% 0.61, 0.94)
y 100-199%, RM ajustada 0.67
(1C95% 0.52, 0.88)

-Tener seguro médico publico,
RM ajustada 0.67 (IC95% 0.53,
0.84)

-No tener seguro médico, RM
ajustada 0.31 (IC95% 0.22, 0.42)
-No contar con fuente usual de
atencion o solo usar servicio
médico de urgencias, RM
ajustada 0.23 (IC95% 0.16, 0.33)
-Bajo riesgo con base en modelo
de Gail, RM ajustada 0.78
(1C95% 0.64, 0.95)

-Ser fumadora actual, RM
ajustada 0.58 (IC95% 0.45, 0.74)

Otero-Sabogal y
col.?* (California,
USA)

Transversal

Estudio vigente y por lo menos 3
estudios en los Ultimos 5 anos.

49.2% de las mujeres
50-64 afios y 45.8%, de
aquellas 65 y mas anos;
beneficiarias de

Vdep=si uso habitual

-Recibir otros servicios
preventivos (no especifica
cuales), RM ajustada 1.3 (IC95%




Autor (aho, pais) Diseno Definiciéon uso habitual de Prevalencia uso Determinantes
estudio mastografia habitual de mastografia
programa de deteccién 1.2, 1.5)
de cancer de mama libre | -Disponibilidad de sistema de
de costo. recordatorio, RM ajustada 1.6
(1C95% 1.1, 2.2)
-Contar con estudio de
Papanicolaou, RM ajustada 4.0
(1C95% 2.9, 5.7)
-Indice de pros y contras 1-8
afnos de escolaridad, RM
ajustada 0.73 (IC95% 0.63, 0.84)
Halabi y col.*’ Transversal | Debido a que muchas mujeres 52.9%, a pesar de que el | Vdep=no uso habitual
(Carolina del no reciben el estudio estudio esta cubierto y -Edad 50-55 afos, RM ajustada
Norte, USA) exactamente alos 12y 24 es promovido por la 3.4 (IC95% 2.5, 4.8)

meses, se anadié una ventana
de 3 meses: Uso habitual de
mastografia segun la edad de
acuerdo al siguiente esquema:
En mujeres 44-45 anos, el ultimo
estudio tendria que haber sido
realizado dentro de 27 meses
antes de la encuesta; y el
intervalo entre este estudio
reciente y el penultimo, tendria
que ser <27 meses. En mujeres
de 50 afos, el ultimo estudio
tendria que haber sido realizado
dentro de 15 meses antes de la
encuesta; y el intervalo entre
este estudio reciente y el
penultimo, tendria que ser <27
meses; y en mujeres 51-55 afos,
el ultimo estudio tendria que
haber sido realizado dentro de
15 meses antes de la encuesta;
y el intervalo entre este estudio

aseguradora, mujeres
entre 44 y 55 afnos
afiliadas a Blue Cross y
Blue Shield.

-No estar decidida a realizarse el
estudio, RM ajustada 2.4 (IC95%
1.2, 4.8)

-Estar confusa con respecto a
cada cuando se debe hacer el
estudio, RM ajustada 1.6 (IC95%
1.2,2.3)

-No reconocer que el estudio se
debe realizar cada 1-2 afios
aunque no se tengan sintomas,
RM ajustada 1.8 (IC95% 1.3, 2.6)
-No haber recibido la
recomendacién por un médico,
RM ajustada 1.9 (IC95% 1.4,
2.7)

-La percepcion de riesgo de
desarrollar cancer de mama los
préximos 10 afios por abajo del
promedio de las mujeres, RM
ajustada 2.3 (IC95% 1.4, 3.8)




Autor (aho, pais) Diseno Definiciéon uso habitual de Prevalencia uso Determinantes
estudio mastografia habitual de mastografia

reciente y el penultimo, tendria

que ser <15 meses.
Rauscher y col.? Cohorte (7 Registro de 3 estudios con 56%, mujeres 50 y mas | Vdep= si uso habitual
(Carolina del anos de diferencia entre si de 2 afios y el | afos, residentes de -Recomendacion del médico
Norte, USA) seguimiento) | ultimo es reciente (Ultimos 2 areas rurales (p=0.006)

anos). beneficiarias de un -Tener el Papanicolaou previo

programa de deteccién (p=0.03)

de cancer de mama.

-Actitudes positivas hacia el
estudio, RM ajustada 1.6 (IC95%
1.0, 2.5)

Gierisch y col.®
(Carolina del
Norte, USA)

Cohorte (3
anos de
seguimiento)

3 mastografias consecutivas
anuales (ventana de + 2 meses).

46%, mujeres 40 a 75
anos con plan de salud
para maestras y
empleadas del estado.

Vdep= no uso habitual

-Edad 40 a 49 anos, RM ajustada
1.7 (IC95% 1.3, 2.1)
-Autopercepcion del estado de
salud pobre o0 moderadamente
pobre, RM ajustada 1.7 (IC95%
1.3,2.2)

-Insatisfaccion con el proceso
general de solicitar una
mastografia, desde pedir la cita
hasta entrega de resultados, RM
ajustada 1.4 (1IC95% 1.1, 1.9)
-Presencia de 2+ barreras, RM
ajustada 1.5 (IC95% 1.2, 1.9)
-Poca o moderada seguridad de
realizarse una nueva mastografia
(autoeficacia), RM ajustada 1.5
(1C95% 1.0, 2.2)
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1.5 Planteamiento del problema

Se sabe que la utilizacién habitual de mastografia (cada 1-2 afos), aumenta
las probabilidades de detectar tempranamente el cancer de seno
(trascendencia), mas sin embargo, se desconoce la prevalencia de este
examen, asi como los determinantes del uso habitual de mastografia en México
(discrepancia). El hecho de que una mujer se haga minimo cada dos afos este
estudio, varia dependiendo sus caracteristicas sociodemograficas: es mas
frecuente en mujeres con seguro médico, que se realizan el Papanicolaou, que
tienen un nivel de educacion de preparatoria 0 mayor, casadas y menores de 65
anos. Otras posibles causas para no realizarse una mastografia, se encuentran
el miedo a descubrir que se padece de cancer de seno, no contar con seguro
médico, no querer pagar por el estudio o no saber de su existencia, asi como no
cumplir con las expectativas que se tenian antes de realizarselo (por ejemplo
sentir dolor) y la falta de dependencia del contexto social (causas). En Estados
Unidos, la utilizacion habitual de mastografia varia de 46% a 77.5%, pero en
México se desconoce esta cifra (magnitud), pues tradicionalmente el estudio de
conducta de uso de mastografia se enfoca a “alguna vez se ha hecho el
estudio” o “se ha realizado el estudio recientemente”. Sin embargo, el hecho de
que una mujer se realice la mastografia una vez, no garantiza que lo continte
haciendo a lo largo de su vida. Precisamente, el comportamiento efectivo
implica inicio de una conducta promotora de la salud y también, mantenimiento
de la misma a través del tiempo. Asi, se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ¢Cual es la prevalencia y determinantes de uso habitual de
mastografia en el estado de Nuevo Lebén?
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1.6 Justificacion

El estudio de conducta de uso de mastografia en Meéxico se enfoca
tradicionalmente a “alguna vez se ha hecho el estudio” o “se ha realizado el
estudio recientemente”. Asi, la ultima Encuesta de Salud y Nutricién del 2012,
mostré en el norte del pais que la prevalencia de mastografia en los ultimos 2
anos fue superior comparado con el resto del pais (Norte =39.7%; Centro
=31.29%; Centro-occidente =29.3% y Sur-sureste =17.1%, p=<0.001).
Ilgualmente, la prevalencia varié segun disponibilidad de servicio médico: 13.6-
15.3%, en mujeres sin prestacion de servicios (poblacion abierta); 13.8-20.1%,
en mujeres con seguro popular; 31.6-38.3%, en mujeres con ISSSTE; y 20.3-
39.1%, en mujeres con IMSS?®#_ Sin embargo, el hecho de que una muijer se
realice la mastografia una vez, no garantiza que lo continie haciendo a lo largo
de su vida. De aqui el especial interés en identificar si algiin componente o
conjunto de componentes cognitivos se asocia con la etapa de mantenimiento
de uso de mastografia, pues en América Latina y especificamente en México,
se desconoce esta informacion. Lo anterior es necesario para entender como la
mujer percibe el uso de la mastografia como medio protector de salud, lo cual
es indispensable para el disefio de contenido de mensajes promotores de
conductas deseables con mayores probabilidades de poder de convocatoria.
Las intervenciones dirigidas a iniciar una conducta debieran dirigirse a remover
barreras relacionadas con el conocimiento, actitudes y creencias; mientras que
las intervenciones dirigidas a mantener una conducta debieran enfocarse a

promover la repeticién de la conducta®.
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CAPITULO 2

HIPOTESIS

Hal. El 49%' de las mujeres con minimo 45 afios de edad presenta uso
habitual de mastografia.

