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RESUMEN

La incidencia de cancer de mama se ha incrementado de manera considerable.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud es el cancer mas frecuente entre las
mujeres y representa el 16% de todos los canceres femeninos. En México la
mortalidad por cancer de mama se duplico en los dltimos 20 afios y en 2006 esta
enfermedad se convirtio en la segunda causa de muerte en mujeres de 30 a 54 afios
de edad. Para reducir el impacto de esta enfermedad, la deteccién temprana se ha
convertido en una estrategia fundamental para el diagnéstico, tratamiento y control
oportuno. Una medida clave para ello es elevar la conciencia y la educacién sobre

la salud de la mama entre las mujeres.

Desafortunadamente, en los paises en vias de desarrollo como México existe poca
conciencia de esta epidemia y no se dispone de suficientes servicios de deteccion,
razon por la cual la mayoria de los casos se detectan en fases avanzadas.
Adicionalmente, la existencia de ideas erradas y falta de conocimiento generan en
las mujeres incomodidad o temor a la mamografia disuadiéndolas de realizarse el

examen.

La mamografia es la herramienta principal para la deteccién del Cancer de mama,
puede incluso detectar de manera temprana. Los estudios clinicos aleatorizados
sobre el tamizaje mamografico han comprobado su eficacia, demostrando una
disminucién significativa de la mortalidad. Adicionalmente, se debe sensibilizar a las
mujeres sobre la importancia de conocer las caracteristicas normales de sus mamas
y la realizaciéon de autoexploraciones y demandar atencion médica si descubre
alguna anormalidad, enfatizando que Unicamente la mastografia, en el marco de un
programa de deteccién organizado, reduce las tasas de mortalidad por esta

neoplasia maligna.



Una iniciativa de politica clave fue la creacion del Seguro Popular. En el afio 2007
se incorpord al cancer de mama, sus servicios diagnosticos y medicamentos al

Fondo para la Proteccion contra Gastos Catastréficos del Seguro Popular de Salud.

Para promover la deteccion temprana, la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-
2011, “Para la prevencion, diagnoéstico, tratamiento, control y vigilancia
epidemioldgica del cancer de mama” hace énfasis en la autoexploracion, el examen
clinico y la mamografia. Adicionalmente, la normatividad mexicana prevé la
necesidad de aportar informacion a las pacientes y que se debe asegurar el trato
digno de las mujeres e informar de los procedimientos que se le realizaran mientras
se toma la mastografia. Se ha observado que las pacientes plantean diversas
interrogantes, no solamente relativas al procedimiento radiogréafico, sino a otros
aspectos de la mastografia. Estas preguntas evidencian la incertidumbre y ansiedad
de las pacientes al momento de solicitar la mastografia o acudir al establecimiento.

Es claro que la limitada informacién no disminuye ni elimina los niveles de ansiedad.

Existen distintas barreras que limitan el acceso a este estudio, entre ellas mitos y
dudas de las pacientes junto con la calidad de la informacion a la que tienen acceso.
Desde el punto de vista bioético, las pacientes que acuden a realizarse el estudio
bajo estas condiciones por falta de mayor informacion, podrian estar tomando
decisiones sobre su salud, sin un pleno conocimiento de las consecuencias de dicha
decision, vulnerandose asi el principio de autonomia. Los profesionales de la salud
deben regirse por criterios éticos y técnicos al momento de compartir informacion a
los pacientes. Los principios bioéticos modelan la manera en como la informacion
debe compartirse para otorgarle al paciente el mayor beneficio que por justicia le
corresponde con el menor dafo y permitiendo que también sea participe del curso

de su salud.



Se plantea entonces como problema de investigacion la necesidad de proveer
mayor informacién a las pacientes respecto de la mastografia como método de
diagnostico y de tamizaje para el cancer de mama para minimizar o eliminar los
niveles de incertidumbre y ansiedad percibidos para dar cumplimiento al principio
bioético de autonomia. Se realizé un ensayo controlado, aleatorizado, no cegado,
de grupos paralelos para evaluar el efecto de una intervencion para brindar
informacion amplia a las pacientes de 40 a 69 afios acerca de la mastografia, con

una muestra de 148 pacientes (74 por grupo).

Los resultados de la investigacidbn mostraron que en cuanto a nerviosismo, estrés o
ansiedad las pacientes reportaron sentirse mas seguras en un 56.76% del grupo de
control y 46.05% del grupo de intervencion, en contraste con un 4.05% del grupo de
control y el 3.95% del grupo intervencion que refirieron haber sentido mucho estrés
y ansiedad. Las pacientes que se realizaron el estudio de mastografia reportaron
creer tener los siguientes niveles de conocimiento elevado en un 27.03% en grupo
control y 57.63% en el grupo de intervencién, lo que demuestra que la informacion
proporcionada a través del video durante la intervencién favorecid el nivel de
conocimiento acerca del estudio de mamografia en las pacientes. El 33.78 % del
grupo control (equivalente a 25 pacientes) y 69.74 % en el grupo de intervencion
(53 pacientes, mas del doble que en grupo control) reportaron tener dudas respecto
a la mastografia después de realizarse el estudio, lo que se puede atribuir
claramente a la informacién proporcionada a través del video. El 31.08% de las
pacientes del grupo control y el 72.37% del grupo de intervencion (méas del doble)
reportaron sentirse tranquilas durante la mastografia con la informacién que se les
proporcioné. Las pacientes que reportaron conocer mejor el estudio radiografico
después de realizarlo saber mucho méas sobre la mastografia tras habérsela
realizado, fueron el 31.08% en grupo control, a diferencia del 72.37% en el grupo
de intervencion (nuevamente una diferencia de mas del doble), lo cual se debe
claramente a la utilizacion del video informativo. El 91.89% del grupo de control y el

100% del grupo de intervencion refirieron conocer los beneficios de la mastografia



después de habérsela realizado. Se observa nuevamente una diferencia importante
en cuanto al conocimiento de los riesgos de la mastografia posterior a su
realizacion: 54.05% en el grupo control y 85.53% en el grupo de intervencion, debido
a que esa informacion fue proporcionada en el video durante la intervencion. La
tendencia se invierte en el caso de las pacientes que consideran requerir mayor
informacion acerca de la mastografia, ya que el 62.16% del grupo de control y el
47.37% el grupo de intervencion refirieron requerir mayor informacion acerca de la
mastografia, es decir se observa una drastica disminucién en el grupo intervencion
después haber sido sometidas al video informativo. Antes de la intervencion, el
85.53% de las pacientes refirieron requerir mayor informacién, la segunda vez que
se les pregunta lo mismo, posterior a la exposicion del video, el porcentaje
desciende a 47.37%. Es interesante que el total de las pacientes, tanto en el grupo
intervencidn como en el grupo control, refiere que recomendaria a otras mujeres
realizarse el estudio radiografico, lo cual, se puede atribuir a que a pesar de las
dudas o la falta de informacién que pudieran tener respecto a la mastografia, una
vez realizado el estudio y de corroborar que no tuvieron mayor dafio durante el
mismo y reconociendo la importancia de su realizacion, las pacientes son capaces
de aportar un testimonio favorable e invitar a otras personas a realizarse el estudio,
lo cual representa una valiosa herramienta para fomentar la cultura de prevencion

entre las mujeres mexicanas.

La intervencién para brindar informacion amplia acerca de la mastografia beneficio
a las pacientes quienes reportaron una mejor percepcion del estudio, la enfermedad,
el procedimiento y los beneficios que se derivan, lo cual permite cumplir con el

principio bioético de la autonomia.



ABSTRACT

The incidence of breast cancer has increased considerably. According to the World
Health Organization it is the most common cancer among women and accounts for
16% of all cancers. In Mexico breast cancer mortality doubled in the last 20 years
and in 2006 this disease became the second cause of death in women aged 30 to
54 years. To reduce the impact of this disease, early detection has become a key
strategy for timely diagnosis, treatment, and control. A key measure for this is to

raise awareness and education about breast health among women.

Unfortunately, in developing countries such as Mexico, there is little awareness of
this epidemic and there are not enough detection services available, which is why
most cases are detected at an advanced stage. In addition, the existence of
misconceptions and lack of knowledge generate in the women discomfort or fear of

mammography dissuading them from the examination.

Mammography is the primary tool for the detection of breast cancer, it can even
detect early. Randomized clinical trials of mammography screening have proven
effective, demonstrating a significant decrease in mortality. In addition, women
should be made aware of the importance of knowing the normal characteristics of
their breasts and performing self-explorations and requesting medical attention if
they discover any abnormality, emphasizing that only the mastography, within the
framework of an organized screening program, reduces mortality rates from this

malignant neoplasm.

A key policy initiative was the creation of Popular Insurance (Seguro Popular). In
2007, breast cancer, its diagnostic services and drugs were added to the Fund for
the Protection against Catastrophic Expenses of the Popular Health Insurance.



In order to promote early detection, Mexican Official Standard NOM-041-SSA2-
2011, "For prevention, diagnosis, treatment, control and epidemiological surveillance
of breast cancer' emphasizes self-exploration, clinical examination and
mammography. In addition, Mexican legislation provides for the need to provide
information to patients and that women should be treated with dignity and informed
of the procedures that will be performed while the mammography is being taken. It
has been observed that the patients pose several questions, not only relating to the
radiographic procedure, but to other aspects of the mammography. These questions
highlight the patients uncertainty and anxiety at the moment of requesting the
mastography or going to the establishment. It is clear that limited information does

not reduce or eliminate anxiety levels.

There are several barriers that limit access to this study, among them myths and
doubts of patients along with the quality of the information to which they have access.
From the bioethical point of view, patients who are going to undergo the study under
these conditions for lack of more information could be making decisions about their
health, without a full knowledge of the consequences of that decision, thus violating
the principle of autonomy. Health professionals should be guided by ethical and
technical criteria when sharing information with patients. Bioethical principles shape
the way in which information must be shared in order to give the patient the greatest
benefit that, for justice, corresponds to him with the least damage and allowing him

to participate in the course of his health.

The research problem is therefore the need to provide more information to the
patients regarding mammography as a method of diagnosis and screening for breast
cancer in order to minimize or eliminate the levels of perceived uncertainty and
anxiety to comply with the bioethical principle of autonomy. A randomized,
unblinded, parallel group trial was conducted to evaluate the effect of an intervention
to provide comprehensive information to patients aged 40-69 on mast cell counts,

with a sample of 148 patients (74 per group).
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The results of the research showed that in terms of nervousness, stress or anxiety
patients reported feeling more secure in 56.76% of control group and 46.05% of
intervention group, in contrast to 4.05% of control group and 3.95% of intervention
group who reported having felt a lot of stress and anxiety. Patients who underwent
the mastography study reported to have the following levels of knowledge as “high”
in 27.03% of control group and 57.63% of intervention group, which shows that the
information provided through the video during the intervention favored the level of
knowledge about the mammography study in patients. The 33.78% of control group
(25 patients) and 69.74% of intervention group (53 patients, more than double the
control group) reported having doubts about the mastography after the study, which
can be attributed clearly to the information provided through the video. The 31.08%
of patients in the control group and 72.37% of intervention group (more than double)
reported feeling calm during the mastography with the information that was provided
to them. Patients who reported a better knowledge of the radiographic study after
having done so knew much more about the mastograph after having performed it,
were 31.08% in the control group, as opposed to 72.37% in the intervention group
(again a difference of more than double), which is clearly due to the use of the
informational video. 91.89% of control group and 100% of intervention group
reported knowing the benefits of the mastography after it had been performed. An
important difference was observed in the knowledge of the risks of mammography
tissue after its completion: 54.05% in the control group and 85.53% in the
intervention group, because this information was provided in the video during the
intervention. The trend is reversed in the case of patients who consider that they
require more information about the mastography, since 62.16% of control group and
47.37% of intervention group reported requiring more information about the
mastography, that is to say a drastic decrease in the intervention group after being
submitted to the informative video. Before the intervention, 85.53% of patients
reported requiring more information, the second time they asked the same question,
after the video exposure, the percentage dropped to 47.37%. It is interesting that the
total number of patients, both in the intervention group and in the control group,

refers to recommending that other women perform the radiographic study, which can
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be attributed to the fact that, despite doubts or lack of information they could have
about the mastography, once the study was carried out and to corroborate that they
did not have greater damage during the same and recognizing the importance of its
accomplishment, the patients are able to provide a favorable testimony and to invite
other people to carry out the study, which could be used as a valuable tool to promote

a culture of prevention among mexican women.

The intervention to provide ample information about the mastography benefited the
patients who reported a better perception of the study, the disease, the procedure
and the benefits that derive, which allows to comply with the bioethical principle of

the autonomy.

12



INDICE DE CONTENIDOS

DEDICATORIA ..ottt ettt et se b te e nis 2
AGRADECIMIENTOS ..ottt ettt s bene s 3
RESUMEN ...ttt ettt ettt a st e bt se et se b be s nis 5
ABSTRACT .ttt e bbbttt r et b et et e et et ettt et ae et ere s 9
(IO Y 2N L S 15
1. INTRODUCCION w...iiiviiiieiissiee s 19

1.1 Cdancerde mama €n €l MUNAO ... 19

1.2 CAncer de mama €N MEXICO.....coiiiieiirieiriieieseesisese s seass 20

1.3 Métodos y programas de deteccion: el papel de la informacion...23

1.4 POITICA PUBICA oo 26
1.5 Participacion de las organizaciones de la sociedad civil y
OrgANISMNOS PHVAAOS ..vviviciictieieitese sttt te s be e ba e restesaesbesreeaeeaeens 29
2. PROBLEMA DE INVESTIGACION ......oooiieieieeeeeeeeeeees s 32
2.1 Planteamiento del problemMa ... 32
2.2 Formulacién de la pregunta de investigacion ........cccvvccceiisscenn, 34
3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. ..o, 35
3.1 ODbJEliVO GENETAL. ..ot s 35
3.2 Objetivos ESPECITICOS. ....ciiiiiiccicce e 35
A, HIPOTESIS ottt 35
5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO ... 36
6. MARCO TEORICO ... 38
6.1 Elpapel de la informacion en salud.........ccceeeeeiceccecicccee e, 38
6.2 PrinCipios DIOGHTOS......cviuiiiciccice e 52

6.3 El vinculo entre la informacién en salud y los principios bioéticos....57

7. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO ....iiiiiiiciiicteeccesieeeee et 59
8. METODOLOGIA ..o 79
9. ASPECTOS ETICOS ..o 89
10.  ORGANIZACION ..ottt 90
11T RESULTADQOS ..ottt ettt et b e 92

11.1 Caracteristicas demogrdficas de las pacientes ........ccoccoeeeeviierenane, 93

11.2  Caracteristicas basales de las pacientes........ocoeevveveceecicveseecne, 98

13



11.3  Efecto de laintervencion en la percepcion de las pacientes

acerca de [a MaAstoOGrafiQ ... 105
12 DISCUSION ..ottt 113
13 CONCLUSIONES ..ottt et 117
14 RECOMENDACIONES ..ottt 119
T5  ANEXOS .ot b e 122

Anexo 1. Cuestionario pre intervencion .........cccccoveveeeevcceeseecnnns 123

15.2  Anexo 2. Cuestionario post intervencCion........ccececeeececiecece e 125

15.3  Anexo 3. Consentimiento informado........ccccevieieciciccccc e 126

15.4  Anexo 4. Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion de la

Escuela de Medicina de la Universidad PONamericana .......ccccceeeveeeenenens 127

15.5 Anexo 5. Dictamen del Comité de Investigacion Facultad de

Ciencias de la Salud Universidad PAnameriCanQ........ccccccvevevece e sesveevene 128
16 REFERENCIAS ...ttt e 130

14



GLOSARIO

Alfabetizacion en salud: Es la habilidad para obtener, procesar y entender
informacion basica con respecto a la salud, necesaria para tomar decisiones para
el cuidado de la misma.

Autoexploracion mamaria: Es un método sencillo que implica que la propia mujer
palpe sus senos en busca de posibles cambios, bultos, pliegues o hinchazones. Si
se realiza con regularidad y de forma correcta, puede ayudar en la deteccion precoz
de algunos tipos de cancer de mama.

Biopsia: Extraccion de tejido de un organismo vivo para examen microscopico con
fines diagnadsticos.

Biopsia de mama: Una biopsia de mama es una intervencién médica sencilla en la
gue se extrae una muestra de tejido mamario y se la envia al laboratorio para su
andlisis para determinar si una lesion es o no cancerosa.

Céancer: El cancer es un conjunto de enfermedades relacionadas en las que se
observa un proceso descontrolado en la division de las células del cuerpo y con
capacidad de producir metastasis.

Cancer de mama: El cancer de mama es una proliferacién maligna de las células
epiteliales que revisten los conductos o lobulillos mamarios.

Carcinoma: Término que se refiere a una neoplasia epitelial maligna.

Carcinoma in situ de la mama: Tumor maligno confinado al epitelio que recubre
un conducto o un lobulillo sin rebasar la membrana basal.

Comunicacion educativa: Es el proceso basado en el desarrollo de esquemas
novedosos y creativos de comunicacibn que se sustenta en técnicas de
mercadotecnia social, que permite la produccion y difusion de mensajes de alto
impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas
saludables en la poblacion.

Consejeria: Es el proceso de comunicacion interpersonal, entre el prestador del
servicio de salud y usuarias, mediante el cual se proporcionan elementos para
apoyar su decision voluntaria, consciente e informada acerca de las actividades de
deteccidén, diagndstico y tratamiento segun sea el caso.
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Consentimiento informado: El consentimiento informado es el procedimiento
mediante el cual se garantiza que el sujeto ha expresado voluntariamente su
intencion de participar en la investigacion, después de haber comprendido la
informacion que se le ha dado, acerca de los objetivos del estudio, los beneficios,
las molestias, los posibles riesgos y las alternativas, sus derechos vy
responsabilidades.

Cribado / Escrutinio / Tamizaje / Screening: En medicina es una estrategia
aplicada sobre una poblacién para detectar una enfermedad en individuos sin signos
o sintomas de esa enfermedad.

Diagnostico: Es el procedimiento por el cual se identifica una enfermedad, entidad
nosoldégica, sindrome, o cualquier estado de salud o enfermedad. En términos de la
practica médica, el diagndstico es un juicio clinico sobre el estado psicofisico de una
persona.

Estudio de imagen: Se llama imagen médica al conjunto de técnicas y procesos
usados para crear imagenes del cuerpo humano, o partes de él, con propdésitos
clinicos (procedimientos médicos que buscan revelar, diagnosticar o examinar
enfermedades).

Estudio histopatolégico: Examen que consiste en el andlisis de muestras
procedentes de individuos enfermos; su objetivo es identificar alteraciones
estructurales y anormalidades para corroborar el diagnéstico o causa de
enfermedad o muerte.

Estudio de Gabinete: Un estudio de gabinete, andlisis clinico o prueba de
laboratorio es un tipo de exploracion complementaria, solicitada por un médico al
laboratorio clinico para confirmar o descartar un diagndstico. Forma parte del
proceso de atencién al paciente. Se apoya en el estudio de distintas muestras
biolégicas mediante su analisis en laboratorio y brinda un resultado objetivo, que
puede ser cuantitativo o cualitativo.

Factores de riesgo: Son el conjunto de condiciones particulares que incrementan
la probabilidad de desarrollar una patologia.

Falso negativo: Es un error por el cual al realizar una exploracion fisica o una

prueba complementaria su resultado es normal o no detecta la alteracién, cuando
en realidad hay una enfermedad en el paciente.
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Falso positivo: Es un error por el cual al realizar una exploracion fisica o una
prueba complementaria su resultado indica una enfermedad determinada, cuando
en realidad no la hay.

Mastectomia: Término médico para la extirpacion quirdrgica de una o ambas
mamas de manera parcial o completa.

