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Resumen

Antecedentes: En México, en términos de mortalidad por cancer en las mujeres,
desde 2006 el cancer de mama desplazo al cancer de cuello uterino en el grupo
de mujeres de 20 afios 0 mas como la principal causa de muerte por cancer, con
una tasa de mortalidad de 15 por 100 000 mujeres en 2014.Para reducir la
mortalidad se cuenta con un programa no organizado para el tamizaje de cancer
de mama mediante mastografia; sin embargo, existen diferentes barreras para

acceder a este tamizaje.

Objetivo: Estimar el nivel de conocimiento, barreras y facilitadores sobre
tamizaje en mujeres con experiencia previa de mastografia en comparacion con

aguellas que no tienen dicha experiencia.

Metodologia: Se realizé un estudio transversal y analitico de dos bases de datos
del proyecto titulado “Evaluacién integral de la deteccién de cancer de mama en
siete entidades”, realizado entre 2007 y 2009 en México. Se estimaron las
barreras percibidas y facilitadores percibidos conforme al Modelo de Creencias
en Salud.

Resultados: Las mujeres con mayores barreras percibidas tuvieron menos
posibilidades de haberse realizado la mastografia en comparacion con que
aquellas que tuvieron menos barreras (OR 0.58; IC 95% 0.39 — 0.85) También,
las mujeres con mayor conocimiento tuvieron mas posibilidades de haberse
realizado la mastografia que aquellas con menor conocimiento (OR 2.04; IC 95%
1.24 — 2.92). Las estimaciones de los facilitadores percibidos no fueron

estadisticamente significativos.

Conclusiones: El Modelo de Creencias en Salud nos permite explorar las
barreras percibidas de las mujeres hacia la mastografia, esto representa una
parte fundamental para la planeacion de programas que promuevan estos
servicios. Los resultados de este estudio son consistentes con aquellos

reportados en la literatura.



Introduccioén

El cancer de mama es el tipo de cancer mas comun en la mujer en el mundo. Se
estima que 115 000 mujeres son diagnosticadas con este tipo de cancer en
América Latina y el Caribe, el cual representa el 8.3% de todos los casos en el

mundo(1).

En México, en términos de mortalidad por cancer en las mujeres, desde 2006 el
cancer de mama desplazo al cancer de cuello uterino en el grupo de mujeres de
20 aflos 0 mas, con una tasa de mortalidad ajustada por edad de 15 por 100 000
mujeres en 2014(2). La deteccion temprana del cancer de mamay en general de
los programas de tamizaje, es el fundamento de programas formales alrededor
del mundo para reducir la mortalidad(3). México cuenta con un programa no
organizado para fortalecer la deteccion oportuna de cancer de mama, como el
“Programa de Accion Especifico para la prevencion y control de cancer en la
mujer 2013-2018” y la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011. En estos
documentos se indican los objetivos, estrategias y procedimientos para el
tamizaje de cancer de mama; involucrando la participacion del sistema de salud
(infraestructura, recursos humanos y financieros) y la poblacién a la cual esta
dirigida. Resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT/2012) muestran que la cobertura de mastografias fue de 29.4% en
mujeres de 50 a 69 afos (lo recomendado por la OMS es 70%) y 17.2% para
mujeres de 40 a 49 afios. El 90% de los casos de cancer de mama siguen siendo
detectados por las pacientes y solo el 10% es diagnosticado en etapas
tempranas (estadio ), impactando gravemente el pronostico de estas

pacientes(4).

En el mundo, la determinacion de barreras para la participacion de las mujeres
en los servicios de tamizaje para cancer de mama es de interés. Una de las
barreras identificadas por las mujeres para el tamizaje de cancer de mama fue
la falta de conocimiento. Esta falta de conocimiento hace referencia al
conocimiento sobre la existencia de servicios de tamizaje, la manera de utilizar
estos servicios o informacion erronea sobre el sistema de tamizaje(5). Para el

estudio de los comportamientos del diagnéstico temprano del cancer de mama,



el modelo de creencias en salud ha sido utilizado con mayor frecuencia para
explicar como ciertos comportamientos pueden reducir el acercamiento de las
mujeres a los servicios de deteccion(6,7). El modelo toma en cuenta diversos
mecanismos 0 constructos que permiten comprender porque las personas
realizaran acciones para prevenir o controlar una enfermedad(8). Victoria
Champion ha elaborado una escala para medir los constructos del modelo
(susceptibilidad, beneficios y barreras) relacionadas con la realizacion de

mastografia(9).

El programa de tamizaje involucra una interaccion entre las caracteristicas del
sistema de salud y las de los usuarios potenciales. Por lo anterior, es importante
conocer las percepciones de las usuarias potenciales sobre las posibles barreras
para acceder al tamizaje; al igual que los factores que pueden influir en estas
percepciones. EIl siguiente proyecto terminal abordd, en una primera parte,
informacion estadistica del cancer de mama y los esfuerzos que se realizan
mediante el tamizaje para reducir su mortalidad. Posteriormente se describieron
los modelos tedricos que le dan el sustento a los instrumentos empleados para
la determinacién del conocimiento, barreras y facilitadores percibidos; al igual
que los factores que posiblemente influyen sobre ellos. Después se describio la
metodologia empleada para responder a la pregunta de investigacion, resultados

y sus limitantes.

Planteamiento del Problema

El cancer de mama es el tipo de cancer mas comun y con mayor mortalidad en
mujeres mayores de 20 afios alrededor del mundo; en México, su tasa de
mortalidad ha sido la mas alta en este grupo etario desde el 2006. La reduccién
de la mortalidad por este tipo de cancer es el fundamento de programas de
tamizaje en el mundo; sin embargo, es necesario contar con una cobertura
adecuada para que el programa sea efectivo. México cuenta con una cobertura
muy por debajo de lo recomendado para tamizaje de cancer de mama; por tanto,
es importante entender las causas de esta cobertura suboptima. El programa de
tamizaje involucra una interaccion entre las caracteristicas del sistema de salud
y las de los usuarios potenciales; en el caso de México, este sistema es

oportunista. En consecuencia, la invitacion al tamizaje se realiza de manera



directa mediante el contacto con el personal de salud; por lo anterior, es
importante conocer las percepciones de las usuarias potenciales sobre las
posibles barreras para acceder al tamizaje. Se han realizado estudios sobre
estas barreras en diferentes paises; sin embargo, cada poblacion de estudio es
diferente debido sus caracteristicas individuales y sociales. Para el estudio de
estas barreras el Modelo de Creencias en Salud es el modelo teorico del
comportamiento mas utilizado; este modelo considera creencias individuales que
predicen por que las personas realizaran acciones para prevenir o controlar una
enfermedad. Estas creencias pueden ser influenciadas por caracteristicas de los
individuos; tales como socioecondémicas, demograficas, antecedentes familiares,
cobertura, conocimiento y utilizacion de servicios preventivos. Respecto a estos
dos ultimos, el antecedente de haberse realizado la mastografia puede
influenciar el conocimiento que se tiene sobre el tamizaje y la enfermedad,
también, el uso de servicios preventivos esta asociado positivamente con
haberse realizado la mastografia. Lo que nos lleva a la pregunta: En mujeres
mexicanas mayores de 40 afios usuarias de los servicios de salud, ¢ cuales son

las barreras y beneficios percibidos para el uso de la mastografia?

Marco Conceptual

El cancer de mama representa un desafio mundial debido a la elevada tasa de
mortalidad que se observa en distintos paises en el mundo, incluyendo a México
(10). Para atacar esta problematica, se cuenta con programas y estrategias cuyo
objetivo es la deteccion temprana del cancer, principalmente, mediante el uso de
la mastografia(3). Sin embargo, para que el tamizaje mediante mastografia
contribuya a la reduccion de la mortalidad, la OMS recomienda una cobertura
minima del 70%(11). Existen diferentes barreras que impiden que la cobertura
de mastografia sea Optima; entre algunas podemos mencionar el conocimiento
de las mujeres sobre el tamizaje de cancer de mama, nivel socioeconomico,
etnicidad, escolaridad, condicion de aseguramiento en salud y la percepcion de

las mujeres hacia el sistema de tamizaje, entre otras(b).

A continuacion, en la figura 1 se muestra el marco conceptual referente a la
deteccién de cancer de mama en el que se basa este proyecto terminal; con el

propésito de encontrar los posibles factores asociados para que las mujeres se



realicen la mastografia. Los conceptos mencionados en el marco conceptual

seran abordados posteriormente en este documento.

Figura 1. Marco Conceptual
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Fuente: Adaptado de Champion 1998 y Levesque et al. 2013

En la figura 1 observamos que, de acuerdo al Modelo de Creencias en Salud,
existen factores propios de cada poblacién que influencian los diferentes
constructos planteados; la combinacién de estas percepciones determinara, a
nivel individual, si la persona adopta una conducta, en este caso, la busqueda

de la atencion.

Las personas interactlian con ciertas caracteristicas de la institucion de salud a
la cual demandan atencién. Estas caracteristicas y sus interacciones, junto con
diferentes habilidades y caracteristicas de las personas, han sido descritas por
Levesque y colaboradores en su modelo de Acceso Centrado en el Paciente.
Esta interaccion determinara si la persona puede acceder, o no, al servicio.
Durante este proceso, el desarrollo de cancer de mama se presenta de manera
independiente en cada mujer a través del tiempo; por tanto, un acceso oportuno

a la realizacion de la mastografia se convierte en un factor de suma importancia.



Barreras para el tamizaje de cancer de mama

En el mundo, la determinacién de barreras para la participacion de las mujeres
en los servicios de tamizaje para cancer de mama es de interés. La revision
sistematica realizada por Azami y colaboradores(5) muestran que, en el mundo,
una de las barreras identificadas por las mujeres para el tamizaje de cancer de
mama fue la falta de conocimiento. Esta falta de conocimiento hace referencia al
conocimiento sobre la existencia de servicios de tamizaje, la forma de utilizar
estos servicios o informacién erronea sobre el sistema de tamizaje. Otras
barreras identificadas por el estudio fueron las barreras de acceso, consideradas
como financieras, geograficas, culturales y relacionadas con la falta de tiempo.
También se identificO que las mujeres consideran que sus creencias sobre el
sistema de tamizaje son una barrera, las principales creencias fueron de tipo

religioso (fatalistas) y la falta de eficacia del tamizaje(5).

En mujeres inmigrantes la falta de conocimiento también representa una barrera
para la participacion en programas de tamizaje. Sin embargo, existen otros
factores que contribuyen en gran parte a esta falta de participacion; tales como:
barreras en la comunicacion debido al idioma, condicion de aseguramiento o
estado financiero(21). En Latinoamérica se han llevado a cabo estudios para
determinar las barreras de las mujeres para acceder al sistema de tamizaje.
Jerome-D’Emilia(6) en su revision sistematica reporta que los principales
predictores para realizarse la mastografia en poblacion hispana fueron el ingreso
econdémico, la condicion de aseguramiento y la edad. El conocimiento no fue
concluyente como predictor para realizarse mastografia en esta revision.
Plschel y colaboradores(22) realizaron una investigacién con grupos focales en
Chile en el que reportaron un conocimiento deficiente acerca del tamizaje de
cancer de mama. Las participantes reportaron que el principal método de
tamizaje seria la autoexploracion y que el uso de la mastografia se debe a la
deteccion clinica de alguna anormalidad en las mamas. También, la mayoria de

las participantes nunca se habia realizado la mastografia.

Se han realizado estudios para la determinacion de conocimiento y barreras

percibidas en poblacion mexicana residente en Estados Unidos de



Norteamérica. El estudio realizado por Tejeda y colaboradores(23) reporté que
las principales barreras de las mujeres entrevistadas fueron la falta de
aseguramiento en salud, la percepcion de que la mastografia es dolorosa y el
miedo de detectar cancer por la mastografia. Bird y colaboradores(24) realizaron
un estudio en mujeres hispanas con y sin antecedente familiar de cancer de
mama, reportaron que no existia diferencia significativa entre ambos, aunque en
el estudio de Tejeda las mujeres reportaron que el tener un familiar o conocido
con cancer de mama las motivo a realizarse la mastografia. En la revision
sistematica realizada por Austin y colaboradores(7) sobre el uso del modelo de
creencias en salud para el estudio del tamizaje en cancer de mama; reporté que
el miedo al cancer, verglenza para realizarse los procedimientos de tamizaje y
el idioma fueron las principales barreras. También mencionan que la mayoria de
los estudios provienen de poblacién mexicana o de descendencia mexicana en

Estados Unidos de Norteamérica.

En la revision sistematica de Sunil y colaboradores(25) midieron el conocimiento
y las barreras percibidas utilizando el modelo de creencias en salud en poblacién
hispana residente en Estados Unidos de Norteamérica (2014). Reportaron que
las posibilidades de haberse realizado una mastografia eran mayores en mujeres
con mayor conocimiento y con menores barreras; con un OR de 1.16 (IC 95%
1.009-1.344) y de 1.12 (IC 95% 0.99-1.038) respectivamente.

Modelo de Creencias en Salud

Para el estudio de los comportamientos del diagnostico temprano del cancer de
mama el modelo mas utilizado es el de creencias en salud(6,7,26,27). El modelo
fue desarrollado en 1950 por psicologos sociales del Servicio de Salud Publica
en Estados Unidos de Norteamérica; el motivo de su desarrollo fue debido a una
participacion fallida de la poblacion en programas para prevenir y detectar
enfermedades(28). EI modelo considera diversos conceptos que predicen
porque las personas realizaran acciones para prevenir o controlar una
enfermedad; estos conceptos incluyen susceptibilidad, severidad, beneficios y
barreras a un comportamiento; indicaciones para la accion y autoeficacia. Las

autoras consideran que: si un individUo se considera susceptible a una
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enfermedad o afeccion, cree que esta enfermedad puede tener consecuencias
potencialmente serias, cree que una accién puede disminuir su susceptibilidad o
la severidad de la enfermedad y piensa que los beneficios de realizar la accion
son mayores que sus barreras; es probable que el individuo realice acciones que

crea reducen su riesgo de tener la enfermedad(8).

A continuacion, se definen los constructos de este modelo(8): a) susceptibilidad
percibida: se refiere a la creencia sobre la probabilidad de contraer una
enfermedad o afeccién, b) gravedad percibida: creencia acerca de la severidad
de contraer o no tratarse una enfermedad; incluye consecuencias médicas,
clinicas e incluso sociales, c) amenaza percibida: la combinacion entre la
susceptibilidad y gravedad percibida, d) Beneficios percibidos: creencia en la
eficacia de la accién recomendada para reducir el riesgo o limitar el impacto de
la enfermedad o afeccién, e) barreras percibidas: creencia acerca de los costos
tangibles y psicologicos de la accion recomendada, f) indicaciones para la
accién: estrategias para activar el “estado de preparacion”, g) autoeficacia:

confianza en la capacidad individual para realizar la accion.

Existen diversos factores que pueden modificar indirectamente el
comportamiento en salud; tales como: sociodemograficas, psicosociales y
estructurales. Por ejemplo, la educacion tiene un efecto indirecto en el
comportamiento mediante la modificacion de la percepcion de susceptibilidad,
gravedad, beneficios y barreras. A continuacion, en la figura 2 se muestra la
relacion que guardan las creencias individuales con aquellos factores que
posiblemente pueden modificarlos; también, el conjunto de creencias
individuales constituyen una parte fundamental en la accién que llevara a cabo

un individio mediante un comportamiento establecido.
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Figura 2. Constructos del Modelo de Creencias en Salud y su relacion con otros
factores

Factores Modificantes Creencias individuales Accién
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Fuente: Champion y Sugg 2008.

Las metodologias cualitativas empleadas a partir de este modelo para el estudio
del cancer de mama incluyen grupos focales, entrevistas semiestructuradas y
cuestionarios. Victoria Champion ha elaborado una escala para medir
susceptibilidad, beneficios y barreras relacionadas con la realizacion de
mastografia. Inicialmente la escala fue elaborada para la determinacién de estos
constructos respecto a la autoexploracion mamaria(29), posteriormente se
realiz6 una revision de esta escala y su posterior adaptacion respecto a la

realizacion de la mastografia(9).

Tamizaje

La deteccion temprana del cancer de mama y en general de los programas de
tamizaje, es el fundamento de programas formales alrededor del mundo para
reducir la mortalidad. Estos programas abarcan desde programas de educacion
publica hasta programas de tamizaje organizados que ofertan mastografias a
grupos etarios especificos de mujeres(3). Se entiende por tamizaje, a la
identificacion temprana de una enfermedad no reconocida mediante pruebas,
examinacion u otros procedimientos que pueden ser aplicados rapidamente; su
éxito depende de los recursos e infraestructura con los que se cuenten para

llevase a cabo y en consecuencia un diagnéstico, tratamiento y seguimiento(12).
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Robert Smith, en su revision del 2011 sobre programas de deteccion de cancer
de mama en el mundo(3), plantea que el sistema de tamizaje de cancer de mama
puede ser sistematico u oportunista (no organizado) dependiendo del método
mediante el cual se invita a la poblacién blanco a participar. En el tamizaje
sistematico las invitaciones se realizan mediante registros poblacionales
centralizados; mientras que en el oportunista es mediante la decision individual
o por recomendacion directa del personal de salud que esta en contacto con la

poblacion blanco(3).

México cuenta con un programa no organizado para fortalecer la deteccion
oportuna de cancer de mama, como el “Programa de Accién Especifico para la
prevencion y control de cancer en la mujer 2013-2018” y la Norma Oficial
Mexicana NOM-041-SSA2-2011. En estos documentos se indican los objetivos,
estrategias y procedimientos para el tamizaje de cancer de mama; involucrando
la participacion del sistema de salud (infraestructura, recursos humanos y
financieros) y la poblacion a la cual esta dirigida(13)(14). Dentro de las
estrategias para fortalecer el sistema de tamizaje en México, se han creado las
“Unidades de Especialidades Médicas Dedicadas a la Deteccién y Diagnostico
del Cancer de Mama (UNEME DEDICAM)” y los “Centros Estatales de Oncologia
(CEQ)". El objetivo de la estrategia es contar con un numero mayor de recursos
humanos, tecnoldgicos e infraestructura para mejorar los procesos de atenciéon
del cancer de mama. Actualmente en México se cuentan con catorce UNEME
DEDICAM y 41 CEO(15,16).

La Norma Oficial Mexicana antes citada, establece los lineamientos sobre la
poblacion, periodicidad, recursos humanos e infraestructura involucrada en el
proceso de tamizaje de cancer de mama. En mujeres consideradas sin riesgo
alto de cancer de mama, establece que la autoexploracién debera ser
recomendada a mujeres mayores de 20 afios de manera mensual; la exploracion
clinica sera realizada por personal de salud y se recomienda a mujeres mayores
de 25 afios anualmente; la mastografia se recomienda a mujeres de 40 a 69
afios de manera bienal(13). Por su parte, la guia para tamizaje escrita por la

Sociedad Americana de Cancer (ACS por sus siglas en inglés) recomiendan que
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la mastografia debe realizarse de manera anual en mujeres de 45 a 55 afios y
posteriormente de manera bienal; a su vez, dejan de recomendar la examinacion
clinica regular(17). Por su parte en Gran Bretafia se recomienda el tamizaje
trienal Unicamente por mastografia en mujeres de 50 a 70 afios de edad,
posteriormente la eleccion de continuar en el sistema de tamizaje es opcional

para las mujeres(18).