Ha2. La dependencia del contexto fisico-social incrementa 2 veces las
posibilidades de uso habitual.

Ha3. El cumplimiento de expectativas con estudios previos de mastografia,

incrementa 1.5 veces las posibilidades de uso habitual.

! Uso habitual de mamografia en mujeres de origen latino entre 50 y 64 afios®*
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CAPITULO 3

OBJETIVOS

3.1. Objetivo general
Evaluar la prevalencia y determinantes de uso habitual de mastografia en
mujeres con minimo 45 afnos de edad en el estado de Nuevo Leon.

3.2. Objetivos especificos
Enla 12 fase

1. Estimar el porcentaje de uso habitual de mastografia.

En la 22 fase

1. Determinar la asociacion entre dependencia del contexto fisico-social y uso
habitual.

2. Determinar la asociacion entre cumplimiento de expectativas y uso habitual.

3. Determinar la asociacién entre percepcion de riesgo, autoeficacia, barreras y

uso habitual.
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CAPITULO 4
MATERIAL Y METODOS

4.1. Diseno del estudio
Bietapico.
1. 12fase:

Disefo transversal, para estimar prevalencia de uso habitual de mastografia.

2. 22fase:
Disefo de casos y controles.
a) Caso, uso habitual= Mujer con = 3 mastografias en los ultimos 5 afnos; la
ultima con 2 afos o menos de haberse realizado (n=444).
b) Control, uso no habitual = Mujer con = 3 mastografias a lo largo de su

vida; la dltima con mas de 2 anos de haberse realizado (n=444).

4.2. Universo de estudio. Mujeres con minimo 45 afios de edad.

4.3. Poblacién de estudio. Mujeres con minimo 45 anos de edad que cumplan
con los siguientes criterios de seleccion:
e Criterios de inclusion. Aceptar participar en la encuesta.
e Criterios de exclusion. Diagnostico actual o previo de cancer de mama,
ovario o utero.

e Criterios de eliminacion. Ninguno.

4.4. Calculo de tamaino de muestra

Para la primera etapa del estudio: Con base en la hipotesis alterna “El 49%
de las mujeres con minimo 45 anos de edad presenta uso habitual de
mastografia”, nivel de confianza de 95% y margen de error de 5%, se requeria
un tamafio minimo de muestra de 384*%, y se conté con una n=1,045. Para la
segunda etapa del estudio: Con base en la hipétesis alterna “La dependencia

del contexto fisico-social incrementa 2 veces las posibilidades de uso habitual”,
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se habia estimado un tamafio minimo de muestra de 154 casos y 154 controles
con nivel de confianza de 95%, potencia de 80%; con el supuesto de frecuencia
de 70% de casos con dependencia de contexto fisico- social. Sin embargo, se
contd con 444 casos y 444 controles; y dada la raz6n de momios observada de
4.8 y la frecuencia de casos con dependencia de contexto fisico- social de
83.3%, el tamafio de muestra alcanz6 una potencia superior al 90%
manteniendo el nivel de confianza de 95%*. El tamafio de muestra estimado
para la hipotesis alterna “El cumplimiento de expectativas incrementa 1.5 veces
las posibilidades de uso habitual”, sefialaba minimo 447 casos y 447controles
con nivel de confianza de 95%, potencia de 80%; con el supuesto de frecuencia
de 70% de casos con cumplimiento de expectativas. Sin embargo, se cont6é con
444 casos y 444 controles; y dada la raz6n de momios observada de 4.1 y la
frecuencia de casos con cumplimiento de expectativas de 98.9%, el tamano de
muestra alcanzdé una potencia superior al 90% manteniendo el nivel de

confianza de 95%*.

4.5. Técnica muestral

La seleccion de la poblacion de estudio que cumplié con los criterios de
seleccion fue consecutiva. Las participantes eran acompanantes de usuarios de
unidad de primer nivel de atencibn de la seguridad social, clinica de
trabajadores universitarios, centros de salud universitarios para poblacién
abierta o centro de atencién de ginecologia y obstetricia privado (80% de la
poblacion de estudio); o bien, mujeres en sala de Rayos X en espera de
realizarse estudio de mastografia (20% de la poblacién de estudio).

4.6. Variables

En la Figura 2 se muestra el mapa conceptual de las variables y
posteriormente, se describe la definicion operacional y escala de cada una de
ellas.

16



Figura 2. Mapa conceptual de las variables bajo estudio

VARIABLES INDEPENDIENTES
e Cumplimiento de expectativas
e Dependencia del contexto fisico-
social

e Percepcién de riesgo y barreras
para uso de mastografia
o Autoeficacia

A

VARIABLES DE CONTROL

e Edad

¢ Escolaridad

e Estado civil

 Estado de &nimo o disposicion
emocional

e Disponibilidad de seguridad social

e Antecedente familiar directo con cancer
de mama

e Costumbre familiar de uso de
mastografia (madre, hermana, hija)

¢ Antecedente personal de Papanicolaou

\ 4

VARIABLE DEPENDIENTE
Uso habitual de mastografia
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Variable

Tipo de
variable

Definicion operacional

Escala

Uso habitual
de mastografia

Dependiente

a) Caso, uso habitual=
Mujer  con 2 3
mastografias a lo largo
de su vida; la ultima
con <2 afios de
haberse realizado

b) Control, uso no habitual
= Mujer con = 3
mastografias; la dltima
con >2 anos de
haberse realizado

Nominal

Cumplimiento
de

Independiente

Por lo general, Cual ha
sido la experiencia en

Qrdinal
Indice de

expectativas términos de dolor, pena, cumplimiento
miedo a salir con cancer, con sumatoria de
temperatura fria del 8 items. Rango
mastdgrafo, hombre o posible a obtener
mujer realiza el estudio;y | de -8 a +8; a
tiempos de espera para mayor puntaje
obtener cita, para pasar al | positivo, mayor
estudio el diade lacitay cumplimiento de
para recibir el resultado. expectativas. Un
Opciones de respuesta: +1 | resultado de 0
=la experiencia en general | (le fue igual de lo
fue mejor de lo esperado, | que esperaba) 6
0 =igual a lo esperado, -1 | 21 (le fue mejor
=peor a lo esperado de lo que
esperaba),
definié la
categoria de si
cumplimiento de
expectativas.
Dependencia Independiente | Influencia para uso de Ordinal
del contexto mastografia de ocho Indice de
fisico- social condiciones de origen dependencia con

fisico o social: mastdgrafo
mévil cerca de la casa o
por donde pasea,
campana o publicidad
contra el cancer de mama,
enterarse de alguien
conocido con cancer de
mama, familiar o amistad

sumatoria de 9
items. Rango
posible a obtener
de0a18;a
mayor puntaje,
mayor
dependencia del
contexto.