Mastografia o mamografia: Es el estudio radiologico de las mamas, tomado con
un aparato (mastégrafo) disefiado especialmente para este fin, con el que podran
efectuar mastografias de pesquisa y de diagnéstico.

Mastografo: Unidad de rayos X para el estudio de imagenes de glandulas
mamarias. Consta de un generador de corriente y una columna con un brazo
giratorio para poder obtener las distintas proyecciones radiogréaficas, con un tubo de
rayos X, un compresor y un receptor de imagen.

Médico radidlogo con calificacién agregada en mama: El médico radiélogo es el
especialista médico que se ocupa de generar imagenes del interior del cuerpo
mediante diferentes agentes fisicos (rayos X, ultrasonidos, campos magnéticos,
entre otros) y de utilizar estas imagenes para el diagndstico y, en menor medida,
para el prondstico y el tratamiento de las enfermedades. La calificacion agregada
en mama es la certificacion que le permite al radidlogo interpretar estudios de
mama, particularmente mastografias.

Principio de Autonomia: Es la capacidad de realizar actos con conocimiento de
causa, informacion suficiente y en ausencia de coaccion interna o externa. El
paciente no queda privado de su autonomia por el mero hecho de iniciar una
relacion sanitaria con el médico, aunque asi se haya creido durante siglos en la
cultura occidental. Desde ella, desde su autonomia, el individuo decide qué es
beneficioso para él, razén por la cual hoy es incomprensible separar la beneficencia
de la autonomia?.

Quimioterapia: La quimioterapia es una técnica terapéutica que consiste en la
administracion de medicamentos antineoplasicos para el tratamiento del cancer.

Seguimiento de diagnostico: El seguimiento médico o de diagnostico es un
proceso de atencidn sanitario que continua a otra intervencion diagndstica o
terapéutica, con el objetivo de finalizar el episodio de atencion iniciado para

! Couceiro, A. Introduccién a la bioética, Editorial Masson, Barcelona. 2004, p. 5
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conseguir su completa recuperacion, o de mantener un estado de salud satisfactorio
en enfermedades cronicas.

Sobrediagnoéstico: Es la identificacion de enfermedades que nunca hubieran
producido sintomas mediante una prueba de deteccién y que puede causar dafos,
como generar ansiedad o recibir tratamientos innecesarios.

Sobretratamiento: Es aquel tratamiento médico innecesario sobre una enfermedad
gue no causa sintomas y desaparece por si sola, o bien tratamientos intensivos para
una condicion que podria remediarse con un tratamiento muy limitado o incluso sin
él.
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1.INTRODUCCION

1.1 Cancer de mama en el mundo

En los ultimos afos la incidencia de cancer de mama se ha incrementado de manera
considerable. De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), el cancer
mas frecuente entre las mujeres es el de mama, que a nivel mundial representa 16%
de todos los canceres femeninos. Se estima que cada afio se detectan 1.38 millones
de casos nuevos. Este padecimiento se presenta con mas frecuencia en paises
desarrollados, pero tiene mayor impacto en la poblacién de paises de bajos y medios
ingresos como México, debido al aumento en la esperanza de vida, la urbanizacion y
cambios en el modo de vida. Para reducir el impacto de esta enfermedad entre la
poblacién, la OMS afirma que la deteccién temprana es una estrategia fundamental
para el diagndstico, tratamiento y control oportuno. La OMS recomienda que, en paises
de altos ingresos, las campafias de prevenciéon se enfoquen a la realizacion de
mastografias, y en los de bajos y medios ingresos, en el uso de la autoexploracion como

técnica de deteccion de lesiones palpables.?

Cada afio se diagnostican en el mundo mas de un millon de casos de esta enfermedad
y fallecen por esta causa 548 mil mujeres, pero el perfil de la epidemia esta cambiando:
aunque surgio en las regiones de mayores ingresos en el mundo, en la actualidad afecta
a mas mujeres en paises en desarrollo: en 2015, mas del 55% de las muertes por
cancer de mama se presentaron en los paises de ingresos bajos y medios. Se estima
que, en 2020, alrededor de 70% de los casos de esta enfermedad se presentaran en el

mundo en vias de desarrollo.3

2 Organizacion Mundial de la Salud. Cancer de mama: prevencién y control. (Acceso enero de 2015)
(http://www.who.int/topics/cancer/breastcancer/es/)

% Frenk, J., Knaul, F., Ponce, E. L., Romieu, I., Torres, G., Porter, P. L., Lara, Fc. (2009)
Sensibilizacién, deteccién temprana y combate a los prejuicios. Claves en la lucha contra el cancer
de mama. Salud Publica de México, s135-s137.
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1.2 Cadncer de mama en México

Diversos autores coinciden en que el carcinoma mamario se ha convertido en una de
las principales causas de muerte de mujeres mexicanas: la mortalidad por cancer de
mama se duplicé en los ultimos 20 afios y en 2006 esta enfermedad se convirtio en la
segunda causa de muerte en mujeres de 30 a 54 afios de edad y en la primera causa

de defuncién por cancer en mujeres en general.#°

Esta neoplasia es la segunda causa de muerte mas comun entre mujeres de 30 a 59
afios de edad en 11 de los 32 estados de la Republica Mexicana, la mayoria de los
cuales son los de mayor ingreso per capita y cuentan con mas servicios de salud; esta
lista incluye a la Ciudad de México, que representa alrededor de 20% de la poblacion
del pais. Segun datos del Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI), en 2009
ocurrieron 4,964 decesos atribuibles al cancer de mama, lo que representd el 2% del
total de defunciones ocurridas en mujeres. Esto significa que en ese ultimo afio

murieron por cancer de mama casi 14 mujeres cada dia.®

Uno de los principales temas en México, igual que en otros lugares, es el mejoramiento
y la ampliacion del tamizaje encaminado a promover la deteccion temprana. Los datos
disponibles sugieren que solo entre 5y 10% de los casos en México se detecta en las
fases iniciales de la enfermedad (localizada en la mama) en comparacién con 50% en

Estados Unidos.”

“NORMA Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion, diagnoéstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiolégica del céncer de mama. (Acceso febrero 2016)
(http://dof.gob.mx/nota_detalle.php?codigo=5194157&fecha=09/06/2011

® Frenk, J., Knaul, F., Ponce, E. L., Romieu, |., Torres, G., Porter, P. L., Lara, F. Cancer de mama:
un reto para la sociedad y los sistemas de salud, Salud Publica de México, 2009. pp.s38 a s40

6 |dem 4

" Secretaria de Salud. Programa de Accién: Cancer de Mama. México: Secretaria de Salud, 2002.
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Por desgracia, la expansion de esta enfermedad en los paises en vias de desarrollo no
se ha acompafado de un crecimiento concomitante de su deteccion y tratamiento. En
la mayoria de estos paises existe poca conciencia de esta epidemia, no se dispone de
suficientes servicios de deteccion temprana y no se cuenta con los recursos humanos
ni con el equipo y los insumos clinicos necesarios para hacerle frente de manera
efectiva. Por lo mismo, la mayoria de los casos se detectan en fases avanzadas, cuando
la probabilidad de sobrevivencia a 5 afios con tratamiento es menos de 30%; los costos
para las mujeres, sus familias y el sistema de salud son los mas altos, y los tratamientos

son mas dificiles, mas invasores y menos eficaces.?

En 2013, el Distrito Federal fue la entidad con el mayor numero de mastografias

realizadas con 30 de cada 100 que se hacen en nuestro pais.®

8 |dem 3, pp. 19

% Infocancer. Estadisticas de cancer de mama (Acceso febrero de 2015)

(http://www.infocancer.org.mx/cncer-en-cifras-con487i0.html)
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Figura 1. Distribucion porcentual de mastografias realizadas en instituciones publicas

de salud, por entidad federativa en el 2012.

Distribucion porcentual de mastografias
realizadas en instituciones publicas de salud,

por entidad federativa
2012

3 Lugarenla
Entidad federatva Porcentae disribucion
Total 100.0
Distrito Federal A3 1
Nuevo Ledn 7.8 2
Veracruz 58 3
Baja Calfornia 54 K
Jalsco 53 5
Guanauato 31 6
Yucatan 27 7
México 25 8
Tamaulipas 25 8
Guerrero 24 e
Chapas 22 10
San Luis Potosi 22 10
Durango 21 1"
Coahula 1.0 12
Chhuahua 102 12
Mchoacan 18 13
Morelos 18 13
Hdalgo 1.7 14
Sinaloa 1.7 14
Puebla 16 15
Colima 12 16
Baj@ Calfornia Sur 1.1 17
Aguascalentes 1.0 18
Nayarit 1.0 18
Qaxaca 1.0 18
Zacatecas 10 18
Sonora 07 10
Querétaro 08 20
Quintana Roo 08 20
Tabasco 05 21
Taxcala 05 21
Campeche 03 22

Tomado de: INEGI, Octubre 2015. “Estadisticas a proposito del Dia mundial de la

lucha contra el cancer de mama (19 de octubre)”.
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1.3 Métodos y programas de detecciodn: el papel de la
informacion

Se debe poner mayor énfasis en la deteccion temprana y una medida clave para ello
es elevar la conciencia y la educacion sobre la salud de la mama entre las mujeres, lo
cual debe complementarse con una respuesta desde el ambito de la oferta. No es
realista presuponer que los paises en desarrollo puedan convertirse en el corto, 0
incluso en el mediano plazo, en proveedores de mamografia de tamizaje para todas las
mujeres que deberian someterse al estudio. Existe suficiente evidencia de que la
autoexploracién de la mama, y aun la exploracién clinica de ésta, no es efectiva para
reducir la mortalidad en poblaciones en las que la mayoria de los casos se detecta en

etapas tempranas de la enfermedad.°

En el &mbito internacional, se debe decir que hay muchos que hablan de las bondades
de los programas de cribado por mastografia, pero también tiene sus detractores. Al
respecto, algunos autores sefialan que una de las principales objeciones de la
mastografia es que sus promotores magnifican los beneficios y ocultan sus efectos
indeseables, como sobrediagnostico y sobretratamiento (30%), resultados falsos
positivos, falsa tranquilidad por resultados falsos negativos que favorece el retraso de
la atencion, estrés, dolor y un pequefio, pero real riesgo de tumores inducidos por la

radiacion.11.12

El papel principal de la mamografia es la deteccion temprana del cancer de mama
cuando aun es asintomatico. Los estudios clinicos aleatorizados sobre el tamizaje

mamografico han comprobado su eficacia, dado que han demostrado una disminucién

10 kosters JP, Gatzsche PC. Regular self-examination or clinical examination for early detection of
breast cancer. Cochrane Database of Systematic Reviews, 2003.

1 Martinez-Montafiez 0.G., Uribe-ZGhiga P., Hernandez-Avila M. Politicas publicas para la deteccion
del cancer de mama en México, Salud Publica de México, 2009, pp. s350-s360.

12 Gray, J. a M., Patnick, J., Blanks, R. G. Maximising benefit and minimising harm of screening.
British Medical Journal, 2008, pp. 480-483.
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significativa de la mortalidad por cancer de mama gracias a que la mamografia permitio
detectar el carcinoma ductal in situ y las neoplasias malignas infiltrantes de tamafio mas
pequefio y en estadios mas iniciales que en los grupos de control a los cuales no se
habia ofrecido el tamizaje mamografico. Por otra parte, cada vez surgen mas pruebas
sobre la utilidad de combinar la mastografia con la ecografia (ultrasonido) y resonancia
magnética para realizar el tamizaje de algunos grupos de mujeres de alto riesgo. Si bien
la mastografia detecta la mayor parte de los tumores mamarios malignos, algunos no
aparecen en las imagenes, aunque sean palpables. Por consiguiente, pese a que son
escasos los estudios que demuestran la eficacia de la palpacion mamaria, el Comité
sobre BI- RADS, del American College of Radiology, considera que este sigue
constituyendo una parte importante del tamizaje. Asimismo, si bien no se ha
demostrado que el autoexamen mamario disminuya la mortalidad por cancer de mama,
parece prudente alentar a las mujeres para que se lo realicen, aunque solo sea para
promover el correcto cuidado de la salud mamaria, del cual también forma parte el

tamizaje mamografico.?

Segun la evidencia cientifica disponible, en los paises desarrollados, un programa de
tamizaje organizado y realizado de manera Optima tiene la capacidad de reducir entre
el 20 y 40% las tasas de mortalidad y la carga de la enfermedad en la poblacion en
riesgo.'* Para lograr el impacto mencionado son esenciales servicios de alta calidad en
todos los procesos desde la deteccion hasta el tratamiento y rehabilitacion. Un punto a
destacar es que para que un programa de tamizaje de cancer de mama funcione
eficientemente, deben evitarse intervenciones innecesarias en caso de lesiones con
caracteristicas claramente benignas que, por su alta incidencia, interfieren con la
atencién agil y costo-efectiva de los servicios de tamizaje. Por otro lado, las mujeres
gque demandan atencion por patologia mamaria tienen necesidades particulares que
generan altos niveles de ansiedad, por lo que debe evitarse mezclar los servicios de

tamizaje con los de las mujeres sintomaticas bajo confirmacién diagndstica. Los

13 p orsi C. J.; Sickles E.A.; Mendelson E. B.; Morris E. A. BI-RADS. Sistema de informes y registro
de datos de estudios por imagenes de la mama. Bueno Aires: Ediciones Journal, 2015. pp. 7-10.

1 |dem 4, p. 20.
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estudios sobre la autoexploracion y la exploracion clinica de mama y su impacto en la
mortalidad no han mostrado evidencias consistentes de su beneficio, por lo que la
Organizacion Mundial de la Salud no las recomienda como intervenciones de tamizaje,
pero si de diagnéstico temprano, por lo que se deben instrumentar programas de
educacién a la poblacion dirigidos a sensibilizar a las mujeres sobre la importancia de
conocer las caracteristicas normales de sus mamas y demandar atencidon médica si
descubre alguna anormalidad, enfatizando que Unicamente la mastografia, en el marco
de un programa de deteccion organizado, reduce las tasas de mortalidad por esta

neoplasia maligna.

En México se realizan dos tipos de mastografia:*®
e De tamizaje: Permite la deteccion temprana de cancer de mama a mujeres
aparentemente sanas;
e De diagnéstico: Se realiza como parte de la evaluacidon del estado de salud de
la mujer cuando se sospecha o tiene sintomas clinicos de patologia de cancer

mamario.

Por otro lado, la evidencia existente indica una falta de acceso a los servicios de salud,
y en especial a la cobertura con mamografia de tamizaje; por ejemplo, un estudio de
256 mujeres mexicanas con diagndstico de cancer de mama reveld que en 90% de los
casos, fueron ellas mismas las que identificaron su padecimiento y sélo 10% se
diagnostico en etapa I. El mismo estudio también mostré que so6lo 30% de las mujeres
se practico la autoexploracion, e incluso que un porcentaje todavia menor lo hizo de

manera adecuada.®

Ya sea que se trate de poner en marcha un nuevo programa o de extender el alcance

de los ya existentes, hay tres medidas que parecen indispensables:

15 1dem 4, p. 20.

16 Lépez-Carrillo L, Torres-Sanchez L, Lopez-Cervantes M, Rueda-Neria C. Identificacion de lesiones
mamarias en México. Salud Publica de México, 2001, pp.199-202.
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1) Sensibilizar a la poblacion sobre la creciente importancia de este problema,
2) Reconocer en la deteccion temprana la clave del control de esta enfermedad,
3) Luchar contra las barreras culturales que impiden su abordaje racional.

El papel de la informacién no debe menospreciarse. Los ciudadanos necesitan conocer
los riesgos a los que estan expuestos para actuar en consecuencia. Los investigadores
deben saber que hay vacios de conocimiento, los cuales hay que llenar para generar
mejores tecnologias y practicas en materia de promocion de la salud, atencion clinica

y comunitaria, y disefio de programas y politicas.’

Es esencial la deteccién temprana, junto con una combinacién de intervenciones, para
poder hacer frente a este desafio. Por su parte, el mejoramiento de la deteccion
temprana implica una respuesta social articulada y congruente con las condiciones y
recursos disponibles. Estos esfuerzos deben incluir a la mujer, la familia, pacientes,

proveedores y formuladores de politicas.®

1.4 Politica publica

Una iniciativa de politica clave fue la reforma y legislacién de 2003 que creé el Seguro
Popular de Salud. Esta iniciativa incluyé un aumento sustancial del financiamiento y
ofreci6 proteccion financiera a todas las familias que no contaban con seguridad social,
con énfasis particular en los segmentos mas pobres de la poblacién. La introduccién
del Seguro Popular de Salud se lleva a cabo a lo largo de siete afios y ha cubierto de
manera gradual a toda la poblacién sin acceso a la seguridad social y ampliando
también el paquete de enfermedades y servicios cubiertos. A principios de 2007, el

tratamiento del cancer de mama, incluidos servicios diagndésticos y medicamentos, se

71dem 3, p.19.

18 Knaul, F. M., Nigenda, G., Lozano, R., Arreola-Ornelas, H., Langer, A., & Frenk, J. Cancer de
mama en México: una prioridad apremiante. Salud Publica de México, 2009. s335-s344.
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incorporod al Fondo para la Proteccion contra Gastos Catastréficos del Seguro Popular
de Salud.t®

La Encuesta Nacional de Salud 2006, incluye una pregunta para saber si las mujeres
habian acudido a un centro de salud para cualquier tipo de estudio de cancer de mama
en el afio anterior a la encuesta. Estos datos muestran que so6lo 12% de las mujeres de
40 a 69 afos de edad se habia sometido a un examen clinico (incluida la mamografia)
en el afo 2000, en tanto que para el afio 2006 el porcentaje fue de 22%. Dicho
incremento se observo en todos los grupos etarios, pero fue mayor para las edades de
45y mas afios. Lo anterior permite reconocer un cambio positivo derivado de una mayor
eficacia de la mamografia entre las mujeres de mayor edad, entre quienes la densidad

del tejido de mama es mas reducida.?°

La Secretaria de Salud a través de la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011,
“Para la prevencién, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del
cancer de mama”, amplié y aumentd la normatividad y legislacion relativa a dicho
padecimiento, por medio de dicha norma, se han establecido criterios mas rigurosos
para vigilar los servicios de salud publicos y privados en la prevencién, diagnéstico,
tratamiento, control y vigilancia de la enfermedad. Para promover la deteccion
temprana, las directrices hacen énfasis en la autoexploracién, el examen clinico y la
mamografia. En ella se recomienda una mamografia anual o bianual para mujeres de
40 a 49 afios con factores de riesgo especificos y una vez al afio para todas las mujeres
de 50 afios y mayores.?!

La misma norma provee de ciertas definiciones como las que a continuaciéon se

enuncian, que bien pueden servir para ayudar a clarificar términos para este proyecto:

19 |dem 18. p. 26.

20 Olaiz-Fernandez G., Rivera-Dommarco J., Shamah-Levy T., Rojas R., Villalpando-Hernandez S.,
Hernandez-Avila M., Sepulveda-Amor J. Encuesta Nacional de Salud y Nutricién, 2006. México:
Instituto Nacional de Salud Publica, 2006.

21 1dem 4, p. 20.
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« Comunicacion educativa: es el proceso basado en el desarrollo de esquemas
novedosos y creativos de comunicacion que se sustenta en técnicas de
mercadotecnia social, que permite la produccién y difusiébn de mensajes de alto
impacto, con el fin de reforzar los conocimientos en salud y promover conductas
saludables en la poblacién.??