Aunque se han realizado esfuerzos por mejorar el sistema de tamizaje, México
en 2015 contaba con 1 203 mastdgrafos para el tamizaje y/o diagnéstico del
cancer de mama, lo cual representa una razon de 9.99 mastografos por millon
de habitantes, ubicandolo en el tltimo lugar dentro de los paises de la OCDE(19).
Por otro lado, resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012
(ENSANUT/2012) reportan que la cobertura de mastografias fue de 29.4% en
mujeres de 50 a 69 afos (lo recomendado por la OMS es 70%) y 17.2% para
mujeres de 40 a 49 afos. El 90% de los casos de cancer de mama siguen siendo
detectados por los pacientes y solo el 10% es diagnosticado en etapas
tempranas (estadio I), impactando gravemente el prondstico de estas pacientes.
El hecho de que la mayoria de los tumores son diagnosticados en un estadio
avanzado sugiere que la mastografia se utiliza como prueba diagndstica mas
que como método de tamizaje(4). En un estudio realizado por Uscanga y
colaboradores (20) se analizaron diversos aspectos sobre el proceso de tamizaje
en México durante el afio 2011. Se analiz6 la capacidad instalada para atender
a la poblacion blanco de tamizaje con los mastégrafos disponibles y la
productividad real. Se observé que con los mastografos disponibles se podia
cubrir Unicamente al 37% de la poblacién blanco; también, de la productividad
documentada para ese afio se observé que se cubridé sélo al 15% de esta
poblacion. Posteriormente, derivado de un resultado anormal en la mastografia

solo el 16% recibié evaluacion diagnéstica.
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Acceso

El acceso a los servicios de salud corresponde una parte fundamental del
desempefio de los servicios de salud; debido a que representa la relacién entre
el sistema de salud y las necesidades de la poblacion. Sin embargo, la definicidén
de este concepto es compleja por las diversas interpretaciones entre
autores(30). Dentro de los primeros autores en definir el acceso a los servicios
de salud, se puede mencionar a Andersen (1971); que conceptualiza el acceso
realizado como la utilizacion de los servicios, influenciada por las caracteristicas
de la poblacion y de los sistemas de salud(31). Posteriormente Penchansky
(1981) define el acceso como el grado de ajuste entre las caracteristicas de los
proveedores de servicios de salud y las caracteristicas y expectativas de los
usuarios potenciales(32). Una de las interpretaciones mas recientes de acceso
es la proporcionada por Levesque y colaboradores, la cual consiste en la
posibilidad de identificar necesidades en salud, busqueda de servicios en salud,
lograr los recursos de los servicios de salud, la obtencién o utilizacion de los
servicios de salud y recibir oferta de servicios adecuados a las necesidades en
salud(30). Este modelo plantea la interaccion entre cinco capacidades de los
usuarios potenciales (percibir, buscar, alcanzar, pagar e involucrarse) con cinco
dimensiones de los servicios de salud (accesible, aceptable, disponible,
asequible y oportuno). Esta interaccion se da en seis eventos especificos
(necesidad en salud, percepcion de necesidad y deseo de atencion, busqueda
de atencién, llegada a la atenciébn en salud, utilizacion de los servicios,
consecuencia de la atencion), obteniendo como evento final el acceso a los
servicios.

A continuacion, en la figura 3 se representa graficamente la interaccion de las
capacidades de los usuarios con las dimensiones de los servicios de salud en

los eventos especificos antes mencionados.
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Figura 3. Dimensiones de los servicios de salud y habilidades de los usuarios
para la obtencion de acceso.
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Fuente: Adaptado de Levesque, Harris y Russell 2013

En la figura 3 observamos que cada evento es resultado de la interaccion entre
las dimensiones de los servicios de salud y las caracteristicas especificas de la
poblacion. Para fines del presente proyecto terminal, los eventos de interés son
la percepcién de necesidad y deseo de atencion. Una vez que se ha accedido a
la atencion en salud, los servicios otorgados deben de ser de calidad para poder

obtener el mayor beneficio en salud.

Zapka y colaboradores(33) plantean una serie de procesos y sus posibles fallas
durante el continuo de la atencién del cancer. Los primeros cuatro procesos
consisten en la identificacion de riesgos, la prevencion primaria, la deteccién y el
diagnéstico. Las posibles fallas que se plantea pueden ocasionarse en la
realizacion o entre los procesos debido a la dependencia entre ellos. En México,
estos procesos son puntualizados en la Norma Oficial Mexicana 041(34). Sin
embargo, debido a la capacidad limitada de los recursos e infraestructura que
presenta nuestro pais, existe un pobre desempefio del sistema de tamizaje(20).
A continuacion, en la figura 4 se representa graficamente los procesos y sus

posibles fallas en cada una.
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Figura 4. Procesos de atencion y sus fallas en la atencién a cancer
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Fuente: Zapka, Taplin, Solberg, et al. 2003

Los procesos presentados en la figura 4 adaptados al tamizaje de cancer de
mama en México, inician mediante la identificacion de la poblacion potencial,
dependiendo de sus factores de riesgo. Posteriormente el personal de salud
debe solicitar el estudio de mastografia y realizar recomendaciones a los factores
de riesgos modificables que tenga la usuaria del servicio(34,35). La realizacién
de la mastografia se llevara a cabo mediante la programacién de una cita en la
unidad donde se encuentre disponible el servicio. Una vez realizado el estudio
se entregara el resultado a la paciente en un lapso no mayor a 21 dias; de ser
necesario, se realizaran estudios diagnosticos dependiendo de la clasificacion
BI-RADS que haya concluido su estudio(34,35).

Mastografia

La mastografia es el principal estudio radiol6gico utilizado para el tamizaje de
cancer de mama en México; la NOM-041-SSA2-2011 la define como “estudio
radiolégico de las mamas, tomado con un aparato (mastégrafo) disefiado
especialmente para este fin, con el que podran efectuar mastografias de dos
tipos: de tamizaje o diagnostica’(13). La primera Norma Oficial Mexicana

respecto a la mastografia se publicé en 2002(34), en el mismo afio también se
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desarroll6 el primer programa especifico para cancer de mama(14). El primer
mastografo fue elaborado por Charles Gros en 1951; sin embargo, fue hasta la
década de los sesenta que se utiliz6 como medio de diagndstico cuando Robert
Egan desarrollo una técnica que permitia obtener resultados reproducibles(36).
En la década de los 80, debido a los programas de tamizaje exitosos en Estados
Unidos de Norteamérica y Europa, la mastografia fue aceptada como la piedra

angular en la deteccion oportuna del cancer de mama(37).

Actualmente en México existen dos tipos de mastdgrafos, los analdgicos y los
digitales; cuya diferencia técnica radica en el procesamiento de la imagen(38).
Sin embargo, la calidad de la imagen en la mastografia digital es mejor respecto
al contraste, pero peor respecto a la resolucion espacial(39). Para asegurar la
calidad en el proceso de la obtencién de la imagen radioldgica por el mastografo,
se han elaborado manuales para el control de calidad en el proceso(40,41).
Estos manuales abordan los aspectos técnicos que debe cubrir el area donde se
ubicarda el mastégrafo, los componentes del mastégrafo, las técnicas

radiograficas disponibles y las imagenes radiograficas obtenidas.

Para la lectura de las imagenes radiolégicas se emplea el sistema BIRADS, el
cual fue creado en 1995 por el Colegio Americano de Radiologia (ACR por sus
siglas en inglés) y posteriormente se adecud para interpretar imagenes de
ultrasonido y resonancia magnética de mama. Esta clasificacion consiste en una
puntuacion que abarca del 0 al 6 dependiendo de la severidad de los hallazgos.

A continuacion, en la tabla 1 se describen las diferentes categorias (36):

Tabla 1. Clasificacion del sistema BI-RADS

Categoria Definicion
No concluyente, son necesarios
0 estudios adicionales
1 Hallazgo negativo

2 Hallazgo benigno (no canceroso)
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Hallazgo posiblemente benigno, es

3 necesario seguimiento a corto plazo
(6 meses)
Anormalidad sospechosa, se debe
‘ considerar biopsia
Anormalidad que sugiere firmemente
> gue se trata de un hallazgo maligno.
5 Resultados de biopsia conocidos con

malignidad demostrada.

Fuente: American Cancer Society 2017

En la tabla 1 observamos que la clasificacion es necesaria para determinar la
conducta a seguir dependiendo de cada resultado obtenido. La finalidad del
sistema de tamizaje es detectar aquellas pacientes que requieran atencién
diagnéstica en caso de que su resultado resulte anormal, es decir,
preferentemente BIRADS 4y 5.

La exactitud reportada de la mastografia para detectar cAncer de mama segun
un meta-analisis realizado por Zhu y colaboradores(42) fue una sensibilidad de
0.81 (IC 95% 0.77-0.84) y una especificidad 0.96(IC 95% 0.94-0.96). Aunque,
también se reporta que es menor en mujeres catalogadas con mamas densas,
cuya sensibilidad fue de 0.74 (IC 95% 0.61-0.83) y especificidad de 0.93 (IC 95%
0.89-0.96). La interpretacion correcta de la mastografia también se ve
influenciada por el entrenamiento del especialista que la interpreta. Un estudio
realizado por Anderson y colaboradores(43) documentd que los radiélogos que
interpretaban menos de 1 000 mastografias al afio tenian una mayor tasa de
falsos positivos que aquellos que interpretaban un mayor nimero. En la Norma
Oficial Mexicana 041 establece que la productividad anual del personal que

interpreta las mastografias debe de ser 2 000 estudios anuales.

Aunque el objetivo de la deteccion temprana es un tratamiento oportuno para
reducir la mortalidad por esta enfermedad, una revision sistematica reciente (44)
sobre ensayos clinicos analiza el impacto de la mastografia en la mortalidad; se

concluyo que en los estudios con una aleatorizacion adecuada no se observo
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una disminucion de la mortalidad. También se concluyé que, por cada 2 000
mujeres invitadas a tamizaje y seguidas por diez afios; una mujer evitaria la
muerte por cancer de mamay diez mujeres sanas seran tratadas sin tener cancer
de mama. También, mas de 200 mujeres experimentaran trastornos psicologicos
importantes como ansiedad e incertidumbre por afios debido a los falsos
positivos. De igual forma, un tratamiento innecesario basado en radioterapia
podria impactar en la mortalidad debido a su asociacién con padecimientos como
enfermedad cardiovascular y cancer de pulmon(45). Por tanto, se debe de
evaluar el costo beneficio del uso de la mastografia en mujeres que no cuentan

con factores de alto riesgo.

Es importante considerar el sesgo de seleccion en los estudios sobre tamizaje
como la mastografia; debido a que compara grupos de mujeres que utilizan
diferencialmente una prueba diagndstica. Por tanto, no es posible determinar si
la poblacion que resulté en un falso positivo de la prueba en algin momento
hubiera sido diagnosticada con cancer, o si las mujeres que no son usuarias
regulares de la mastografia y que tienen cancer de mama hubieran sido
diagnosticadas por la mastografia(46).

Cancer de Mama.

El cancer corresponde a un término que engloba a un amplio grupo de
enfermedades, cuya caracteristica es la division acelerada de células anormales
y que sobreviven a los mecanismos inmunol6gicos de supresion(11). El cancer
de mama se origina partir de tejido de la glandula mamaria, particularmente del
epitelio de los conductos o de los lobulillos mamarios. El tipo de cancer méas
comun de las glandulas mamarias es el carcinoma y se nombra en funcion de su
lugar de origen y su extension. Los mas comunes son los siguientes(47): a)
carcinoma ductal in situ: representa menos del 20% de los canceres de mama,;
se considera un tipo de cancer no invasivo o preinvasivo. La mayoria de las
mujeres que son diagnosticadas en esta etapa logran la resolucion del tumor(48),
b) carcinoma ductal invasivo: es el tipo de cancer mas comun, se estima que
corresponde al 80% de los canceres de mama. Se origina a partir del epitelio del

conducto mamario e invade tejido mamario circundante. Tiene la capacidad de
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hacer metastasis a través del sistema linfatico o del torrente sanguineo(49), c)
carcinoma lobulillar invasivo: representa a menos del 10% de los canceres de
mama. Se origina a partir de las glandulas productoras de leche (lobulillos) y
también tiene la capacidad de hacer metastasis. A diferencia de los tipos de
cancer anteriores, es mas dificil su identificacion mediante exploracién clinica o
por imagenes radiologicas. La probabilidad de que se presente de manera

bilateral es de aproximadamente 20%(49).

El Consenso Mexicano sobre diagndstico y tratamiento del cancer mamario y la
Norma Oficial Mexicana 041 identifican cuatro grupos principales de factores de
riesgo para presentar cancer de mama, los cuales son: biologicos, iatrégenos o
ambientales, relacionados con antecedentes reproductivos y relacionados con
los estilos de vida(13,50).

Epidemiologia del cancer

En el mundo, el cancer es una de las principales causas de morbilidad y
mortalidad; en 2015 se calcula que 8.8 millones de personas murieron por esta
causa y se prevé que en los proximos 20 afios se incremente la incidencia en un
70%(11). El cancer de mama es el tipo de cancer mas comun en la mujer en el
mundo; Se estima que 115 000 mujeres son diagnosticadas con este tipo de
cancer en América Latina y el Caribe, el cual representa el 8.3% de todos los
casos en el mundo(l). Argentina y Uruguay presentan las incidencias
estandarizadas por edad mas altas en américa latina, con 71.2 y 69.8 (por cada
100 000 afios persona) respectivamente(10). En la figura nimero 5 se muestran

las tasas de incidencia y mortalidad de cada tipo de cancer en la mujer en 2012.
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Figura 5. Tasas de incidencia y mortalidad (por 100 000 afios persona) de cada

tipo de cancer en la mujer en 2012 en México y el mundo.
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Como podemos observar en la figura 5, el tipo de cAncer en mujeres con mayor
incidencia y mortalidad en México y en el mundo es el de mama, con una tasa
de incidencia de 43.1 y de 354 (por cada 100 000 afos persona)
respectivamente. En México, en términos de mortalidad por cancer en las
mujeres, desde 2006 el cancer de mama desplazo al cancer de cuello uterino en
el grupo de mujeres de 20 afios 0 mas como la principal causa de muerte por
cancer, con una tasa de mortalidad de 15 por 100 000 mujeres en 2014(2). De
la Vara y colaboradores realizaron un andlisis de la tendencia de mortalidad por
cancer de mama en México. Su principal hallazgo fue que esta tendencia ha ido
aumentando de 1980 a 2009 (periodo del estudio), empezando con una tasa
estandarizada en 1980 de 11.7 a 17.0 por 100 000 mujeres de 25 afios y mas en
2009. Los autores mencionaron que la distribucion de la tasa de mortalidad es
heterogénea en México, encontrando las mayores tasas en los estados de la
region norte del pais(51); siendo Coahuila en el 2013 la entidad con mayor tasa
de mortalidad (24.2)(52). Ventura y colaboradores (53) realizaron un estudio para
comparar las tendencias de egresos hospitalarios y mortalidad por cancer de
mama en México de 2007 a 2012, posterior a la inclusion del tratamiento integral
del cancer de mama en el Fondo de Proteccion contra Gastos Catastroficos del
Seguro Popular. Encontraron que la tasa de mortalidad por cancer de mama,

estandarizada por edad, de mujeres mayores de 25 aflos se mantuvo constante
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(16.15 — 16.8) durante este periodo; sin embargo, al analizar las diferencias en
seguridad social se encontro que la tasa disminuyo en las mujeres con seguridad

social e incremento en las mujeres sin seguridad social.

Ahora bien, en relacion con la supervivencia a 5 afios de éste tumor en México,
se realiz6 un estudio en el Hospital General de México (2008) y se observé una
supervivencia global a 5 afios del 58.9%, donde la mayor supervivencia se
reportdé en pacientes en estadio clinico |1 (82%) y la menor en el estadio IV
(15%)(54). Angeles Llerenas y colaboradores en su estudio sobre el retraso de
la atencion y su impacto en la supervivencia por este tumor en México (2016),
documentaron que el tiempo entre la entrega del resultado de mastografia y la
entrega de los resultados del estudio histopatolégico se asociaron con
incremento en el riesgo de muerte; otros factores asociados fueron: estadio
clinico avanzado, ausencia de antecedente de autoexploracion y signos y
sintomas diferentes de sentir el tumor(4). Unger y colaboradores realizaron un
estudio sobre el retraso del sistema de salud y su impacto en el estadio clinico
de cancer de mama en cuatro hospitales de referencia oncolégica en la Ciudad
de México (2015); reportaron que el retraso en el inicio del tratamiento fue mucho
mayor en comparacion con paises de ingresos altos. También, este retraso se
asoci6 con una mayor probabilidad (40%) de tener un estadio clinico

avanzado(55).

Justificacion

El fortalecimiento de la deteccidén oportuna del cancer de mama corresponde a
un objetivo nacional para la disminucién de la mortalidad por esta enfermedad.
Para llevar a cabo este objetivo se plantea promover la deteccion por mastografia
en la poblacion elegible para tamizaje; sin embargo, para que se incremente la
participacion de las mujeres en el sistema de tamizaje, se deben comprender los
factores individuales y estructurales que se encuentran involucrados. En el
mundo se han realizado estudios para determinar aquellos factores que dificultan
o impiden el acceso a los servicios de tamizaje; tales como: factores
socioecondmicos, sociodemograficos y culturales. Respecto a los factores
individuales, se han estudiado aquellas barreras que las mujeres perciben para

el acceso a los servicios de tamizaje de cancer de mama; sin embargo, en
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México la informacion es limitada sobre aquellos factores que las mujeres
perciben como barreras para participar en el sistema de tamizaje,
particularmente en la realizacion de mastografia. En este estudio se abordaron
las barreras y facilitadores percibidos por mujeres en México que acuden a
realizarse su mastografia o por su resultado, mediante una escala fundamentada
en el modelo de creencias en salud. No se ha realizado ningun estudio
previamente con esta metodologia en México; por tanto, servira como referencia
para estudios posteriores que la utilicen en otras poblaciones. Se espera que la
informacion generada por este estudio aporte conocimiento para la realizacion
de intervenciones enfocadas en las barreras y facilitadores de la poblacion

estudiada.

Objetivo General

Estimar el nivel de conocimiento, barreras y facilitadores sobre tamizaje en
mujeres con experiencia previa de mastografia en comparacion con aquellas que

no tienen dicha experiencia.
Objetivos Especificos

Base de datos 1 (Pacientes que acuden a realizarse la mastografia; por lo tanto,
algunas de ellas acuden por primera vez a realizarse su mastografia y el resto al

menos se la han realizado una vez en la vida):

1.- Estimar el nivel de conocimiento, barreras y facilitadores en mujeres que

acuden a realizarse la mastografia por primera vez en la vida.

2.- Estimar el nivel de conocimiento, barreras y facilitadores en mujeres que
acuden a realizarse la mastografia con experiencia previa del estudio de

mastografia.

Base de datos 2 (Pacientes que acuden por resultados de mastografia; es decir,
algunas acudieron por el resultado de su primera mastografia y el resto tienen

mas de una mastografia.)
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3.- Estimar el nivel de conocimiento, barreras y facilitadores en mujeres que

acuden por resultados de su mastografia.

Base de datos 1 y 2 (Pacientes que acuden por resultados de mastografia y

Pacientes que acuden a realizarse la mastografia).

4.- Estimar las asociaciones entre variables sociodemograficas y el nivel de
conocimiento, barreras y facilitadores en mujeres que acuden a realizarse la

mastografia y aquellas que acuden por resultados de mastografia.