Variable

Tipo de

variable

Definicion operacional

Escala

que pueda llevarla a
realizar el estudio,
recordarle al médico que
ya es tiempo de repetir el
estudio (iniciativa propia o
auto referencia), envio del
médico, envio después de
realizacion de
Papanicolaou o envio al
haber estado en unidad de
salud por algun tramite
(referencia por iniciativa de
personal de salud), y
reconocimiento sobre
periodicidad de realizaciéon
del estudio cada 1-2 afnos.
Opciones de respuesta : 0
=Ninguna vez ha influido, 1
=Alguna vez ha influido, 2
=Todas las veces ha
influido

La
categorizacion
de la variable
considerd la
respuesta
“Todas las veces
ha influido esta
condicion” como
si dependencia,
y la respuesta
‘Alguna vez’y
“Ninguna vez”
como no
dependencia; y
la sumatoria 21,
definié la
presencia de
dependencia del
contexto.

Percepcion de
riesgo

Independiente

Es de las personas que
cree que algun dia pueda
desarrollar cancer de
mama (Si, No/No sabe)

Nominal

Percepcion de
barreras

Independiente

-Creencia en utilidad del
estudio aun sin sintomas y
para detectar tumores que
no se pueden identificar en
un examen médico.
Opciones de respuesta:
3=Cree que estudio es
nada util, 2= Cree que
estudio es poco util, 1=
Cree que estudio es
moderadamente util, 0
=Cree que estudio es muy
atil.

-Creencia en mastografia
es necesaria solo cuando
hay antecedente familiar

Ordinal

Escala de
barreras con
sumatoria de 5
items. Rango
posible a obtener
entre 0y 15; a
mayor puntaje,
mayor
percepcién de
barreras.

La
categorizacion
de la variable
considero6 la
recodificacion de
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Variable

Tipo de

variable

Definicion operacional

Escala

con cancer de mama, solo
cuando hay sintomas y
deja de ser necesaria con
la edad. Opciones de
respuesta, 3=Cree que
estudio se necesita
mucho, pero solo cuando
alguien en la familia ha
padecido cancer de mama,
solo cuando hay sintomas
o deja de necesitarse
mucho con la edad,
2=Cree que estudio se
necesita moderadamente,
pero solo cuando alguien
en la familia ha padecido
cancer de mama, solo
cuando hay sintomas o
deja de necesitarse mucho
con la edad, 1= Cree que
estudio es necesario aun
sin antecedente, sin
sintomas y no deja de ser
necesario con la edad, 0=
Cree que estudio es muy
necesario aun sin
antecedente, sin sintomas
y no deja de ser necesario
con la edad

percepcién muy
altay alta a
cédigo 1;y la
percepcion baja
y muy baja a
cédigo 0; la
sumatoria 21,
definié la
presencia de
barreras.

Autoeficacia

Independiente

Capacidad percibida para
poder realizarse la
mastografia a pesar de ser
molesta, de sentir pena, de
opinidn de terceros sobre
poco Util y de no tener
sintomas. Opciones de
respuesta: 0 =Nada
segura, 1= Poco segura,
2= Mas o0 menos segura, 3
=Muy segura

Ordinal

Escala de
autoeficacia con
sumatoria de 4
items. Rango
posible de 0 a
12; a mayor
puntaje mayor
autoeficacia
percibida.
Categorizacion,
resultado = 12
definié la
categoria de
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Variable Tipo de Definicion operacional Escala
variable
autoeficacia alta,
es decir, mucha
seguridad para
poder realizarse
el estudio.
Antecedente Control Antecedente personal de Nominal
personal de deteccion anual o menor Indice con
deteccion de de hipercolesterolemia, sumatoria de 3
enfermedades diabetes y/o hipertensién items; 21, definio
arterial (Si vs No) la presencia de
por lo menos 1
antecedente de
conducta
preventiva.
Antecedente Control Antecedente personal de Nominal
personal de Papanicolaou cada 1-2
Papanicolaou anos (Si vs No)
Antecedente Control Antecedente cancer de Nominal
familiar directo mama en abuela, madre,
de cancer de hermana o hija (Si vs No)
mama
Costumbre Control Costumbre de uso de Nominal
familiar de uso mastografia en madre,
de mastografia hermana, hija (sin
sintomas) (Si vs No)
Estado de Control Escala de estado de animo | Ordinal
animo o o disposicion emocional Escala de estado
disposicién positiva y negativa de &nimo o
emocional (Positive and Negative disposicion
Affect Schedulle = emocional con
PANAS)* sumatoria de 10

En general, se considera
una persona....

1. Fuerte

2. Desidiosa
3. Optimista
4. Preocupona
5. Decidida
6. Pesimista
7. Valiente
8. Miedosa

9. Precavida (prevenida)
10.Nerviosa

items, previa
inversion de los
items disposicién
emocional
negativa; a
mayor puntaje
mayor
disposicion
emocional
positiva.
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Variable

Tipo de

variable

Definicion operacional

Escala

Opciones de respuesta:
1=Nada, 2=Poco, 3=Mas o
menos, 4=Mucho. Puntaje
disposicion emocional
positiva=ltems 1, 3,5, 7, 9;
puntaje disposicion
emocional negativa= ltems
2,4,6,8,10

Estado civil

Control

Casada o union libre,
Soltera, Viuda, Separada o
divorciada

Nominal

Escolaridad

Control

Escolaridad maxima
alcanzada: Ninguna,
Primaria, Secundaria ,
Preparatoria/ Técnica,
Licenciatura o Posgrado

Ordinal

Ocupacién

Control

Empleada, Auto empleada,
Ama de casa,
Jubilada/pensionada,
Desempleada, Estudiante

Nominal

Edad

Control

Anos cumplidos

Continua

Seguridad
Social

Control

Si (IMSS, ISSSTE, UANL,
otro) vs No (Seguro
Popular, seguro de gastos
médicos, ninguno)

Nominal
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4.7. Instrumentos de medicion

El instrumento de medicion consistid en un cuestionario colectado a través

de entrevista, el cual se muestra en el Anexo A.

Validez y confiabilidad. En primera instancia, se identificaron en la
literatura enunciados concernientes a constructos cognitivos de modelos
conductuales aplicados a uso habitual de mastografia. Los items fueron
redactados evitando ambigliedad y vocabulario técnico que no formara parte del
lenguaje cotidiano y fueron sometidos a consenso de expertos con especial
interés en validar el contenido de los mismos; y en pre-pruebas se verificd
claridad y facilidad de comprensién. Los reactivos estuvieron organizados en los
siguientes rubros a) Cumplimiento de expectativas (No. items 8; Alfa =0.73), b)
Dependencia del contexto fisico-social (No. items 9; Alfa =0.42), c) Percepcidn
de riesgo hacia cancer de mama (No. items 1), d) Creencias en contra de uso
de mastografia (barreras percibidas) (No. items 5; Alfa =0.58), y e) Autoeficacia
(No. items 4; Alfa 0.93).

4.8. Procedimientos

En la primera fase del estudio de prevalencia, todas las participantes fueron
ubicadas en salas de espera de unidades de salud de primer nivel de atencion
(acompanantes de pacientes en espera de consulta); y en la segunda fase del
estudio de casos y controles, ademas se consideraron mujeres de la sala de
Rayos X en espera de realizarse estudio de mastografia. A toda paciente, se le
invitd a participar, previa verificacion de criterios de seleccion y solicitud de
consentimiento informado (Anexo B). Una vez colectados los datos, estos
fueron capturados y sujetos a validacién, es decir, a correccion de valores
aberrantes y respuestas fuera de rango. Se contd con la colaboracién de 3
encuestadores, los cuales recibieron capacitacién con respecto al contenido del
cuestionario y técnica de entrevista; durante el trabajo de campo, fueron



supervisados en forma periddica por el investigador principal para verificar

estandarizacion de la coleccion de informacion (Figura 3).