« Consejeria: proceso de analisis y comunicacion personal entre el personal
prestador de servicios y el paciente, mediante el cual se proporciona
informacion, orientacion y apoyo educativo, que le permita tomar decisiones
voluntarias, conscientes e informadas acerca de las actividades de deteccion,
diagnostico y tratamiento segln sea el caso.?®

» Mercadotecnia social en salud: les denomina asi a las intervenciones que
motivan el cambio de habitos, actitudes, acciones, comportamientos, conductas,
valores o practicas para mejorar y desarrollar integralmente la salud de los
individuos y comunidades.?*

» Educacioén para la salud: el proceso de ensefianza-aprendizaje que permite,
mediante el intercambio y analisis de la informacion, desarrollar habilidades y
cambiar actitudes, con el propdsito de inducir comportamientos para cuidar la
salud, individual, familiar y colectiva.?®

+ Empoderamiento: proceso mediante el cual las personas o comunidades
adquieren un mayor control sobre las decisiones o acciones que afectan su

salud.?6

De esta manera se evidencia que la normatividad mexicana prevé la necesidad de

aportar informacion a las pacientes.

22 |dem 4, p. 20.
23 |dem 4, p. 20.
24 1dem 4, p. 20.
25 |dem 4, p. 20.

26 |dem 4, p. 20.

28



Se carece de acceso a la mamografia debido a una insuficiencia de unidades y personal
capacitado, en especial en las areas rurales.?’” Asi mismo, existen barreras relacionadas
con ideas erradas y falta de conocimiento por parte de las mujeres, ya que muchas de
ellas cuentan con muy poca informacion sobre la importancia de la deteccion y
tratamiento tempranos, asi como de los factores de riesgo para cancer de mama.
Informacion preliminar de entrevistas a médicos realizadas en la Ciudad de México
revelaron que las mujeres se sienten incomodas o le temen a la mamografia y que
incluso sus parejas las disuaden de realizarse el examen. Por lo tanto, una posible
solucién seria ofrecer campafas educativas y de concientizacion, asi como
intervenciones de deteccidén temprana, a través de los programas contra la pobreza y

programas de salud ya existentes dirigidos a las familias incluyendo los varones.?®

1.5 Participacion de las organizaciones de la sociedad
civil y organismos privados

Las organizaciones de la sociedad civil (OSC) juegan un papel muy importante en el
desarrollo e implantaciéon de una respuesta integrada en México.iE'ror! Marcador no definido.
En el area de la mamografia, la tecnologia de la comunicacion ofrece una excelente
oportunidad para mejorar el acceso y calidad mediante la transferencia de informacién
en linea desde el sitio en donde se realiza el examen de la mama hasta un sitio en

donde radiélogos expertos pueden interpretar las imagenes.?®

27 |dem 20. pp. 27.
28 |dem 20. pp. 27.

29 |dem 20. pp. 27.
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Las organizaciones no gubernamentales en particular, y la red de servicios de la
Secretaria de Salud, hacen mucho énfasis en la autoexploracion mamaria debido sobre

todo a la falta de acceso a la mamografia.*®

Se debe aumentar la conciencia tanto de los prestadores de servicios de atencion
primaria como de las mujeres respecto de estos derechos (derecho a la salud, acceso
universal a los recursos de salud), de manera que se pueda alentar a las mujeres a
buscar la atencion y a las instituciones a ampliar su capacidad para ofrecer servicios

adecuados.3!

La magnitud del reto, sin embargo, obliga a redoblar esfuerzos. Los paises mas
rezagados en la atencidon del cancer de mama inevitablemente tendran que empezar a
movilizar recursos para instalar servicios de deteccion y tratamiento. Las naciones que,
como México, ya cuentan con iniciativas en esta materia, se veran obligados a

fortalecerlas y ampliarlas.®?

En México hay diversos proveedores de servicios de salud, tanto publicos como
privado, en esta investigacion se estudiara el medio privado, en particular, uno de los
Laboratorios de Grupo PROA, una empresa 100% mexicana con mas de 68 afios de
experiencia en el ramo del diagnéstico médico, el cual inicié en 1948, el Dr. Carlos
Pérez Moreno, fundador, él queria diferenciar su laboratorio del resto y ofrecer a sus
pacientes algo mas, y asi fue cémo surgi6 la idea de incorporar a los servicios, un
gabinete de Rayos X, que junto a los analisis clinicos serian las piezas fundamentales
para el diagndstico. Con esto, el laboratorio del Dr. Carlos Pérez Moreno, se convirtio
en el primer laboratorio en contar con servicios de gabinete, este establecimiento se

convertiria en lo que hoy son los Laboratorios Médicos del Chopo. El Laboratorio

30 | ozano R, Knaul FM, Gémez-Dantés H, Arreola-Ornelas H, Méndez O. Observatorio de la Salud.
Documento de trabajo. Competitividad y Salud, Fundacidon Mexicana para la Salud. Tendencias en
la mortalidad por cancer de mama en México, 1979-2006, 2008.

31 |dem 20, p. 27.

32 1dem 3, p.19.
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Imagenus, también forma parte de Grupo PROA, es uno de los centros de diagndstico
médico de alta especialidad mas completos de la Ciudad de México®3, se trata de la
version elite de los laboratorios del grupo antes mencionado, cuenta con dos
sucursales, la primera situada en Coyoacan y la segunda en Polanco, es ahi donde se

desarrollo la presente investigacion.

3 Imagenus.  Advanced Diagnostics  Healthcare. (Acceso febrero de  2015)

(http://imagenus.com.mx/pacientes/)
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2.PROBLEMA DE INVESTIGACION

2.1 Planteamiento del problema

El aumento en la incidencia del cancer de mama en nuestro pais, ha incrementado
la demanda de atencion médica y de servicios preventivos. Ante la insuficiente
infraestructura de las instituciones publicas, las pacientes recurren a
establecimientos privados a realizarse distintos estudios, dentro de los que se

incluye la mastografia.

La NORMA Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011%*, para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiol6gica del cancer de mama,
sefala en el numeral 7.3.3.2.4 lo siguiente: “se debe asegurar el trato digno de las
mujeres e informar a la usuaria de los procedimientos que se le realizaran mientras
se toma la mastografia”; sin embargo, a pesar de que el personal encargado de
brindar la atenciébn a las pacientes en el sitio donde se realiz6 la presente
investigacion, se limita a informar lo necesario para la realizacién de la mastografia,
hemos observado que las pacientes plantean diversas interrogantes, no solamente
relativas al procedimiento radiografico, sino a otros aspectos de la mastografia,
como por ejemplo:
e Si la mastografia implica un riesgo para el desarrollo de cancer de
tiroides.
e Si es necesario el uso de protector tiroideo durante la realizacion de la
mastografia.
e Sies posible realizar el estudio aun con implantes mamarios.
e Sobre la cantidad de radiacién a la que estaran expuestas las pacientes
durante la mastografia.
e Sobre el significado de los resultados.
e Sobre si algun otro estudio sustituye a la mastografia, por ejemplo, el

ultrasonido mamario.

34 |dem 4, p. 20.
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e Sobre la edad a la cual deben realizar el estudio.
e Silarealizacion de la mastografia reduce el riesgo de cancer.

e Sila mastografia es un estudio realmente doloroso.

Todo lo anterior, de alguna forma, nos ha permitido reconocer la incertidumbre y
ansiedad que las pacientes experimentan al momento de solicitar la mastografia o
acudir al establecimiento. Es claro que la limitada informacién proporcionada a las
pacientes, no disminuye ni elimina los niveles de ansiedad e incertidumbre
observadas. Desde un punto de vista bioético, las pacientes que acuden a realizarse
el estudio bajo estas condiciones por falta de mayor informacién, podrian estar
tomando decisiones sobre su salud, sin un pleno conocimiento de las

consecuencias de dicha decision, vulnerandose asi el principio de autonomia.

Con base en lo anteriormente descrito, nos planteamos como problema de
investigacioén, la necesidad de proveer mayor informacion a las pacientes respecto
de la mastografia como método de diagnéstico y de tamizaje para el cancer de
mama, en establecimientos privados, a fin de minimizar o eliminar los niveles de
incertidumbre y ansiedad que se perciben en estas pacientes y dar cumplimiento al
principio de autonomia que sefiala la bioética.

Por ultimo mencionaré alguno de los mitos que se aclararon en la intervencion
disefiada para esta investigacion, una pregunta frecuente por parte de las pacientes
que se van a realizar la mastografia y llaman al Centro de Atencion Telefénica de
los Laboratorios de Grupo PROA es si tienen riesgo de padecer cancer de tiroides,
tras la exposicion a la radiacion de la mastografia, ésta y otras muchas dudas se
aclaran en el video de la intervencion, como lo demostraron en marzo de 2012
Sechopoulos et al.3%, publicaron un articulo llamado “La mamografia y el riesgo de

cancer de tiroides”, el objetivo del estudio era discutir los informes recientes de los

% Sechopoulos, I., & Hendrick, R. E. Mammography and the risk of thyroid cancer. American Journal
of Roentgenology, 2012. pp. 705.707.
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medios de comunicacion que han sugerido un vinculo entre la mamografia y el
aumento de la incidencia del cancer de tiroides en las mujeres. La difusién de dicha
informacion ha causado un incremento en las solicitudes de uso del protector
tiroideo durante la mamografia. Lo que se concluye en este articulo es que el uso
del protector tiroideo durante la mastografia es innecesario, esto lo afirman con base
en un estudio publicado previamente en el que se investigaron las dosis de radiacion
que recibian los 6rganos por la mamografia, y de las estimaciones del riesgo del
informe de los efectos biologicos del cancer y la radiacion ionizante, en su séptima

edicion.

2.2 Formulacién de la pregunta de investigacion

¢, Qué efecto tiene el proveer mayor informacién acerca de los riesgos y
beneficios de la mastografia, sobre la percepcién que tienen las pacientes

acerca de este estudio radiografico, desde la perspectiva de la bioética?
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3. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

3.1 Objetivo general

Evaluar el efecto de una intervencion disefiada para proporcionar mayor informacion
(acerca de los riesgos y beneficios de la mastografia), sobre la percepcion de las

pacientes que acuden a solicitar dicho estudio en un medio privado.

3.2 Objetivos especificos

e Describir las caracteristicas de las pacientes que acuden a un
establecimiento privado a realizarse la mastografia.

e Evaluar el nivel de conocimientos de las pacientes que acuden a un
establecimiento privado a realizarse la mastografia.

e Comparar la percepcion que tienen acerca de la mastografia entre las que

se someten a la intervencion y el grupo control.

4. HIPOTESIS

Se espera que la percepcion positiva de las pacientes acerca de la mastografia se
incremente en un 40 % como resultado de proveerles mayor informacién acerca de
dicho estudio. Este incremento se hipotetiza con base en los resultados del estudio
de Peterson et al.*%, que consisti6 en una intervencién encaminada a proveer

informacion a las mujeres acerca de los riesgos y beneficios de la mastografia.

36 peterson S., Green M.J., Wagner M.B., Harper G.R., Firedman Lois C., Rubinstein W. S., Mauger
D.T. Effect of a Computer-Based Decision Aid on Knowledge, Perceptions, and Intentions About
Genetic Testing for Breast Cancer Susceptibility. A Randomized Controlled Trial. Journal of the
American Medical Association. 2004, pp. 442-452.
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5. JUSTIFICACION DEL ESTUDIO

Son varios los aspectos que justifican esta investigacion; por ejemplo, en la NORMA
Oficial Mexicana NOM-041-SSA2_ 20113, no se establece con claridad quién debe ser
el responsable para informar a la paciente acerca de los alcances y limitaciones de la

mastografia; concretamente, en el numeral 9.1 dice lo siguiente:

"... Los estudios de gabinete utilizados para el diagndéstico y seguimiento de los
padecimientos mamarios... Deben ser solicitados por el personal médico

tratante, de acuerdo con la valoracion correspondiente y debe informarse a la

paciente el propdsito v las limitaciones del estudio. 38

En el medio privado, la informacién proporcionada a las pacientes que se someten a
una mastografia, se limita a explicarles qué ocurrird durante el estudio radiogréfico,
asumiendo que aquellas pacientes referidas por un médico han recibido de éste,

informacion adicional que justifica la indicacion del estudio.

Por otro lado, en el sector publico, existe evidencia de una falta de informacién y
orientacién en torno a los métodos de diagnostico en cancer de mama, y algunos
expertos de salud publica han sefialado la obligacion ética de las instituciones de
brindar la informacién, orientacién, asesoria, consejeria en torno a los métodos
diagnésticos. Siendo el tamizaje con mastografia una tarea compleja que requiere
equipo especializado y profesionales capacitados y experimentados, y que se dirige a
mujeres sanas y asintomaticas, los salubristas reconocen que es una obligacion ética
de los servicios de salud proporcionar informacion equilibrada, honesta, adecuada,

veraz, basada en evidencia cientifica, accesible, respetuosa y adaptada a las

37 |dem 4, p. 20.

38 |dem 4, p. 20.

36



necesidades individuales, presentada de una manera apropiada e imparcial que permita

la decisién informada sobre participar o no en la deteccion.*®

Con base en lo anterior, es imprescindible identificar con precision los contenidos de la
informacion sobre la mastografia a los que hacen referencia, tanto la norma oficial 041
como los expertos en salud publica, con el propésito de no dar pie a ambigledades y
contar con elementos sélidos para delinear estrategias que efectivamente favorezcan
una toma de decisiones informada por parte de las pacientes, privilegiando con esto los
principios bioéticos de beneficencia y autonomia. Con los resultados de esta
investigacion se espera generar informacion util para mejorar los aspectos pragmaticos
de la Norma Oficial Mexicana 041 y al mismo tiempo concretizar las recomendaciones

de los expertos en salud publica en torno al tema.

%9 |dem 11, p. 23.

37



6. MARCO TEORICO

Esta investigacion se apoya en diversos conceptos y marcos explicativos, tanto de
la salud pubica como de la bioética, que servirdn para contextualizar y darle una
interpretacion significativa a los resultados obtenidos. Tales conceptos seran
expuestos a lo largo de este capitulo, empezando con una descripcion del papel
gue juega la informacion en salud sobre el empoderamiento de los pacientes y su
capacidad para tomar decisiones. Posteriormente, se mencionaran los principios

bioéticos para identificar cuales de ellos estan relacionados con el tema de estudio.

6.1 El papel de la informacion en salud

Lo primero es definir qué es la informacién, la Real Academia Espafiola define
informacion como la “comunicacion o adquisicidn de conocimientos que permiten

ampliar o precisar los que se poseen sobre una materia determinada”.*°

A lo anterior, cabe afadir una cita textual de la introduccién al capitulo “La
comunicacion en salud”, del libro Alfabetizacion en Salud, editado por Ignacio

Basagoiti, en Valencia, Espafia en 2012:

“En el camino desde la informacion al conocimiento, la comunicacion juega
un papel fundamental en la sociedad de hoy dia, y el cuidado de la salud es
uno de los valores principales en esta sociedad. Salud y comunicacion son
dos conceptos intimamente vinculados, pues la comunicacion es una
habilidad esencial que se desarrolla entre todos los actores implicados en los
procesos de salud y enfermedad cuando adoptamos la perspectiva del

individuo.

40 Real Academia de la Lengua Espafola (Acceso mayo de 2016) (http://dle.rae.es/?id=LXrOgrN)
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Mas alla, si consideramos la dimension social de la salud, es la propia
sociedad quien se ve afectada en su conjunto por los procesos de
comunicaciéon de informacion y, a su vez, son todos sus miembros quienes
participan activamente en dichos procesos a traves de la continua reemision

y reelaboracion de informacién. ™!

A continuacién, se analizan los modelos existentes de informacion; en primer
término, se encuentra el modelo informacional de comunicacion, también llamado
modelo instrumental, éste ha sido el marco conceptual desde el cual se han
realizado multiples acciones de alfabetizacion en salud, también llamada “educacién
en salud”, sobre todo desde las administraciones publicas.*? Este modelo se

caracteriza por lo siguiente:

e El objetivo es la transmisidén de la informacion para modelar un cambio: se
basa en un modelo emisor-estimulo-respuesta, que supone una relacion
directa y predecible entre causas y efectos. Considera que el emisor tiene
capacidad para modelar y dirigir a placer la conducta del receptor a partir de
la transmision de cierta informacién. En este modelo, lo importante sucede
siempre en la instancia de emision: si alli se acierta en el mensaje a difundir,
en los canales a utilizar y en la dosis (repeticion) de los mensajes, el éxito
esta asegurado.*®

e Posee codigos compartidos: el emisor da por hecho que el receptor comparte
sus codigos y, por tanto, minimiza o niega la posibilidad de incomprension de
los mensajes o malentendidos. En ese sentido, se presta mas atencion a lo

4 Basagoiti |. Alfabetizacion en salud. De la informacién a la accion. La comunicacion para la salud,
2012. ISBN: 978-84- 695-5267-4 (Acceso 11 de marzo de 2017)
(http://www.salupedia.org/alfabetizacion/). pp. 43-55.

42 H. A. La comunicacion para la salud. En: Basagoiti |. Alfabetizacion en salud. De la informacion a
la accion. ISBN: 978-84-695-5267-4. Valencia: ITACA/TSB, 2012. pp. 44-54.

43 Gabarron, E., & Fernandez-Luque, L. Comunicaciéon Audiovisual. Alfabetizacion en salud: De la
informacion a la accion, 2014. Pp-229-244.
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que quiere decir el emisor que a los condicionantes sociales y culturales que
determinan la interpretacion de esos mensajes por parte de los destinatarios.

e El saber como fuente de poder: desde esta perspectiva, las fuentes de saber,
y en particular los profesionales de la medicina, retienen y ejercen poder
sobre unos conocimientos especificos, lo que les confiere una capacidad casi
ilimitada en la practica, de influir sobre la sociedad para dirigir las conductas
individuales y colectivas, es decir, los médicos hablan, los pacientes
obedecen.**

e Los medios masivos como actor principal: junto con los meédicos, se
considera que las grandes fuentes de poder con capacidad para influir en la
sociedad, son los medios masivos de comunicacion, muy especialmente la
television. Sin embargo, este modelo de comunicacion es insuficiente para
analizar y comprender la complejidad social y, en particular, el proceso de
adquisicién de conocimientos y cambio de conductas que perseguimos con

la alfabetizacién en salud o educacion para la salud.*®

Existe un amplio consenso en que cualquier proceso de cambio atraviesa diferentes
etapas: la primera etapa es la de informacion, en la que los individuos aumentan su
conocimiento sobre un determinado tema, sin que eso implique cambio alguno; la
segunda etapa, es de generacion y/o cambio en las representaciones, lo que abre
la posibilidad de que surja la voluntad de adoptar una nueva conducta; y, finalmente,
la tercera etapa es la accidén hacia el cambio, la toma de la decision de adoptar una

nueva conducta. El modelo informacional no da cuenta de todo ese proceso.*

Los estudios culturales, las teorias del discurso y las teorias de la recepcion
aportaron los fundamentos conceptuales para el surgimiento de una nueva

perspectiva, denominada: el modelo relacional de la comunicacion. En lugar del

4% 1dem p. 38.
4> 1dem p. 38.

46 1dem p. 38.
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esquema lineal de emisor-estimulo-respuesta, propio de la perspectiva
informacional, en esta perspectiva la comunicacion es entendida como un sistema
constituido por las instancias de produccion, circulacion y reconocimiento. Estas
instancias no son consideradas como estaticas, sino que se enmarcan en un
conjunto de condiciones de tiempo, espacio y relaciones sociales que son dinamicas

y cambiantes.*’

En resumen, si las practicas de comunicacion para la salud basadas en el modelo
informacional solian basarse en "dar informacion a", las basadas en el modelo
relacional se plantean establecer "procesos de comunicacion con". Y esto tiene
como consecuencia replantearse profundamente quienes son los actores
participantes en los procesos de salud y de los escenarios o ambitos de

intervencion.*8

Las politicas y estrategias de promocion de la salud y educacion para la salud que
se han ido desarrollando en las ultimas décadas han definido nuevos escenarios de
actuacion en materia de alfabetizacion en salud (educacién para la salud), que
trascienden ampliamente el ambito sanitario. Desde una perspectiva proactiva, que
busca llevar la salud a donde suceden las cosas, a la vida de las personas, en sus
entornos de actuaciéon, se dice que existen diversos ambitos de actuacién en
materia de alfabetizacion en salud, como el ambito sanitario, educativo, laboral y
empresarial, asociativo politico, medios de comunicacién; pero particularmente
hablando del ambito sanitario, se puede decir que, es medular poner en marcha una
estrategia integral que contemple tanto la deteccidén de poblacion de riesgo como la
educaciéon y promocién de habitos saludables en la poblacion sana. Claramente,
ampliar a los ambitos antes mencionados del campo de intervencion en materia de

alfabetizacion en salud (educacién para la salud), supone incorporar nuevos actores

47 1dem p. 38.