5.- Comparar entre las mujeres de la base 1 y las de la base 2, el nivel de
conocimiento, barreras y facilitadores en la muestra de mujeres con antecedente
y sin antecedente de mastografia en funcion de su proveedor de servicios de
salud y otras variables sociodemogréficas.

Material y métodos

El presente estudio corresponde a un tipo de estudio observacional de tipo
transversal, multicéntrico y analitico. Tuvo como punto de partida el estudio
titulado “Evaluacion integral de la deteccidbn de cancer de mama en siete
entidades”, el cual cuenta con la aprobacion de los Comités de Etica en
Investigacion, Investigacion y Bioseguridad del Instituto Nacional de Salud
Puablica (INSP), asi como de las Unidades Médicas que participaron. Para fines
del presente estudio, se utilizaron dos encuestas que se recolectaron en ese
estudio: una encuesta a mujeres usuarias de los servicios de salud de los tres
proveedores de atencién en salud (IMSS, ISSSTE y SS) que se encontraban en
la sala de espera del servicio de radiologia para realizarse la mastografia;
también, una encuesta a mujeres usuarias de los servicios de salud de los tres
proveedores de atencion en salud (IMSS, ISSSTE y SS) que se encontraban en
la sala de espera por su resultado del estudio mastografico. Se incluyeron en el

estudio aquellas mujeres que aceptaron participar en el estudio.
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Anédlisis de la calidad de las bases de datos secundarias

Las bases de datos corresponden a Unidades Médicas siete entidades de
México y que incluye 11 unidades de salud (pertenecientes a: Instituto Mexicano
del Seguro Social (n= 220), Secretaria de Salud (n= 1 458), Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (n= 229) y la
Secretaria de la Defensa Nacional (n= 221).La metodologia que se empleo para
el andlisis de la calidad de las bases de datos fue la propuesta por Bianchi y
Valverde(56), en la tabla 2 se muestran los tipos de error a analizar de acuerdo

a esta metodologia.

Tabla 2. Dimensiones de calidad exploradas en ambas bases de datos
para andlisis de calidad

Dimension Factores Tipo de Error
Exactitud Exactitud sintactica Valor fuera de rango
Estandarizacion
Exactitud semantica Registro inexistente
Completitud Densidad Valor Nulo
Consistencia Integridad intra-relacion Reglas de integridad intra-
relacion
Valor unico
Integridad referencial Referencia invalida
Unicidad Duplicacién Registro duplicado
Contradiccién Registro contradictorio

Posteriormente la limpieza de la base de datos consistio en la correccion de los
registros mediante el cotejo directo de las encuestas identificadas con errores en

las bases de datos.

Generacion de indicadores

Nivel socioeconomico

La construccion de este indicador fue mediante la metodologia propuesta por
Diaz, Shiba y Gutiérrez(57) para el indicador de bienes y servicios; se obtuvieron
seis de las ocho variables (DVD, microondas, teléfono, casa propia, cable,
computadora, automovil e internet) propuestas para su estimaciéon. A cada
variable se le asigno el valor de uno en caso de la tenencia del bien y un valor
de cero en caso de no poseerlo. Posteriormente, se multiplicé cada variable por

su ponderador estimado y los resultados se expresaron en quintiles. A
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continuaciéon, en la tabla 3 se enlistan las variables utilizadas y sus

ponderadores.

Tabla 3. Variables y sus ponderadores utilizados para la realizacion del
indicador de nivel socioecondmico.

Variable Ponderador
DVD 0.25
Microondas 0.22
Teléfono 0.17
Cable 0.10
Computadora 0.07
Automovil 0.01

Nivel de conocimiento

Las preguntas incluidas en la encuesta y que construyeron el indicador se

presentan en la tabla 4. Se incluyeron aquellas preguntas que hacen referencia

al conocimiento sobre la frecuencia y edad de inicio de las acciones de deteccion,

asi como signos clinicos de cancer de mama.

Tabla 4. Preguntas y respuestas para incluidas en la encuesta para la
realizacion del indicador de nivel de conocimiento.

Pregunta Respuestas
1.- ¢ Sabe usted a qué edad debe 1. Después delos| | | Afios
realizarse la primera mastografia? 2. Al casarme
3. Aliniciar con vida sexual
4. 10 afios antes de la edad en la
gue le diagnosticaron cancer
de mama a mi familiar
5. Después de tener el primer hijo
9. No sabe/ No contesta
2.- ¢ Sabe usted con qué frecuencia 1) Cada|_| | Meses
debe realizarse la mastografia? 2) Cada|__| | Afos
3) Solo cuando tenga molestias
en los senos
9) No sabe/ No contesta
3.- ¢ Sabe usted cada cuando un 1) Cada|_|__| Meses
meédico o enfermera debe revisarle 2) Cada|__|_ | Afos
los senos (mamas) con la mano en 3) Solo cuando tenga molestias
busca de bolitas (exploracion en los senos
clinica)? 9) No sabe/ No contesta



4.- ;Con qué frecuencia considera
Ud. que se debe revisar los senos en
busca de bolitas (autoexamen)?

5.- ¢ En qué momento del ciclo
menstrual considera Ud. que se debe
revisar los senos en busca de bolitas
(autoexamen)? NOTA: SI YA NO
MENSTRUA PREGUNTAR CADA
CUANDO DEBE REALIZARLO

1)
2)
3)
4)
9)
1)
2)
3)
4)

5)

9)
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Cada|__|__| Dias
Cada|_|__ | Meses
Cada |__|__| Afos

Solo cuando tenga molestias
en los senos
No sabe/ No contesta

|__|__| dias antes de la
menstruacion

|__|__| dias después de la
menstruacion

Cuando estoy menstruando
(reglando)

En cualquier momento del
ciclo menstrual

Si ya dejé de menstruar debo
escoger un dia fijo del mes
para realizarlo

No sabe/ No contesta

6.- De las siguientes opciones, En general ¢ Cuéles considera
usted que son sospechosos de cancer de mama?

1) Bolitas

2) Endurecimiento de la piel

3) Pezo6n hundido
4)  Secrecion del pezon

5) Piel como "cascara de naranja"
6) Cambios en la formay tamafio del

pecho
7) "Hoyuelos" en la piel

Si No NS/NC

1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9
1 2 9

La respuesta de cada pregunta se considerara correcta o incorrecta con base en

la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002; a las respuestas correctas se

les asigno el valor de uno y a las incorrectas cero. Posteriormente se determind

la proporcion de preguntas correctas que obtuvo cada mujer y se expresé en

porcentaje; despueés, las puntuaciones globales se clasificaron en terciles y se

categorizaron como bajo, medio y alto.

Indicador de barreras

Las preguntas incluidas en la encuesta y que construyeron el indicador se

presentan en la tabla 5. Las preguntas se eligieron con base en el cuestionario

validado por Champion respecto a las barreras percibidas sobre la mastografia;



28

también, aquellas relacionadas con el sexo del proveedor y la verglienza sobre

la exploracion clinica debido a su importancia documentada en la literatura.

Tabla 5. Preguntas y respuestas para incluidas en la encuesta para la
realizacion del indicador de barreras.

Pregunta Respuestas

1.- ¢Le da miedo hacerse una 1) Sile da miedo
mastografia porque puede que le 2) No le da miedo
encuentren algo malo? 9) No sabe/ no contesta
2.- ¢Le da miedo hacerse una 1) Sile da miedo
mastografia ya que no sabe lo que le 2) No le da miedo
van a hacer? 9) No sabe/ no contesta
3.- ¢Le da pena que le hagan una 1) Sile da pena
mastografia? 2) No le da pena

9) No sabe/ no contesta
4.- ¢Piensa usted que hacerse una 1) Si, lleva demasiado tiempo
mastografia lleva demasiado tiempo? 2) No, no lleva demasiado

tiempo, se hace rapido
9) No sabe/ no contesta

5.- ¢ Piensa usted que hacerse una 1) Si, pienso que es muy doloroso
mastografia es muy doloroso? 2) No, pienso que no es doloroso
9) No sabe/ no contesta

6.- ¢ Piensa usted que en la mayoria 1) Si, la mayoria de las

de las ocasiones el personal que ocasiones el personal tiene

hace las mastografias tiene cuidado cuidado

con las mujeres? 2) No, la mayoria de las
ocasiones el personal no tiene
cuidado

9) No sabe/ no contesta

7.- ¢ Piensa usted que hacerse una 1) Sime expone
mastografia la expone a una 2) No me expone
radiacion que puede perjudicar su 9) No sabe/ no contesta
salud?

8.- ¢ Cuando me revisan los senos 1) Un médico (hombre)
prefiero que lo haga...? 2) Una meédico (mujer)

3) Un enfermero (hombre)
4) Una enfermera (mujer)
5) Le da lo mismo quien la revise

9.- Le da pena que el personal de 1) Mucha pena

salud le revise los senos 2) Poca pena
3) No le da pena
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En las revisiones sistematicas consultadas acerca de las barreras para el

tamizaje de cancer de mama, se observo que existen barreras que se asocian

con mayor magnitud con la participacion de las mujeres en los programas de

tamizaje(5—-7,25,58). Por lo anterior, se realiz6 una clasificacion de las barreras

y se asigndé una puntuacion diferenciada entre cada una para la presencia de

barreras; fundamentada en las asociaciones de mayor magnitud encontradas en

la literatura. Las puntuaciones globales se clasificaron en terciles y se

categorizaron como bajo, medio y alto; a continuacién, en la tabla 6 se muestra

la clasificacion de barreras, las preguntas contenidas y sus puntajes.

Tabla 6 Clasificacion de las barreras y sus puntuaciones

Clasificacion

Presencia de barreras

Procesos asociados a la realizacién de la mastografia

¢Le da miedo hacerse una mastografia ya que no sabe lo que le
van a hacer?

¢ Piensa usted que hacerse una mastografia lleva demasiado
tiempo?

¢ Piensa usted que hacerse una mastografia es muy doloroso?

¢ Piensa usted que en la mayoria de las ocasiones el personal que
hace las mastografias tiene cuidado con las mujeres?
Verglenza

¢Le da pena que le hagan una mastografia?

Cuando me revisan los senos prefiero que lo haga...

Le da pena que el personal de salud le revise los senos
Impacto en la salud

¢Le da miedo hacerse una mastografia porque puede que le
encuentren algo malo?

¢ Piensa usted que hacerse una mastografia la expone a una
radiacion que puede perjudicar su salud?

Si No sabe No
3 2 1
3 2 1
3 2 1
3 2 1
6 2 1
6 2 1
6 2 1
9 2 1
9 2 1

Indicador de facilitadores.

Las preguntas que se encuentran en la encuesta y que construyeron el indicador

se presentan en la tabla 7. La inclusién de las preguntas se bas6 en el

cuestionario validado de Champion conforme a la percepcion de facilitadores

sobre la mastografia.

Tabla 7. Preguntas y respuestas para incluidas en la encuesta para la

realizacion del indicador de facilitadores.

Pregunta Respuestas
1. Sile hacen una mastografia y no 1) Si
le encuentran nada, ¢le 2) No

preocuparia tener cancer de
mama en el futuro?

9) No sabe/ No contesta
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2. ¢Cree Ud. que hacerse una 1) Si
mastografia le ayudara a 2) No
encontrar bolitas en el pecho con 9) No sabe/ No contesta
mas facilidad?

3. ¢Cree Ud. que, si le encuentran 1) Si
una bolita pequeia con una 2) No
mastografia, el tratamiento para 9) No sabe/ No contesta
el cancer de mama seria menos
agresivo?

4. ¢Cree Ud. que hacerse una 1) Si
mastografia es la mejor manera 2) No
de que le encuentren una bolita 9) No sabe/ No contesta
muy pequeia?

5. ¢Cree Ud. que, al hacerse una 1) Si
mastografia, tendra menos 2) No
probabilidad de morir de cancer 9) No sabe/ No contesta
de mama?

La presencia del facilitador tuvo como puntuacién tres, no sabe/no contesta tuvo
una puntuacion de dos y la ausencia del facilitador tuvo un punto. Debido a la
distribucion de los datos no se pudieron expresar los datos en terciles; por tanto,
se establecié como punto de corte el 80% de la presencia de facilitadores
conforme a lo establecido por Champion en la validacion del cuestionario (9). Se
determind que las mujeres con mayor de 80% de facilitadores cuentan con
facilitadores suficientes, mientras que aquellas con un porcentaje menor cuentan

con facilitadores insuficientes.

Operacionalizacion de variables

Tabla 8. Operacionalizacién de las variables empleadas en este estudio

Respuestay

. Pregunta que se utilizé del Definicion de la :
Variables ; . . categoria de
cuestionario variable .
referencia

Dependientes

¢Alguna vez en su vida le han

realizado la Mastografia, es Realizacion de la 0= No
Experiencia previa de decir una radiografia que se ~ mastografia alguna
mastografia* le toma a los senos (mamas), vez en la vida previo

presionandolos contra una a la encuesta. 1=Si

placa?

Conocimiento sobre = Bajo
deteccion de cancer
Nivel de conocimientot Ver tabla 4 de mama conforme a 1= Medio

la NOM-041-SSA2- a



Barreras percibidast

Facilitadores percibidost

Antecedente de citologia
cervical

Antecedente de
autoexploracion de mama

Antecedente de exploracion
clinica de mama

Probables confusores
Antecedente familiar de

cancer de mama

Antecedente personal de
cancer de mama

Edad

Lugar de entrevista

Condicion de aseguramiento
en salud

Escolaridad

Ver tabla 5

Ver tabla 6

¢Alguna vez en su vida le han
hecho la prueba para el
cancer Cervico-uterino
(papanicolau)?

¢Alguna vez en su vida se ha
realizado la autoexploracién
de la mama, es decir, se ha
revisado sus senos en busca
de bolitas?

¢Alguna vez en su vida algun
médico o enfermera le ha
revisado los senos (mamas)
con la mano en busca de
bolitas?

¢ Tiene algun familiar al que le
haya dado cancer de mama
(senos, pechos)?

¢SAlguna vez un médico le ha
diagnosticado cancer de
mama?

¢ Cuantos afios cumplidos
tiene usted?

Lugar de residencia

Lugar donde se realiza la
entrevista

¢, Cudl fue el dltimo grado
aprobado en la escuela por
usted?

Barreras percibidas
sobre la mastografia

Facilitadores

percibidos sobre la

mastografia

Realizacion de
citologia cervical

previo a la encuesta

Realizacion de

autoexploracion de

mama previo a la
encuesta

Realizacion de

exploracion clinica de

mama previo a la
encuesta

Antecedente de

cancer de mama en
algun familiar previo a

la encuesta

Diagnéstico de cancer
de mama alguna vez
en la vida de la mujer

que se encuesta

ARos cumplidos de la
mujer al momento de

la encuesta

Estado de la republica
mexicana donde se
realiz6 la encuesta

Aseguradora en salud
a la cual pertenece la

mujer encuestada

Ultimo grado de

estudios concluido al

momento de la
encuesta.
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0= Bajo
1= Medio
2= Alto

0= Insuficientes

1= Suficientes

0= No

1=Si

0= No

1=Si

0= No

1=Si

0= No
1=Si

0= No

NuUmero de afios

0= Ciudad de
México

1= Nuevo Ledn
2= Chiapas

3= Colima

4= Michoacéan
5= Nayarit

0= Secretaria de
salud
1= ISSSTE

2= IMSS
3= SEDENA

0= Ninguno
1= Primaria
incompleta
2= Primaria
completa
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3= Secundaria
completa

4= Preparatoria/
carrera técnica
completa

5= Profesional
y/o postgrado

0=1

Resultado del indice  1=2

Nivel socioeconémico Ver tabla 3 de blene§ Yy Semicios 3
de la mujer

encuestada. 3=4

4=5

* Desenlace primario
T Desenlace secundario, se utiliz6 como variable independiente en el andlisis primario

Analisis estadistico

En ambas bases de datos, las participantes fueron clasificadas en dos
categorias; categoria 1. aquellas mujeres, que de acuerdo con la encuesta,
indicaron no contar con experiencia previa de mastografia (acudieron a
realizarse la mastografia por primera vez en la vida) y categoria 2, aquellas
mujeres que reportaron experiencia previa de mastografia (cuentan con una
mastografia previa 0 mas antes de la encuesta). Se realizaron medidas de
frecuencia de las variables de interés de acuerdo con la distribucion de los datos.
Se construyeron los indicadores de nivel de conocimiento, barreras percibidas y
facilitadores percibidos conforme a la metodologia ya descrita. Se calcularon las
medidas de asociacién para experiencia previa a la mastografia, nivel de
conocimiento, barreras percibidas y facilitadores percibidos. Se realizé la prueba
de independencia mediante ji cuadrada para las variables categoricas y
diferencia de medianas de Mann — Whitney para las variables continuas. Se
evalué la asociacion de las variables previamente planteadas mediante modelos
de regresion, estimando razones de momios, sus intervalos de confianza al 95%
y el valor estadistico de p. Se eligi6 el mejor modelo con base en criterios

epidemioldgicos y estadisticos.

Los modelos se construyeron de la siguiente manera: el primer modelo de
regresion logistica simple, corresponde a un analisis bivariado entre la variable
independiente y las variables dependientes (experiencia previa a la mastografia

y facilitadores percibidas), con la finalidad de establecer la magnitud de la
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asociacion previamente establecida mediante las pruebas de independencia;
posteriormente, se realiz6 un modelo saturado con aquellas variables cuya
asociacion en el modelo bivariado fue estadisticamente significativa. En el tercer
modelo se incluyeron aquellas variables que fueron significativas en el modelo
saturado para establecer las estimaciones finales. Finalmente, se realizaron las
pruebas de bondad de ajuste de las regresiones logisticas. Los modelos de
regresion logistica ordinal, se refieren a aquellos donde las variables
dependientes fueron el nivel de conocimiento y barreras percibidas. Se siguio la
misma metodologia que en la regresion logistica para la construccion de los
modelos finales. En el caso de los modelos de regresion ordinal, se analizé el
supuesto de paralelismo. Se utilizo el software STATA 14® para todo el analisis

estadistico.

Consideraciones Eticas

La realizacion de este proyecto fue a partir de dos bases de datos secundarias
que provienen del estudio titulado “Evaluacion integral de la deteccion de cancer
de mama en siete entidades”, el cual cuenta con la aprobacién de los Comités
de Etica en Investigacion, Investigacion y Bioseguridad del Instituto Nacional de
Salud Publica (INSP), asi como de las Unidades Médicas que participaron. Las
bases de datos que fueron proporcionadas cuentan con el permiso explicito de
la directora titular del proyecto antes mencionado para su utilizacion en este
proyecto y fueron anonimizadas; garantizando asi la confidencialidad de las

participantes.

Resultados.

Analisis de calidad de las bases de datos

Base de datos 1: mujeres que acuden arealizarse el estudio de mastografia
Se utilizd la base de datos titulada “A6_completa200711”; que contiene lo
informacion referente a mujeres que acuden a realizarse la mastografia. Esta
base de datos contiene 1 110 registros y 375 variables. De éstas, se identificaron
las variables a utilizar en este estudio y fueron etiquetadas para facilitar su

utilizacion; posteriormente se realizo un analisis exploratorio de calidad de las
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variables para la deteccion de errores y su correccidn. A continuacion se reportan

las dimensiones de calidad exploradas y sus resultados.

Unicidad

Esta dimension fue evaluada Unicamente para la variable "folio" debido a que es
la variable contemplada como identificadora en la base de datos. Se identificd
gue no existen duplicados ni faltantes de esta variable; por tanto, puede utilizarse

correctamente como variable identificadora.