Figura 3. Flujograma de procedimientos del trabajo de campo
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4.9. Plan de analisis

El plan de andlisis de la primera fase consisti6 de estimacion de la
prevalencia puntual e intervalos de confianza (IC) de 95% de uso habitual de
mastografia. En la segunda fase, de estadistica descriptiva, comparacién de
caracteristicas entre casos y controles utilizando chi cuadrada para variables en
escala categéricas y prueba de t de student o de Mann-Whitney para variables

no categéricas, dependiendo de la normalidad de la distribuciéon. Asimismo, se
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realizdé andlisis de factores para examinar la unidimensionalidad del indice de
dependencia del contexto fisico-social y de cumplimiento de expectativas con
base en método de extraccion de anadlisis de componentes principales y
rotacion varimax con normalizacion Kaiser. Lo anterior, evidencioé 3 dimensiones
de contexto fisico-social (dimensién entorno con 3 items; Alfa = 0.57; dimensién
prevision con 2 items, Alfa=0.47; y dimension autoreferencia/ referencia con 4
items; Alfa= 0.42); y 2 dimensiones de cumplimiento de expectativas (dimensidn
incomodidad/descontento con 5 items; Alfa= 0.65; y dimensién tiempo de
espera con 3 items; Alfa 0.75). También, se estimaron razones de momios (RM)
con IC de 95%, a nivel univariado y multivariado, esto ultimo mediante regresion

logistica binaria.

4.10. Consideraciones éticas e implicaciones de bioseguridad

El trabajo se ajusté al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacidén para la Salud y se considera una investigacion de no riesgo con
base en el Articulo 17 de dicho reglamento**®. Lo anterior, porque se traté de
un estudio sin intervencién alguna o modificacién intencionada de las variables
fisioldgicas, psicolégicas o sociales de los individuos que participan; y la
coleccion de datos fue realizada con base en cuestionario aplicado mediante
entrevista. Cada persona elegible fue invitada a participar, se le informé sobre el
propésito del estudio, el derecho a negarse sin exponerse a represalias y, se le
garantizé6 la confidencialidad. En todas las participantes se obtuvo el
consentimiento informado teniendo como guia el Anexo B. La investigacion no

presentd implicaciones de bioseguridad.
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CAPITULO 5

RESULTADOS

5.1. Fase |, estudio de prevalencia

La edad promedio de las participantes fue de 56.7 = 8.1 afos. La
prevalencia de haber tenido alguna vez un estudio de mastografia fue de 93.5%
(1C95% 92.0-95.0). La prevalencia de uso habitual fue de 40.4% (IC95% 37.4-
43.4), lo cual estuvo inferior a lo planteado en la Hal de 49%. El uso habitual
predomind en mujeres con educacién superior y en el grupo de edad 55 a 65
anos (Figura 4). No se registraron diferencias por ocupacién, seguridad social,
estado civil o0 municipio de residencia (Figura 5). El 88%, se realiz6 su ultima
mastografia sin haber presentado algun sintoma.

Figura 4. Prevalencia de uso habitual de mastografia, segun escolaridad y
grupo de edad en el noreste de México, 2015 (n=1,045)
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Figura 5. Prevalencia de uso habitual de mastografia, segun ocupacion,

seguridad social, estado civil 0 municipio de residencia en el noreste de México,
2015 (n=1,045)
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5.2. Fase Il, estudio de determinantes de uso habitual

El promedio de edad de los casos fue 58.5 + 7.7 afos y en los controles
57.0 £ 7.7 anos (p <0.01); y el promedio de disposicion emocional positiva 29.0
+ 49y 264 + 4.6, respectivamente (p <0.001). La educacién superior,
costumbre familiar de uso de mastografia (madre, hermana, hija), antecedente
personal de Papanicolaou c/1-2 anos y deteccion anual o mas frecuente de
hipercolesterolemia, diabetes y/o hipertension arterial, fueron caracteristicas
que predominaron en los casos (Cuadro 2). El 88.5% (IC95% 85.4-91.6) de los
casos y el 86.7% (IC95% 83.4-90.0) de los controles, se realiz6 su ultima

mastografia sin haber presentado algun sintoma (p =0.48).

Cuadro 2. Descripcion sociodemografica, segun uso habitual de mastografia
en el noreste de México, 2015 (n=888)

Casos Controles valor
(n=444) (n=444) dep

Estado civil, con pareja 76.6% 71.4% 0.09
Escolaridad

Hasta Primaria 30.6% 42.6%

Secundaria 21.6% 32.0%

Preparatoria o Técnica 22.7% 16.9% <0.001

Licenciatura o Posgrado 25.0% 8.6%
Ocupacién, econémicamente activa 24.8% 20.7% 0.174
Seguridad social, si 81.3% 85.6% 0.104
Municipio de residencia

Monterrey 27.7% 23.0%

Guadalupe-Apodaca 34.7% 34.0%

San Nicolas-Escobedo 20.0% 22.7% 0.3

San Pedro-Catarina-Garcia 6.3% 9.0%

Otro 11.3% 11.3%
Antecedente familiar directo con cancer 13.5% 9.2% 0.06
de mama (abuela, madre, hermana o
hija)

Antecedente personal de Papanicolaou 84.2% 63.1%  <0.001
c/1-2 afos

Deteccién anual o mas frecuente 93.0% 83.1%  <0.001
hipercolesterolemia, diabetes y/o
hipertension arterial
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5.2.1. Dependencia del contexto fisico-social

La media del puntaje de dependencia del contexto fisico-social fue superior
en los casos que en los controles (5.8 + 2.4 vs 4.0 + 2.2, respectivamente; p
<0.001). El rango observado fue 0 a 14 puntos; y la mediana en los casos fue
de 5y en los controles, de 3 puntos (p <0.001). Los componentes individuales
que registraron la mayor intensidad de asociacion con uso habitual fueron
reconocimiento de periodicidad del estudio ¢/ 1-2 afos y envio por el médico; y
fue inversa la relacién del componente mastdgrafo moévil (Cuadro 3). El 83.3%
de los casos y el 50.9% de los controles registr6 dependencia del contexto
fisico-social; y este factor incrementé 4.8 veces las posibilidades de uso
habitual (IC95% 3.5-6.6; p <0.0001). Lo anterior, resultd superior a lo planteado
en la Ha2 que expresaba una intensidad de asociacion de 2 entre dependencia
del contexto fisico-social y uso habitual. La diferenciacion en dimensiones
mostrd que la previsidn estuvo presente en el 53.2% y 19.1% de los casos y
controles, respectivamente (RM= 4.8, 1C95% 3.5-6.5, p <0.001); y la dimensién
autoreferencia/referencia en el 61.9% y 34.7%, respectivamente (RM= 3.1,
1C95% 2.3-4.0, p <0.001). La dimensién entorno no se asocié con uso habitual
de mastografia (14.4% vs. 12.4%, p >0.05).
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Cuadro 3. Componentes de dependencia del contexto fisico-social, segun uso
habitual de mastografia en el noreste de México, 2015 (n=888)

Casos Controles RM (IC95%)
(n=444) (n=444)

Dependencia fisico-social, todas las veces ha influido en la realizacién de estudio:

Mastografo movil 2.5% 9.7% 0.2 (0.1-0.5)*
Campana o publicidad 10.1% 7.0% 1.5 (0.9-2.4)
Familiar/amistad pueda llevar a realizar el 4.1% 3.4% 1.2 (0.6-2.4)
estudio

Saber de alguien conocido con cancer de 15.8% 5.2% 3.4 (2.1-5.6)*
mama

Reconocimiento periodicidad estudio ¢/1-2 50.7% 16.7% 5.1 (3.8-7.0)*
anos

Recordarle al médico que ya es tiempo de 42.3% 25.9% 2.1 (1.6-2.8)"
repetir el estudio