48 |dem p. 38.
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como participantes en esos procesos, en la perspectiva de empoderamiento y

promocion de la autonomia personal.

Durante mucho tiempo, las campafias de alfabetizacion en salud estuvieron
dirigidas a ese concepto tan amplio y difuso de “poblacién en general”, lo que es
tanto como disparar al bosque para, en el mejor de los casos, dar la diana de algun
arbol. Esto es, claramente una forma poco eficaz de promover el cambio de
conductas. En las ultimas décadas ha surgido y se ha consolidado una forma
distinta, que apunta a una mejor caracterizacion de los destinatarios antes de
emprender el proceso de cambio. Se trata de analizar la composicion de la sociedad
sobre la que se quiere actuary, en funcién de los datos aportados por el diagnéstico
de necesidades y problemas y de objetivos de intervencion, dividir los esfuerzos a
grupos diana en funcion de las variables que consideremos significativas, como por
ejemplo: edad (nifios, adolescentes, adultos, mayores); sexo (hombres y mujeres);
procedencia (nacionales o inmigrantes); nivel socioeconémico (clase alta, media o

baja); nivel educativo (bajo, medio, alto), etc.*?

Esta nueva forma de planificar y realizar las acciones tiene evidentes beneficios; por
un lado, se puede hacer un diagnostico preciso de los destinatarios: conocer lo que
ellos perciben como necesidades; las cosas que los motivan a cambiar; los
obstaculos que creen que existen para modificar sus conductas; la forma en que se
relacionan en sus grupos; las ideas o0 mensajes que les llegan. Un diagndstico que
posteriormente permite planificar la accion respondiendo a los intereses del grupo
blanco, adaptando el mensaje y las vias de comunicacion a sus caracteristicas

particulares y especificas.>

En resumen, la comunicacion para la salud encierra un enorme desafio para los que

actian como promotores, es decir, es necesario poseer la capacidad para ponerse

49 |dem p. 38.

>0 |dem p. 38.
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en el lugar del otro, a partir de las referencias ofrecidas por el diagnéstico y haciendo

un ejercicio de anticipacion sobre los procesos que pueden movilizar las acciones.

Se ha dicho ya que la informacién no es un elemento suficiente para garantizar el
cambio de conductas, pero al mismo tiempo se destaca que es un elemento
necesario y constituye la base sobre la cual se cimentara el proceso de modificacion
de habitos. Por tanto, parece obligado tener presentes algunos criterios de seleccién
y edicidon de la informacion, en la linea marcada anteriormente de adaptacion a los
destinatarios. Dicho de otra manera, los conocimientos cientificos son muy
valorados socialmente, pero no es posible pretender trasladarlos a la poblacion tal
y como son generados y relatados, porque claramente el publico al que van
destinados, en su mayoria pacientes o futuros pacientes, hablando en el area de
ciencias de la salud, seguramente no alcanzaria a entender a profundidad la
totalidad del contenido y esto ocurre de manera logica, simplemente por no contar
con la formacién necesaria. Las teorias y conceptos pueden ser perfectamente
comprensibles para quienes forman parte de la comunidad cientifica, pero necesitan
una traduccion préactica y concreta para la poblacién general no especialista. Con
este criterio, la divulgacion de la ciencia debe adaptarse a los ambitos en que se
realice y a los destinatarios a los que se dirija, diferenciandose claramente entre la
comunicacién cientifica, como la que se realiza en las universidades, en los
congresos y simposios profesionales; y la divulgacion comunitaria, la que se realiza
para la poblacion en general, fundamentalmente a través de medios masivos de
comunicacién pero también a través de las organizaciones y redes de relaciones

gue constituyen una comunidad.
Puntualmente, Hernan Alfredo Diaz >'en el libro “Alfabetizacion en salud, de la
informacion a la accion”, dice que es necesario que haya la calidad de la

informacion, y que ésta debe valorarse por al menos tres criterios:

1. La rigurosidad cientifica (las evidencias disponibles)

>11dem p. 38.
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2. La accesibilidad (estar disponible y ser comprensible) y
3. La pertinencia (capacidad para responder a las necesidades de los
destinatarios)

A propasito de lo anterior, la “Guia de estilo. Salud y medios de comunicacion sobre
el cancer”, de la Asociacion Espariola Contra el Cancer (AECC)®, propone un
conjunto de recomendaciones referidas a la construccién de la informacion y al uso
del lenguaje, recordando elementos clave relacionados con el lenguaje utilizado a
la hora de tratar las informaciones médicas y cientificas, estos son los siguientes:

» Hacer inteligible el lenguaje cientifico

* Uso correcto del 1éxico

* Eliminar detalles demasiado técnicos o procesos sofisticados

« Escribir en un estilo directo y con frases cortas

» Contextualizar bien la informacion

* Aclarar las siglas

* No caer en el amarillismo o sensacionalismo

* No ser paternalistas

» Cuidar los aspectos relacionados con el género

Se puede apreciar que todas las recomendaciones hacen referencia a la
responsabilidad de los productores de informacion de calidad sobre salud, pero
sobre todo en todo en como facilitar la interpretacion y apropiacion de los
conocimientos por parte de los destinatarios. Es importante sefalar que si se
quieren conseguir cambios verdaderos y sostenibles en las conductas hay que
trabajar desde una premisa fundamental: el punto de partida deben ser las
necesidades de los destinatarios. La comunicacion se ofrece como una dimension
fundamental en la gestion de acciones y programas de alfabetizacion en salud,

porque ofrece las estrategias y las técnicas necesarias para fungir como puente

52 Asociacion Espafiola Contra el Cancer. Guia de estilo. Salud y medios de comunicacion. El cancer.
2006.
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entre los conocimientos cientificos y la comunidad a la que esos saberes deben

beneficiar.>3

Una de las formas en la que la informacién se comunica con mayor facilidad a la
sociedad actual, es la de los videos sociales online, que se han convertido en un
recurso en pleno auge gracias a su enorme potencial para divulgar, educar sobre
cualquier tema, y concretamente en salud. En los inicios de YouTube (un sitio web
dedicado a compartir videos, el cual aloja una variedad de clips de casi cualquier
corte), contenia en la mayoria de los videos de temas de salud, material creado por
los propios usuarios y mostraban experiencias personales o daban consejos a otros
pacientes. Actualmente también se pueden encontrar gran numero de videos
pertenecientes a instituciones u organismos oficiales que estan creando canales
online y los estan empleando para divulgar informacién y comunicarse con otros
destinatarios de la informacién que buscan el los videos una forma sencilla de
acceder a la informacién que requieren, algunas de las ejemplos que demuestran
que las personas suelen preferir el adquirir la informacion de manera audiovisual en
lugar de una forma escrita, son situaciones muy cotidianas como: el preferir ver un
video en vez de leer el libro que muestra la historia original, o el preferir ver las
noticias en la televisiéon en lugar de en el periédico, lo que deber hacer que nos
demos cuenta de la gran importancia que tiene la comunicacion audiovisual en

nuestra sociedad actual.>*

Queda mucho por hacer por parte de las grandes instituciones y organismos
sanitarios a la hora de educar, dar respuesta a temas de salud o abrir nuevas vias
de comunicacion mas directas con los usuarios. Actualmente los videos, pueden ser

tanto una fuente de informacion en salud vélida y fiable,>> como de informacién

>3 |dem p. 38.

5 Gabarron, E., & Fernandez-Luque, L. eSalud y videos online para la promocién de la salud
eHealth and online videos for health promotion Gac Sanit, 2012.

5 |dem
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incorrecta y/o distorsionada, si es que ésta forma de comunicacion audiovisual fuera

hecha por personal no experto.

Para que los contenidos sean realmente accesibles, debe tenerse en cuenta a los
usuarios con limitaciones sensoriales o cognitivas. En el caso de los videos, el uso
de subtitulos facilitaria el acceso a personas con problemas auditivos; el disefio de
sistemas que consideren a la poblaciobn mas vulnerable y menos capacitada
tecnolégicamente es importante para evitar la brecha digital con los usuarios menos
formados en las tecnologias de informacion y comunicacion o en la eSalud, que es
un vocablo que proviene del inglés eHealth, es el término con el que se define al
conjunto de Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TICs) que, a modo
de herramientas, se emplean en el entorno sanitario en materia de prevencion,
diagnéstico, tratamiento, seguimiento, asi como en la gestion de la salud, ahorrando
costes al sistema sanitario y mejorando la eficacia de este; engloba diferentes
productos y servicios para la salud, como aplicaciones moviles, la telemedicina, los
dispositivos wearables (para la monitorizacion que se integran en ropa Yy
accesorios), el Big Data (grandes cantidades de datos), los sistemas de apoyo a la

decision clinica, el Internet de las cosas o los videojuegos de salud, entre otros.>®

Muchos autores abogan por la eHealth Literacy (alfabetizacion digital en salud), es
decir, por la capacitacion de los pacientes para un mayor disfrute de la eSalud. Los
desarrolladores de sistemas informéticos han de tener también en cuenta estos
ndcleos de poblacion e intentar disefiar para todos. El contenido es clave, pero si el

mensaje no es claro y atractivo, dificilmente llegara a la poblacién objetivo. 5’

El primero en darse cuenta que el medio es el mensaje fue McLuhan®®, al constatar

el enorme poder que el formato audiovisual generaba sobre los espectadores.

56 La eSalud, referencia en eHealth en espafiol. (Acceso mayo de 2016). (http://laesalud.com/que-
es-esalud/)

57 |dem pp. 44
58 Mc Luhan, P. The Gutenberg Galaxy: The Making of Typographic Man. ISBN 0-7100-1818-5, 1962.
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Sin embargo, precisamente por el auge antes mencionado de éstos recursos de
comunicacién audiovisual, “ahora el reto no es estar informado, sino no estar mal
informado o sobre informado”, como lo afirma Salvador Casado®®; ademas
menciona que: “como en otros muchos aspectos, la sociedades del exceso también

producen contaminacion por exceso en el &mbito de la informacion.”

En cuanto a la parte técnica, es posible que los desarrolladores se apoyen en
habilidades del ambito de la web social para producir informacion de salud en
formato digital dirigida a un gran publico, es necesario elaborar contenidos
correctos, precisar el uso de un lenguaje accesible, con fundamento metodoldgico
y evidencia cientifica que respalde los mismos; es imprescindible exponer cualquier
posible conflicto de interés, es importante sefialar que la transparencia es sello de
calidad en internet, cualquier informacién sobre salud debe dejar claro quién la

provee y con qué interés.®°

Conviene considerar el término “Health literacy”, que se podria traducir como
“alfabetizacion en salud”, “educacion para la salud”, “informacién sobre la salud”, en
lo subsecuente se utilizaran cualquiera de éstos términos indistintamente con
traduccion del vocablo en inglés mencionado. Se puede definir como “la capacidad
para obtener, interpretar y comprender informacion béasica sobre la salud y los
servicios sanitarios junto a la competencia para usar dicha informacion y servicios
para el mejoramiento de las condiciones de salud” (US Healthy People 2010
Objetives). La alfabetizacion en salud o Helath Literacy se define en el informe del
Instituto de Medicina, Alfabetizacion en salud: Una receta para acabar con la

confusion, como: “el grado en que las personas tienen la capacidad de obtener,

5 Casado S. El papel de la informacién en el empoderamiento del paciente. En: Basagoiti I.
Alfabetizacion en salud. De la informacién a la accidon. El papel de la informacién en el
Empoderamiento del paciente. ISBN: 978-84-695-5267-4. Valencia: ITACA/TSB, 2012. pp-339-341.
60 |dem.
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procesar y comprender la informacién basica de salud y los servicios necesarios

para tomar decisiones de salud apropiadas". !

La alfabetizacion en salud requiere un complejo grupo de habilidades de lectura,
comprension auditiva, analitica y toma de decisiones, asi como la capacidad de
aplicar estas habilidades a situaciones de salud. Por ejemplo, incluye la capacidad
de entender las instrucciones sobre los envases de los medicamentos recetados,
los folletos de educacion médica, las instrucciones del médico y los formularios de
consentimiento informado y la capacidad de negociar complejos sistemas de

atencion médica.t?

Muchos enfoques conceptuales de la alfabetizacion en salud se han desarrollado
durante la ultima década. En el presente trabajo se considera el modelo conceptual
desarrollado por el European Health Literacy Consortium para la Encuesta Europea
de Alfabetizacién en Salud (Figura 2)%2, que identifica 12 subdimensiones de la
educaciéon para la salud relacionadas con las competencias de acceso,
comprension, evaluacién y aplicacion de la informacion relacionada con la salud, la
prevencion de enfermedades y la configuracién de promocion de la salud. Este
modelo y definicion integra puntos de vista médicos y de salud publica de la
educacién para la salud y fue desarrollado a través de una revision sistematica de
la literatura y analisis de contenido de 17 definiciones revisadas por pares y 12
marcos conceptuales encontrados en una extensa revision de la literatura. El
modelo puede servir de base para desarrollar intervenciones para mejorar la
alfabetizacién en salud y ha proporcionado un marco conceptual para el desarrollo

y la validacién de herramientas de medicion, la dimensién de la educacién para la

61 National Network of Libraries of Medicine, Health Literacy (Acceso mayo de 2016).
(https://nnim.gov/professional-development/topics/health-literacy)

62 |dem

63 World Health Organization. Regional Office for Europe. Health literacy. The solid facts.
Copenhagen @, Denmark, 2013.
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salud dentro de la atencion sanitaria, la prevencion de enfermedades y la promocién
de la salud. Un instrumento integral para medir la alfabetizacion en salud, el
Instrumento Europeo de Medicion de la Salud, fue construido con 47 preguntas, que

evaluaban la dificultad percibida de las tareas relevantes para la salud como:

e Entender lo que su médico le dice.

e Evaluar si la informacion sobre la enfermedad en los medios de
comunicacion es fiable.

e Encontrar informacién sobre cdmo manejar los problemas de salud
como el estrés o la depresion.

e Comprension de la informacion sobre el envasado de alimentos.

e Participar en actividades que mejoren la salud y el bienestar en su

comunidad.%4

Este cuestionario fue probado en poblaciones con tamafios de muestra de 1000
personas en ocho paises europeos: Austria, Bulgaria, Alemania, Grecia, Irlanda, los

Paises Bajos, Polonia y Espafia.®®

64 |dem p. 47.

65 |dem p. 47.
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Figura 2. Modelo de Educacion en salud segun el European Health Literacy Survey
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El modelo conceptual de educacién en salud es capaz de integrar un enfoque
sistematico e individual gracias a que se centra en las tres dimensiones de la salud:
estar enfermo/ asistencia sanitaria; estar en riesgo/prevencion de enfermedades y
estar sano/ promocion de la salud. Ademas, identifica cuatro importantes modos de
gestionar la informacion: encontrarla, entenderla, evaluarla y aplicarla a la propia

vida para adoptar decisiones de calidad sobre la propia salud.

Ya se ha hablado de la informacién en salud y de la necesidad de que el paciente
entienda lo que su médico quiere decirle, pero, muchos podrian decir, y con justa
razon, que un paciente que no tenga estudios previos en el area de ciencias de la
salud no podria encontrarse con el mismo nivel de conocimientos que el médico
tratante, ya que éste Ultimo claramente posee un nivel de conocimientos mucho mas
elevado que el primero, dado que éste ultimo, ha dedicado gran parte de su vida
adquirir estos conocimientos, pues es indispensable para la profesién que ejerce.

66 Alfabetizacion en salud, Proyecto HLS-EU, European Health Literacy Survey, Encuesta Europea
de Alfabetizacién en Salud, 2011.
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Es lo que se conoce como “asimetria de informacion”, este fendmeno ocurre cuando
entre las partes intervinientes, médico y paciente, no se posee la misma informacion
sobre determinado tema, en particular de algun padecimiento que tenga el paciente.
Con el cambio de paradigmas y el alejamiento del “paternalismo” médico, todo
paciente debe estar muy bien informado a fin de poder consentir los tratamientos
que sean necesarios llevar a cabo sobre su propio cuerpo. El aporte mas
significativo para corregir esta asimetria de la informacion entre médico y paciente
es el “consentimiento informado”. Una buena actuacion terapéutica se basa en la
relacion meédico-paciente y el proceso de una buena comunicacion entre ambos se

ha transformado desde hace tiempo en una prioridad.®’

En cuanto a la comunicacion en la atencion de la salud, la relacidon médico-paciente
resulta asimétrica. Los pacientes consultan porque desconocen la naturaleza del
problema de salud que enfrentan y no pueden solucionar. Ese conocimiento esta
depositado o puede descubrirse a través de la relacion con un profesional de la
salud. Las acciones necesarias para la solucion o soluciones requieren de la
habilidad desarrollada por ese profesional. Los pacientes ofrecen problemas y
adquieren soluciones por las que pagan, mientras los profesionales ofrecen
soluciones y de alguna manera adquieren problemas, como si estos fueran su

materia prima para elaborar.58

67 Cortesi, M.C., La asimetria de la informacién y el mercado de medicamentos. (Acceso el 12 de
marzo de 2016) (http://farmaysalud.blogspot.mx/2010/09/la-asimetria-de-la-informacion-y-el.html).

68 Zorilla, H., (2001). Informacion asimétrica, (Acceso marzo 2016)
(http://www.angelfire.com/journal/medimarket/informAsimetrica.html), 2001.
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6.2 Principios bioéticos

Primero daremos la definicion de bioética acufiada por Potter, en 1970, quien es

considerado padre del término “Bioética”.

‘La humanidad necesita con urgencia un nuevo saber que proporcione el
conocimiento de como usar el conocimiento para la supervivencia humana y
la mejora de la calidad de vida. [...] Una ciencia de la supervivencia debe ser
algo mas que una ciencia y, por lo tanto, propongo el término ‘bioética’ para
poner de relieve los dos elementos mas importantes para alcanzar un nuevo
saber que se necesita desesperadamente: conocimiento bioldgico y valores

humanos”. (V.R. Potter)®°

En 1979, Tom L. Beauchamp y James F. Childress (B&Ch), publicaron
conjuntamente la primera edicién de Principles of Biomedical Ethics. Este libro
presenta, ademas de conceptos basicos de ética, los cuatro principios de la bioética:
el respeto a la autonomia (una accion autbnoma es actuar intencionadamente, con
conocimiento y sin influencias externas), la no maleficencia (no hacer dafo
intencionadamente), la beneficencia (obligacién moral de actuar en beneficio de los
otros) y la justicia (las personas que tienen derechos iguales tienen que ser tratadas
con igualdad, y las personas que no tienen derechos iguales tienen que ser tratadas
de manera diferenciada, a esto se le llama justicia formal; por otro lado tenemos la
justicia distributiva, que es la distribucion equitativa de los derechos y de
responsabilidades o cargas en la sociedad. En la presentacion de los principios, hay
dos caracteristicas que se consideran determinantes: Por una parte, los autores
hacen una delimitacion tedrica precisa de estos cuatro principios y, por otra parte, a

la luz de estos cuatro principios y sus especificaciones, se abordan y se intenta

69 V.R. Potter. 1970. Bioethics, the science of survival. Perspectives in Biology and Medicine.
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clarificar los problemas concretos de las ciencias biomédicas y en la relacion

sanitaria.”