Consistencia.

Cinco variables pudieron ser evaluadas en esta dimensién de calidad. Se
encontré que todas presentan inconsistencias; sin embargo, la variable con

mayor porcentaje de error fue de 7%.

Completitud
De las 60 variables, el 93.3% presentan datos faltantes; la variable con mayor

porcentaje de datos faltantes fue “P32_veces” con un 2.52% de registros sin
datos; esta variable hace referencia al momento del ciclo menstrual en el que se
debe realizar la autoexploracion. Para explorar registros que no tuvieran
registrada alguna institucion de aseguramiento en salud, se creé una variable
que contiene todas las instituciones de salud; se observé que dos registros no

tenian asignada ninguna institucion.

Exactitud

El 21.6% de las variables presentaban valores fuera del rango establecido
respectivamente; dos variables tuvieron el mayor porcentaje (3%) de datos fuera
de rango. Es importante mencionar que aquellas variables en donde se mide la
frecuencia y tiempo de inicio de acciones preventivas, no existe la distincion entre

dias, meses o afos.

Base de datos 2: mujeres que acuden por su resultado de mastografia
Se utilizé la base de datos titulada “A7 070411”; que contiene la informacién
referente a mujeres que acuden por su resultado de mastografia. Esta base de

datos contiene 1 018 observaciones y 388 variables. Se identificaron las
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variables a utilizar en este estudio y se etiquetaron para facilitar su utilizacion;
posteriormente se realizé un andlisis de calidad a cada variable. A continuacion
se reportan de manera general las dimensiones de calidad exploradas y sus

resultados.

Unicidad

Esta dimension fue evaluada Unicamente para la variable "folio" debido a que es
la variable contemplada como identificadora en la base de datos. Se identifico
gue no existen duplicados ni faltantes de esta variable; por tanto, puede utilizarse

correctamente como variable identificadora.

Consistencia.

Cinco variables pudieron ser evaluadas en esta dimension de calidad. Se
encontr6 que dos (40%) presentan inconsistencias; la variable p25_ edad
presenta inconsistencias en el 0.78% de los registros y la variable p27_tiempo

presenta solo un registro inconsistente.

Completitud
De las 60 variables, el 85% presentan datos faltantes; de igual forma que en la

base anterior la variable con mayor porcentaje de datos faltantes fue
“P32_veces” con un 5.3% de registros sin datos. Al igual que en la base de datos
anterior, se cred una variable que contiene todas las instituciones de salud; se

observé que tres registros no tenian asignada ninguna institucion.

Exactitud

El 11.66% de las variables presentaban valores fuera del rango establecido; la
variable con mayor porcentaje con valores fuera de rango (0.39%) fue p70, la
cual hace referencia a la percepcion de las mujeres sobre el trato del personal
de salud al momento de realizar la mastografia. Es importante mencionar que
aguellas variables en donde se mide la frecuencia y tiempo de inicio de acciones

preventivas, no existe la distincion entre dias, meses o afios.

La correcciéon de todos los errores se llevd a cabo mediante la consulta de la

fuente de informacion (encuestas) y el reemplazo de los datos correctos. Sin
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embargo, en ambas bases de datos se logré corregir menos del 1% de los
errores detectados. En la secciébn de anexos se muestran las tablas de cada
base de datos con el analisis de calidad y los porcentajes de error para cada

variable.

Anédlisis estadistico.

Mujeres que acudieron a realizarse la mastografia (base de datos 1)

A continuacion, se mostraran los resultados obtenidos de la base de datos 1; la
cual, corresponde a aquellas mujeres que se encontraban esperando en la sala
de radiologia para realizarse su mastografia; de las cuales, unas acuden por
primera vez a realizarse la mastografia y otras tienen una o mas mastografias

previas.

Caracteristicas de la poblacion.

En la tabla 1 se muestran las caracteristicas sociodemograficas, antecedentes
e indicadores de las mujeres que acudieron a realizarse la mastografia por

experiencia previa de mastografia.

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogréficas, antecedentes e indicadores de la poblacion
que acudié a realizarse la mastografia en México 2009 a 2011

Caracteristicas Experiencia previa de mastografia
sociodemograficas Total Si No Valor de p
n % % %
1110 100 66.5 335
Indicador de conocimiento (terciles)
Bajo 434 39.1 34.5 48.1
Medio 394 35.6 35.3 36.3
Alto 282 25.3 30.3 156 <0.0018
Indicador de barreras (terciles)
Bajo 399 36.0 41.1 25.5
Medio 351 31.6 33.8 27.4
Alto 360 32.4 25.1 47.0 <0.0018
Indicador de facilitadores
Suficientes 968 87.21 88.6 84.68
Insuficientes 142 12.79 114 15.32  0.0648§
Nivel socioecondémico (quintiles)
1 243 21.9 16.6 325
2 211 19.3 17.2 23.4

3 220 19.6 19.8 19.1



4 271
5 165
Entidad donde se realiz6 la encuesta
Nuevo Leoén 330
Ciudad de México 465
Colima 111
Michoacan a1
Nayarit 95
Chiapas 68
Escolaridad
Ninguno 53
Primaria incompleta 251
Primaria 252
Secundaria 218
Preparatoria/carrera técnica 216
Profesional y/o postgrado 118
Condicion de aseguramiento en salud
IMSS 110
ISSSTE 115
SEDENA 111
Seguro Popular 774
Antecedentes
Antecedente familiar de cancer de mama
Si 195
No 912
Antecedente de citologia cervical
Si 1,043
No 66
Antecedente de autoexploracion de mama
Si 915
No 194
Antecedente de exploracién clinica
Si 974
No 135
Antecedente personal de cancer de mama
Si 114
No 994
Estado civil
Unioén libre 99
Separada o divorciada 96
Casada 690
Viuda 90
Soltera 134

24.5
14.8

29.7
41.9
10.0
3.7
8.6
6.1

4.8
22.7
22.7
19.7
195
10.7

9.9
10.4
10.0
69.7

17.6
82.4

94.1
6.0

82.5
175

87.8
12.2

10.3
89.7

8.9
8.7
62.2
8.1
12.1

28.1
18.3

30.4
51.7
6.9
3.3
7.5
0.3

3.7
21.6
21.2
18.1
22.6
12.8

13.6
12.8
11.3
62.4

215
78.5

96.1
3.9

84.7
15.3

91.2
8.8

14.4
85.6

6.1
8.8
63.6
7.9
13.6

17.2
7.8

28.5
22.6
16.1

4.6
10.5
17.7

7.0
24.7
25.8
22.9
134

6.2

3.0
5.7
7.5
84.1

10.0
90.0

90.1
9.9

78.2
21.8

81.2
18.8

2.2
97.8

14.5
8.3
59.4
8.6
9.1

<0.0018&

<0.0018&

<0.0018

<0.0018

<0.0018

<0.0018

<0.058

<0.0018

<0.0018

<0.0018
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Ocupacion#
Comerciantes, empleadas en
ventas y agentes de ventas

Trabajadoras artesanales

Trabajadoras en actividades
elementales

Trabajadoras en actividades
agricolas

Profesionistas y técnicas

Trabajadoras auxiliares en
actividades

Estudiantes
Ama de casa
Otro
Edad en afios (mediana, IQR)
Quinquenios
25-29
30-34
35-39
40 - 44
45 — 49
50 - 54
55-59
60 — 64
65— 69
70-74
75-79
80 y mas.

37 3.6
3 0.3
12 1.2
1 0.1
36 3.5
12 1.2
3 0.3
887 85.2
50 4.8
50(44 - 56)

11 0.9
12 11
76 6.9
199 17.9
212 191
249 22.4
170 15.3
120 10.8
45 4.1
12 11
1 0.1

3 0.3

3.7
0.3

1.2

0.0
4.4

1.6
0.2
84.2
4.5

52(46 - 57)

0.0
0.0
3.5
14.9
21.0
24.7
17.9
12.6
4.1
11
0.1
0.0

3.4
0.3

11

0.3
1.7

0.3
0.6
87.1
5.3

47(40 - 54)

3.0
3.2
134
23.9
15.3
18.0
10.2
7.3
3.8
11
0.0

0.8
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0.1338
<0.001%

<0.0018

*Si= refiere haberse realizado una mastografia previa a la que se encuentra en espera, No=
refiere ser la primera mastografia que se realizara en la vida

FPrueba de igualdad de medianas de Mann - Whitney
8Prueba de independencia de Chi-cuadrada.
#Se clasificaron las ocupaciones de acuerdo al Sistema Nacional de Clasificacion de

Ocupaciones (SINCO) 2011 elaborado por INEGI

El total de mujeres que participaron en la encuesta de la base de datos 1 fue de

1 110 y el 66.5% de las mujeres refirieron tener experiencia previa de

mastografia. La mediana de la edad global fue de 50 afios, difiriendo entre

mujeres con experiencia (52 afos) y sin experiencia (47 afios). Se observa que

las mujeres sin experiencia previa se encuentran en mayor proporcion en el

primer quintil del nivel socioeconomico (NSE) con un 32.5% en comparacion con

las mujeres que si tienen la experiencia, quienes se encuentran en mayor

proporcion en el cuarto quintil (28.1%).

Ambas poblaciones de mujeres refirieron con mayor frecuencia estar afiliadas al

Seguro Popular; sin embargo, existe una diferencia de 20 puntos porcentuales
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mayor en las mujeres sin experiencia previa. Respecto a la escolaridad, se
observa que las mujeres con experiencia previa tienen mayor grado de
escolaridad en comparacion con aquellas sin experiencia previa. Conforme a los
antecedentes de deteccion, en ambos grupos la mayoria refirio haberse
realizado la citologia cervical, autoexploracién y exploracion clinica; también,
ambos grupos refirieron en mayor proporcién no tener antecedente de algun
familiar con cancer de mama. Respecto a los indicadores, observamos que las
mujeres sin experiencia previa cuentan con menor conocimiento y con mayores

barreras que aquellas mujeres con experiencia previa.

Mediante la prueba de Chi-cuadrada se observo que las variables de ocupacion
(p= 0.133) y los facilitadores (p=0.064) no se encuentran asociados con la
experiencia previa de mastografia; el resto de las variables si tuvieron un

asociacion significativa.

Nivel de conocimiento, barreras y facilitadores.

En la tabla 2 se muestra el analisis bivariado entre; los indicadores de
conocimiento, barreras percibidas, facilitadores percibidos y variables de interés.

Tabla 2. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes, por nivel de conocimiento, barreras y facilitadores, de mujeres que acudieron a

realizarse la mastografia en México 2009 a 2011.

Conocimiento Valor de p Barreras Valor de p Facilitadores Valor de p
Variable N Total Bajo Medio Alto Bajo Medio  Alto Suficientes Insuficientes
% % % % % % % %
Nivel socioeconémico (quintiles)
1 243 27.4 223 128 13.0 19.4 34.2 26.1 21.3
2 211 21.0 211 131 17.0 18.2 21.9 20.4 18.8
3 220 19.1 19.8 209 19.3 21.9 18.3 17.6 20.1
4 271 20.7 24.1 305 29.8 24.5 18.3 23.2 24.6
5 165 11.8 12.7 227 <0.001* 20.8 16.0 7.2 <0.001* 12.7 15.2 0.648*
Escolaridad
Ninguno 53 6.9 4.3 2.1 2.8 54 6.4 9.9 4.0
Primaria incompleta 251 295 223 125 20.4 20.8 27.0 19.0 23.2
Primaria 252 21.4 27.7 179 18.6 19.4 30.6 19.0 23.3
Secundaria 218 20.7 17.8  20.7 19.1 21.1 18.9 18.3 19.9
técnii’;eparaw"ajca"era 216 138 183 300 254 211 114 218 19.2
Profesional y/o 118 7.6 96 168 <0.001* 138 123 56  <0.001* 12.0 105  <0.05*

postgrado



Entidad donde se realizé la encuesta

Nuevo Lebn 330
Ciudad de México 465
Colima 111
Michoacan 41
Nayarit 95
Chiapas 68

35.0
33.6
9.0
2.8

10.1

9.5

Condicién de aseguramiento en salud

Seguro Popular 110

ISSSTE 115

IMSS 111

SEDENA 774
Antecedentes

75.1
4.2
9.9

10.8

Antecedente familiar de cancer de mama

Si 195
No 912
Antecedente de citologia cervical
Si 1043

No 66

Antecedente de autoexploracion de mama

Si 915
No 194
Antecedente de exploracién clinica
Si 974

No 135

Antecedente personal de cancer de mama

Si 114
No 994

Experiencia previa de mastografia

Si 737
1 230
>1 504

No 372

Quinquenios

25-29 11
30-34 12
35-39 76
40-44 199
4549 212
50— 54 249
5559 170
60 — 64 120
65— 69 45

70-74 12

13.4

86.6

91.7

8.3

75.3

24.7

82.9

17.1

9.72
90.3

12.4
55

2.3

28.2
41.4
12.9

36

9.4

4.6

9.6
9.6
8.6

17.0

83.0

93.7

6.4

85.3

14.7

10.9

12.7

87.3

9.9
3.6

0.5

23.8
55.3
7.5
53

5.0

3.2

58.0
21.0
10.3

10.7

24.9

75.1

98.2

18

89.7

10.3

93.6

6.4

7.8

92.2

79.4

25.6

74.4

20.6

0.7
14
5.7
20.9
22.0
21.6
15.6
9.6
25

0.0

<0.001*

<0.001*

<0.001*

<0.05*

<0.001*

<0.001*

0.111*

<0.001*

30.8
55.4
2.8
3.0
6.0

8.0

55.9
14.0
13.8

16.3

18.6

81.4

96.2
3.8

85.2

14.8

90.2
9.8

29.2

70.8

23.9

0.0
0.3
6.3
21.8
20.3
23.3
14.3
9.3
3.3

1.0

33.6
40.7
5.1
3.1

10.5

24.0

74.9
9.1
7.7
8.3

18.5

81.5

93.7
6.3

83.5

16.5

89.2

10.8

10

90.03

70.9

28.6

71.4

0.3
14
6.8
17.7
20.2
18.2
18.2
10.5
4.6
11

24.7
28.1
22.8

5.0

9.4

36.0

80.0
7.5
7.8

4.7

15.6

84.4

91.9

8.1

78.6

21.4

83.9

16.1

8.1

91.94

51.4

38.4

61.6

48.6

2.8
17
7.5
13.9
16.7
25.6
13.6
12.8
4.4

11

<0.001*

<0.001*

0.475*

<0.05*

0.050*

<0.05*

0.118*

<0.001*

31.0
37.3
11.3

0.0

4.2

16.2

74.7
3.4
11.0

11.0

17.2

82.8

95.0
5.0

84.1

15.9

87.9

121

10.06
90

0.0
14

9.2

14.8
14.8
17.6
13.4

7.0

2.1

40

29.6
42.6
9.8
4.2
9.2

47

69.0
11.4
9.8
9.9

20.7

79.3

87.2

71.6

28.4

87.2

12.8

11.81
88.2

60.0

69.3

40.0

10.4
3.6
0.9

<0.001*

<0.05*

0.303*

<0.001*

<0.001*

0.818*

0.521*

0.077*
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75 -79 1 0.2 0.0 0.0 0.3 0.0 0.0 0.0

80 y més. 3 0.7 0.0 0.0 <0.05* 0.0 0.9 0.0 <0.05* 0.7

0.1
0.2

0.108*

*Prueba de Chi cuadrada

En la tabla anterior (tabla 2) se observa que, en todos los indicadores el rango
de edad de 40 a 59 afios concentra mas del 70% de las mujeres encuestadas.
Respecto al NSE, los quintiles cuarto y quinto aumentan al igual que los terciles
de conocimiento; mientras que el primer quintil disminuye. También, se observa
un comportamiento similar con el indicador de barreras; es decir, los porcentajes
de los quintiles cuarto y quinto disminuyen conforme aumentan los terciles,
mientras que el primer quintii aumenta. De acuerdo con el indicador de
facilitadores, el primer quintil de NSE obtuvo el mayor porcentaje de facilitadores
suficientes (26.1%) y el cuarto quintil obtuvo el mayor porcentaje (24.6%) de los

facilitadores insuficientes.

Conforme a la escolaridad, los porcentajes de las mujeres que reportaron no
tener algun grado de escolaridad o primaria incompleta disminuyen conforme
aumentan los terciles de conocimiento; al contrario de las mujeres que reportaron
preparatoria/carrera técnica o profesional y/o posgrado los cuales aumentan. De
manera similar se observa que los porcentajes de las mujeres que reportaron no
tener algun grado de escolaridad o primaria incompleta aumentan al igual que
los terciles de barreras; al contrario de las mujeres que reportaron

preparatoria/carrera técnica o profesional y/o posgrado los cuales disminuyen.

Respecto a la condiciéon de aseguramiento en salud, las mujeres que reportaron
tener ISSSTE aumentaron en porcentaje conforme aumentaban los terciles de
conocimiento y disminuia conforme aumentaban los de barreras; mientras que
las mujeres que reportaron tener Seguro Popular sus porcentajes se

comportaron a la inversa.

Conforme a los antecedentes de utilizacion de servicios preventivos, se observa
que en todos ellos los porcentajes aumentan al igual que los terciles de

conocimiento y disminuyen conforme los terciles de barreras aumentan.
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Andlisis bivariado y multiple.

En la tabla 3 se muestran los resultados del analisis bivariado y multiple,
mediante modelos de regresion logistica, entre las variables de interés y la

experiencia previa de mastografia cuya asociacion se establecioé anteriormente.