Envio por el médico 43.2% 13.3% 5.0 (3.6-6.9)*
Envio después de realizarse el Papanicolaou  6.8% 2.0% 3.5 (1.6-7.5)*
Estar en la unidad de salud por algun 1.4% 1.8% 0.7 (0.3-2.2)
tramite

*p <0.001. RM=Razén de momios, IC=Intervalos de confianza
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5.2.2. Cumplimiento de expectativas

La media fue superior en los casos que en los controles (5.7 £ 2.5vs 5.2 +
3.1; p <0.001). El rango observado fue -6 a 8 puntos; y la mediana en los casos
y controles fue de 6 puntos (p>0.05). Solamente tres componentes individuales
se asociaron con uso regular: le ha ido igual o mejor de lo que esperaba en
cuanto a pena, temperatura fria del mastografo y tiempo de espera el dia de la
cita (Cuadro 4). El 98.9% de los casos y el 95.5% de los controles, present6
cumplimiento de expectativas; y este factor increment6é 4.1 veces las
posibilidades de uso habitual (IC95% 1.5-11.1; p <0.01). Lo anterior, resultd
superior a lo planteado en la Ha3 que expresaba una intensidad de asociacion
de 1.5 entre cumplimiento de expectativas y uso habitual. EI rubro
incomodidad/descontento (le fue igual o mejor de lo que esperaba en términos
de dolor, pena, miedo a salir con cancer, temperatura fria del mastégrafo, fue
una mujer quien realiz6 el estudio), estuvo presente en 91.2% y 84.7% de los
casos y controles, respectivamente (RM= 1.9, 1C95% 1.2-2.9; p <0.01); y el
rubro tiempo de espera (le fue igual 0 mejor de lo que esperaba para obtener
cita, para pasar al estudio el dia de la cita y para recibir el resultado) en 94.8% y
89.6%, respectivamente (RM= 2.1, IC95% 1.3-3.6; p <0.01).

Cuadro 4. Componentes de cumplimiento de expectativas, segun uso habitual
de mastografia en el noreste de México, 2015 (n=888)

Casos Controles RM (IC95%)
(n =444) (n =444)

Cumplimiento de expectativas, le fue igual o mejor de lo que esperaba en términos de:

Dolor 88.3% 84.0% 1.4(1.0-2.1)
Miedo a salir con cancer 82.2% 86.7% 0.7 (0.5-1.0)
Pena 88.3% 81.1% 1.8(1.2-2.6)*"
Temperatura fria del mastografo 80.0% 725% 1.5(1.1-2.1)"
Personal femenino realiz6 el estudio 75.2% 70.3% 1.3(1.0-1.7)
Tiempo de espera para obtener cita 90.3% 89.6% 1.1(0.7-1.7)
Tiempo de espera el dia de la cita 92.8% 88.3% 1.7 (1.1-2.7)*
Tiempo de espera para recibir el resultado 89.6% 85.6% 1.5(1.0-2.2)

*p <0.05, **p <0.01. RM=Razdn de momios, IC=Intervalos de confianza

31



5.2.3. Autoeficacia, percepcion de barreras y de riesgo de desarrollar

cancer de mama

Los diferentes componentes de autoeficacia, incrementaron mas de 3 veces

las posibilidades de uso habitual; y todas las barreras, excepto aquella de creer

que la mastografia era necesaria solo cuando alguien en la familia habia

padecido cancer de mama, desfavorecieron significativamente el uso habitual

(Cuadro 5). En cuanto a percepcion de riesgo, el 51.1% de los casos y el 37.4%

de los controles, percibid el riesgo de desarrollar cancer de mama (RM =1.8,

IC95% 1.3-2.3).

Cuadro 5. Componentes de autoeficacia y percepcidn de barreras, segun uso

habitual de mastografia en el noreste de México, 2015 (n=888)

Casos
(n=444)

Controles RM (IC95%)
(n=444)

Autoeficacia, mucha seguridad de poder realizarse el estudio, a pesar de:

Ausencia de sintomas 96.8% 63.5% 4.2 (3.2-5.6)*"

Molestia producida por el mastégrafo 98.0% 69.4% 4.6 (3.3-6.5)*"

Sentir pena 97.5%  76.4% 3.5(2.5-4.8)*"

Opinion de terceros de ser poco util 96.4% 75.0% 3.0 (2.3-3.9)**
Barreras

Cree que estudio es poco/nada util sin

sintomas 2.7% 7.9% 0.3 (0.2-0.6)*

Cree que estudio es poco/nada util para

detectar tumores que no se pueden sentir en

examen médico 10.1% 20.7% 0.4 (0.3-0.6)**

Cree mucho/medianamente que el estudio es

necesario solo cuando alguien en la familia ha

padecido cdncer de mama 8.3% 11.9% 0.7 (0.4-1.0)

Cree mucho/medianamente que el estudio es

necesario solo cuando hay sintomas 5.0% 13.3% 0.3 (0.2-0.6)**

Cree mucho/medianamente que el estudio

deja de ser necesaria con la edad 23.6% 34.9% 0.6 (0.4-0.8)*"

*p <0.01, **p <0.0001. RM=Razén de momios, IC=Intervalos de confianza
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5.2.4. Analisis multivariado, determinantes de uso habitual de mastografia

El analisis multivariado mostré el efecto de la dimension prevision y de
autorreferencia/referencia de dependencia del contexto fisico-social en uso
habitual de mastografia. Asi también, aquel de la dimensién tiempo de espera
de cumplimiento de expectativas, percepcién de riesgo y autoeficacia;
independiente de edad, escolaridad, costumbre personal de Papanicolaou,
antecedente familiar directo de cancer de mama y disposicion emocional

positiva (Cuadro 6).

Cuadro 6. Analisis multivariado, factores determinantes de uso habitual de
mastografia, segun dimensiones de dependencia de contexto
fisico-social y cumplimiento de expectativas
en el noreste de México, 2015 (n=888)

RM ajustada

(1C95%)
Dependencia del contexto, dimension prevision® 49 (8.3-7.2)"
Dependenc;la del contexto, dimension autoreferencia 24 (1.7 -3.4)"™
/referencia®
Cumplimento de expectativas, dimension tiempo de 24 (1.2-4.7)"
espera’
Autoeficacia alta 7.7 (4.7 -12.6)™*
Percepcién de riesgo 1.8(1.3-2.6)*"
Edad, 60 y mas anos 1.9(1.4-28)"**
Escolaridad, licenciatura o superior 1.2(1.1-1.4)*
Costumbre personal de Papanicolaou c/1-2 afios 3.5(2.3-5.2)"
Disposicion emocional positiva 1.1 (1.01-1.1)*

Otras variables presentes en el modelo con valor de p>0.05: Percepcion 21 barrera, dimensién
incomodidad/descontento de cumplimento de expectativas, dimensién entorno de dependencia del
contexto, costumbre en madre, hija o hermana de uso de mamografla y antecedente de familiar directo
con cancer de mama. Prueba Hosmer and Lemeshow =0.59, R® Nagelkerke= 0.48. ® Enterarse de alguien
conomdo con cancer de mama y/o reconocimiento sobre periodicidad de realizacion del estudio cada 1-2
afos. ° Recordarle al médico que ya es tiempo de repetir el estudio (iniciativa propia o autoreferencia),
envio del médico, envio después de realizaciéon de Papanicolaou o envio al haber estado en unidad de
salud por algin tramite (referencia por iniciativa de personal de salud) . © Igual o menor a lo esperado el
tiempo de espera para obtener cita y/o tiempo de espera el dia de la cita y/o tiempo de espera para recibir
el resultado. *p <0.02, **p <0.01, *** p <0.0001. RM= Razén de momios, IC=Intervalos de Confianza.
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CAPITULO 6