A continuacion trataremos la autonomia y heteronomia en la conciencia moral desde
un enfoque histérico de las cuatro formas mas representativas de abordar el
concepto de “Autonomia”: Aristoteles, Tomas de Aquino, la llustracion influyente en
Kant y la Fenomenologia, propuesto por el Dr. Urbano Ferrer’!, ganador de la
Medalla Alfonso X el Sabio a la dedicacion docente e investigadora, de la

Universidad de Murcia.

1. La autonomia de la razon préactica en Aristoteles: Si bien el autor clasico no utiliza
el término, si se encuentra la nocién de autonomia moral en el obrar virtuoso
propuesto en la Etica, ya que se considera la virtud como un habito por voluntad
propia y como un principio de actividad y a la voluntad “las obras que acerca de
estos medios se hacen, conforme a eleccién seran, y voluntarias, en las cuales se

emplea el ejercicio de las virtudes”.”?

2. Autonomia Moral en Toméas de Aquino: La razén no solo formula la ley natural,
sino que también la constituye, en su caracter unitario la ley es “obra de la razén y
perteneciente a ella”. Los actos de la razén practica no tienen a la ley natural por un
mero término externo de adecuacién, sino que son actos constitutivos de la propia

ley natural.”

La razdn practica también interviene en la ley moral para concretar sus preceptos

generales. Las tendencias naturales que definen al hombre no se transforman por

70 Busquets Alibés E., Principios de Etica Biomédica de Tom L. Beauchamp y James F. Childress,
Bioética & debate. Tribuna abierta del Institut Borja de Bioética, 2011.

1 Ferrer, U. ¢ Autonomia o heteronomia en la conciencia moral?. Unién Editorial: Madrid, 1996.
72 Aristoteles, Etica Nicomaquea, Proyecto Espartaco.
73 Elton, M. Experiencia de los principios morales: Kant y Tomas de Aquino, Veritas. Revista de

Filosofia y Teologia. 2015.
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Si solas en sus actos, sino que requieren a la razén practica, la cual al darles
cumplimiento les asigna un término. Autonomia viene a significar, ajustarse en la
legislacion a la naturaleza propia de cada creatura. La razon del hombre no es
creadora de un modo absoluto, sino participada y relativa a su naturaleza. La
autonomia en la actividad humana significa la no imposicion de una normatividad
ajena a la razon practica. En cuanto a la dimensién moral de la actividad la ley solo
obliga en virtud de su presentacion mediante un juicio formulado por el propio sujeto
gue vive la obligacién, que respeta su naturaleza y conforme a ella toma la decision
de cumplirla. La conciencia emite el dictamen definitivo acerca de la actuacion

adecuada.

3. Autonomia en el mundo moderno: la llustracion y Kant: Los filosofos de la
llustracion consideran que la autonomia es la independencia respecto de toda
autoridad aceptada con base en la costumbre o la tradicion, de un modo positivo
equivale a la emancipacion. Kant describe la moralidad como la obediencia al
imperativo procedente de la propia razén. El imperativo categorico o moral del
hombre obedece a una ley universal, la autonomia esta en la motivacion. La

autonomia, segin Kant, apunta al establecimiento de la ley moral.’*

4. Autonomia en la ética fenomenoldgica: Diversos autores como von Hildebrand
Hengstenberg”™, hablan de una libertad pre-decisiéon o decisién originaria que se
refiere a la intencion con la que se realiza una accion, que se confirma en la eleccion
de actuar. En la realizacion de una accién no desaparece la libertad pre-electiva. La
vida moral no se reduce a la suma de elecciones discontinuas. En la realizacion

debida al propio poder y querer se encuentra la libertad autonoma.

5. Autonomia en el mundo moderno: En el siglo XX, como parte natural de la

formacioén de la bioética, desde los inicios de la bioética se hicieron esfuerzos en

74 |dem p. 52.

75 Hildebrand, D. von, Moralia, Obras, Regensburgo: J. Habbel, 1980.
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diversos campos para forjar definiciones adecuadas para el término Autonomia. Por
ejemplo, Beauchamp y Childress, que afirman que la autonomia es la "regla
personal del yo que esta libre tanto de la interferencia controladora de los demas
como de las limitaciones personales que impiden una eleccion significativa. El

individuo autdnomo actua liboremente de acuerdo con uno mismo”’®

Otros autores como Jennings y Steinb

ock,”” aungue son reconocidos bioeticistas y basan su disertacion sobre los mismos
clasicos, proponen una vision relativista de la autonomia, en cuanto que seria una
especie de liberacién del propio ser, que implicaria que “ser autbnomo es vivir por
tu propia ley, o solo por leyes que has abrazado y aceptado como tuyo. Es ser auto-
soberano. Es ser el autor de tu vida, de ti mismo y de tus acciones. Nada en estas
nociones requiere egoismo. La conducta autodeterminante no necesita ser
exclusivamente egoista. Ser el autor de tu propia vida no dice nada per se sobre el
contenido moral de esa vida” por lo cual caen en el vacio de lo que podria llamarse
“auto-referencia”, que despoja al ser humano de su parte universal y absoluta que

lo hace trascendente, tan caracteristico de la época moderna.

Por otro lado, en el ambito de la politica internacional, después de la Il Guerra
Mundial, se firmaron los Tratados de Roma en 195778, que dieron origen a la Unién
Europea como una aspiracion de formar una relacion de colaboracion de los paises
por la paz, la libertad y el progreso, sin por ello perder su propia identidad o renunciar
a su soberania, de manera que los Estados miembros tienen libertad para

determinar la forma concreta de la organizacién de su trabajo. El hecho de que

76 Beauchamp, T.L. y McCullough, L.B. Etica médica. Las responsabilidades morales de los médicos,
Barcelona: Labor, 1987.

77 Jennings, B. y Steinbock, B. Autonomy en “The Oxford handbook of Bioethics”. New York: Oxford
University Press, 2007.

8 Tratado de Roma (CEE). (Acceso mayo de 2016) (http://eur-lex.europa.eu/legal-
content/ES/TXT/?uri=uriserv%3Axy0023)
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dichas autorizaciones se comuniquen en una decision Unica no menoscaba en

modo alguno la integridad de los acuerdos.

En el campo de la filosofia, se avanzé durante el siglo XX en la busqueda del sentido
del ser humano y su autonomia como una herramienta que lo hace un ser capaz de
tomar decisiones: La razon que otorga validez a la ley es la razén participada en el
hombre (...). La autonomia moral del hombre, entendida como capacidad de

imperar a cargo de la razén”.”®

En el ambito de la Teologia moral, pensadores tan eminentes como Joseph
Ratzinger recuperaron lo positivo de la llustracion como el concepto de
emancipacion que contiene la Autonomia®. También se hicieron explicitos los
supuestos del concepto de autonomia, mas enfocados en considerar el valor
trascendental del ser humano y su papel en relacion con lo que le rodea: “el motivo
por el cual esta ley se llama ley natural: no por relacion a la naturaleza de los seres
irracionales, sino porque la razén que la promulga es propia de la naturaleza
humana”, “La verdadera autonomia moral del hombre no significa en absoluto el

rechazo, sino la aceptacién de la ley moral.”8!

9 Millan-Puelles, A., La libre afirmacion de nuestro ser. Una fundamentacion de la Etica realista,
Rialp, Madrid, 1994, pp.428.

80 Ratzinger, J., Iglesia, Ecumenismo y Politica, BAC, Madrid, 1987.

81 Woijtyla, K., Veritatis Splendor, 1993.
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6.3 El vinculo entre la informacion en salud y los
principios bioéticos

El uso de informacion de salud por profesionales de la salud debe regirse por
criterios éticos y técnicos, no es posible dar cualquier informacion de cualquier
forma, es imprescindible identificar la situacién particular del paciente, dependera
de él, de su patologia y sus circunstancias, muchas veces nos encontramos en
situaciones delicadas en las que informar puede hacer tanto bien como mal. Cabe
hacer una analogia entre la posologia de los medicamentos y la informacion, ajustar
la dosis correcta es tan necesario como cuando manejamos farmacos, sobrepasar

la dosis o no llegar a la cantidad suficiente, llegaria a malograr el acto clinico.

La vision que tiene Salvador Casado®? de los cuatro principios bioéticos y su relacion
con la informacion en salud, resulta sumamente atinada, asi lo expone en el capitulo
titulado “El papel de la informacion en el empoderamiento del paciente”, del libro:
“Alfabetizacion en salud. De la informacién a la accién”, a continuacién, se expone

textualmente:

“La bioética trata de equilibrar cuatro principios fundamentales. Por un lado,
la no maleficencia, el primum non nocere (primero no dafar) de los clasicos,
a la hora de dar informacién de salud hay que evitar el dafio dentro de lo que
sea posible. El principio de justicia obliga a tratar a cada uno como
corresponda, adaptando la informacion todo lo que podamos a su situacion y
caracteristicas. El principio de autonomia del paciente implica el enorme valor
de la opinion y punto de vista del mismo a la hora de tomar decisiones que
afecten su vida y su salud, pero también a la hora de informarse y elegir que
guiere o no quiere saber. El consentimiento informado es la via de accién que
se deriva de este principio, y habra que tenerlo en cuenta también a la hora
de informar o proveer informacion de salud. Por ultimo, el principio de

beneficencia que obliga a buscar el bien del paciente y su beneficio.

82 |dem p. 46.
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La mejor préctica a la hora de informar pasa por individualizar al maximo la
informacion a la persona que tenemos delante. La mejor informacién no es la
mas abundante en cantidad sino la mejor para la circunstancia del paciente,

en la cantidad justa, la que el paciente requiera y en el momento adecuado. °

Como el mismo autor sefiala, no siempre resulta facil para el profesional de la salud,
informar al paciente, hay ciertas situaciones que se asocian con un importante
impacto afectivo, como lo es el caso de una mala noticia, hay muchos de ejemplos
de esto, la muerte de un familiar, el diagndstico de una enfermedad terminal, un
error médico, etc., el saber como dar esta informacion al paciente, requieren gran
habilidad por parte del profesional de la salud; esta habilidad se podra apoyar en
técnicas de comunicacion adecuadas que permiten mejorar el uso de la informacion

en todo tipo de contextos.®3

Por lo tanto, podemos decir que el dar la informacion adecuada, suficiente y clara a
los pacientes no tiene que ser visto como algo innecesario 0 como una pérdida de
tiempo, todo lo contrario, es algo sumamente necesario y como se puede notar en
el andlisis arriba citado, es una obligacion del médico con el paciente, quien ha
depositado su confianza en un experto, pero claramente no podemos pretender que,
sin explicacién previa, entienda a la perfeccion lo que se le dice en términos
técnicos. El principio de autonomia de los pacientes seria cabalmente ejercido solo
en el momento en el que pudiera tomar una decision real, para ello tendria que
contar lo elementos para hacerlo, de lo contrario, la decisién del paciente nunca
seria propiamente suya, sino del profesional de la salud que le indica qué hacer,
partiendo del hecho de que el médico siempre tomara una decision en beneficio del
paciente y nunca en su perjuicio, se espera que la consejeria que brinde al paciente

sea enfocada siempre a su bienestar y para su mayor conveniencia.

83 |dem p. 46.
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7. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO

La relacién entre la informacion que se brinda a los pacientes que acuden a solicitar
servicios de salud y los efectos de ésta sobre las decisiones que toman y la
certidumbre que les genera, ha sido analizada previamente con otros enfoques y en
otros ambitos. Para documentar lo anterior se realizé una revision de la literatura en

torno al tema y en seguida se resumen los principales hallazgos de dicha revision.

Los recientes aumentos en el uso de la mamografia han dado lugar a una
disminucién de la mortalidad por cancer de mama. En el articulo de Champion et
al®* publicado en 2003, sobre la base del Modelo de Salud Creencia, el Modelo
Transtedrico, y la eficacia de las intervenciones adaptadas, se realiz6 un estudio
prospectivo aleatorizado (n 773) para probar la eficacia en el cumplimiento de la
mamografia con diferentes intervenciones adaptadas, en los siguientes grupos:
1. La atencion estandar
2. El asesoramiento telefénico
3. Asesoramiento personalizado
4. Carta de recomendacion firmada (mediante firma escaneada) por su médico
de atencion primaria
5. El asesoramiento telefonico adaptado ademas la recomendacién del médico
por escrito, o el asesoramiento

6. Asesoramiento en persona, mas carta de recomendacion del médico.

Los resultados que obtuvieron fueron que las intervenciones aumentaron la
adherencia de la mamografia de manera significativa en relacion con la atencion
habitual (odds ratio, 1.93 a 3.55) a los 6 meses después de la intervencién. La
combinacion de estar en-persona con el médico fue significativamente mas eficaz

qgue el teléfono solo o soélo la carta del médico. Las mujeres que 6 meses antes

8 Champion, V., Maraj, M., Hui, S., Perkins, A. J., Tierney, W., Menon, U., & Skinner, C. S.
Comparison of tailored interventions to increase mammography screening in nonadherent older
women. Preventive Medicine, 2003 pp. 150-158.
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pensaron en hacerse una mamografia al inicio del estudio tenian mas
probabilidades de ser adherirse o volver a realizarla en los 6 meses siguientes; los
de la atencion habitual logrado la adhesion del 48% en comparacion con 50 a 70%
en los grupos de intervencion. Por el contrario, en las mujeres que pensaban que
no necesitaban realizarse una mamografia, las intervenciones para aumentar su
adhesidn al estudio fueron de mas del 30%. Por lo que los investigadores concluyen
que todas las intervenciones fueron eficaces para incrementar la adherencia
mamografia. Las mujeres que no pensaban en practicarse una mamografia eran
mas propensas a beneficiarse de estas intervenciones adaptadas, mientras que

otras mujeres podrian necesitar intervenciones menos intensivas.

Pero hace falta definir qué es el modelo trasteorético (TTM o MTT), segun el
Cambridge Handbook of Psychology, Health and Medicine85,se define la intencion
de una persona de cambiar hacia un estilo de vida mas activo por cinco etapas
principales:
1. Precontemplacién: la primera es una etapa inactiva y no tienen la intencion
de efectuar ninguna actividad en los préximos seis meses.
2. Contemplacion: la segunda etapa también comienza inactiva, pero con la
intencion de llegar a ser mas activo en los proximos seis meses.
3. Preparacion: activo, pero en niveles inferiores a recomendados y pueden
0 no tener la intencidén de ser mas activos
4. Acciones: la etapa activa en el nivel recomendado, pero por menos de seis
meses

5. Mantenimiento: activa en el nivel recomendado por al menos seis meses.

En el TTM la hipotesis dice que el comportamiento del paciente esta influenciado
por la auto-eficacia, el balance decisional y los procesos de cambio (por ejemplo,

los procesos cognitivos como, aumentar el conocimiento, siendo consciente del

8 Susan Ayers, Andrew Baum, Chris McManus, Stanton Newman, Kenneth Wallston, John
Weinman, Robert West. Cambridge Handbook of Psychology, Health and Medicine; Ediciéon 2,
revisada, Cambridge University Press, 2007, pp. 376-376.
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riesgo de caducidad; y los procesos de comportamiento: alistamiento de apoyo
social, premiando a uno mismo) que varian en importancia segun la etapa de

cambio.

Otro estudio, publicado en 2002 de Clark et al 8, se propuso determinar si una
intervencion educativa, guiada por el Modelo Transtedrico aumentaria las tasas de
repeticion de mamografia, se llevo a cabo en un total de 1324 mujeres (N: 1026
después de la desercion) de 50 a 74 afios de edad. Las mujeres fueron asignadas
aleatoriamente a uno de las tres condiciones de intervencion: grupo 1, sin materiales
educativos (atencién habitual); grupo 2, los materiales estandar; y grupo 3, ambos,
con materiales adaptados. Las mujeres en los grupos 2 y 3 recibieron un paguete
enviado por correo con material educativo ademas de una entrevista telefénica de
seguimiento. Cada mujer en el grupo 3 recibié materiales basados en su etapa para
mamografia con el enfoque del TTM. Los resultados del estudio fueron que las
mujeres en el grupo 3 eran mas propensas a obtener mamografias de cribado de
repeticion que en las mujeres en el grupo 1 (44.2% vs 35.8%. Por lo cual se concluyo
que el efecto de la etapa de intervencidén adaptada de ambas acciones favorecio el
cribado de repeticién, aunque no se entregaron materiales educativos para coincidir
con el momento para una segunda mamografia. Sin embargo, la intervencién
adaptada a la etapa de concordancia no fue suficiente para tener un impacto
sustancial en la deteccion mas alla del efecto de los materiales educativos estandar.
Anaden que las intervenciones futuras pueden necesitar sesiones de "refuerzo” para

aumentar la repeticion de los estudios.

En 1998 Sarfati, et al®’ realizaron un estudio cuyo objetivo fue averiguar como la

presentacion de informacion sobre los beneficios de la deteccion de cancer de

86 Clark, M. a., Rakowski, W., Ehrich, B., Rimer, B. K., Velicer, W. F., Dube, C. E., Goldstein, M. The
effect of a stage-matched and tailored intervention on repeat mammography. American Journal of
Preventive Medicine, 2002, pp. 1-7.

87 Sarfati, D., Howden-Chapman, P., Woodward, A., & Salmond, C. Does the frame affect the picture?
A study into how attitudes to screening for cancer are affected by the way benefits are expressed.
Journal of Medical Screening, 1998, pp. 137-140.
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diferentes maneras puede afectar la decision de un individuo de aceptar o rechazar
la deteccion; la metodologia utilizada fue a través de una encuesta telefénica de la
region de Wellington, Nueva Zelanda. Lo que obtuvieron fue una tasa de respuesta
del 75.6%, los encuestados fueron mas propensos a aceptar la deteccion cuando
los beneficios de la deteccidn se presentaron como una reduccion del riesgo
relativo, y rechazaban mayoritariamente el cribado cuando los beneficios de salvar
una vida se presentaban como numeros. En este estudio se concluyé que la
decision de un individuo sobre el cribado para el cancer esta determinada por la
forma en que se enmarcan los beneficios, ademas los profesionales de la salud
deben escoger entre enmarcar los beneficios del cribado de la manera mas positiva,
mejorar las tasas de participacion y presentar la informaciéon de tal manera que
reduzca los efectos del encuadre, por ejemplo, expresando los beneficios de varias
formas. Claramente puede haber una tensién entre estos enfoques; la primera es
posiblemente manipulacion, y la segunda puede mejorar la eleccién informada, pero

también puede reducir las tasas de participacion en los programas de cribado.

En un estudio de Skinner, Arfken y Sykes® de 1998, realizado en 253 mujeres
urbanas mayores, en las que se evalué el conocimiento del cancer de mama, los
beneficios y barreras percibidas en mamografia, la etapa de adopciéon de la
mamografia, la experiencia personal con cancer de mama, el funcionamiento fisico
y cognitivo, el estado de tabaquismo, la fuente y la frecuencia de la atencion médica
regular y la demografia, se encontré que las intervenciones de mamografia para las
mujeres urbanas mayores deberian combinar las recomendaciones de los
proveedores con las intervenciones de reduccién de barreras, considerando que el
conocimiento esta asociado con la contemplacién de la mamografia, y que las
barreras pueden afectar si la contemplacion conduce a la accion. Los
precontempladores (quienes no pensaban en hacerse una mamografia dentro de

los 6 meses) pueden necesitar una explicacion de la razon de ser del cribado, el

88 Skinner, C. S., Arfken, C. L., & Sykes, R. K. Knowledge, perceptions, and mammography stage of
adoption among older urban women. American Journal of Preventive Medicine, 1998, pp. 54-63.
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32% de la poblacién del estudio, con una puntuacion de barrera mas alta (P <
0.001). Los contempladores pueden necesitar intervencion para calmar los temores
(quienes estaban pensando en hacerse una mamografia en los préximos 6 meses),
16% de la poblacién, con puntuacion de barrera menor (P < 0.05) pero eran mas
propensos a preocuparse por encontrar un bulto. Aproximadamente la mitad (52%)
habia tenido una mamografia en los Gltimos 2 afios (es decir, etapa de accion de la
adopcién de la mamografia). Las barreras percibidas més bajas, la recomendacién
del proveedor, la atencion médica regular en algun lugar distinto de la oficina de un
meédico privado y la edad cercana a los 75 afios se asociaron independientemente

con un estadio de mamografia méas favorable (R2 = 0.47).