Tabla 3. Asociacion entre las variables de interés y la experiencia previa de mastografia, mediante regresion logistica, de la poblacién que acudi6
arealizarse la mastografia en México 2009 a 2011

M1* m2* M3*
Variable % OR IC 95% valordep OR IC 95% valordep OR IC95%  Valordep

Indicador de conocimiento (terciles)

Bajot 39.1 1.00 1.00 1.00

Medio 35.6 1.36 1.02 - 1.80 <0.05 1.08 0.76 - 1.54 0.660 1.07 0.75 - 151 0.706

Alto 25.3 271 192 -3.83 <0.001 1.85 1.19 - 289 <0.05 1.90 1.24 - 292 <0.05
Indicador de barreras (terciles)

Bajot 36.0 1.00 1.00 1.00

Medio 31.6 0.77 055 -1.06 0.11 1.05 0.71 - 1.57 0.800 1.05 0.71 - 154 0.82

Alto 32.4 0.33 0.24 - 0.45 <0.001 0.59 0.39 - 0.87 <0.05 0.58 0.39 - 0.85 <0.05
Facilitadores

Insuficientest 87.21 1.00 1.00

Suficientes 12.79 1.38 0.96 - 1.98 0.078 0.90 0.55 - 1.48 0.672 - - - -
Nivel socioeconémico

1t 21.9 1.00 1.00

2 19.3 1.45 1.00 - 210 0.05 1.16 0.72 - 1.85 0.544 1.18 0.74 - 1.87 0.495

3 19.6 2.04 1.40 - 298 <0.001 1.27 0.78 -2.09 0.336 1.29 0.80 -2.09 0.3

4 24.5 3.21 2.20 - 4.67 <0.001 137 0.82 -231 0.234 1.47 091 -239 0.117

5 14.8 4.62 2.88 - 741 <0.001 1.77 0.94 -3.31 0.077 2.05 1.16 - 3.64 0.014
Lugar de entrevista

Ciudad de Méxicot 41.9 1.00 1.00 1.00

Nuevo Leén 29.7 0.47 0.33 - 0.65 <0.001 0.61 0.35 - 1.09 0.096 0.70 0.48 -1.02 0.064

Chiapas 6.1 0.01 0.00 - 0.03 <0.001 0.00 0.00 - 0.02 <0.001 0.00 0.00 - 0.02 <0.001

Colima 10.0 0.19 0.12 - 0.29 <0.001 0.33 0.17 - 0.65 <0.05 0.36 0.21 - 0.62 <0.001

Michoacan 3.7 0.31 0.16 - 0.61 <0.05 0.37 0.15 - 0.89 <0.05 0.41 0.20 - 0.88 <0.05

Nayarit 8.6 0.31 0.19 - 0.50 <0.001 0.39 0.20 - 0.77 <0.05 0.45 0.26 - 0.77 <0.001
Escolaridad

Ningunat 48 1.00 1.00

Primaria incompleta 22.7 1.66 0.92 -3.02 0.09 1.44 0.63 - 3.32 0.386 - - - -

Primaria 22.7 1.56 0.86 - 2.84 0.14 1.15 0.50 - 2.63 0.747 - - - -

Secundaria 19.7 1.51 0.82 - 275 0.18 1.39 0.58 - 3.30 0.46 - - - -

Preparatoria/carrera téchica 19.5 3.20 1.71 - 597 <0.001 1.38 0.56 - 3.38 0.481 - - - -

10.7 3.94 1.94 - 797 <0.001 2.07 0.76 - 5.63 0.153 - - - -

Profesional y/o posgrado
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Condicion de aseguramiento en salud

Seguro Populart 69.7 1.00 1.00

ISSSTE 10.4 3.05 1.86 - 499 <0.001 0.91 043 -1.93 0.802
IMSS 9.9 6.80 3.50 - 13.24 <0.001 1.34 056 -3.19 0.508
SEDENA 10.0 2.02 1.28 - 3.17 <0.05 0.64 0.30 - 1.36 0.247

Antecedente familiar de cancer de mama
Not 82.4 1.00 1.00 1.00

Si 17.6 2.47 169 -3.62 <0.001 253 156 -4.11 <0.001 2,60 1.61 -4.21 <0.001

Antecedente de citologia cervical
Nozt 6.0 1.00 1.00

Si 94.1 2.70 1.63 - 4.46 <0.001 1.11 0.48 -257 0.801

Antecedente de autoexploraciéon de mama
Nozt 17.5 1.00 1.00 1.00

Si 82.5 1.52 1.10 - 2.09 <0.05 157 1.05 -237 <0.05 158 1.05 - 2.36 <0.05

Antecedente de exploracion clinica
Nozt 12.2 1.00 1.00 1.00

Si 87.8 2.40 1.67 -3.45 <0.001 3.83 241 -6.08 <0.001 3.76 2.39 -593 <0.001

Antecedente personal de cancer de mama
Nozt 89.7 1.00 1.00 1.00

Si 10.3 7.62 3.67 - 15.82 <0.001 24,96 5.79 - 107.56 <0.001 26.09 6.12 - 111.24<0.001

Edad en afios 1.06 1.05 - 1.08 <0.001 1.07 1.05 - 110 <0.001 1.07 1.05 - 1.09 <0.001

*Modelos de regresién logistica: M1: modelo bivariado; M2: modelo saturado; M3: modelo con variables estadisticamente significativas del saturado + NSE.

FCategoria de referencia.

En la tabla 3 podemos observar que en el primero modelo de regresion, al
aumentar los quintiles de NSE también aumenta la magnitud de la asociacion de
experiencia previa de mastografia con respecto al quintil mas bajo (quintil 5 OR;
4.62, 1IC 95% 2.88 - 7.41) de forma similar se observa que al aumentar el nivel
de escolaridad la magnitud de esta asociacion también aumenta con respecto a
las mujeres que reportaron ninguna escolaridad (profesional o posgrado OR
3.94; IC 95% 1.94 — 7.97). Sin embargo, en el modelo saturado se observa que
la magnitud de estas asociaciones disminuye e incluso pierden significancia
estadistica. En el tercer modelo se decidio incluir NSE debido a su implicacion
tedrica en la realizacion de mastografia, aunque en el modelo saturado no fue

significativo.

En el tercer modelo se observa que los momios de haber reportado experiencia
previa de mastografia de las mujeres en el tercil alto de barreras fueron 0.58

veces los momios (IC 95% 0.39 — 0.85) de aquellas en el tercil bajo. También,
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los momios de haber reportado experiencia previa de mastografia de las mujeres

en tercil alto de conocimiento fueron 2.04 veces los momios (IC 95% 1.24 — 2.92)

de las mujeres en el tercil bajo. Es importante sefalar que, a través de los tres

modelos, la edad se mantuvo con una asociacion positiva y constante respecto

a la experiencia de mastografia; de igual forma los antecedentes de

autoexploracién y exploracién clinica, los cuales estan relacionados con la

deteccién de cancer de mama.

A continuacién, en la tabla 4 se muestran los momios estimados entre las

variables de interés y el nivel de conocimiento sobre deteccién de cancer de

mama mediante modelos de regresion logistica ordinal.

Tabla 4. Asociacion entre las variables de interés y nivel de conocimiento sobre deteccién de cancer de mama, mediante regresion
logistica ordinal, de la poblacién que acudié a realizarse la mastografia en México 2009 a 2011

M1* Mm2* M3*
Variable OR IC 95% Valordep OR IC 95% Valordep OR 1C 95% Valor de p

Escolaridad

Ningunat 1.00 1.00 1.00

Primaria incompleta 125 0.70 - 2.21 0.45 0.90 0.49 - 1.68 0.75 091 0.49 - 1.69 0.76

Primaria 2.05 1.16 - 3.61 <0.05 144 0.78 - 2.66 0.25 148 0.80 - 2.72 0.21

Secundaria 2.10 1.18 - 3.75 <0.05 1.47 0.78 - 2.79 0.24 156 0.83 - 2.94 0.17

Preparatoria/carrera técnica 3.93 2.20 - 7.03 <0.001 2.65 1.37 - 510 <0.05 294 155 - 556 <0.05

Profesional y/o posgrado 3.92 2.10 - 7.33 <0.001 246 1.20 - 5.05 <0.05 2.86 1.44 - 5.68 <0.05
Lugar de entrevista

Ciudad de Méxicot 1.00 1.00 1.00

Nuevo Leén 0.51 0.39 - 0.67 <0.001 0.39 0.26 - 0.58 <0.001 0.40 0.27 - 0.59 <0.001

Chiapas 0.29 0.17 - 0.48 <0.001 0.49 0.25 - 0.95 <0.05 0.47 0.24 - 0.91 <0.05

Colima 0.67 0.46 - 0.97 <0.05 0.93 0.56 - 1.54 0.79 0.86 0.53 - 1.40 0.56

Michoacan 1.13 0.62 - 2.05 0.68 0.98 0.49 - 1.96 0.96 0.96 0.49 - 1.91 0.92

Nayarit 0.45 0.30 - 0.68 <0.001 0.47 0.28 - 0.79 <0.05 0.46 0.27 - 0.76 <0.05
Condicion de aseguramiento en salud

Seguro Populart 1.00 1.00 1.00

ISSSTE 3.85 2.64 - 5.61 <0.001 1.63 0.99 - 2.69 0.06 1.66 1.02 - 2.73 <0.05

IMSS 1.21 0.83 - 1.75 0.32 0.50 0.30 - 0.82 <0.05 0.52 0.32 - 0.85 <0.05

SEDENA 1.12 0.77 - 1.64 054 0.85 0.50 - 1.44 0.54 0.94 0.57 - 1.56 0.82
Nivel socioeconémico

1% 1.00 1.00

2 1.24 0.88 - 1.74 0.22 0.96 0.67 - 1.38 0.82

3 1.73 1.23 - 2.43 <0.05 1.22 0.83 - 1.80 0.31

4 2.14 155 - 296 <0.001 1.15 0.78 - 1.71 0.47

2.65 1.82 - 3.86 <0.001 1.28 0.81 - 2.02 0.29
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Antecedente familiar de cancer de mama
Not 1.00 1.00 1.00

Si 1.73 1.30 - 2.31 <0.001 143 1.05 - 1.94 <0.05 145 1.07 - 1.96 <0.05

Antecedente de citologia cervical

Not 1.00 1.00 1.00

Si 2.23 1.39 - 3,57 <0.05 1.53 0.90 - 2.61 0.11 1.58 0.93 - 2.67 0.09

Antecedente de autoexploracion de mama
Nozt 1.00 1.00 1.00

Si 2.22 1.65 - 3.00 <0.001 197 1.43 - 2.73 <0.001 2.00 1.45 - 276 <0.001

Antecedente de exploracion clinica
Nozt 1.00 1.00 1.00

Si 215 152 - 3.03 <0.001 1.68 1.15 - 2.47 <0.05 1.69 1.16 - 2.47 <0.05

Experiencia previa de mastografia

Nozt 1.00 1.00 1.00
Si 1.93 1.53 - 2.44 <0.001 1.42 1.07 - 1.90 <0.05 147 1.10 - 1.95 <0.05
Edad 0.98 0.97 - 1.00 <0.05 0.98 0.97 - 1.00 <0.05 0.98 0.97 - 1.00 <0.05

Indicador de barreras (terciles)

Bajot 1.00 1.00
Medio 0.90 0.69 - 1.18 0.45 1.06 0.80 - 1.41 0.67
Alto 0.64 0.49 - 0.83 <0.05 0.91 0.67 - 1.23 0.54
Facilitadores
Insuficientest 1.00 1.00 1.00
Suficientes 2.11 1.51 - 2.95 <0.001 1.95 1.36 - 2.81 <0.001 1.96 1.36 - 2.82 <0.001

*Modelos de regresidn logistica ordinal: M1: modelo bivariado; M2: modelo saturado; M3: modelo con variables estadisticamente significativas
del saturado.

FCategoria de referencia.

En la tabla anterior (tabla 4) se observa que, de manera similar a la experiencia
previa de mastografia, la posibilidad de conocimiento aumenta conforme
aumentan los quintiles de NSE y la escolaridad. Por ejemplo, en el tercer modelo
las mujeres que reportaron como ultimo grado de estudios profesional o
posgrado los momios de tener un mejor conocimiento fueron 2.86 veces (IC 95%
1.44 — 5.68) los momios de que aquellas que reportaron ninguna escolaridad.
Sin embargo, la edad se asocia con menor posibilidad de tener un mejor

conocimiento y el NSE no fue significativo en el segundo modelo.

Respecto al lugar donde se realiz¢ la entrevista, se observa que la posibilidad de
tener un mejor conocimiento es menor en todos los estados y en todos los
modelos con respecto a la Ciudad de México; sin embargo, no todos las

estimaciones fueron estadisticamente significativas.
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Las mujeres que refirieron antecedente de citologia cervical, autoexploracion,
exploracion clinica y mastografia tuvieron mayores posibilidades de tener un
mejor conocimiento que aquellas que negaron dichos antecedentes en todos los
modelos; aunque, en el segundo y tercer modelo disminuyeron en magnitud con
respecto al primero. También, las mujeres que refirieron facilitadores suficientes
tuvieron mayores posibilidades de tener un mejor conocimiento en todos los

modelos.

En la tabla 5 se muestran los momios estimados de las variables de interés y las
barreras percibidas sobre la mastografia mediante un modelo de regresion

logistica ordinal.

Tabla 5. Asociacion entre las variables de interés y barreras percibidas sobre la mastografia, mediante regresion logistica ordinal, de la
poblacién que acudié a realizarse la mastografia en México 2009 a 2011

M1* M2* M3*
Variable OR IC 95% Valordep OR IC 95% Valordep OR IC 95% Valor de p

Nivel socioeconémico

1% 1.00 1.00 1.00

2 0.59 041 - 0.83 <0.05 0.70 049 - 101 0.06 0.65 0.45 - 0.93 <0.05

3 0.44 0.31 - 0.61 <0.001 0.76 052 - 1.11 0.16 0.65 045 - 0.93 <0.05

4 0.32 0.23 - 0.45 <0.001 0.74 0.51 - 1.10 0.14 0.55 0.38 - 0.79 <0.05

5 0.23 0.16 - 0.34 <0.001 0.58 0.37 - 0.91 <0.05 0.39 0.26 - 0.59 <0.001
Lugar de entrevista

Ciudad de Méxicot 1.00 1.00 1.00

Nuevo Leén 145 112 - 1.89 <0.05 119 081 - 1.76 0.38 111 0.76 - 1.62 0.60

Chiapas 4.67 2.88 - 7.58 <0.001 2.04 1.09 - 3.80 <0.05 2.04 1.13 - 3.69 <0.05

Colima 10.40 6.56 - 16.51 <0.001 596 3.45 - 10.30 <0.001 6.06 3.54 - 10.36 <0.001

Michoacan 2.61 142 - 480 <0.05 1.94 098 - 3.85 0.06 1.73 0.89 - 3.37 0.11

Nayarit 231 154 - 3.46 <0.001 152 092 - 251 0.10 145 0.89 - 2.36 0.14
Condicion de aseguramiento en salud

Seguro Populart 1.00 1.00 1.00

ISSSTE 0.46 0.32 - 0.67 <0.001 0.97 0.60 - 1.58 0.91 0.83 052 - 1.34 0.45

IMSS 0.46 0.31 - 0.68 <0.001 0.90 0.55 - 1.49 0.69 0.89 054 - 1.45 0.63

SEDENA 0.30 0.20 - 0.44 <0.001 0.38 0.22 - 0.65 <0.001 0.52 0.31 - 0.84 <0.05
Escolaridad

Ningunat 1.00 1.00

Primaria incompleta 0.70 041 - 1.22 0.21 1.28 0.71 - 2.32 0.42

Primaria 0.85 0.49 - 147 0.56 1.20 0.67 - 2.17 0.54

0.56 0.32 - 0.97 <0.05 0.88 0.48 - 1.59 0.66

Secundaria
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Preparatoria/carrera técnica 0.33 0.19 - 057 <0.001 0.62 033 - 1.15 0.13

Profesional y/o posgrado 0.32 0.18 - 0.58 <0.001 0.66 0.34 - 1.31 0.24
Antecedente de citologia cervical
Nozt 1.00 1.00

Si 0.56 0.35 - 0.89 <0.05 0.76 047 - 1.24 0.27
Antecedente de autoexploracion de mama
Nozt 1.00 1.00

Si 0.70 052 - 093 <0.05 0.86 0.63 - 1.16 0.33

Antecedente de exploracion clinica
Nozt 1.00 1.00

Si 0.64 045 - 0.89 <0.05 0.80 056 - 1.14 0.22

Experiencia previa de mastografia

Not 1.00 1.00 1.00
Si 042 0.33 - 0.54 <0.001 0.63 049 - 0.81 <0.001 0.64 0.49 - 0.84 <0.05
Edad 1.00 0.99 - 1.01 0.71

Indicador de conocimiento (terciles)

Bajot 1.00 1.00
Medio 0.90 070 - 1.15 039 098 0.74 - 1.28 0.86
Alto 0.61 0.46 - 0.81  <0.001 0.93 068 - 1.27 0.63

Facilitadores
Insuficientest 1.00

Suficientes 114 0.83 - 1.57 0.41

*Modelos de regresion logistica ordinal: M1: modelo bivariado; M2: modelo saturado; M3: modelo con variables estadisticamente significativas del
saturado.

iCategoria de referencia.

En la tabla 5 se puede observar que, de forma inversa al conocimiento, la
posibilidad de presentar mayores barreras disminuye conforme aumentan los
quintiles de NSE y la escolaridad; sin embargo, en el modelo saturado se observa
que la escolaridad pierde significancia estadistica mientras que NSE la mantiene
en los tres modelos. En el tercer modelo se observa que las mujeres que se
encuentran en el quintii mas alto de NSE los momios de percibir mayores
barreras sobre la mastografia fueron 0.39 veces (IC 95% 0.26 — 0-59) los momios

de aquellas mujeres en el quintil mas bajo de NSE.

Se observa que todos los estados en donde se realiz6 la encuesta tienen mas
posibilidades de presentar mayores barreras que la Ciudad de México; sin
embargo solo Chiapas y Colima mantienen significancia estadistica a través de
los tres modelos (Chiapas OR 2.04, IC 95% 1.13 — 3.99; Colima OR 6.06, IC 95%

3.54 — 10.36). Respecto al aseguramiento en salud, se observa que todos los
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aseguradores en salud tienen menos posibilidades de presentar mayores
barreras que el Seguro Popular; aunque, solo las afiliadas a SEDENA mantienen
significancia estadistica a través de los tres modelos (OR 0.52, IC 95%0.31 —
0.84).

A continuacion, en la tabla 6 se muestran los momios estimados entre las
variables de interés y los facilitadores percibidos sobre la mastografia mediante

modelos de regresion logistica.

Tabla 6. Asociacién entre las variables de interés y facilitadores percibidos sobre la mastografia, mediante regresion logistica, de la
poblacién que acudi6 arealizarse la mastografia en México 2009 a 2011

M1* M2* M3*
Variable OR IC 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p

Lugar de entrevista

Ciudad de Méxicot 1.00 1.00 1.00

Nuevo Len 0.83 054 - 1.26 0.38 1.24 0.67 - 2.30 0.49 132 0.72 - 2.43 0.37

Chiapas 0.26 0.15 - 0.47 <0.001 0.37 0.17 - 0.80 <0.05 0.35 0.17 - 0.74 <0.05

Colima 0.80 0.44 - 1.45 0.46 0.84 0.40 - 1.79 0.65 0.92 043 - 1.94 0.82

Michoacan 1 (todas las mujeres contaban con facilitadores suficientes)

Nayarit 1.99 0.83 - 477 0.12 2.82 0.99 - 8.04 <0.05 2.61 0.98 - 6.96 0.06
Escolaridad

Ningunat 1.00 1.00 1.00

Primaria incompleta 298 1.44 - 6.18 <0.05 2.46 1.09 - 5.58 <0.05 2.80 1.26 - 6.20 <0.05

Primaria 2.87 139 - 594 <0.05 1.80 0.80 - 4.06 0.16 1.98 0.89 - 4.38 0.09

Secundaria 2.44 1.18 - 5.05 <0.05 1.59 0.71 - 3.58 0.26 1.80 0.82 - 3.96 0.14

Preparatoria/carrera técnica 2.06 1.01 - 423 <0.05 091 0.39 - 2.11 0.83 0.98 0.43 - 2.22 0.95

Profesional y/o posgrado 2.13 0.96 - 474 0.06 0.95 0.37 - 2.43 0.91 0.93 0.38 - 2.31 0.88
Condiciéon de aseguramiento en salud

Seguro Populart 1.00 1.00 1.00

ISSSTE 3.61 1.44 - 9.04 <0.05 3.56 1.25 - 10.17 <0.05 3.96 1.39 - 11.27 <0.05

IMSS 0.96 0.55 - 1.70 0.90 1.09 0.51 - 2.32 0.83 1.20 0.57 - 2.55 0.63

SEDENA 0.97 055 - 172 093 0.67 0.31 - 1.48 0.33 0.72 0.33 - 1.58 0.42
Antecedente de citologia cervical

Nozt 1.00 1.00

Si 2.70 1.53 - 4.80 <0.05 1.35 0.69 - 2.64 0.38 - - - -
Antecedente de autoexploracion de mama

Nozt 1.00 1.00

Si 1.95 1.30 - 2.93 <0.05 1.45 0.93 - 2.27 0.10 - - - -
Indicador de conocimiento (terciles)

Bajof 1.00 1.00 1.00

Medio 1.76 1.19 - 2.61 <0.05 1.62 1.06 - 2.46 <0.05 1.68 1.11 - 2.53 <0.05

2.80 1.69 - 4.64 <0.001 245 1.42 - 4.23 <0.05 2.73 1.59 - 4.67 <0.001

Alto
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Indicador de barreras (terciles)

Bajot 1.00

Medio 0.99 0.65 - 149 0.95

Alto 121 0.79 - 1.86 0.38

*Modelos de regresion logistica ordinal: M1: modelo bivariado; M2: modelo saturado; M3: modelo con variables estadisticamente significativas del
saturado.

fCategoria de referencia.