DISCUSION

El fin dltimo del tamizaje es la deteccion temprana del cancer de mama, es
decir, antes de la manifestacién de sintomas; y claramente las mujeres con uso
regular de mastografia tienen mas oportunidad de que la enfermedad sea
identificada anticipadamente y por lo tanto, con menor necesidad de tratamiento
agresivo y mayor probabilidad de curacién®’. En el presente estudio, se
identifico que el 93.5% tenia el antecedente de por lo menos una mastografia a
lo largo de su vida, sin embargo, la prevalencia de uso habitual fue de 40.4%.
Esta cifra es cercana a la reportada en poblacion de origen latino en Estados
Unidos. Edwards y col.*’, documentaron una frecuencia de 41.6% en Latinas y
53.1% en mujeres de raza blanca. Asimismo, Otero-Sabogal y col.?*, estimaron
43.4% y 60.1%, respectivamente. Rakoswski y col.?®, documentaron 72.2% en
mujeres de origen latino sin dominio del idioma inglés y 80.3%, en aquellas de
raza blanca. Asi, entre 3 y 6 de cada 10 mujeres de origen latino ven
desvanecido el beneficio del uso regular de mastografia. Notablemente, la
Organizacion Panamericana de la Salud estima que para el afo 2030, habra
mas de 596,000 casos nuevos y mas de 142,100 muertes por cancer de mama,
principalmente en la zona de América Latina y el Caribe®®*?. De hecho, en
México, la incidencia pasé de 21.4 casos nuevos por 100,000 en el 2007, a 28.8
en el 2014°°. Lo anterior sefiala la necesidad de evidenciar factores que
determinan el uso regular, para entonces disenar intervenciones dirigidas a

motivar el habito y fomentar la continuidad del uso de mastografia.

Destacaron diferentes barreras por las cuales una mujer hace uso regular
de la mastografia. El presente estudio demostré que eliminar barreras
financieras no era suficiente para mantener el uso regular, pues no se
registraron diferencias entre casos y controles segun disponibilidad de
seguridad social y por tanto, con mastografia libre de costo. Se dice que el

habito hace referencia a un conjunto de acciones secuenciadas con un fin
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ultimo que amerita la participacion de una serie de argumentos afectivos vy
cognitivos®. En este sentido, se identifico a la autoeficacia y a la percepcién de
riesgo como factores determinantes de uso habitual de mastografia; el primero
incrementd mas de 7 veces y el segundo, casi el doble las posibilidades de uso
regular, independiente de confusores potenciales. El sentirse capaz de
realizarse la mastografia también ha sido documentado en Corea®', donde la
autoeficacia increment6 1.8 veces las posibilidades de uso de mastografia cada
1-2 afios; y en Estados Unidos?, la poca o moderada seguridad de realizarse
una nueva mastografia, incrementd 1.5 veces las posibilidades de no uso
habitual. Asimismo, la percepcién baja de desarrollar cancer de mama, ha sido

relacionada con menor uso regular®’,

Un hébito es un patrén de conducta aprendida que es evocado
automaticamente en presencia de un estimulo®®; y si este es estable, facilita
la repeticién de la conducta y fortalece el habito®. Asi, se analizé la influencia
de ocho contextos de origen fisico-social estructurados en 3 dimensiones. La
prevision (reconocimiento de la periodicidad del estudio y/o enterarse de alguien
conocido con cancer de mama), incrementé casi 5 veces las posibilidades de
uso habitual; y la autoreferencia/referencia médica, al doble. Ademas, el
antecedente de Papanicolaou cada 1-2 afos, considerada medida proxy de
acceso y actitud preventiva, la incrementé al triple. En la literatura, el nivel de
conocimiento, recomendacion médica y antecedente de Papanicolaou, han sido
involucrados con uso regular®*?*#”. El entorno en conjunto no se asocié con uso
habitual y el analisis de sus componentes por separado, distinguié el efecto
contrario del mastdgrafo movil y el efecto ausente del contexto alguien tiene que
llevarla a realizarse el estudio, resultado posible de anticipar relativamente, por
su naturaleza circunstancial. No obstante, llamé la atencion la falta de
repercusion de campana o publicidad. Usualmente se intensifica la lucha contra
el cancer de mama en el mes de octubre, cuando es comun la exposiciéon a
figuras publicas que informan sobre el riesgo de la enfermedad. Es posible que
la relacion sea indirecta, a través de enterarse de alguien conocido con cancer

de mama (componente de la dimensién previsidn) y percibirse vulnerable,
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factores que si resultaron determinantes. Es necesaria la evaluacion del
impacto de medios de comunicacion masivos en el uso habitual de mastografia,

motivo de futuras investigaciones.

La satisfaccién con la expectativa planteada en términos de tiempo de
espera, especialmente el dia de la cita, aumentd al doble las posibilidades de
uso habitual de mastografia. Gierisch y col.?® documentaron que la
insatisfaccion con el proceso general de solicitar una mastografia, desde pedir
la cita hasta entrega de resultados, incrementd 1.4 veces las posibilidades de
no uso habitual. También fueron factores determinantes de uso regular la
educacion superior, la edad mayor a 60 afos y disposicion emocional positiva.
En términos de escolaridad, el resultado fue acorde con otros reportes®2*4’_ E|
efecto de la edad en el uso repetido de mastografia es mixto en la literatura.
Hay estudios que al igual que en el presente, registran mayor regularidad de
uso en mujeres 250 afios®. Edwards y col.*’, identificaron menor frecuencia en
edad =70 afios en comparacién a edad 45-49 anos; y frecuencias similares en
grupos de edad intermedios. Otros estudios, no reportan diferencias entre 55-64

y 65-79 afios?®; o entre 50-64 y 65+ afios®*%°.

La promocion de uso regular de mastografia es primordial en todas las
edades, solo que habria que prever mayor necesidad en aquellos grupos en
que se reconoce en forma anticipada mayor incidencia de la enfermedad. En
México, la incidencia més alta de cancer de mama se ubica en 60-64 afnos (68.5
por 100,000), seguido por 50-59 afnos (58.9 por 100,000), 45-59 afos (52 por
100,000) y >64 afios (48 por 100,000)*°. Ademas, fue clara la ausencia de
relaciobn de antecedente familiar en primer grado con uso regular de

mastografia, similar a lo reportado por Gierisch y col.?®

|-47

, pero contrario a lo
obtenido por Edwards y col.” Mientras que fue inconsistente el efecto de
costumbre en la familia de uso de mastografia, barreras (creencias sobre poca
o nula utilidad del estudio) y cumplimiento de expectativas en el rubro
incomodidad/descontento (sentir lo esperado o0 menos dolor, miedo a salir con

cancer o pena; fue como esperaba o estuvo menos fria la temperatura del
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mastografo; y fue como esperaba una mujer quien realizé el estudio). Es decir,
mostro resultado significativo a nivel univariado pero no al controlar por factores
confusores en el andlisis multivariado. Otero-Sabogal y col.?* encontraron
asociacién entre pena, dolor, miedo y uso regular de mastografia; y estudio de
revisidbn sistematica documenté que 25-46% de mujeres acepté no haber
regresado al estudio por motivos de dolor®2.

Limitaciones del estudio.

La evaluacién de uso regular de mastografia amerita medir la conducta
consecutiva en un periodo de tiempo; y el autoreporte ha sido utilizado para
medir practicas regulares de tamizaje en diversos estudios®*?"*’. Debido a que
dicha medicién es dependiente de la memoria, es posible esperar limitaciones
en la precision de la informacion. Especialmente en el sentido de

sobreestimacion®>®*

, por efecto de “telescopia” (sobrereporte por informar una
fecha mas reciente de la verdadera). Por lo tanto, si el valor 40% de prevalencia
de uso habitual de mastografia reportado en este estudio estuviera
sobreestimado, el resultado seria todavia menos halagador. Por otra parte, es
importante remarcar que las mujeres con antecedente de cancer de mama
fueron excluidas del estudio para evitar contaminacién de uso repetido de
mastografia con fines diagnésticos; y 9 de cada 10 participantes, refirid

ausencia de sintomas la ultima vez que se realiz6 el estudio.