En un trabajo de Rimer et al & efectuado en 1998, se comparé la efectividad de
intervenciones sin materiales, con materiales generales o estandar y con materiales
hechos “a la medida o personalizados”, se enviaron por correo electronico y se
realizé una encuesta telefénica a grupos aleatorizados de una poblacion de total de
N 1864 mujeres de 40 a 74 afios. Se analizaron los resultados de un grupo de n
1397 mujeres (después de todos los atributos) mostraron que el grupo que habia
recibido informacién personalizada fue favorable a realizarse la mamografia en un
63,6%, el grupo con materiales estandar lo fue en 58.5% y el grupo que no recibioé
material tenia una opinion favorable del estudio solo en 54.9%, con lo que se
observa que los materiales hechos a medida y adaptados pueden ser un medio para

estimular la mamografia de cribado.

Otro estudio de Slaytor y Ward®®, también de 1998 se propuso evaluar la calidad de
las campafias de comunicacion acerca del cancer de mama, basado en el concepto

de participacion informada en los programas de cribado al considerar que requiere

8 Rimer, T., Pearlman, B. K., Clark, D. Velicer, M., lii, H. W., “Increased Mammography among
women aged 40-74 by use of a stage-matched, Tailored Intervention”. Preventive Medicine, 1998,
pp. 748-756.

9 Slaytor, E. K., & Ward, J. E. How risks of breast cancer and benefits of screening are communicated
to women: analysis of 58 pamphlets. British Medical Journal, 1998, pp. 263-264.
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un intercambio explicito de informacidn sobre riesgos y beneficios. Encontraron que
muchos factores influyen en la percepcion del riesgo y el valor de la reduccién del
riesgo prometida mediante el cribado, las campafias que citan selectivamente la
incidencia para "asustar" a las mujeres a someterse a una mamografia fueron
criticadas, el riesgo percibido (no el riesgo objetivo), explica la preparacion para
someterse a la deteccion en la mayoria de los modelos de comportamiento en salud.
También se demostrd que la disposicion de los compradores de salud a financiar el
cribado mamografico estaba significativamente influenciada por la forma en que se
presentaban los datos sobre la eficacia: un programa que logré una reduccion del
30% en el riesgo relativo tenia mas probabilidades de ser financiado que otros dos
descritos en términos de reduccion absoluta del riesgo o cifras necesarias para
descartar una muerte por cancer de mama, a pesar de que los tres fueron
objetivamente idénticos en eficacia. Hasta entonces, ningun estudio habia
examinado como los riesgos del cancer de mama y los beneficios de la deteccion
se comunicaban a las mujeres mismas. En julio de 1997 se pusieron en contacto
telefénico con todas las organizaciones de cancer, departamentos de salud y
programas de cribado de mamografias en Australia y solicitaron los folletos de
informacién disponibles para las mujeres sobre mamografia. Realizaron una
evaluacion de 10 puntos para registrar el contenido de cada folleto. Una evaluacién
independiente fue realizada por otro miembro del personal. Se observaron
discrepancias y se resolvieron por consenso. Todas las organizaciones
respondieron, resultando en 58 folletos. El acuerdo independiente entre los
evaluadores fue del 98,9%. El riesgo durante toda la vida de desarrollar cancer de
mama fue el riesgo mas comunmente indicado, con una variacion considerable de
estimaciones que van desde uno en 11 a uno en 16. Sélo un folleto proporcion6
informacion sobre el riesgo de morir de cancer de mama. Tres proporcionaron
informacion sobre la supervivencia del cancer de mama, pero solo como "mas del
70% de las mujeres sobreviven", "dos tercios de las mujeres sobreviven" y "la
mayoria de las mujeres sobrevive a esta enfermedad”. La reduccion del riesgo
relativo fue la informacién epidemioldgica mas frecuentemente proporcionada para

comunicar los beneficios de la mamografia, pero las estimaciones incluian

64



"alrededor del 30%", "alrededor del 40%" y "hasta 50%" y seis folletos de uno. El
estado aconsejé inequivocamente que "las mujeres que tienen mamografias
regulares cada dos afos reducen a la mitad sus posibilidades de morir de cancer
de mama". En los folletos no se expresaban beneficios como como la reduccion
absoluta del riesgo o los nUmeros necesarios para el tamizado. La informacion sobre
la exactitud de las pruebas de deteccion se proporcioné sélo ocasionalmente. La
sensibilidad se expresd como: "las mamografias recogen el 90% de los canceres
de mama". Seis folletos declararon que las mamografias "no son 100% exactas (0
infalibles)" sin dar ningun detalle. Notoriamente, no se comunicaba que la deteccién
mamografica reduce la mortalidad, pero no la incidencia. Ademas, la deteccion
mamografica aumenta la incidencia de cancer de mama mediante la deteccion de
enfermedades inocuas que nunca llegarian a ser clinicamente importantes. Por lo
tanto, el nimero creciente de casos es un argumento insuficiente para alentar la
participacion en el cribado mamografico. Los beneficios de la mamografia se
informaron de manera inconsistente, s6lo como reduccién del riesgo relativo y nunca
como la reduccion del riesgo absoluto o los nUmeros necesarios para el tamizaje
para cambiar el resultado de una mujer. En una importante reflexion sobre el cribado
mamografico en el Reino Unido, Maureen Roberts argumenté en favor de un "relato
veraz de los hechos" que debe darse a las mujeres: "No serd lo que quieren
escuchar". Si la participacion de las mujeres en el tamizaje puede ser manipulada
mediante la revelacion parcial de datos epidemioldgicos, entonces la toma de
decisiones informadas por parte de los consumidores requiere una presentacion
desinteresada de los datos epidemiol6gicos. Con lo que se puso de manifiesto una
generalizada parcialidad en el manejo de la informacién que se proporcionaba a las

mujeres al respecto de la mamografia y del cancer de mama.

En el mismo sentido, un estudio presentado por Austoker®® en 1999 acerca de la
obtencion del consentimiento de manera no verdaderamente informada para

muchas intervenciones preventivas, y la sefiala como claramente poco ética. Se

91 Austoker, J. Gaining informed consent for screening. BMJ: British Medical Journal, 1999, pp. 722-
723.
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analiza el caso de un informe médico acerca del cribado cervical en Bristol,
Inglaterra: “Al ofrecer la investigacion a 250,000, hemos ayudado a unos cuantos,
hemos dafiado a miles, hemos decepcionado a muchos, hemos usado 1,5 millones
de libras cada afio y mantuvo a unos pocos abogados en el trabajo”, para ilustrar
que el cribado, al igual que la mayoria de las intervenciones médicas, tiene dafios y
beneficios, lo cual es una razén mas para garantizar que los pacientes sometidos a
cribado son plenamente conscientes de los beneficios y los dafos. Sin embargo,
existen muchas barreras para buscar un consentimiento realmente informado, y se
sabe sorprendentemente poco sobre maneras efectivas de hacerlo. Analiza también
las orientaciones del Consejo Médico General del Reino Unido en la basqueda del
consentimiento de los pacientes: aclara que los médicos deben asegurarse de que
los pacientes reciben toda la informacioén que desean o deberian tener para tomar
una decision debidamente informada. La orientacion sobre el tamizaje explica qué
debe incluir: del cribado; la probabilidad de hallazgos positivos y negativos y la
posibilidad de resultados positivos/negativos falsos; Las incertidumbres y riesgos
asociados al proceso de seleccién; cualquier implicacién médica, social o financiera
significativa del cribado para la condicién o predisposicion particular; planes de

seguimiento, incluyendo la disponibilidad de servicios de consejeria y apoyo.

En el mismo trabajo% se consideran los efectos secundarios perjudiciales de la
deteccién incluyen ansiedad, falsas alarmas, reaseguro falso, biopsias
innecesarias, sobrediagndstico y sobretratamiento. Algunas personas tienen una
enfermedad detectada en el cribado, reciben tratamiento, pero todavia desarrollan
enfermedad recurrente: no hemos hecho ninguna diferencia real a su destino,
apenas prolongado el periodo que estan enterados de su enfermedad. Los
resultados falsos positivos pueden causar una gran angustia, asi como inducir
investigaciones adicionales, a menudo invasivas, antes de que el paciente pueda
ser aclarado. El autor refiere un estudio de mamografia en el Reino Unido que
encontré que la ansiedad en las mujeres que necesitaban mas investigacion porque

eran falsas positivas en la evaluacion inicial era todavia significativamente mayor 11

92 |dem p. 64.
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meses después de su cita de recuperacion que en las mujeres que recibieron

resultados negativos en la seleccion inicial.

Menciona también® la existencia de conceptos erréneos entre el plblico sobre el
propésito del cribado y la precision de las pruebas de cribado. En busca de una
buena aceptacion o cobertura poblacional, los proponentes del cribado suelen
afirmar que el cribado es simple, efectivo y barato. En el informe sobre el cribado
cervical de Bristol se encontraron nuevas anomalias en 15,551 de las 225,974
mujeres examinadas: 6000 fueron remitidas para colposcopia. Los numeros fueron
excesivamente altos comparados con la incidencia de malignidad que posiblemente
podria prevenirse. El estudio concluy6 que, a pesar de estar bien organizado, gran

parte del esfuerzo se dedicé a limitar el dafio hecho a las mujeres sanas.

Debido a la combinacién de beneficios y dafios en todos los procedimientos, los
individuos que se examinan deben recibir informacion completa y exacta sobre el
procedimiento y dar su consentimiento informado. Cita a otro autor, Coulter, que
criticaba los materiales de informacion de los pacientes para enfatizar los beneficios
de las intervenciones, encubriendo los riesgos y los efectos secundarios, y que rara
vez mencionaban controversias cientificas. Considera una vision paternalista de
gue los pacientes no pueden hacer frente a las malas noticias y deben mantenerse

ignorantes de las incertidumbres médicas.®*

Se habla de la eleccion informada del paciente, que consiste en proporcionar a las
personas informacién basada en la investigacion sobre la efectividad de las
opciones de atencidon médica y promover su participacion en las decisiones sobre
su manejo. Sin embargo, los procesos y los resultados de la eleccion de pacientes
informados por la evidencia son poco conocidos y deben ser cuidadosamente
evaluados. Hasta entonces poco se sabia acerca de los efectos de compartir la

informacion basada en la investigacion sobre la efectividad de la asistencia sanitaria

9 |dem p. 64.
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con los pacientes e involucrarlos en las decisiones sobre su atencion. A fin de
facilitar la eleccion informada, no estaba claro qué informacion debia darse, cuanta
informacion debia darse y como debia ser enmarcada. La misma informacion puede
ser proporcionada usando una variedad de medios - por escrito o verbalmente, cara
a cara o por teléfono - en cantidades variadas de detalle y en diferentes momentos
en el proceso de cribado. Planteaba la necesidad de realizar investigacion acerca

de la eficacia y eficiencia de las diferentes maneras de presentar informacién.®®

Menciona también el posible conflicto entre los objetivos de promover formas
eficaces de atencién de la salud y promover la eleccion del paciente. Cita una
evaluacion del consentimiento informado en la deteccion del cancer de cuello
uterino de Anderson y Nottingham, donde resalta la tension entre aquellos que
deseaban que la informacién "mas honesta" estuviera disponible para las mujeres
invitadas para el cribado y los expertos médicos que dirigian los programas de
cribado porque segun ellos, disuadirian a las personas de participar. Afirmaron que
el hecho de no ser honestos sobre las incertidumbres favorecio las percepciones
erroneas del publico y coloco a los laboratorios en una posicion imposible que llevo
a una medicina cada vez mas defensiva y a la "superposicién". Presenta la polémica
por las compensaciones entregadas a los médicos por convencer a las pacientes
de ser examinadas, no por la calidad de la informacién proporcionada, lo cual entra

en conflicto con la idea de fomentar el derecho a la libre eleccién de las pacientes.®

Se enfatiza la importancia de proveer informacion a los médicos generales y otros
profesionales de la salud cuando ellos deban comunicarse con las personas
invitadas para el examen acerca de las limitaciones y los riesgos de la deteccion.
También necesitan tiempo para explicar y responder a las preguntas. Los propios
médicos necesitan ser conscientes de una cantidad inmensa de informacion

compleja. Los pacientes pueden tener dificultades para asimilar esta informacion.

% |dem p. 64.
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Las guias de practica clinica pueden ser utiles, pero no todas se basan en pruebas,

y las recomendaciones con frecuencia son contradictorias.%’

Sin embargo, a pesar de que la incertidumbre complica el proceso de lograr el
consentimiento informado, se subraya la importancia de realizar investigaciones y
de cuidar lo que las personas creen sobre la enfermedad y sus causas, lo que
entienden y lo que quieren saber. En Ultima instancia, la eleccion del paciente
informado, en particular acerca de las intervenciones que son ofrecidas y
entregadas por los profesionales de la salud, debe llevarse a cabo en el contexto de
la toma de decisiones compartida entre el paciente y el profesional de la salud, en
un marco de respeto a la autonomia de los pacientes y el derecho a decidir no
someterse a una intervencion de cribado, incluso cuando el rechazo pueda resultar

en perjuicio de si mismos.%®

En un trabajo presentado por Lipkus et al.*® en 2000, se comparo la eficacia de la
atencion habitual con un asesoramiento telefénico personalizado para promover la
deteccion de mamografias. Este estudio abordé la pregunta: ¢ En comparacion con
la atencién habitual, el asesoramiento telefénico personalizado es mas eficaz que
los materiales impresos a medida para promover la deteccion de mamografias? Se
utilizé un ensayo clinico aleatorizado de tres afios. Participaron 1099 mujeres de 50
afos o mas reclutadas de una organizacion de cuidado de la salud en Carolina del
Norte. Las mujeres fueron asignadas al azar a 1 de 3 grupos: (1) atencién habitual,
(2) comunicaciones impresas a medida y (3) asesoramiento telefénico adaptado.
Los principales resultados mostraron adherencia a la mamografia de cribado
basado en auto-informes obtenidos durante 1995, 1996 y 1997, comparado con el

cuidado habitual, el asesoramiento telefonico promovid una proporcion

97 |dem p.64.
%8 |dem p.64.

% Lipkus, I. M., Rimer, B. K., Halabi, S., & Strigo, T. S. Can tailored interventions increase
mammography use among HMO women? American Journal of Preventive Medicine, 2000. pp. 1-10.
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significativamente mayor de mujeres con mamografias (71% vs 61%) que las
impresiones personalizadas (67% vs 61%), pero solo después del primer afio de
intervencién (durante 1996). Ademas, en comparacion con la atencion habitual, el
asesoramiento por teléfono fue mas eficaz que el material impreso a medida que se
promovié el cumplimiento del programa con el cribado en 1996 y 1997 entre las
mujeres que estaban fuera del horario durante el afio anterior. Se concluyé que los
efectos de la intervencién fueron méas pronunciados después de la primera
intervencion. En comparacién con la atencién habitual, el asesoramiento telefénico
parecia particularmente eficaz para promover el cambio entre las mujeres no
adherentes, el grupo para el que se desarrollé la intervencion. Estos resultados
sugieren que la orientacion telefénica, en lugar de la impresion a medida, podria ser
la intervencién de primera linea preferida para lograr que las mujeres no adherentes
cumplan el calendario para el cribado de la mamografia. Muchas preguntas tendrian
que ser contestadas sobre porgué la intervencion de la impresion adaptada no tuvo
un mayor alcance. Sin embargo, estd claro que se necesitaran intervenciones

adicionales para mantener la adhesion de las mujeres a la mamografia.

Chamot y Perneger'® presentaron en 2002, un estudio acerca del conocimiento y
percepciones que tenian los hombres y mujeres acerca del cancer de pecho y de la
mamografia de tamizaje. Este estudio probd la hipétesis de que los hombres pueden
ser menos conocedores que las mujeres sobre el cAncer de mama y la mamografia
y tienen percepciones menos favorables de la mamografia de tamizaje. Se envi6
una encuesta a 952 mujeres y 370 hombres de 40 a 80 afios, seleccionados
aleatoriamente de la poblacién general de Ginebra, Suiza. La informacién recogida
incluia conocimientos y percepciones sobre el cancer de mama y la mamografia,
familiaridad con las recomendaciones de cribado y la utilidad percibida de un
programa de cribado organizado. Los hombres eran casi tan conocedores como las

mujeres sobre el cancer de mama (diferencia en las puntuaciones z: 0.12; IC del

100 Chamot, E., & Perneger, T. V. Men’s and women’s knowledge and perceptions of breast cancer
and mammography screening. Preventive Medicine, 2002.pp. 380-385.
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95%: 0.25; 0.02; P 0.10) y deteccion del cancer de mama (diferencia: 0.12; IC del
95%: 0.25; 0.02; P 0.09). Tanto los hombres como las mujeres percibieron que el
cribado de mamografia era Uutil, pero los hombres tenian puntuaciones z
significativamente mas altas de la actitud positiva hacia la mamografia que las
mujeres (diferencia: 0.28; IC del 95%: 0.14, 0.42; P <0.001). Los encuestados mas
jovenes y mas educados de ambos sexos estaban mas bien informados y estaban
mas inclinados hacia el cribado. Los hombres estaban tan bien informados sobre el
cancer de mama y la mamografia como mujeres, pero tenian una actitud mas
favorable hacia el cribado del cancer de mama que las mujeres. Por lo anterior se
concluy6 que las acciones para fortalecer el apoyo de la comunidad a los programas
de cribado de mamografias deben dirigirse principalmente a las personas mayores

y menos educadas de ambos sexos.

En un articulo del American Journal of Preventive Medicine, de 2002 titulado:
“Efectos de una intervencion a los 12 y 24 meses sobre la toma de decisiones en
mastografia toma de decisiones” escrito por de Rimer et al.!%, referia que la mayoria
de las mujeres no estaban realizdndose mamografias de manera regular, y que
habia confusiébn acerca de varios temas relacionadas con la mamografia,
incluyendo la edad a la cual las mujeres deben comenzar el cribado. Refiere que
numerosos grupos han solicitado ser informados acerca de la toma de decisiones
informadas sobre la mastografia, pero pocos programas habian resultado en aquel
entonces. Dicha investigacion se propuso llenar esta brecha. En cuanto a la
metodologia utilizada, se realiz6 un ensayo aleatorizado controlado, que se
desarrolld entre 1997 y 2000. Las mujeres tenian edades entre 40 a 44 y 50 a 54,
gue estaban inscritos en Blue Cross Blue Shield de Carolina del Norte, fueron
asignados al azar a uno de los tres grupos: cuidado habitual (UC), materiales
impresos adaptados (TP) o TP mas asesoramiento telefonico personalizado

(TP+TC). Evaluaron el impacto de intervenciones adaptadas sobre el conocimiento

101 Rimer, B. K., Halabi, S., Skinner, C. S., Lipkus, I. M., Strigo, T. S., Kaplan, E. B., & Samsa, G. P.,
Effects of a mammography decisién-making intervention at 12 and 24 months. Preventive Medicine,
2002, pp. 13-20.
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acerca del cancer de mama y la mamografia, la exactitud de las percepciones del
riesgo de cancer de mama y el uso de mamografia en dos momentos después de
la intervencion uno a los 12 meses y el segundo a los 24. Los resultados obtenidos
mostraron que a los 12 y 24 meses, las mujeres que recibieron TP TC tuvieron un
conocimiento significativamente mayor y percepciones de riesgo de cancer de
mama mas precisas. En comparacion con el cuidado habitual, fueron 40% mas
probable que hayan tenido mamografias (odds ratio 0.9 -2.1). El efecto fue
principalmente para las mujeres que se encontraban en los 50 afios de edad. Los
materiales impresos tuvieron efectos significativos en el conocimiento y la precision,
pero las mujeres que recibieron materiales impresos fueron menos propensas a
tener una mamografia. Concluyeron que las intervenciones de toma de decisiones,
compuestas por dos intervenciones impresas en el boletin informativo, entregado
con un afio de diferencia, con o sin dos llamadas telefonicas, incrementaron
significativamente el conocimiento y la percepcion del riesgo percibido de cancer de
mama a los 12 y 24 meses después de la intervencion. El efecto sobre el uso de la
mamografia fue significativo en pacientes bi-variados, pero tuvo un impacto mucho

mas modesto en los andlisis multivariados.