En la tabla 6 observamos que, en comparacion el resto de los indicadores, hubo
un nimero menor de variables con asociacion estadisticamente significativas;
siendo el indicador de conocimiento la variable con mayor magnitud de
asociacion y significancia estadistica en los tres modelos. De acuerdo a las
estimaciones realizadas en el tercer modelo, los momios de percibir facilitadores
suficientes sobre la mastografia en las mujeres del tercil alto de conocimiento

fueron 2.73 veces (IC 95% 1.59 - 4.67) los de las mujeres en el tercil bajo.

Mujeres que acudieron por el resultado de su mastografia (base de datos 2)

A continuacion, se mostraran los resultados obtenidos de la base de datos 2; la
cual, corresponde a aquellas mujeres que asistieron por los resultados de su
mastografia; es decir, puede ser el resultado de su primera mastografia en la

vida o alguna posterior.

Caracteristicas de la poblacion.

A continuacion, en la tabla 7 se muestran las caracteristicas sociodemogréficas,
antecedentes e indicadores de las mujeres que acudieron por resultados de
mastografia desagregados por experiencia previa de mastografia.

Tabla 7. Caracteristicas sociodemograficas, antecedentes e indicadores de la poblacién
que acudi6 a recoger sus resultados de mastografia México 2009 a 2011.

Caracteristicas Experiencia previa de mastografia
sociodemogréficas Total Si No Valor de p
n % % %
1018 100 95.1 4.9
Indicador de conocimiento (terciles)
Bajo 358 35.2 33.3 72.0
Medio 364 35.8 36.4 24.0
Alto 296 29.1 30.4 40 <0.0018
Indicador de barreras (terciles)
Bajo 344 33.8 35.1 8.0
Medio 338 33.2 34.0 18.0

Alto 336 33.0 30.9 74.0 <0.0018



Indicador de facilitadores

Suficientes 901
Insuficientes 117
Nivel socioecondémico (quintiles)
1 295
2 113
3 212
4 233
5 165
Entidad donde se realiz6 la encuesta
Nuevo Leoén 327
Ciudad de México 469
Colima 100
Michoacan 20
Nayarit 27
Chiapas 75
Escolaridad
Ninguno 54
Primaria incompleta 154
Primaria 253
Secundaria 247
Preparatoria/carrera técnica 218
Profesional y/o postgrado 90
Condicion de aseguramiento en salud
IMSS 110
ISSSTE 114
SEDENA 110
Seguro Popular 684
Antecedentes
Antecedente familiar de cancer de mama
Si 191
No 823
Antecedente de citologia cervical
Si 958
No 60
Antecedente de autoexploraciéon de mama
Si 839
No 179
Antecedente de exploracién clinica
Si 898
No 120
Antecedente de cancer de mama
Si 92
No 926
Estado civil
Unioén libre 98
Separada o divorciada 90
Casada 622
Viuda 81
Soltera 127
Ocupacion#
Comerciantes o empleadas 47

en ventas

88.5
11.5

29.0
111
20.8
22.9
16.2

32.1
46.1
9.8
2.0
2.7
7.4

5.3
15.2
24.9
24.3
215

8.9

10.8
11.2
10.8
67.2

18.8
81.1

94.1
5.9

82.4
17.6

88.2
11.8

91.0
90.0

9.6
8.8
61.1
8.0
12.5

4.9

90.1
9.9

27.8
10.5
21.1
23.9
16.7

33.8
48.5
8.5
1.8
2.6
5.0

4.4
145
251
24.3
22.5

9.3

10.8
11.2
10.8
65.5

19.6
80.3

94.6
54

82.6
17.4

88.4
11.6

9.5
90.5

9.0
9.1
62.0
7.4
125

5.0

58.0
42.0

52.0
22.0
16.0
4.0
6.0

0.0
0.0
36.0
6.0
4.0
54.0

24.0
28.0
22.0
24.0
2.0
0.0

0.0
0.0
0.0
100.0

4.0
96.0

84.0
16.0

78.0
22.0

84.0
16.0

100

22.0

4.0
44.0
18.0
12.0

4.0
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<0.0018

<0.0018

<0.0018

<0.0018

<0.0018

<0.058

<0.058

0.4008

0.3448

<0.058

<0.058
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Trabajadoras artesanales 5 0.5 0.4 2.0
Trabajadoras en actividades 14 15 15 0.0
elementales
T,rabajadoras en actividades 2 0.2 0.2 0.0
agricolas
Profesionistas y técnicas 45 4.7 5.0 0.0
Trgbajadoras auxiliares en 9 0.9 10 0.0
actividades
Estudiantes 3 0.3 0.3 0.0
Ama de casa 803 83.9 83.5 92.0
Otro 29 3.0 3.1 20 05468
Edad en afios (mediana, IQR) 50(43.5-56) 50(44 -56) 51(43-55) 0.843%
Quinquenios
25-29 10 1.0 1.0 0.0
30-34 13 1.3 1.1 4.0
35-39 62 6.1 5.7 14.0
40 - 44 209 20.5 211 10.0
45 - 49 193 19.0 194 10.0
50 - 54 229 22.5 21.8 36.0
55 -59 151 14.8 14.9 14.0
60 — 64 84 8.3 8.5 4.0
65— 69 54 5.3 5.2 8.0
70-74 7 0.7 0.7 0.0
75-179 3 0.3 0.3 0.0
80 y més. 3 0.3 0.3 0.0 <0.058

*Si= refiere haberse realizado una mastografia previa a la que se encuentra en espera, No=
refiere ser la primera mastografia que se realizara en la vida

FPrueba de igualdad de medianas de Mann - Whitney

8Prueba de independencia de Chi-cuadrada.

#Se clasificaron las ocupaciones de acuerdo al Sistema Nacional de Clasificacion de
Ocupaciones (SINCO) 2011 elaborado por INEGI

En la tabla 7 observamos que el total de mujeres fue de 1 018 y el 95.1% de las
mujeres refirieron tener experiencia previa de mastografia. Se observa que las
mujeres que no cuentan con experiencia previa de mastografia su mediana de
edad es de 51 afos; el 52% se encuentra en el primer tercil de NSE y el 54% se
ubica en el estado de Chiapas. También, es importante mencionar que todas
estan afiliadas del Seguro Popular y que mas del 70% se encuentran en el tercil

bajo de nivel de conocimiento y en el tercil alto de barreras.

Las mujeres con experiencia previa de mastografia de esta base de datos
comparten mucha similitudes con aquellas mujeres con experiencia previa de la
base de datos 1; se encuentran afiliadas en su mayoria al Seguro Popular
(65.5%), la mayoria de las mujeres se encuentran en el tercil medio de

conocimiento (36.4%) y en el tercil bajo de barreras (35.1%).
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Nivel de conocimiento, barreras y facilitadores.

En la tabla 8 se muestra el andlisis bivariado entre los indicadores de
conocimiento, barreras percibidas, facilitadores percibidos y variables de

interés de las mujeres que acudieron por resultados de mastografia.

Tabla 8. Caracteristicas sociodemograficas y antecedentes, por nivel de conocimiento, barreras y facilitadores, de mujeres que acudieron
por resultados de mastografia en México 2009 a 2011

Conocimiento Valor de p Barreras Valor de p Facilitadores Valor de p
Variable N Total Bajo Medio Alto Bajo  Medio  Alto Suficientes Insuficientes
% % % % % % % %
Nivel socioeconémico (quintiles)
1 295 363 291 199 23.8 231 402 27.3 41.9
2 113 12.0 9.9 115 7.9 13.3 12.2 11.2 10.3
3 212 221 201 203 209 213 202 21.2 18.0
4 233 18.2 23.1 28.4 26.7 26.3 15.5 23.4 18.8
5 165 115 17.9 19.9 <0.001* 20.6 16.0 11.9 <0.001* 16.9 111 <0.05*
Escolaridad
Ninguno 54 8.1 5.0 24 2.0 4.7 9.3 4.2 13.7
Primaria incompleta 154 201 16.9 7.1 10.8 15.7 19.1 15.1 15.4
Primaria 253 265 268 206 254 228 26.6 25.7 18.8
Secundaria 247 23.7 22.7 27.0 24.5 24.3 24.2 24.8 20.5
técnii’;eparam"ajca”era 218 159 202 297 248 231 164 20.7 27.4
postgrg’éffio”a' ylo 9 56 86 132 <0.001* 125 95 45 <0.001* 95 43 <0.001*
Entidad donde se realizé la encuesta
Nuevo Leén 327 36.3 29.4 30.4 36.9 34.6 24.7 33.1 24.8
Ciudad de México 469 39.1 48.1 52.0 50.9 49.1 38.1 46.5 42.7
Colima 100 8.7 11.8 8.8 35 8.9 17.3 9.3 13.7
Michoacan 20 2.8 2.2 0.7 4.1 0.3 1.5 1.7 4.3
Nayarit 27 4.5 2.2 1.0 35 2.4 2.1 29 0.9
Chiapas 75 8.7 6.3 7.1 <0.05* 1.2 4.7 16.4  <0.001* 6.6 13.7 <0.05*
Condicién de aseguramiento en salud
Seguro Popular 110 724 640 64.9 59.3 67.7 76.7 69.5 60.3
ISSSTE 114 5.6 10.7 18.6 15.0 10.0 7.6 10.8 12.5
IMSS 110 9.5 12.6 10.1 13.0 10.9 8.0 5.8 25.7
SEDENA 684 12.6 12.6 6.4 <0.001* 12.7 115 7.6 <0.001* 13.9 1.6 <0.001*

Antecedentes

Antecedente familiar de cancer de mama

Si 191 14.5 20.1 22.3 16.6 20.7 19.1 19.3 14.5

No 823 852 800 77.7 0.067* 834 79.0 81.0 0.405* 80.6 85.5 0.428*
Antecedente de citologia cervical

Si 958 92.7 95.1 94.6 96.5 94.7 91.1 94.7 89.7

No 60 7.3 5.0 5.4 0.382* 35 5.3 8.9 <0.05* 5.3 10.3 <0.05*
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Antecedente de autoexploracion de mama
Si 839 73.5 85.4 89.5 84.6 85.5 77.1 83.4 75.2
No 179 26.5 14.6 10.5 <0.001* 15.4 14.5 229 <0.05* 16.7 24.8
Antecedente de exploracién clinica
Si 898 81.0 882 97.0 91.6 89.1 839 88.9 82.9
No 120 19.0 11.8 3.0 <0.001* 8.4 11.0 16.1 <0.05* 111 17.1
Antecedente de cancer de mama
Si 92 8.7 9.1 9.46 6.98 9.17 11.01 9.43 5.98
No 926 91.34 90.93 90.54 0.939* 93.02 90.83 88.99 0.185* 90.57 94.02

Experiencia previa de mastografia

Si 968 89.9 96.7 99.3 1.2 27 110 96.8 82.1
1 297 363 338 215 23.0 295 413 30.5 34.0
>1 665 638 66.2 785 77.0 705 587 69.5 66.0

No 50 10.1 3.3 0.7 <0.001* 988 97.3 89.0 <0.001* 3.2 18.0

Quinquenios

25-29 10 0.3 0.6 24 0.3 0.6 21 11 0.0
30-34 13 14 1.7 0.7 0.6 1.2 21 1.2 17
35-39 62 5.6 6.9 5.7 6.1 5.0 7.1 5.9 7.7
40 -44 209 210 176 237 221 237 158 20.4 21.4
45-49 193 168 179 230 209 201 158 20.0 111
50 - 54 229 243 228 199 236 231 208 21.8 28.2
55 -59 151 154 16.8 11.8 13.7 12.4 185 15.3 111
60 — 64 84 6.2 102 8.5 8.1 7.7 8.9 7.7 12.8
65 - 69 54 7.0 4.7 4.1 35 5.6 6.9 5.3 51
70-74 7 1.4 0.6 0.0 0.3 0.3 15 0.8 0.0
75-79 3 0.6 0.3 0.0 0.6 0.3 0.0 0.2 0.9
80 y més. 3 0.3 0.3 0.3 <0.05* 0.3 0.0 0.6 <0.05* 0.3 0.0

<0.05*

0.058*

0.221*

<0.001*

0.157*

*Prueba de Chi cuadrada

En la tabla anterior (tabla 8) se observa que las variables de estudio tienen un
comportamiento muy similar al de la poblacion que acudié a realizarse la
mastografia; sin embargo, su diferencia consiste en la significancia de las
pruebas de Chi-cuadrada entre algunas variables. No existe asociacion entre el
antecedente familiar de cancer de mama y los indicadores estudiados, al igual
gue el antecedente de citologia cervical y el indicador de conocimiento; también,
se observa que en esta poblacion el NSE y el indicador de facilitadores si
presentan una asociacion (p<0.05).
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En esta poblacién la muestra de mujeres que no contaban con experiencia previa

de mastografia fue muy poca (menos del 7%), no se pudieron realizar los

modelos de regresion logistica debido a que muchas de las variables se

encontraban con casillas en cero; perdiendo asi precision en la estimacion.

En la tabla 9 se muestran las estimaciones de los momios de las variables de

interés y el nivel de conocimiento sobre deteccién de cancer de mama mediante

regresion logistica ordinal.

Tabla 9. Asociacién entre las variables de interés y nivele de conocimiento sobre detecciéon de cancer de mama, mediante regresion logistica

ordinal, de la poblacién que acudié por resultados mastografia en México 2009 a 2011

M1* M2* M3*
Variable OR 1C 95% Valor de p OR 1C 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p

Escolaridad

Ningunaz 1.00 1.00 1.00

Primaria incompleta 1.24 0.69 - 223 047 0.84 045 - 157 058 0.89 048 - 1.64 0.70

Primaria 194 111 - 3.38 <0.05 1.22 0.67 - 223 0.52 1.38 0.77 - 2.48 0.28

Secundaria 251 143 - 440 <0.05 142 076 - 264 0.27 1.66 0.92 - 3.00 0.09

Preparatoria/carrera técnica 3.70 2.09 - 6.54 <0.001 2.05 1.09 - 3.87 <0.05 248 1.35 - 454 <0.05

Profesional y/o posgrado 434 229 - 826 <0.001 197 096 - 406 0.07 259 1.31 - 512 <0.05
Lugar de entrevista

Ciudad de Méxicot 1.00 1.00 1.00

Nuevo Leén 0.70 0.54 - 0.91 <0.05 0.51 0.35 - 0.76 <0.05 0.56 0.38 - 0.83 <0.05

Chiapas 0.68 0.43 - 1.07 0.10 122 065 - 226 054 1.17 0.65 - 2.12 0.60

Colima 0.84 057 - 1.23 0.37 1.17 0.70 - 1.97 0.55 1.17 0.71 - 1.95 0.54

Michoacan 0.38 0.17 - 0.87 <0.05 0.33 0.13 - 0.85 <0.05 0.38 0.15 - 0.95 <0.05

Nayarit 0.29 0.14 - 0.62 <0.05 0.25 0.11 - 0.57 <0.05 0.25 0.11 - 0.57 <0.05
Condicion de aseguramiento en salud

Seguro Populart 1.00 1.00 1.00

ISSSTE 259 1.78 - 3.77 <0.001 119 0.72 - 1.95 0.50 133 082 - 215 0.25

IMSS 1.16 0.81 - 1.67 0.42 0.56 0.34 - 0.93 <0.05 0.66 0.41 - 1.07 0.09

SEDENA 0.74 052 - 1.07 0.12 0.41 0.25 - 0.68 <0.001 0.46 0.29 - 0.75 <0.05
Nivel socioeconémico

14 1.00 1.00

2 1.44 096 - 217 0.08 1.39 091 - 214 0.13

3 142 1.02 - 1.97 <0.05 112 0.78 - 1.60 0.53

4 211 153 - 291 <0.001 142 098 - 2.07 0.07

224 157 - 3118 <0.001 150 097 - 231 0.07
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Antecedente de autoexploraciéon de mama
Not 1.00 1.00 1.00

Si 240 1.76 - 3.27 <0.001 2.03 145 - 284 <0.001 2.09 150 - 292 <0.001

Antecedente de exploracion clinica
Nozt 1.00 1.00 1.00

Si 3.11 216 - 449 <0.001 219 147 - 3.27 <0.001 236 1.60 - 3.49 <0.001

Experiencia previa de mastografia

Not 1.00 1.00 1.00
Si 545 293 - 10.14 <0.001 6.16 2.98 - 12.75 <0.001 6.52 3.19 - 13.33 <0.001
Edad 0.98 0.97 - 1.00 <0.05 1.00 098 - 1.01 0.60

Indicador de barreras (terciles)

Bajot 1.00 1.00

Medio 1.02 0.77 - 1.35 0.89 0.98 0.73 - 1.31 0.87

Alto 0.74 0.56 - 0.98 <0.05 0.88 0.64 - 1.20 0.41
Facilitadores

Insuficientest 1.00 1.00

Suficientes 186 1.28 - 2.69 <0.05 146 0.98 - 2.17 0.06

*Modelos de regresion logistica ordinal: M1: modelo bivariado; M2: modelo saturado; M3: modelo con variables estadisticamente significativas del saturado.

fCategoria de referencia.

En la tabla 9 se observa que, en el primer modelo las posibilidades de tener
mejor conocimiento aumentan conforme a los quintiles de NSE vy la escolaridad;
sin embargo, en el segundo modelo la variable NSE pierde significancia
estadistica en todos sus quintiles y en la variable escolaridad, el aumento
continuo de los momios se pierde al igual que la significancia estadistica a
excepcion de las mujeres que reportaron preparatoria/carrera técnica (OR 2.05;
IC 95% 1.09 - 3.87).

Respecto a los antecedentes, se observa que las mujeres que reportaron
antecedente de autoexploracion, exploracion clinica y mastografia tuvieron
mayores posibilidades de tener mejor conocimiento que aquellas que no lo
reportaron en todos los modelos realizados. Por ejemplo, en el tercer modelo las
mujeres que refirieron antecedente de exploracion clinica los momios de contar
con mejor conocimiento fueron 2.36 veces (IC 95% 1.60 — 3.49) los momios de

aquellas que no refirieron dicho antecedente.

Conforme al lugar de entrevista, se observa que en el primer modelo todos los

estados tienen menos posibilidades de tener un mejor conocimiento que la
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Ciudad de México; sin embargo, los estados de Chiapas y Colima no son
significativos y, en los modelos 2 y 3, sus asociaciones se vuelven positivas en

comparacion con la Ciudad de México pero se mantienen no significativas.

A continuacion, en la tabla 10 se muestran los momios estimados para las
variables de interés y las barreras percibidas sobre la mastografia mediante

regresion logistica ordinal.