El tamizaje en cancer de mama es sin duda clave en toda estrategia
regional o nacional para deteccion temprana de la enfermedad y la reduccion de
la mortalidad; y la promocién del uso habitual de mastografia es un componente
obligado. Notablemente, el uso inicial o uso reciente de mastografia, son dos
eventos que han sido estudiados mas que el uso habitual; y es inexistente la
meta de uso regular de mastografia. EI Programa Sectorial de
Salud® establece entre sus metas aquella de cobertura (uso de mastografia en
el Gltimo afio), reportada en 23.8% en el 2015, Las encuestas nacionales de

salud deberian incluir items sobre uso regular de mastografia, previo consenso
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de definicion de numero e intervalo entre estudios. Se requiere continuar
investigando y aportando evidencia solida sobre componentes que favorecen

positivamente el éxito de uso habitual de mastografia.
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1.

CAPITULO 7
CONCLUSIONES

Se identific6 que 4 de cada 10 mujeres presenta uso habitual de
mastografia, por tanto hay necesidad de incrementar la frecuencia utilizando
los siguientes factores que se identificaron como determinantes:
dependencia del contexto previsidon y autoreferencia/referencia, cumplimento
de expectativas en términos de tiempo de espera, autoeficacia, percepcion
de riesgo, edad 60 y mas afos, escolaridad licenciatura o superior,
antecedente personal de Papanicolaou c/1-2 anos y disposicidn emocional
positiva.

Lo anterior, implica intervenciones multifacéticas con componentes dirigidos
a la mujer, al personal médico y al servicio de salud. El disefio tendria que
considerar concienciar sobre la periodicidad del estudio ¢/1-2 afos acorde
con la edad y sobre la pérdida de beneficios del tamizaje ante la interrupcion
del uso habitual del mismo; sin esperar a enterarse de alguien con cancer de
mama. Ademas, comunicacién persuasiva sobre percepcion de riesgo en
forma conjunta con desarrollo de autoconfianza acorde con la escolaridad,
disposicion emocional e historial preventivo (antecedente personal de
Papanicolaou); para favorecer la iniciativa propia de solicitar estudio. Por su
parte, el servicio de salud tendria que garantizar el envio al estudio y

tiempos de espera satisfactorios.
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Universidad Auténoma de Nuevo Leén

Facultad de Salud Publica y Nutricién

) ) 1,3,5= Caso 2,6,7=Control
Proyecto: Uso habitual de mamografia
3 - Ubicaciéon
EDAD MINIMA 45 ANOS 1= CLINICA UANL 2=POBLACION ABIERTA 3= GINEQUITO
Fecha Folio,
Nombre
| ENCUESTA. [ Fuente 11
P1 |Qué edad tiene? (afios cumplidos) EDAD MiNIMA 45 ANOS
P2 |¢Cuenta con seguridad social? 1=Si (IMSS, ISSSTE, UANL, otro)  2=No (Seguro popular, seguro de gastos médicos, ninguno)
éSe ha hecho antes una mamografia?
*No, nunca (pasar a la preg. Motivo. No. 29) 10
;Solo cuenta con 1 mamografia a lo largo de su vida (pasar a la preg 28) 0

P3

y ¢ Tiene 2 mamografias en los dltimos 3 afios? > S 1=Caso-2
(... del 2013 para aca)  , NO 2= Control-2

*Solo cuenta con 2 mamografias a lo largo de su vida

*Cuenta con 3 o mas mamografias a lo largo de su vida

¢Tiene 3 mamografias en los Gltimos 5 afios? si .
(... del 2011 para acd) * ¢La Gltima tiene <2 afios? 3=Caso-3
* éla dltima tiene >2 afios? 6= Control-3
NO, solo tiene 1 0 ninguna 6= Control-3
NO, solo tiene 2 4= pasar a
Preg 28
T

CASOS: {Qué de todo lo siguiente ha influido las veces que se ha hecho el estudio?
P5 |...un mastégrafo movil cerca de la casa o por donde paseaba 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P6 |...unacampaiia o publicidad contra el cdncer de mama 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P7 |...qué tanto hainfluido saber que alguien conocido tenia cancer de mama 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P8 |[... qué tanto hainfluido que un familiar o amistad pueda llevarla 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P9 |[.. qué tanto hainfluido que un médico tenga que mandarla al estudio 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P10 |... qué tanto ha influido que la manden después de hacerse Papanicolau 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez

..las veces que se ha tomado el estudio ...
P11 |... qué tanto hainfluido haber estado en una clinica por algun tramite 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P12 |... qué tanto hainfluido que Ud solicite a un médico el envio al estudio 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P13 |... qué tanto ha influido que Ud directamente acuda a centro radioldgico 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P14 |... qué tanto ha influido conocer que la mamografia se hace cada 16 2 afios 2=Siinfluyd, siempre 1=Siinfluy6, algo  0=No influyé nada
P15 éQué hace que se acuerde que yale toca el estudio?  1=Fechas clave 4=El médico

2=Campafia/Publicidad 5=Un familiar
3= Carnet de citas 6= Otra cosa

P16 |De todo lo anterior, qué es lo que MAS ha influido para tener 3 6 mas mamografias en los tltimos 5 afios?

1=Que alguien la envie o le ofrezca el estudio 2=Llainiciativa propia, para ir al médico/ clinica a solicitarla

3=Lainiciativa propia, para ir directamente a centro radioldgico a solicitarla
4= Otra motivo

P5 |...ausencia de un mastégrafo moévil en su colonia o por donde paseaba 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P6 |...falta de campaiia o publicidad contra el cancer de mama 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P7 |...falta de conocimiento de alguien con cdncer de mama 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P8 |... qué tanto influyd la falta de un familiar o amistad que pudiera llevarla 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P9 |.. qué tanto influyd la falta de envio por parte del médico 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P10 |... qué tanto influyé la falta de envio después de hacerse Papanicolau 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
p11 |--- qué tanto influyé no haber estado en una clinica para algln tramite 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P12 |... qué tanto influyé que se le olvidd solicitarle a un médico el envio al estudio 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P13 |... qué tanto influyé que se le olvidé acudir directamente a centro radioldgico 2=Todas las veces 1=Algunavez 0=Ningunavez
P14 |... qué tanto influyé desconocer que la mamografia se hace cada 16 2 afios -2=Siinfluyd, no sabia 1=No influyd, algo sabia 0=No influyd, sisabia
P15 éQué hace que se acuerde que yale toca el estudio?  1=Fechas clave 4=El médico

2=Campafia/Publicidad 5= Un familiar

3=Carnet de citas 6=Otra cosa
P16 |De todo lo anterior, qué es lo que MAS fall6 para dejar de tener 3 mamografias en los ltimos 5 afios?

1= Que alguien la enviara u ofreciera el estudio 2= Lainiciativa propia, para ir al médico/ clinica a solicitarla
3=Lainiciativa propia, para ir directamente a centro radiolégico a solicitarla
4= Otra motivo

EXPECTATIVAS. Cémo ha sido en general la experiencia con estudios de mamografia?

P18 |... en cuanto a dolor 1= Menos de lo que esperaba/no sintié dolor  O=lgual -1= Mas de lo que esperaba
P19 |... miedo de salir con cédncer 1= Menos de lo que esperaba/no sintié miedo 0O=lgual -1= Mas de lo que esperaba
P20 |... pena 1= Menos de lo que esperaba/no sintié pena  O=lgual  -1= Mas de lo que esperaba
P21 |...lo frio del aparato 1= Menos de lo que esperaba/no sintié frio O=lgual -1= Mas de lo que esperaba
P22 | la persona que tomo¢ el estudio 1= Como esperaba, fue unamujer  O=Le daigual  -1=Contrario a lo esperado, fue un hombre I
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CONT. EXPECTATIVAS. Como fue su experiencia la Gltima vez que se hizo el estudio?