En un estudio presentado por Champion et al.1’2 en 2003 se realiz6 un ensayo
prospectivo aleatorio con base en el Modelo de Creencias de Salud, el Modelo
Transtedrico y la efectividad pasada de las intervenciones a medida, se realizé un
ensayo prospectivo aleatorio (n 773) para probar la eficacia en la adherencia de
mamografias de intervenciones a medida entregadas por cinco métodos diferentes,
Consejeria de persona, carta de médico y combinaciones de teléfono con cartay en
persona con carta. Las cinco intervenciones aumentaron significativamente la
adherencia a la mamografia con respecto a la atencion habitual (OR= 1.93 a 3.55)
a los 6 meses después de la intervencion. La combinacion de en persona con la
carta del médico fue significativamente mas eficaz que el teléfono solo o la carta
sola. Las mujeres que pensaban en hacerse una mamografia en la linea de base

tenian mas probabilidades de ser adherentes a los 6 meses; incluso los de la

102 1dem p. 56
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atencion habitual alcanzaron un 48% de adherencia en comparacion con el 50-70%
en los grupos de intervencién. Por el contrario, las mujeres que no pensaban hacer
una mamografia necesitaban las intervenciones para aumentar su adherencia del
13% a mas del 30%. Se concluyo que las cinco intervenciones fueron eficaces para
aumentar la adherencia a la mamografia. Las mujeres que no estaban pensando en
hacerse una mamografia tenian mas probabilidades de beneficiarse de estas
intervenciones adaptadas mientras que otras mujeres podrian necesitar

intervenciones menos intensivas.

Segun los resultados obtenidos por Domenighetti et al.}®® en un estudio de 2003,
donde se examind la comprensién de las mujeres sobre los beneficios probables de
la mastografia en Estados Unidos y tres paises europeos, una alta proporcion de
mujeres sobreestimo los beneficios que se pueden esperar de la mamografia de
cribado. Este hallazgo plantea dudas sobre los procedimientos de consentimiento
informado dentro de los programas de deteccién de cancer de mama. Se realizé
una encuesta telefénica de muestras aleatorias de la poblacion femenina de 15 afios
en los Estados Unidos, Reino Unido, Italia y Suiza, se utilizaron tres preguntas
cerradas sobre los beneficios esperados de la mamografia. Un total de 5964
mujeres fueron contactadas y 4140 mujeres (69%) participaron. Las ideas erréneas
fueron generalizadas: la mayoria de las mujeres creia que la deteccidn prevenia o
reducia el riesgo de contraer cancer de mama (68%), que al menos la mitad de
mortalidad por cancer de mama (62%) y 10 afios de exadmenes regulares evitarian
10 o mas Muertes por cancer de mama por cada 1.000 mujeres (75%). En el analisis
multivariante, mayor nimero de respuestas correctas se asocié positivamente con
un mayor nivel educativo (OR= 1.44; IC del 95%: 1.25; 1.66) y negativamente con
una mamografia en los ultimos 2 afios (OR = 0.86, IC del 95%: 0.73, 1.01). En

comparacion con las mujeres estadounidenses (grupo de referencia) y las mujeres

103 Domenighetti, G., D’Avanzano, B., Egger, M., Berrino, F., Perneger, T., Mosconi, P., & Zwahlen,
M. Women'’s perception of the benefits of mammography screening: Population-based survey in four
countries. International Journal of Epidemiology, 2003, pp. 816-821.
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suizas (OR =0.98, IC del 95%: 0.82, 1.18) los encuestados en Italia (OR = 0.61, IC
del 95%: 0.50; 0.74) IC: 0.60, 0.88) dio menos respuestas correctas.

Un estudio de Peterson et al. 1%en 2004, se aborda la necesidad de contar con
métodos educativos alternativos o complementarios al asesoramiento genético
tradicional en la medida en que se incrementa la necesidad de realizar pruebas
genéticas para el aumento de la atencion primaria y otros contextos clinicos, en el
caso especifico del tratamiento concomitante con el farmaco para la evaluacion de
las pruebas genéticas de BRCA1l y BRCA2. Se realiz6 un ensayo controlado
aleatorio entre mayo de 2000 y septiembre de 2002 en pacientes ambulatorios que
recibieron asesoramiento anti cancer en 6 centros meédicos de los EE. UU.
Reclutaron a 211 mujeres con antecedentes personales o familiares de cancer de
mama. La intervenciébn consisti6 en proporcionar orientacion genética
individualizada (n = 105) o educacion mediante un programa informético seguido de
asesoramiento genético (n = 106). Las principales mediciones en los resultados
fueron: conocimiento de los participantes, percepcion del riesgo, pruebas genéticas
intencionales, conflicto decisional, satisfaccion con la decisién, ansiedad y
satisfaccion con la intervencion. Las mediciones del grupo de consejeros se
realizaron al inicio y después del asesoramiento. Las mediciones del grupo de
computadoras se realizaron al inicio del estudio, después del uso de la computadora
y después del asesoramiento. Las decisiones de las pruebas se evaluaron alos 1y
6 meses. Los resultados se analizaron por alto o bajo riesgo de llevar una mutacion
BRCA1 o BRCA2. Ambos casos mostraron una alta calificacion de los datos
obtenidos en la literatura, la experiencia previa de las computadoras, la
alfabetizacién médica, los conocimientos basicos sobre el cancer de mama y las
pruebas genéticas, el asesoramiento y el uso informatico. Las puntuaciones de
conocimiento aumentaron en ambos grupos (p= 0.001) independientemente del
estado de riesgo, y el cambio en el conocimiento fue mayor en el grupo en el que
se utilizaron computadoras comparado con el grupo de consejeros (p = 0.03) entre

las mujeres con bajo riesgo de ser portadoras de una mutacion. La percepcion de

104 1dem p. 34.
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riesgo absoluto de cancer de mama disminuy6 significativamente de la intervencion
entre todos los participantes. La intencidbn de someterse a pruebas disminuyo
significativamente después de la intervencién entre las mujeres de bajo riesgo, pero
no de alto riesgo. El grupo de consejeros tuvo puntuaciones medias mas bajas en
una escala de conflicto de decision (p = 0.04) y, en mujeres de bajo riesgo,
puntuaciones medias mas altas en una escala de satisfaccion con decision (p =
0.001). Las puntuaciones medias de ansiedad por el estado se redujeron mediante
el asesoramiento, pero se mantuvieron dentro de los rangos normales para ambos
grupos al inicio y después de cada intervencion, independientemente del estado del
riesgo. Se concluyd que un programa informatico interactivo fue mas eficaz que el
asesoramiento genético estandar para aumentar el conocimiento del cancer de
mama y pruebas genéticas entre las mujeres con bajo riesgo de tener una mutacion
BRCAL1 o BRCA2. Sin embargo, el asesoramiento genético fue mas eficaz que la
computadora para reducir la ansiedad de las mujeres y facilitar percepciones de
riesgo mas precisas. Estos resultados sugieren que este programa informatico tiene
el potencial de ser independiente como una intervencién educativa para las mujeres
de bajo riesgo, pero debe ser utilizado como un complemento al asesoramiento

genético para aquellos de alto riesgo.

Barrat et al.}% en 2005 presentaron un modelo acerca de decisiones informadas
sobre mamografia de cribado. Se propuso proporcionar estimaciones faciles de usar
de los beneficios y los dafios de la mamografia bienal de cribado para mujeres de
40, 50, 60 y 70 afos. Se disefid6 un modelo de proceso de Markov, con datos de
BreastScreen Australia, el Instituto Australiano de Salud y Bienestar y la Oficina de
Estadisticas de Australia. Los resultados especificos de la edad expresados por
1000 mujeres mayores de 10 afios. Para cada 1000 mujeres examinadas durante
10 afios, 167-251 (dependiendo de la edad) reciben un resultado anormal; 56-64 de

estas mujeres se someten a al menos una biopsia, 9-26 tienen un cancer invasivo

105 Barratt, A., Howard, K., Irwig, L., Salkeld, G., & Houssami, N. Model of outcomes of screening
mammography: information to support informed choices. British Medical Journal, 2005. Pp. 936.940.
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detectado por cribado, y 3-6 tienen carcinoma ductal in situ (DCIS) detectado por
cribado. Se diagnostican mas canceres de mama (tanto invasivos como DCIS) entre
las mujeres examinadas que las no seleccionadas. Por ejemplo, entre 1000 mujeres
de 50 afios que tienen cinco pantallas bienales, se diagnostican 33 canceres de
mama: 28 canceres invasivos (18 detectados en el cribado y 10 canceres de
intervalo) y cinco DCIS (todos detectados en el cribado). En comparacién, entre
1000 mujeres de 50 afos que rechazan el cribado, 20 canceres son diagnosticados
alo largo de 10 afios. Hay aproximadamente 0.5, 2. 3 y 2 menos muertes por cancer
de mama de mas de 10 afios por 1000 mujeres de 40, 50, 60 y 70 afios,
respectivamente, que optan por ser examinadas en comparacion con las mujeres
gue rechazan el cribado politica. En conclusion, los beneficios y los dafios de la
mamografia de deteccion estan relativamente bien balanceados. Las estimaciones
cuantitativas, como éstas, pueden utilizarse para apoyar las elecciones informadas

individuales sobre el cribado.

Sohl y Moyer1% evaluaron en 2007 la efectividad de las intervenciones a la medida,
disefiadas para llegar a una persona especifica en funcion de sus caracteristicas
Unicas, para promover el uso de la mamografia. Esta revisién sistemética utilizé
técnicas meta-analiticas para agregar el tamafio del efecto de 28 estudios
publicados de 1997 a 2005. También se examinaron posibles moderadores del nivel
de estudio de los resultados (muestra, intervencion y caracteristicas
metodoldgicas). Un pequefio pero significativo agregado odds ratio efecto tamafio
de 1.42 indicé que las mujeres expuestas a las intervenciones a medida eran
significativamente mas probabilidades de obtener una mamografia (p <0.001). El
tipo de poblacion reclutada y el nivel de adherencia de mamografia de los
participantes antes de la intervencion no influyeron significativamente en este
efecto. Las intervenciones personalizadas que utilizaron el modelo de creencias en

salud e incluyeron una recomendacion médica produjeron los efectos mas fuertes.

106 Sohl, S. J., & Moyer, A. Tailored interventions to promote mammography screening: A meta-
analytic review. Preventive Medicine, 2007, pp. 252.261.
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Las intervenciones realizadas en persona, por teléfono o en forma impresa fueron
igualmente efectivas. Por dltimo, la definicion de la adherencia como una Unica
mamografia reciente en contraposicion a mamografias regulares o repetidas
produjo mayores tamafos de efecto. Se concluyéo que las intervenciones
personalizadas, en particular aquellas que emplean el Modelo de Creencias en
Salud y usan una recomendacién médica, son eficaces para promover el cribado de
mamografias. Las investigaciones futuras deberian esforzarse por utilizar
definiciones mas estandarizadas de adaptacion y evaluaciones de los resultados de

la mamografia.

En el articulo “Participacion en cribados mamograficos y creencias de salud: una
perspectiva de proceso”, Andreu et al.}%” se plantearon en 2007 el objetivo de
analizar las creencias y actitudes ante el cancer de mama y la mamografia,
utilizando las variables sociocognitivas postuladas por el Modelo de Creencias de
Salud, asociadas a diferentes estadios de adopcion de la conducta mamogréfica.
La metodologia se comparé diversos grupos de mujeres establecidos en funcién de
su nivel de adopcion de la conducta mamogréfica. La muestra fue de 127 mujeres
invitadas a participar en el Programa de Deteccion Precoz del Cancer de Mama de
la Generalitat Valenciana. Se evaluaron dos tipos de variables: (i) sociocognitivas:
gravedad percibida del cancer de mama, vulnerabilidad percibida al cancer de
mama, motivacion general para la salud, beneficios y barreras percibidas de la
mamografia, e informacién sobre el cancer de mama y sus técnicas de deteccion
precoz; y (ii) estadio de adopcion de la conducta mamografica: pre contemplacion,
contemplacion, accion, accién-mantenimiento y recaida. Los resultados que
obtuvieron fueron: todas las variables sociocognitivas evaluadas establecen
diferencias estadisticamente significativas; algunas (informacion, beneficios y
barreras) diferencian entre estadios de adopcion, mientras que otras lo hacen en

funcién de si la mamogréfica se realiza, con la periodicidad recomendada, dentro

107 Andreu, Y., Galdén, M. J., Dura, E., & Garcia, V. Participacién en cribados mamograficos y
creencias de salud: una perspectiva de proceso. Psicooncologia, 2007, pp. 345.365.
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de un programa de deteccion precoz o de forma voluntaria por parte de la mujer
(gravedad, vulnerabilidad y motivacion). Las conclusiones del estudio fueron que se
confirma que las variables socio cognitivas postuladas por el Modelo de Creencias
de Salud pueden predecir el movimiento progresivo hacia estadios mas
comprometidos con la conducta mamografica. Estos resultados contribuyen a
orientar las campafas dirigidas a incrementar la participacion de las mujeres en

programas de cribado mamografico.

78



8. METODOLOGIA
8.1 Tipo de estudio

Ensayo controlado, aleatorizado, no cegado, de grupos paralelos, para evaluar el
efecto de una intervencion consistente en brindar informacion amplia a las pacientes

acerca de la mastografia.

8.2 Poblacion

El universo esta conformado por las pacientes que acuden al realizarse mastografia

al Laboratorio Imagenus Coyoacéan (en promedio 90 al mes).

8.3 Ciriterios de seleccion de las participantes:

e Mujeres de 40 a 69 afios de edad que acudan a solicitar el estudio de

mastografia.

e Mujeres que acepten participar en el estudio.

8.4 Tamano de la muestra

Para el calculo del tamafio muestral se utilizaron los resultados del estudio de
Champion et al.1® | donde los autores por medio de un disefio experimental,
compararon diversas intervenciones de consejeria para evaluar el apego a la
mastografia; en la tabla que se muestra enseguida aparecen los porcentajes de
adherencia a los 6 meses de seguimiento por tipo de consejeria, incluyendo el
manejo habitual. Para efectos del célculo de la muestra utilizamos los porcentajes
correspondientes al manejo habitual y a la consejeria en modalidad personal por ser
lo que mas se asemeja a la intervencion que pretendemos evaluar (valores

circulados en color purpura en la tabla).

108 |dem p. 56
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Figura 3. Tabla del articulo de Champion et al., utilizada para calcular el tamafio de la

muestra.
Table 2
Univariate comparisons of baseline characteristics and 6-month mammography adherence across randomized groups
Usual care Phone Person PR* letter Phone and Person and P value
(n = 134) (n=114) (n = 128) (n = 131) PR letter PR letter

(n = 133) (n = 133)

Baseline characteristics

% clinic 24.6 20.2 14.8 16.8 17.3 16.5 0.366
% African American 40.7 29.6 26.8 24.0 31.8 248 0.032
% married or with partner 40.7 46.1 54.7 46.6 46.2 46.6 0.388
% income << $10,000 21.7 21.2 13.6 20.2 26.0 18.9 0.390
Mean age (SD) 61.0(9.5) 61.9(10.1) 62.1(10.3) 60.5 (9.4) 60.8(9.1) 60.9 (9.8) 0.701
Mean years of education (SD) 12.3(2.7) 12.4(2.5) 12.6 (3.0) 12.5(3.1) 124 (2.8) 12.3(3.1) 0.965
% previous mammogram 86.5 81.3 90.4 86.7 88.6 88.4 0.403
% contemplation 36.8 35.7 54.4 453 55.7 41.9 0.002
Six-month Adherence—% mammogram
All participants 40.7 39.8 492 55.0 <0.001
Precontemplators only 133 352 42.1 309 333 44.6 <0.001
Contemplators only 479 513 60.3 51.8 61.6 70.4 0.183

# Physician recommendation.

Fuente: Champion, V., Maraj, M., Hui, S., Perkins, A. J., Tierney, W., Menon, U., & Skinner, C. S. (2003).
Comparison of tailored interventions to increase mammography screening in nonadherent older women.
Preventive Medicine, 36(2), 150-158.

El calculo del tamafio de la muestra se realizd con el software Stata version 14.1,
utilizando la opcion “st power”, que es especifico para tamafios de muestra en
estudios de seguimiento y comparacion de grupos. Enseguida se muestra la salida
del programa, sefialando en forma tabular el tamafio de muestra calculado, con N
total de 148 (74 por grupo).

Figura 4. Resultado generado por el programa Stata.

stpower exponential .256 .508, power (0.9) aperiod(50) lossprob(0.15 0.15) table
Note: Input parameters are hazard rates.

Estimated sample sizes for two-sample comparison of survivor functions
Exponential test, hazard difference, conditional

Ho: h2-hl = 0

Reference loss to follow-up time: 1.0000

* two sided
+ uniform accrual; 50.00% accrued by 50.00% of AP

Fuente: Elaboracion propia
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8.5 Método de muestreo:

Dado que no se cuenta con el marco muestral, éste se delimitar4 en funcién del
tiempo; es decir, se realizara un muestreo sistematico como sustituto del muestreo
aleatorio simple, al no disponer de una lista de la poblacién blanco, asumiendo que
dicha poblacion tiene un orden de llegada al establecimiento mas o menos aleatorio.
Dado el tamafio de muestra calculado (n=1212), definiremos k como el intervalo de

muestreo (de tamafio 3).

8.6 Método de asignacion a los grupos de
comparacion:

Las pacientes se asignaron a los grupos de comparacién mediante aleatorizacion
por bloques al azar. El ensayo clinico aleatorizado (ECA) representa la forma mas
rigurosa de establecer una relacién causal entre una intervencion sanitaria y su

efecto.

8.7 Descripcion del dmbito de la investigacion

Se eligid el laboratorio Imagenus de Grupo PROA por contar con un éarea
especializada para la realizacién de estudios femeninos, denominada “Clinica de la
Mujer”, este lugar se encuentra ligeramente apartado del resto del laboratorio, el
personal que se encuentra realizando los estudios es femenino, lo que resulta
relajante para las pacientes que ahi acuden, tiene una sala de espera en donde las
pacientes se encuentran antes de sus estudios y fue el lugar ideal para que fueran
invitadas a participar en el estudio, para ver el video (las del grupo intervencién) y
para realizarles el cuestionario pre y post mastografia, otra de las razones por las
gue selecciono el lugar fue el volumen de pacientes que se atienden en promedio,
eran las suficientes para llegar al tamafio de muestra requerido, con el debido
espaciamiento entre ellas, ya que el estudio radiogréfico se realiza por medio de

cita. EI mastografo utilizado en este centro es de Ultima generacién, se trata de un
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equipo digital que permite compresion y radiacion optimizada. Por lo tanto, el lugar

reunia las condiciones mas Optimas para la realizacion del experimento. En este

centro se encuentra la médica radiéloga con calificacion agregada en mama, quien

participo en el video disefiado para la intervencion.