Tabla 10. Asociacion entre las variables de interés y barreras percibidas sobre la mastografia, mediante regresion logistica ordinal, de la
poblacion que acudi6 por resultados de mastografia en México 2009 a 2011

M1* M2* M3*
Variable OR IC 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p OR IC 95% Valor de p

Nivel socioeconémico

1% 1.00 1.00

2 0.85 0.57 - 1.26 0.42 1.01 0.66 - 1.54 0.97 - - - -

3 0.62 0.45 - 0.87 <0.05 1.01 0.71 - 1.45 0.94 - - - -

4 0.45 0.32 - 0.61 <0.001 0.80 0.55 - 1.16 0.25 - - - -

5 0.42 0.30 - 0.61 <0.001 0.88 0.57 - 1.36 0.56 - - - -
Lugar de entrevista

Ciudad de Méxicot 1.00 1.00 1.00

Nuevo Leén 092 0.71 - 1.20 0.56 0.65 0.44 - 0.95 0.03 0.63 0.43 - 0.91 <0.05

Chiapas 7.57 4.42 - 12.94 <0.001 4.09 2.12 - 7.87 <0.001 3.98 2.10 - 7.52 <0.001

Colima 3.80 2,50 - 5.80 <0.001 2.04 1.21 - 3.46 <0.05 1.97 1.17 - 3.30 <0.05

Michoacan 0.33 0.12 - 0.89 <0.05 0.16 0.06 - 0.47 <0.05 0.15 0.05 - 0.44 <0.001

Nayarit 0.81 0.39 - 1.68 0.57 0.44 0.20 - 0.98 <0.05 0.45 0.20 - 1.00 <0.05
Condicion de aseguramiento en salud

Seguro Populart 1.00 1.00 1.00

ISSSTE 0.67 0.47 - 0.96 <0.05 0.82 0.51 - 1.32 0.42 0.76 0.48 - 1.21 0.25

IMSS 0.72 050 - 1.04 0.08 0.76 0.47 - 1.26 0.29 0.72 045 - 1.15 0.17

SEDENA 0.38 0.26 - 0.56 <0.001 0.34 0.21 - 0.56 <0.001 0.33 0.20 - 0.53 <0.001
Escolaridad

Ningunaz 1.00 1.00 1.00 1.00

Primaria incompleta 0.52 0.29 - 0.95 <0.05 0.58 0.30 - 1.10 0.10 0.58 0.31 - 1.11 0.10

Primaria 0.36 0.20 - 0.63 <0.001 0.46 0.25 - 0.85 <0.05 0.45 0.24 - 0.83 <0.05

Secundaria 0.34 0.19 - 0.60 <0.001 0.51 0.27 - 0.95 <0.05 0.47 0.26 - 0.88 <0.05

Preparatoria/carrera técnica 0.26 0.15 - 046 <0.001 0.44 0.23 - 0.84 <0.05 0.39 0.21 - 0.74 <0.05

Profesional y/o posgrado 0.17 0.09 - 0.33 <0.001 0.31 0.15 - 0.66 <0.05 0.28 0.14 - 0.56 <0.001
Antecedente de citologia cervical

Not 1.00 1.00

Si 0.47 0.29 - 0.77 <0.05 0.73 0.44 - 1.23 0.24 - - - -
Antecedente de autoexploraciéon de mama

Not 1.00 1.00

Si 0.67 0.49 - 0.91 <0.05 0.82 0.60 - 1.13 0.23 - - - -
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Antecedente de exploracién clinica
Nozt 1.00 1.00 1.00

Si 0.57 0.40 - 0.81 <0.05 0.65 0.45 - 0.95 <0.05 0.49 0.34 - 0.72 <0.001

Experiencia previa de mastografia
Nozt 1.00 1.00 1.00

Si 0.16 0.08 - 0.30 <0.001 0.24 0.12 - 0.48 <0.001 0.57 0.27 - 1.18 0.13

Indicador de conocimiento (terciles)

Bajot 1.00

Vedio 094 072 - 124 067 1.04 0.78 - 1.39 0.79

Alto 073 055 - 097 003 085 062 - 1.17 0.32
Edad 101 1.00 - 1.02 0.18

Facilitadores
Insuficientest 1.00

Suficientes 0.84 059 - 1.20 0.34

*Modelos de regresidn logistica ordinal: M1: modelo bivariado; M2: modelo saturado; M3: modelo con variables estadisticamente significativas del
saturado.

fCategoria de referencia.

En la tabla anterior (tabla 10) observamos que, en comparacion con las mujeres
gue acudieron a realizarse la mastografia, en el primer modelo no todos los
estados tienen mas posibilidades de presentar mayores barreras que la Ciudad
de México. Por ejemplo, en Chiapas los momios de tener mayores barreras son
7.57 veces (IC 95% 4.42 — 12.94) los de la Ciudad de México; mientras que en
Michoacan los momios son 0.33 veces (IC 95% 0.12 — 0.89) los de la Ciudad de
México. La magnitud de momios se mantiene relativamente similar en todos los

modelos realizados.

Respecto a la escolaridad, se observé que conforme aumenta la escolaridad la
posibilidad de tener mayores barreras disminuye; también, los momios de todos
los grados de escolaridad fueron significativos en los tres modelos a excepcion
de primaria incompleta. En el tercer modelo se observa que las mujeres que
reportaron como ultimo grado de estudios profesional o posgrado tuvieron 0.28
veces los momios (IC 95% 0.14 — 0.56) de presentar mayores barreras que las
mujeres que reportaron no tener escolaridad. En comparacion con el modelo de
regresion logistica ordinal de las mujeres que acudieron a realizarse la
mastografia, la variable de NSE no fue utilizada debido a que su asociacion en

el modelo saturado no fue significativa para ninguno de sus quintiles.
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Por ultimo, en la tabla 11 se muestran los momios estimados entre las variables
de interés y los facilitadores percibidos sobre la mastografia mediante regresion

logistica.

Tabla 11. Asociacion entre las variables de interés y facilitadores percibidos sobre la mastografia, mediante regresion logistica, de la poblacién
que acudi6 por resultados de mastografia en México 2009 a 2011

M1* M2* M3*
Variable OR 1C 95% Valor de p OR 1C 95% Valordep OR 1C 95% Valor de p

Nivel socioeconémico

1% 1.00 1.00 1.00

2 1.68 0.86-3.28 0.13 156 0.76 - 3.20 0.223 1.60 0.78-3.27 0.197

3 181 1.05-3.12 <0.05 159 0.88-2.88 0.125 1.61 0.90-2.88 0.11

4 191 1.12-3.26 <0.05 1.76 0.95-3.27 0.073 168 0.92-3.06 0.091

5 233 122-4.43 <0.05 239 1.14-5.03 <0.05 2.18 1.05-4.52 <0.05
Lugar de entrevista

Ciudad de Méxicot 1.00 1.00

Nuevo Leén 1.23 0.76-1.98 041 1.33 0.81-2.19 0.256 - - - -

Chiapas 044 0.24-0.82 <0.05 1.43 057-356  0.443 - - - -

Colima 0.63 0.34-1.15 0.13 092 044-194 0.826 - - - -

Michoacan 0.36 0.12-1.03 0.06 055 0.16-1.83 0.330 - - - -

Nayarit 3.10 0.41-23.36 0.27 5.82 0.71-47.54 0.100 - - - -
Condicion de aseguramiento en salud

Seguro Populart 1.00

ISSSTE 1.40 0.70-2.78 0.34 - - - - - - - -

IMSSS 121 062-235 0.58 - - - - - - - -

SEDENA 0.85 0.47-154 0.59 - - - - - - - -
Escolaridad

Ningunat 1.00 1.00 1.00

Primaria incompleta 3.18 1.48-6.83 <0.05 2.48 1.05-5.82 <0.05 244 1.07-559 <0.05

Primaria 442 213-9.17 <0.001 276 1.19-6.39 <0.05 2.64 1.18-590 <0.05

Secundaria 391 1.90-8.04 <0.001 2.03 0.88-4.71  0.097 224 1.01-496 <0.05

Preparatoria/carrera técnica 245 1.22-4.90 <0.05 0.97 041-2.28 0.941 1.02 0.45-230 0.971

Profesional y/o posgrado 7.16 2.44-20.96 <0.001 241 0.72-8.07 0.155 2.65 0.81-8.63 0.106
Antecedente de citologia cervical

Not 1.00 1.00

Si 2.03 1.05-3.95 <0.05 1.18 0.52-2.64 0.693 - - - -
Antecedente de autoexploraciéon de mama

Nozt 1.00 1.00

Si 1.65 1.05-2.60 <0.05 1.29 0.77-2.18 0.335 - - - -
Indicador de conocimiento (terciles)

Bajot 1.00 1.00 1.00

Medio 205 130-3.24 <0.05 1.66 1.01-2.72 <0.05 1.64 1.01-2.65 <0.05

205 1.26-3.34 <0.05 1.60 0.93-2.77 0.09 158 0.93-2.69 0.089

Alto
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Experiencia previa de mastografia
Nozt 1.00 1.00 1.00

Si 6.58 3.61-11.98 <0.001 524 225-12.24 <0.001 5.04 258-9.82 <0.001

Indicador de barreras (terciles)

Bajot 1.00

Medio 101 062-164 097

Alto 0.80 0.50-1.27 0.35

*Modelos de regresion logistica ordinal: M1: modelo bivariado; M2: modelo saturado; M3: modelo con variables estadisticamente significativas del saturado.

fCategoria de referencia.

En la tabla anterior (tabla 11) se observa que, en el primer modelo, los momios
de tener facilitadores suficientes aumentan conforme los quintiles de NSE vy la
escolaridad aumentan; sin embargo en los modelos siguientes ese aumento
gradual de los momios y su significancia estadistica variaron notablemente. En
el tercer modelo se observa que las mujeres que se encuentran en el quintil mas
alto de NSE tienen 2.18 veces (IC 95% 1.05 - 4.52) los momios de percibir
suficientes facilitadores que las mujeres en el quintil mas bajo de NSE.

A diferencia de las mujeres que acudieron a realizarse la mastografia, la
experiencia previa de mastografia se vio fuertemente asociada con la percepcién
de facilitadores. En el tercer modelo se observd que los momios de percibir
suficientes facilitadores en las mujeres con experiencia previa de mastografia
fueron 5.04 veces (IC 95% 2.58 — 9.82) los momios de las mujeres sin

experiencia.

Discusion

Los hallazgos de este estudio fueron congruentes con aquellos encontrados en
la literatura previamente consultada. Se observdé que el conocimiento, la
escolaridad, los antecedentes de deteccién y la edad influyeron de manera
positiva en el reporte de las mujeres de tener experiencia previa de mastografia,;
sin embargo, no todas estas asociaciones fueron estadisticamente significativas.

En el apartado de anexos se incluyé una matriz de estudios cuyos resultados

fueron comparados con los de este trabajo.

Respecto a la exploracion de la variable de aseguramiento en salud, multiples

estudios reportan que el aseguramiento en salud se asocia de manera positiva
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con la realizacion de mastografia(5,59—61); en nuestro estudio, todas las
mujeres contaban con algun tipo de aseguramiento en salud y, por tanto, esta
variable fue explorada mediante comparacion entre proveedores. En un inicio se
observé que habia un mayor nimero de mujeres sin experiencia previa afiliadas
al seguro popular y, mediante un andlisis bivariado, se observd que los otros
proveedores presentaban mayores momios para reportar experiencia previa de
mastografia. Sin embargo, en el modelo saturado, se demostr6 que esta

asociacion estaba confundida por otras variables.

Al igual que en los estudios de Sunil (25) y Medina (62), se observo que una
mayor percepcion de barreras se asocio negativamente con la experiencia previa
de mastografia; mientras que una mayor percepcion de facilitadores se asocié
de manera positiva con dicha experiencia. EI modelo de creencias en salud
plantea que el conocimiento sobre la enfermedad puede influir de manera
positiva para la participacion en acciones de deteccion; en nuestro estudio
observamos que las mujeres con mayor conocimiento sobre la deteccion de
cancer de mama tuvieron mayores posibilidades de haber referido experiencia
previa de mastografia. Los estudios de Buki (63) y Martinez (64) también
observaron asociaciones positivas entre el conocimiento y la posibilidad de

haberse realizado la mastografia alguna vez en la vida.

Respecto a los factores asociados al nivel de conocimiento sobre la deteccién
de cancer de mama, encontramos que el nivel educativo se asocié positivamente
y de manera importante. Estos resultados concuerdan con Ferreira vy
colaboradores (65), quienes realizaron una revision sistematica de estudios
latinoamericanos sobre factores de riesgo y conocimiento sobre cancer de

mama.

Es importante mencionar que, todos los estados en donde se realizaron las
encuestas tuvieron momios menores que la Ciudad de México para haber
reportado experiencia previa de mastografia. Esto pudiera estar influenciado por
los proveedores en salud dentro de cada estado; debido a que las mujeres
aseguradas por el IMSS, ISSSTE y SEDENA fueron encuestadas Unicamente en

este estado. A través de todos los modelos de regresion entre esta variable y la
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experiencia previa de mastografia, se observa que los momios, los intervalos de
confianza y el valor de p se mantienen similares; esto nos habla de una
asociacion constante. También, en la revision sistematica de Azami y
colaboradores (5) se menciona como una barrera la ubicacion geogréfica entre
la unidad de salud y la residencia de las mujeres; esto también pudiera explicar
la diferencia entre la experiencia de mastografia entre los estados y la Ciudad de
México. Debido a que la Ciudad de México cuenta con mayor numero de
unidades de salud, mayor cantidad de transporte a un menor costo que en el

resto de los estados.

Conclusiones

Entender los factores que se asocian con la posibilidad de que una mujer se
realice una mastografia es fundamental para la planeacion adecuada de los
programas que promuevan este servicio; también, documentar la influencia de
las percepciones de las usuarias sobre la mastografia mediante un cuestionario
validado, constituye una pieza clave para orientar este servicio entorno a ellas
como el eje principal. Este trabajo contribuye a generar informacién en ambos

puntos para mejorar la cobertura de mastografia en México.

Recomendaciones.

Se recomienda, en estudios futuros, ampliar la seleccion de participantes a
diferentes aseguradoras en salud dentro de los estados, con la finalidad de poder
realizar comparaciones entre estos proveedores de manera valida. También,
establecer temporalidad entre los eventos de interés para evitar la confusién

inversa.

Derivado de los resultados se recomienda realizar estrategias de comunicacion
y educacion a las usuarias de los servicios de salud sobre las principales
barreras percibidas acerca de la mastografia; haciendo énfasis en aquellas que
tengan un nivel socioecondmico y escolaridad baja, con la finalidad de aumentar

el conocimiento sobre la mastografia e impactar en su utilizacion. También,
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realizar una planeacion con perspectiva de género de los recursos humanos que

oferten y realicen este servicio.

Limitaciones del Estudio

Mediante la metodologia empleada fue posible cumplir con todos los objetivos
propuestos en este proyecto terminal a excepcion del quinto, el cual, fue
cumplido de manera parcial debido a la muestra limitada de mujeres sin

experiencia previa de mastografia en la segunda base de datos.

Al ser un estudio observacional y transversal no se establecié causalidad entre
las variables, Unicamente asociaciones. Los resultados obtenidos solo fueron
generalizados a poblaciones similares a la poblacion de estudio debido al

proceso de seleccion de las participantes.

Existen otras variables no estudiadas que pudieran influir en realizarse la
mastografia; se ha documentado que médicas y especialistas en ginecologia y
obstetricia que ofertan el servicio influyen de manera positiva en esta asociacion.
También, es importante mencionar que pudiera existir causalidad inversa entre
los antecedentes y la experiencia previa de mastografia; debido a que no es
posible determinar si la realizacion de acciones preventivas contribuyd a
realizarse la mastografia, o si fue la realizacion de la mastografia lo que

contribuyé a la realizacion de las acciones preventivas estudiadas.

El tamafio de muestra en este estudio nos permite establecer que los resultados
son representativos de mujeres que son usuarias de los servicios de salud en los
estados donde se realizé la encuesta; sin embargo, los aseguradores en salud
variaron unicamente en la Ciudad de México, por tanto, los resultados no pueden

ser representativos de sus afiliados.
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Anexo 1: Base de datos 1: mujeres que acuden a realizarse el estudio de

mastografia
Base de datos 1: mujeres que acuden a realizarse el estudio de mastografia
Variable Tipo Etiqueta Rango Unicidad Cons(los/ot)enma Comg]}stltud Exazg/y)tud

folio Categérica, S/E NA Cumple NA 100 NA
nominal

fecha Tiempo SIE 23-04-2009 a NA NA 100 100.00

01-11-2012

pl Categorica, Lugar de entrevista la4 NA NA 99.91 100.00
nominal

p2 Categorica, Lugar de residencia l1a8 NA NA 99.73 100.00
nominal

p2_otro Categorica, Lugar de residencia especificado NA NA NA 99.82 100.00
nominal

p8 Numeérica, Edad en afios 25a80 NA NA 100.00 100.00
discreta

pl5_5 Categérica, DVD 12 NA NA 99.55 100.00
nominal

p15_9 Categorica, Horno de microondas 1,2 NA NA 99.28 100.00
nominal

pl5_14 Categorica, Auto propio 1,2 NA NA 99.55 100.00
nominal

p15_15 Categorica, Teléfono fijo 1,2 NA NA 99.28 100.00
nominal

pl15_16 Categorica, Teléfono celular 1,2 NA NA 99.10 100.00
nominal

pl15_17 Categorica, Teléfono celular gama alta 1,2 NA NA 98.47 100.00
nominal

pl15_18 Categorica, Computadora 1,2 NA NA 99.37 100.00
nominal

p15_19 Categorica, Tv paga 1,2 NA NA 99.55 100.00
nominal

pl6_1 Categérica, IMSS 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_2 Categorica, ISSSTE 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_3 Categérica, SSA 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_4 Categorica, Seguro Popular 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_5 Categorica, SEDENA 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_6 Categdrica,  MARINA 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_7 Categorica, PEMEX 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

p16_8 Categérica,  PRIVADO 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

p16_9 Categorica, NINGUNI 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

p16_10 Categérica, OTRO 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_esp Categorica, Otro especificado NA NA NA 100.00 100.00
nominal

Ints_salud Categorica, Institucion de aseguramiento en salud 0al0 NA NA 99.82 100.00
nominal

p21_4a Categérica,  Antecedente citologia cervical 1,2 NA NA 99.91 100.00
nominal

p22_1la Categorica,  Antecedente autoexploracion 1,2 NA NA 99.82 100.00
nominal

p22_2a Categérica,  Antecedente exploracion clinica 1,2 NA NA 99.91 100.00
nominal

p22_3a Categérica,  Antecedente mastografia 1,2 NA NA 99.91 100.00
nominal

p25 Categorica, ¢Sabe usted a qué edad debe realizarse la primera l1a5,9 NA NA 99.82 100.00
nominal mastografia?

p25_edad Numérica, Edad primera mastografia 0,1,2.... NA 95.05 99.91 100.00
discreta

p26 Categérica, ¢ Sabe usted con qué frecuencia debe realizarse la  1a3,9 NA NA 100.00 99.91
nominal mastografia?

p26_tiempo Numérica, Frecuencia mastografia 0,1,2.... NA 95.41 99.82 100.00
discreta

p27 Categérica,  ¢Sabe usted cada cuando un médico o enfermera  1a3,9 NA NA 100.00 99.82
nominal debe revisarle los senos (mamas) con la mano en

busca de bolitas (exploracién clinica)?

p27_tiempo Numérica, Frecuencia exploracion clinica 0,1,2.... NA 93.43 99.91 100.00
discreta

p31 Categorica, ¢Con qué frecuencia considera Ud. que se debe l1a4,9 NA NA 99.73 100.00
nominal revisar los senos en busca de bolitas (autoexamen)?