P23|... en cuanto al tiempo para obtener cita 1= Menos de lo que esperaba/fue sin cita O=lgual -1= Mésde lo que esperaba
P24|... en cuanto al tiempo de espera para pasar al estudio 1= Menos de lo que esperaba 0=lgual -1= Masde lo que esperaba
P25|... en cuanto al tiempo para saber resultado 1= Menos de lo gue esperaba O=lgual -1= Masde lo que esperaba

p

]

8|éCual es el PRINCIPAL motivo de la altima mamografia?

1... porgue estando en la clinica, el médico o enfermera la envid al estudio 5... otra razon
2 ... porgue presento sintomas en el seno; y fue a consultar

3 ... porgue habia campafia y la trajeron
a

... porque le intereso y fue a solicitarla (como medida preventiva)

BENEFICIOS/BARRERAS ¢ Qué opina de la mamografia?

P30|... piensa que la mamografia es util adn sin sintomas 0=Muy util sin sx 1=Mds o menos 2=Poco util 3=Nada util sin sx 1=No sabe
P33|... piensa que la mamografia detecta tumores que

no se pueden sentir en un examen médico 0=Mucho 1=Mis o menos 2=Poco 3=Nada, no es mejor que examen médico 1=No sabe
P31|... piensa que la mamografia es necesaria solo cuando

alguien en la familia ha padecido cdncerenla mama 3=Mucho 2=M4&s o menos 1=Poco 0=Nada, es necesaria aun sin antecedente 2=No sabe
P32|... piensa que solo es necesaria cuando hay sintomas 3=Mucho 2=Mais o menos 1=Poco 0=Nada, es necesaria aun sin sintomas 2=No sabe
P34|... piensa que con la edad la mamografia deja de serutil  3=Mucho 2=Ma&s o menos 1=Poco 0=Nada, es necesaria en todas las edades 2=No sabe

rse una fia?

AUTOEFICACIA. iQué tanto cree poder h

P35|... a pesar de no tener sintomas 3=Mucho 2=Mas o menos 1=Poco 0=Nada 5=No sabe
P36|... a pesar de que el estudio puede ser molesto 3=Mucho 2=Mas o menos 1=Poco 0=Nada 5=No sabe
P37|... a pesar de que le puede dar pena 3=Mucho 2=Mds 0o menos 1=Poco 0=Nada 5=No sabe
P38|... a pesar de que haya gente que opine gue es poco util 3=Mucho 2=M4s o menos 1=Poco 0=Nada 5=No sabe
PERCEPCION DE RIESGO (susceptibilidad)
P39|¢Es de las personas que cree que algun dia pueda desarrollar cancer de mama? 1=5i 2=No 3=Nosabe
P41 COSTUMBRE FAMILIAR USO MAMOGRAFIA
A|Su mamd acostumbra (acostumbraba) hacerse mamografias 1=5i, se la hace (hacia) aun sinsintomas 2=No  3=Nosabe

B|Alguna hermana acostumbra hacerse mamografias 1=5j, se la hace aln sin sintomas  2=No  3=Nosabe 9=Mo tiene hermanas/son <40 afios
C|Alguna hija acostumbra hacerse mamografias 1=5i, se la hace aun sin sintomas  2=No  3=No sabe 9=No tiene hijas/son <40 afios
P42 US50 DE OTROS SERVICIOS PREVENTIVOS
A|Se hace checar el colesterol por lo menos 1 vez al afio (o més seguidao) 1=5i 2=No
B|Se hace checar el azticar por lo menos 1 vez al afio (o més seguido) 1=5i 2=No
C|Se hace checar la presicn arterial por lo menos 1 vez al afio (o més seguido) 1=5i 2=No
D|Se hace el Papanicolau cada 1 afio o cada 2 afios 1=5i 2=Mo 9=No aplica (por histerectomia)
E |Acostumbraba hacerce el el Papanicolau cada 1 afio o cada 2 afios? 1=5i 2=No 9=No aplica
P43|RASGO PERSONALIDAD. En general, se considera una persona....
Al... fuerte 1=-Mucho 2-Mds o menos 3=Poco 4-Nada
B|...desidiosa 1=Mucho 2=Mé&s o menos 3=Poco 4=Nada
C|... optimista 1=Mucho 2=Mé&somenos 3=Poco 4=Nada
D|... preccupona 1-Mucho 2-Mds o menos 3=Poco 4-Nada
E|... decidida 1=Mucho 2=Mé&s o menos 3=Poco 4=Nada
F|... pesimista 1=Mucho 2=Mé&s o menos 3=Poco 4=Nada
G|... valiente 1=Mucho 2=Mé&somenos 3=Poco 4=Nada
H|... miedosa 1=Mucho 2=Mdsomenos 3=Poco 4=Nada
1|... precavida (prevenida) 1=Mucho 2=Mé&somenos 3=Poco 4=Nada
J|... nerviosa 1=Mucho 2=Mé&somenos 3=Poco 4=Nada

P44|ANTECEDENTES CANCER DE MAMA EN LA FAMILIA . {Alguien en su familia ha padecido cincer de mama?

AlMama 1=5i 2=No 3=No sabe

B|Abuela 1=5i 2=No 3=Nosabe

C|Hermana 1=5i 2=No 3=Nosabe 9=No tiene hermanas
D|Hija 1=5i 2=No 3=Nosabe 9=No tiene hijas

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO

P45|Estado civil 1=Casada o union libre 2=Soltera 3=Viuda 4=Separada o divorciada

P46|Escolaridad méxima 1=Ninguna 2=Primaria 3=Secundaria 4= Preparatoria/Técnica 5=Licenciatura o Posgrado

P47|Ocupacién 1=Empleada 2=Autoempleada 3= Ama de casa 4 =Jubilada/pensionada 5=Desempleada 6=Estudiante

P48|Mun o de residencia habitual {Ultimo afio) 1=Maonterrey 4=Escobedo 7=Apodaca
2=Guadalupe 5=San Pedro 10=Garcia
3=San Nicolas 6=Santa Catarina 11=0Otro
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ANEXO B.
CONSENTIMIENTO INFORMADO
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

UTILIZACION HABITUAL DE MASTOGRAFIA: PREVALENCIA Y
DETERMINANTES

La mamografia realizada de manera regular aumenta las probabilidades de
detectar tempranamente la enfermedad; y las fallas desvanecen los beneficios
potenciales de la misma. De aqui el especial interés en identificar qué factores
influyen en el uso habitual de este estudio, pues en América Latina y
especificamente en México, se desconoce esta informacion. Su participacion
consiste solamente de responder a un cuestionario que en esencia contiene
preguntas relacionadas con qué motiva a una mujer a utilizar el estudio de
mastografia, o bien, las razones por las que no asiste a realizarse dicho estudio;
y no implican riesgo para su salud. Gracias a los resultados de la investigacién,
sera posible disefar campanas efectivas de promocion de deteccién temprana
de cancer de mama mediante mastografia.

En el momento que desee, se le puede proporcionar informaciéon de los
resultados obtenidos del estudio. Usted conserva el derecho de retirarse del
estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente. Por medio de la
presente, se le asegura que no se identificara su nombre en las presentaciones
o publicaciones que deriven de este estudio; y que los datos personales seran
manejados en forma confidencial.

Yo, he comprendido Ia
informacién referente al proyecto de investigacion “Utilizacion habitual de
mastografia: prevalencia y determinantes” y mis preguntas han sido
respondidas de manera satisfactoria. He sido informada y entiendo que los
datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos, pero sin incluir mi nombre o numero de filiacion. Convengo en
participar en este estudio de investigacion.

Nombre

Fecha
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