p31_veces Numérica, Frecuencia autoexamen 0,1,2.... NA 98.02 99.91 100.00

discreta
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Base de datos 1: mujeres que acuden a realizarse el estudio de mastografia

Variable Tipo Etiqueta Rango Unicidad Consistencia  Completitud Exactitud

(%) (%) (%)

p32 Categorica, ¢En qué momento del ciclo menstrual considera Ud. l1a5,9 NA NA 97.48 100.00

nominal que se debe revisar los senos en busca de bolitas
(autoexamen)?

p32_veces Numérica, Frecuencia autoexamen en el ciclo menstrual 0,1,2.... NA 95.05 99.82 100.00
discreta

p33_1 Categorica, Bolitas 1,29 NA NA 99.82 100.00
nominal

p33_2 Categorica, Endurecimiento de la piel 1,2,9 NA NA 99.73 100.00
nominal

p33_3 Categorica, Pezén hundido 1,29 NA NA 99.73 100.00
nominal

p33_4 Categérica,  Secrecién del pezén 1,29 NA NA 99.46 100.00
nominal

p33_5 Categorica, Piel como "céascara de naranja" 1,2,9 NA NA 99.73 100.00
nominal

p33_6 Categérica, Cambios en la forma y tamafio del pecho 1,2,9 NA NA 99.73 100.00
nominal

p33_7 Categorica, "Hoyuelos" en la piel 1,2,9 NA NA 99.55 100.00
nominal

p36 Categorica, Antecedente familiar de cancer de mama 1,2 NA NA 99.64 100.00
nominal

p38_a Categorica, Antecedente de cancer de mama 1,2 NA NA 99.82 100.00
nominal

pa2 Categorica, Barrera_1 1,2 NA NA 99.55 100.00
nominal

p43 Categorica, Barrera_2 1,2 NA NA 99.82 100.00
nominal

pa5 Categorica, Barrera_3 1,2 NA NA 99.73 99.73
nominal

p46 Categorica, Barrera_4 1,2 NA NA 98.74 97.02
nominal

pa7 Categorica, Barrera_5 1,2 NA NA 98.02 98.28
nominal

p48 Categorica, Barrera_6 1,2 NA NA 97.21 97.02
nominal

p49 Categorica, Barrera_7 1,29 NA NA 99.64 100.00
nominal

p53 Categorica, Facilitador_1 1,2,9 NA NA 99.73 100.00
nominal

p54 Categorica, Facilitador_2 1,29 NA NA 99.64 100.00
nominal

p55 Categorica, Facilitador_3 1,2,9 NA NA 99.37 100.00
nominal

p56 Categorica, Facilitador_4 1,29 NA NA 99.73 100.00
nominal

p57 Categédrica,  Facilitador_5 129 NA NA 99.82 100.00
nominal

*NA: No aplica

Base de datos 2: mujeres que acuden por su resultado de mastografia

. . . L Consistencia  Completitud Exactitud
Variable Tipo Etiqueta Rango Unicidad (%) (%) (%)

folio Categorica, SIE NA Cumple NA 100.00 NA
nominal

fecha Tiempo SIE 23-04-2009 a NA NA 100.00 100.00

01-11-2012

pl Categorica, Lugar de entrevista la4 NA NA 98.92 100.00
nominal

p2 Categérica,  Lugar de residencia la8 NA NA 99.12 100.00
nominal

p2_otro Categorica, Lugar de residencia especificado NA NA NA 99.90 100.00
nominal

p8 Numérica, Edad en afios 25a80 NA NA 99.80 100.00
discreta

pl5_5 Categorica, DVD 1,2 NA NA 98.72 100.00
nominal

p15_9 Categorica, Horno de microondas 1,2 NA NA 99.61 100.00
nominal

pl5_14 Categorica, Auto propio 1,2 NA NA 99.61 100.00
nominal

p15_15 Categérica,  Teléfono fijo 1,2 NA NA 99.41 100.00
nominal

p15_16 Categérica,  Teléfono celular 1,2 NA NA 99.51 100.00
nominal

pl5_17 Categérica,  Teléfono celular gama alta 1,2 NA NA 99.31 100.00
nominal

pl5_18 Categorica, Computadora 1,2 NA NA 99.61 100.00
nominal

p15_19 Categorica,  Tv paga 1,2 NA NA 99.51 100.00
nominal

pl6_1 Categorica, IMSS 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

p16_2 Categdrica,  ISSSTE 1,0 NA NA 100.00 100.00

nominal
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Base de datos 2: mujeres gque acuden por su resultado de mastografia

. " . . Consistencia  Completitud Exactitud
Variable Tipo Etiqueta Rango Unicidad (%) (%) (%)

pl6_3 Categérica,  SSA 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_4 Categorica, Seguro Popular 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_5 Categdrica, = SEDENA 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_6 Categorica, MARINA 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_7 Categérica, = PEMEX 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_8 Categorica, PRIVADO 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_9 Categérica,  NINGUNI 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_10 Categorica, OTRO 1,0 NA NA 100.00 100.00
nominal

pl6_esp Categérica,  Otro especificado NA NA NA 100.00 100.00
nominal

Ints_salud Categorica, Institucion de aseguramiento en salud 0al0 NA NA 99.71 100.00
nominal

p21_4a Categérica,  Antecedente citologia cervical 1,2 NA NA 100.00 100.00
nominal

p22_la Categorica, Antecedente autoexploracion 1,2 NA NA 100.00 100.00
nominal

p22_2a Categérica,  Antecedente exploracion clinica 1,2 NA NA 100.00 100.00
nominal

p22_3a Categorica, Antecedente mastografia 1,2 NA NA 100.00 100.00
nominal

p25 Categorica, ¢Sabe usted a qué edad debe realizarse la primera l1a5,9 NA NA 99.21 100.00
nominal mastografia?

p25_edad Numérica, Edad primera mastografia 0,1,2.... NA 99.22 99.71 100.00
discreta

p26 Categorica, ¢ Sabe usted con qué frecuencia debe realizarse la l1a3,9 NA NA 100.00 100.00
nominal mastografia?

p26_tiempo Numérica, Frecuencia mastografia 0,1,2.... NA 100.00 99.80 100.00
discreta

p27 Categorica, ¢Sabe usted cada cuando un médico o enfermera l1a3,9 NA NA 99.31 100.00
nominal debe revisarle los senos (mamas) con la mano en

busca de bolitas (exploracion clinica)?

p27_tiempo Numérica, Frecuencia exploracion clinica 0,1,2.... NA 99.90 100.00 100.00
discreta

p31 Categorica, ¢Con qué frecuencia considera Ud. que se debe la4,9 NA NA 99.41 100.00
nominal revisar los senos en busca de bolitas (autoexamen)?

p31_veces Numérica, Frecuencia autoexamen 0,1,2.... NA 100.00 99.90 100.00
discreta

p32 Categorica, ¢En qué momento del ciclo menstrual considera Ud. l1a5,9 NA NA 99.61 99.90
nominal que se debe revisar los senos en busca de bolitas

(autoexamen)?

p32_veces Numérica, Frecuencia autoexamen en el ciclo menstrual 0,1,2.... NA 100.00 94.70 100.00
discreta

p33_1 Categorica, Bolitas 1,2,9 NA NA 99.90 100.00
nominal

p33_2 Categorica, Endurecimiento de la piel 1,29 NA NA 99.80 100.00
nominal

p33_3 Categorica, Pez6n hundido 1,2,9 NA NA 99.90 100.00
nominal

p33_4 Categoérica,  Secrecion del pezén 1,29 NA NA 99.80 100.00
nominal

p33_5 Categorica, Piel como "céscara de naranja” 1,2,9 NA NA 99.90 100.00
nominal

p33_6 Categérica, Cambios en la forma y tamafio del pecho 1,29 NA NA 99.90 100.00
nominal

p33_7 Categorica, "Hoyuelos" en la piel 1,2,9 NA NA 99.51 100.00
nominal

p36 Categorica, Antecedente familiar de cancer de mama 1,2 NA NA 99.71 99.90
nominal

p38_a Categérica,  Antecedente de cancer de mama 1,2 NA NA 100.00 100.00
nominal

p65 Categorica, Barrera_1 1.2 NA NA 99.51 100.00
nominal

p66 Categorica, Barrera_2 1,2 NA NA 99.61 100.00
nominal

p68 Categorica, Barrera_3 1,2 NA NA 99.31 100.00
nominal

p69 Categorica, Barrera_4 1,2 NA NA 99.21 99.80
nominal

p70 Categorica, Barrera_5 1,2 NA NA 99.31 99.61
nominal

p71 Categorica, Barrera_6 1,2 NA NA 98.33 99.71
nominal

p72 Categorica, Barrera_7 1,2,9 NA NA 96.07 99.71
nominal

p76 Categédrica,  Facilitador_1 1,2,9 NA NA 99.51 99.90
nominal

p77 Categorica, Facilitador_2 1,2,9 NA NA 99.51 100.00
nominal

p78 Categorica, Facilitador_3 1,2,9 NA NA 99.02 99.90

nominal
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Base de datos 2: mujeres gque acuden por su resultado de mastografia

Variable Tipo Etiqueta Rango Unicidad Cons(los/:)enma Com(@stltud Exazg/stud
p79 Categorica, Facilitador_4 1,2,9 NA NA 99.41 100.00
nominal
p80 Categorica, Facilitador_5 1,29 NA NA 99.51 100.00
nominal

*NA: No aplica
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Anexo 2: Matriz de estudios con resultados de interés

Tabla 12. Matriz de estudios con resultados de interés

Autor(es)

Poblacién de estudio

Variable(s)
dependiente(s)

Tipo de Estudio

Resultados de importancia

n= 265, mexicanas y
latinas en estados

Mayor edad, cobertura en salud y mayor educacion

Banegas et. Al ] . Mastografia alguna vez Transversal, M ; .
unidos. Edad media ; . mayor probabilidad de haberse realizado la mastografia
(2012)(59) mexicanas 48.2 y latinas en la vida, autoreportado entrevista (p<0.05),
52 afios.
n=143, antecedente y sin
Bird, Moraros antecedente familiar de Mastografia alguna vez - . ’ -
’ - CA de mama. Edad ; Transversal, Sin diferencia en el uso de mastografia, conocimiento o
Banegas, y King media con historia enlaviday en los entrevista comportamientos preventivos
(2010)(24) m Istoria dltimos 2 afios P P :
familiar 52.6 y sin historia
familiar 51.6
Buki, Jamison, h=467, edad media 53 Mastografla algunfi vez Transversal, Mayor educacion _(OR 1.51) y conocimiento de cancer
Anderson y Cuadra afios en laviday en el Gltimo entrevista (OR 1.56) se asociaron positivamente con mastografia
(2007)(63) afio alguna vez en la vida
Mastografia alguna vez . . . -
Gonzélez y Borrayo n= 344, a conveniencia, en la vida, mamografia Transversal, Edasi (OR 1.06) y C|tolog|_a cervn:a! en los dltimos tres
. o . ; : afos (OR 6.6) se asociaron positivamente con la
(2011)(66) edad media 51.7 afios mas reciente y planear entrevista ; ’
. ” adherencia a la mastografia.
realizarse la mastografia
Graves et al hél:féo\%a;%igquon?;?; Transversal Edad mayor de 50 afios (OR 2.99), cobertura en salud
' n= 328, a conveniencia P g o (OR 1.81) y mayor conocimiento de cancer (OR 2.03) se
(2008)(67) en los Ultimos 2 afios y entrevista W e :
e : asocié positivamente con adherencia.
Ultima mastografia
Mastografia alguna vez
Guerra, Krumholz y n= 97, a conveniencia, Zz :25\/5?&12?”2“;%?;'3 Transversal, Sin cobertura en salud OR 0.17 de haberse realizado la
Shea (2005)(61) edad media 58 afos. ” nos y entrevista mastografia alguna vez en la vida
mastografia en el dltimo
afio.
hél:féo\%a;%igquon?;?; Mayor educacion (OR 3.73) y conocimiento de las guias
Martinez Donate, et al. n= 278, bola de nieve, P 9 Transversal, clinicas de mastografia (OR 2.46) se asociaron
: ~ en los Ultimos 3 afios y : " : ’
(2013)(64) edad media 34.5 afos. . P entrevista positivamente con haberse realizado la mastografia
mastografia en el Ultimo -
afio alguna vez en la vida
Mastografia alguna vez ” . .
i _ L . Percepcion de barreras se asocia negativamente (OR
Medlr_1a - Shepherd y n=195, a conveniencia, en la vida, planear ) Transvgrsal, 0.49) con haberse realizado la mastografia alguna vez
Kleier (2010)(62) edad media 56.2 afios. realizarse la mastografia entrevista en la vida
en los préximos 2 afios )
Mayor educacion (p<0.001), autoexploraciéon de senos
L . _ . ’ (p<0.001), exploracion clinica de senos (p<0.001) y
Wa1]l, Nufiez, Salinasy | n= 306 trabajadoras de ME[ISFOQI’afIa en los Transversal, conocimiento de guias clinicas (p<0.001) se asociaron
Sanchez (2008)(68) Monterrey ultimos 2 afios entrevista - " S
haberse realizado una mastografia en los Gltimos 2
afnos.
Mayor conocimiento de cancer (p<0.001) se asoci6
n= 182, edad media 53.4 | Mastografia alguna vez Transversal positivamente con haberse realizado la mastografia

Stoll et al. (2014)(69)

afios, estados unidos
(3.3% hispanas)

en laviday en los
Gltimos 2 afios

encuesta electronica

alguna vez en la vida, mientras que mayores barreras
(OR 0.79) se asoci6 negativamente con haberse
realizado una mastografia en los dltimos 2 afios.

Sunil et al. (2014)(25)

n= 933, South Texas
border Counties

Mastografia en el dltimo
afio

Transversal,
entrevista, modelo de
creencias en salud

Conocimiento (OR 1.01), cobertura en salud (OR 2.6) y
menores barreras (OR 1.53) se asociaron positivamente
con haberse realizado la mastografia en el dltimo afio.

Schueler, Chu y Smith
- Bindman (2008)(60)

n=4775110 (195
estudios)

Mastografia alguna vez
en la vida

Revision sistematica

Falta de cobertura en salud (OR 0.47), bajo nivel
educativo (OR 0.78), sin antecedentes familiares de
cancer de mama (OR 0.69) y conocimiento deficiente
acerca de tamizaje de cancer de mama (OR 0.46) se
asociaron negativamente con haberse realizado una
mastografia alguna vez en la vida. Antecedente de
autoexploracion de senos (OR 1.41), de exploracion
clinica de senos (OR 9.15) y de citologia cervical (OR
3.45) se asociaron positivamente con haberse realizado
la mastografia alguna vez en la vida.

Watson - Johnson et al
(2011)(70)

n= 128 (20 grupos
focales)

Mastografia en los
Gltimos 2 afios

Grupo focal

Algunas mujeres consideraron que, en caso de llevar un
estilo de vida saludable, no es necesario realizarse la
mastografia. Mujeres hispanas reconocieron que una

barrera importante es la verglienza de mostrar su
cuerpo a un desconocido.

Azami et al. (2015)(5)

n =1 084 (21 estudios)

Mastografia alguna vez
en la vida

Revision sistematica
(estudios cualitativos)

Las principales barreras identificadas por las mujeres
fueron conocimiento deficiente, dificil acceso a los
servicios de tamizaje (financieros, geogréaficos y
culturales) y creencias sobre la enfermedad.
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Pischel et al.
(2009)(22)

n= 48 (7 grupos focales)
Chile.

Mastografia alguna vez
en la vida y mastografia
en los Ultimos 2 afios

Grupo focal

La presencia de sintomas o de tumoraciones en los
senos fue el principal motivo para realizarse la
mastografia. Secrecia, vergiienza y fatalismo fueron las
principales barreras identificadas.

Austin, McNally y
Stewart (2002)(7)

No especificado. Mujeres
Hispanas.

Mastografia alguna vez
en la vida

Articulo de revision
(Modelo de
Creencias en Salud).

Las principales barreras identificadas fueron miedo al
céncer, vergienza, y deficiente uso del idioma inglés.
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Anexo 3: Autorizacion del Comité de Etica del INSP.

~ CE Comité de Etica
4) en Investigacion

Instituto Macional ] . . .
Imstituto Macional de Salud Puabdica

de Salud Piklica

Regisin ante CONBIDETICA: 17CEIMANE0708
Fegisiro ande COFEPRTE: 13 CET 17 007 36
oA DO 5665

Cuernavaca, Morelos, a 23 de enerne de 2018
PT: 368

Miguel Aaron Moreno liménez
Maestria en Salud Publica en Bioestadistica y
Sistemas de Informacion en Salud

Presents

En relacion 2 su proyecto terminal titulade “Nivel de conocimiento, barreras y focilitodores
sobre tomizaje en mujeres con y sin experiencia previa de mastografia en su wida”, me permito
informarle que los miembros de este Comité han acordado otorgarle el dictamen de:

Exento de Revision

Lo anterior debido a que su investigacion no induye sujetes humanaos yio la base secundaria
que estd utilizando ya ha sido revisada y aprobada por este u otro Comité de Etica o se trata de
una base de datos pdblica.

Le solicito atentamente que en caso de ocurrir algun cambio o actualizacion de datos que
afecten el planteamiento actual de su proyecto terminal, lo comunigue oportunaments para
someterle a consideracion de este Comite.

Dra. Angélica Angeles Llerenas
Presidente

ccp—  Dra. Line Sofia Palacio Majis - Coordinadors titular modeiicad presancisl: Maestris =n Saisd PObdcs - Eioestadistica
¥ Sist=mas o Informacian en Salud
Mitra. Miguel Angel Reyes — Depto. Azantos Excolares
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Anexo 4: Autorizacién del investigador principal para la utilizacion de la base de
datos.

Caniro de Investigacidn en Salud Poblaclonal
Insttute Mackonal Lereceitn o [mvashigacion an Enfermmadades
de Salusd Pribhca Candovascuiamms Mabales Melilus y Cancer

Gerercdn de conacmisnto
pam o desorralie o polcas de s 2017, ndie dhed Corlanam de Iy Promiigacidn de s Conelfuoian

Paililica de kas Exfadas Unidos Maxicanos”

Cuernavaca, Morelos, 21 de jullo del 2007

Miguel Aardn Moreno Jiménerz

Alumno de Maestria en Salud Pablica

Area de concentracion en Bioestadistica y Sstemas de Informacicon en Salud
Presente

Por medio de la presente me permno informarke gue se be autoriza el uso de informachin de la base
de datos del proyecto "Evaluacion invegral de la deteccion de cancer de mama en siete enthdades”,
con el propdsito de realizar los andlisis que s& exponen én &l proyecto terminal que lleva por titulo
“Nivel de conocimiento, barreros y focilftodores sobre fomizgje en mujeres con y sin experiencio
prewia de mostografie en su vida”,

Por ko gue doy mi autarizackin para gue utilice la informacidn necesaria. curdando seempre de la
confidencialidad y buen manejo de la informacidn con fines exclusivos de su proyecto Terminal,

Sim otro particular, agradesoo la atencedn prestada

Atentamente,

4

Dva. Gabriela Torres Mejla
Responsable dal Proyecto

Commutadar (TT7) 129 30 00 ext. 1204 /38T 'I""""l“_'-""""""":'
[-mait ghorreulimp, m Cerraca Lirs Piros y Caminens

ol St Ml A et L
570001 Cimrrsaasarss, Micsralirt, Mo
conm.: [T77) 135 3He

VWW WL RSP IMX