Las pacientes que fueron asignadas a cada uno de los grupos recibieron un

seguimiento de acuerdo a como se describe enseguida:

Grupo 1. Intervencion: en éste grupo las pacientes respondieron un
cuestionario para conocer su percepcion respecto a la mamografia y
posteriormente se les proyect6 un video con informacion sobre los riesgos y
beneficios de la mamografia. Inmediatamente después fueron sometidas al
estudio radiografico, y al finalizar el mismo se les aplic6 un segundo
cuestionario para conocer su percepcion acerca de la experiencia vivida en

la mastografia.

Grupo 2. Grupo control, no fue sometido a la intervencioén, en éste grupo las
pacientes respondieron un cuestionario para conocer su percepcion respecto
a la mamografia y posteriormente se les realizé el estudio radiogréfico, previa
aplicacion del consentimiento informado que se aplica con normalidad, y al
finalizar la mastografia se les aplicd un segundo cuestionario para conocer
Su percepcion acerca de la experiencia vivida y la informacién recibida. Al
grupo control se le proporcionara un link para que también tengan acceso al
video, pero de manera posterior, para no afectar su percepcion, a las
pacientes que asi lo decidieron se les proyect6 el video, una vez que

respondieron el segundo cuestionario.

En la figura 5 se muestra un esquema que ilustra el disefio del ensayo realizado

para identificar con claridad en qué consistid la intervencion a la que fueron

sometidas las pacientes.
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Figura 5. Esquema del disefio del ensayo clinico para evaluar el efecto de la intervencion.

[ Poblacién de mujeres elegibles a invitar J

[ ¢ Reune criterios? J
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a 69 anos de acuerdo

| |
|

Asignacion aleatoria
alos grupos
I

- R B

Grupo
Intervencion
\_ D, J

Grupo Control

-
Aplicacion de la

1¢# parte del

cuestionario

[ Mastografia

Aplicacion de la
1¢@ parte del
cuestionario

-

Exposicion
al video
J
)
Mastografia
J

|

l

2% parte del
cuestionario

Fuente: Elaboracion propia
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8.8 Variables del estudio

Variables de respuesta: niveles de ansiedad, nerviosismo y estrés referidos por las
pacientes; y grado de conocimientos e informacion acerca de la mastografia,

referidas por las pacientes.

Variable explicativa: intervencion consistente en un video con informacion acerca

de los riesgos y beneficios de la mamografia.

Tabla 1. Variables con definicion conceptual y definicion operativa.

Variable Definicién conceptual Definicion operativa
Edad Tiempo desde el nacimiento Variable cuantitativa expresada
al momento actual en afios.
Escolaridad Grado de estudios Variable cualitativa codificada
académicos como: 1 "primaria”, 2
"secundaria", 3 "preparatoria”, 4
"licenciatura" y
5 "posgrado”.
Ocupacion Actividad a la que dedicanla  Variable cualitativa codificada

Motivo de realizaciéon

Primera vez que se realiza la
mastografia
Numero de mastografias previas

Nivel de nerviosismo, ansiedad y

estrés previo a la mastografia

Sabe qué es la mastografia

Dudas sobre mastografia

Nivel de conocimiento que creen
tener las pacientes

mayor parte de su tiempo

Razon por la cual la paciente
acude a realizarse el estudio

Si no se ha realizado antes la
mastografia

Numero de veces que
previamente se realizo la
paciente la mastografia
Estado animico de la
paciente, particularmente se
evalla nerviosismo, ansiedad
y estrés, se evaluaran antes y
después de la intervencion.
Si la paciente posee
conocimiento respecto a qué
es la mastografia, se
evaluara antes y después de
la aplicacion del instrumento.
Si la paciente tiene algunas
preguntas respecto a la
mastografia, se evaluara
antes y después de la
mastografia y de la aplicacion
del instrumento.

Cantidad de conocimientos
que creen tener las pacientes
sobre la mastografia, se

como: 1 "ama de casa", 2
"empleada”, 3 "profesionista
independiente”,

4 "comerciante" y 5 "empresaria”.
Variable cualitativa codificada
como: 1 "indicacion de mi
médica", 2 "por decisién propia" y
3 "por sugerencia de familiares o
amigos".

Variable cualitativa expresada
como: 1 "Si"y 2 "No".

Variable cuantitativa, expresada
en namero de veces.

Variable cualitativa expresada
como: 1 "nada”, 2 "poco”, 3
regular" y 4 "mucho”.

Variable cualitativa expresada
como: 1"Si"y 2 "No".

Variable cualitativa expresada
como: 1 "ninguna”“, 2 "muy
pocas”, 3 "algunas” y4 "muchas”,
se evaluaran antes y después.

Variable cualitativa expresada
como; "nada” 2,"poco" 3,
"regular’, 4 "mucho" y 5 "todo".
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Lugar o persona del que obtuvo la
informacion de la mastografia

Cantidad de informacién sobre
beneficios

Cantidad de informacion sobre
riesgos

Requiere més informacion sobre
mastografia

Temas sobre los que las pacientes
quisieran tener mas informacién
sobre la mastografia

evaluaran previo y posterior a
la elaboracion del
instrumento.

Quién o en qué lugar se
proporciond a la paciente
informacion respecto a la
mastografia.

El nivel de informacién que
creen tener las pacientes
antes y después de la
intervencion sobre las cosas
buenas que les proporciona
la mastografia.

El nivel de informacién que
creen tener las pacientes
sobre los riesgos, se
evaluaran antes y después de
la intervencion.

Cuando las pacientes quieren
mas informacion respecto a la
mastografia.

Materias o temas especificos
sobre las cuales les gustaria
profundizar las pacientes,
esto se evalu6 previo a la
aplicacion del instrumento y
posteriormente también

Variable cualitativa expresada
como: 1 "mi médico tratante", 2
"television", 3 "revistas", 4
"libros", 5 "carteles y folletos", 6
"internet", 7 "videos", 8 "clinicas u
hospitales", 9 "platicas con otras
personas"y 10 “otro".

Variable cualitativa expresada
como: 1 "ninguna" ,2 "poca”, 3"r
1"Si" 2 "No" regular”, 4 "mucha".

Variable cualitativa expresada
como: 1 "ninguna” 2 "poca" 3
"regular" 4 "mucha".

Variable cualitativa expresada
como: 1"Si"y 2 "No".

Variable cualitativa expresada
como: 1 "recomendaciones para
realizarse el estudio”, 2 "sobre
cémo se realiza la mastografia”, 3
"sobre beneficios y riesgos" y 4
"otro", seran evaluadas antes y
después

Fuente: elaboracién propia

8.9 Técnicas de andlisis estadistico

El andlisis se realizara bajo el principio de intencion de tratamiento. Se realizara

andlisis univariado (calculo de medidas de tendencia central, dispersion y

frecuencias relativas).

La comparacién entre grupos se realizara mediante la prueba de Fisher con un

intervalo de confianza de 95 %.

La evaluacion del efecto de la intervencidon se realizarda mediante la técnica

estadistica de dobles diferencias para datos binarios u ordinales, dependiendo de

los resultados del analisis univariado.
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8.10 Implementacion y factibilidad

Se realizard la intervencion de manera aleatoria, sélo con las pacientes que decidan
participar en el proyecto. La realizacion del mismo es factible ya que se cuentan con

un flujo de pacientes mensual suficiente para dar significancia estadistica al mismo.

Se decidi6é realizar el este estudio en Imagenus Coyoacan por contar con las
condiciones mas adecuadas para efectuar el estudio, tales como: los volumenes
mensuales de pacientes que tienen, la privacidad con la que cuenta la sala de
espera de la “Clinica de la Mujer” de este Laboratorio, especial para las pacientes
que acuden a realizarse estudios ginecolégicos, en donde cémodamente se les
podia abordar e invitar al estudio y también proyectar el video de la intervencion, en
donde las pacientes podrian a llegar a sentirse mas tranquilas para la aplicacion y
resolucién de los cuestionarios, este espacio les proporcioné un medio libre de
distracciones y ruidos, para que las paciente pudieran centrar su atencion en el
video de la intervencion y en las preguntas que se les hacian; originalmente el
estudio estuvo propuesto para realizarlo en Laboratorio Médico del Chopo, sin
embargo las dificultades logisticas que se presentaron, hicieron imposible la
realizacion, de manera que se decidi6 realizar en Imagenus, en la sucursal ubicada

en Coyoacan en la Ciudad de México.

Los directivos del Laboratorio Imagenus proporcionaron la autorizaciéon para la
entrada del personal que invit6 a las pacientes a participar en el presente estudio e

hizo la captura de sus respuestas en los instrumentos.

8.11 Técnicas e instrumentos para la recoleccion de
datos

Para la recoleccion de datos se disefiaron dos cuestionarios que fungieron como

instrumentos, uno para la medicion basal y otro para ser aplicado posterior a la
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intervencion, las preguntas tenian los siguientes tipos de respuesta, en su mayoria
tipo Likert, se incluyeron también algunas con respuestas cerradas v,
minoritariamente algunas para responder de manera abierta; el primer cuestionario
consta de 14 preguntas y el segundo de 10; algunas de las preguntas se repitieron
en ambos cuestionarios unas de manera literal y otras haciendo referencia a que la
respuesta iba enfocada a la vision de la paciente posterior a la realizacion de la
mastografia, y en el caso de las pacientes del grupo intervencion, posterior a la

proyeccion del video, la idea era poder hacer un comparativo entre las respuestas.

Por ultimo, una vez recolectados los datos se realizé la captura de los mismos en el

programa estadistico Stata 13.

8.12 Validez y confiabilidad del instrumento

Ambos cuestionarios se sometieron a una prueba piloto para evaluar consistencia,
claridad, congruencia, deteccion de ambigledades; con base en los resultados de
la prueba piloto se modificaron para su adecuacién. Dichos instrumentos se incluyen

en los anexos del presente trabajo.

8.13 Plan de recoleccion y procesamiento de datos

El software para el manejo estadistico de los datos fue custodiado segun legislacion

vigente para confidencialidad de datos personales y de investigacion.

8.14 Limitaciones de la investigacion

Se presentaron numerosas complicaciones logisticas para la aplicacion del
experimento, algunas de ellas fueron la poca disponibilidad de tiempo de la primera
mastoéloga a la que se le solicitd participar en el video informativo realizado apara la

intervencién; al seguir corriendo el tiempo se decidié solicitar a otra médica
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radiologa con calificacion agregada en mama, su participacion para la grabacion del

video.

Otra de las dificultades para realizar el experimento fue la falta de respuesta
favorable para la aplicacion en la sede pensada originalmente, se contaba con la
aprobacion verbal de los directivos pero no se proporcionaban fechas para la
aplicacion, por lo tanto se decidi6 el cambio de sede, esto disminuy6 el numero de
pacientes que se tomarian para la muestra, en la primera sede seleccionada el
calculo del tamafo de la muestra arrojaba una n de 606 pacientes, esto traia consigo
también limitantes de tiempo y logisticas, debido a que no se contaba con personal
suficiente para poder realizar las encuestas a las pacientes, originalmente se
solicitaria a las técnicas radidlogas del establecimiento el invitar a las pacientes a
participar en el protocolo de investigacion y también la aplicacion de los
cuestionarios; esto distraeria al personal del Laboratorio de sus actividades
laborales y podria haber impactado en la productividad del establecimiento, motivo
gue apoyo la decision del cambio de sede e hizo visible la necesidad de contratar a
una experta en aplicacién de encuestas para protocolos de investigacion en el area

de ciencias de la salud.

Al seguir transcurriendo el tiempo y las necesidades de avances y conclusion del
protocolo, los plazos para la entrega de resultados y la necesidad de analisis de los
mismos, dificultaron que se realizara la aleatorizacién diseflada de manera
adecuada, de manera que la encuestadora invitaba a participar a todas las
pacientes que le eran posible, con el propésito de tener la cantidad de pacientes
gue marcaba el segundo célculo del tamafio de muestra, se realizaron pruebas

estadisticas para darle la validez necesaria a los resultados.

Se experimentaron también algunas dificultades financieras, debido a que los

gastos de esta investigacion fueron sufragados por los autores de la misma.

88



9. ASPECTOS ETICOS

9.1Clasificacion de la investigacion

Investigacion con riesgo minimo.

9.2 Medidas de proteccion frente al riesgo fisico y/o

emocional

No aplican, debido a que no se prevén riesgos por tratarse de un estudio en el que
las participantes solo responderan un cuestionario, sélo si es su voluntad hacerlo,

ademas de ser anénimo.

9.3 Carta de consentimiento informado

Previo a la aplicacion de los instrumentos y posterior a la invitacion a participar en el
protocolo de investigacion, se les proporcioné a las pacientes una carta de
Consentimiento Informado, misma que se incluye en los anexos del presente trabajo,
se les informo a las pacientes que su participacién se suspenderia en caso de que
ellas no hubieran deseado responder, o por cualquier circunstancia por la que la
paciente manifestara que queria suspender su participacion, se les informé también

gue esto podrian hacerlo saber a la encuestadora en cualquier momento.
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9.4 Archivo confidencial de la investigacion

Toda la informacion que fue recolectada por la encuestadora, se mantuvo bajo
custodia y guarda en la computadora del investigador principal, en archivos de
Excel y Stata 13; dichos archivos se protegieron con clave de acceso, no se
realizaron copias, nadie externo al protocolo de investigacion tienen acceso a dicha

informacion.

10. ORGANIZACION

10.1 Recursos humanos

La informacion seré recolectada por la entrevistadora y procesada por los
autores del protocolo. La invitacion a participar y la solicitud verbal se llevara
a cabo por las técnicas radiélogas que laboran en el Laboratorio Imagenus,

que realizan mastografia.

10.2 Recursos materiales

Computadora con internet, papel, tableta.

10.3 Capacitacion de personal

Se organizé una capacitacion con la entrevistadora, previo a la aplicacion del

estudio en el Laboratorio Imagenus, exponiendo ampliamente los objetivos
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y metodologia del presente proyecto, particularmente la fase que trata de la

aplicacion de las encuestas por su parte.

10.4 Financiamiento

A cargo de los investigadores.
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11 RESULTADOS

En la figura 6 podemos ver el nimero de pacientes final que fueron incluidas en el
estudio y la cantidad de pacientes que fueron asignadas a cada grupo. Por la
naturaleza de la intervencion no se observaron practicamente pérdidas y el nUmero
de pacientes que se rehusaron a participar fue minimo, lo cual favorecié el
desenvolvimiento del estudio; la aceptacion a participar en el estudio por parte de
las pacientes se vio favorecida por tratarse de una intervencion que no requeria
seguimiento, es decir, en el mismo momento del estudio las pacientes estuvieron
expuestas a la intervencion y pudieron proporcionar la informacion necesaria para
responder los instrumentos. EI nimero definitivo de pacientes por grupo fue 74 en

el grupo control y 76 pacientes en el grupo intervencion.

Figura 6. Diagrama de flujo CONSORT para mostrar la disposicion de los sujetos de
estudio en los grupos de comparacion.

Reclutamien ]
[ SeliglnlEiy Evaluados para seleccion (n =170)

Excluidos (n=0)

+ No cumplen con los criterios de seleccién (n=0)
+ Renuncian a participar (n= 20)

+ Otras razones (n=0)

| Aleatorizados (n= 150) |

!

v [ Asignacion | v
Asignacion al grupo control (n= 74) Asignados a la intervencién (n= 76)
+ Recibieron la intervencién asignada (n= 76)

+ No recibieron la intervencion asignada (dar
motivos) (n= 0)

v Seguimiento v

Pérdidas de seguimiento (dar motivos) (n= 0) Pérdidas de seguimiento (dar motivos) (n= 0)

Interrumpen la intervencion (dar motivos) (n= 0)

Y Analisis v
Analizados (n= 74) Analizados (n= 76)
+ Excluidos del analisis (dar motivos) (n= 0) + Excluidos del andlisis (dar motivos) (n= 0)

Fuente: elaboracion propia.
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11.1 Caracteristicas demogrdficas de las pacientes

En la figura 7 se visualiza la distribucion de la edad para cada grupo, mediante
diagrama de caja; la edad promedio en el grupo control fue de 56.8 afios, con una
desviacion estandar de 8.9 y una mediana de 56.5 afios. En el grupo sometido a la
intervencion, el promedio de edad estimado fue de 51.1 afios, con una desviacion
estandar de 8.35 y una mediana de 49 afos. La diferencia de medias entre ambos
grupos evaluada con la prueba t de Student, fue estadisticamente significativa
(p<0.001).

Figura 7. Distribucién de edad por grupos

Grupo control

Grupo intervencion ‘

40 45 50 55 60 65 70
Edad

Fuente: elaboracion propia.

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas de las pacientes incluidas en el
estudio, particularmente hablando de la escolaridad, se puede observar en la tabla
1 que la mayoria de las pacientes que se sometieron al estudio contaban con
preparatoria (32.43% en grupo de control y 35.53% en grupo de intervencion) y
licenciatura (37.84% en grupo de control y 36.84% en grupo de intervencién); el

nivel educativo en el que se presentaron menores diferencias entre grupos fue en
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licenciatura; el grupo menos representativo fue el de pacientes que refirieron contar
sélo con primaria (4.05% en grupo de control y 7.89% en grupo de intervencion),
seguido de las que refirieron haber estudiado hasta la secundaria (10.81% en grupo
de control y 3.95% en grupo de intervencion). El siguiente grupo mas representativo
fue el de las pacientes que contaban con estudios de posgrado (14.86% en grupo
de control y 15.79% en grupo de intervencion). En esta misma primera tabla, se
puede observar que la ocupacion que mas refirieron las pacientes en ambos grupos
fue “ama de casa” (56.76% en grupo de control y 50.0% en grupo de intervencion);
en orden descendente, corresponde el turno a la opciéon “empleada”, misma que
tuvo una distribucién muy similar entre ambos grupos (28.38% en grupo de control
y 30.26% en grupo de intervencién). El menor nimero de pacientes corresponde a
las que se dedican al comercio (1.35% en grupo de control y 2.63% en grupo de

intervencion).

Por otro lado, en cuanto al motivo por el cual las pacientes acuden a realizarse la
mastografia, la indicacion médica ocupa el primer puesto (63.51% en grupo de
control y 55.26% en grupo de intervencién), y en segundo lugar se encuentran las
pacientes que refirieron realizar el estudio por cuenta propia (36.49% en grupo de
control y 44.74% en grupo de intervencion), esto debido posiblemente debido a la
cultura de prevencion; ninguna de las pacientes refirio haberla realizado por
sugerencia de familiares o amigos, todo lo anterior se puede apreciar también en la
tabla 2.

De acuerdo con los valores de la prueba exacta de Fisher que se realizo para la
comparacion de proporciones entre grupos, se puede concluir que entre ambos
existe un balance en cuanto a las caracteristicas sociodemograficas, ya que todos
los valores de p fueron mayores que 0.05 (nivel de significancia mas utilizada en las

pruebas estadisticas).
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Tabla 2. Caracteristicas demogréficas de las pacientes que participaron en el estudio.

Grupo control Grupo intervencion

Variable (n=74) (n=76) Valor de p*
Escolaridad 0.508
Primaria 3 (4.05%) 6 (7.89%)

Secundaria 8 (10.81%) 3 (3.95%)
Preparatoria 24 (32.43%) 27 (35.53%)
Licenciatura 28 (37.84%) 28 (36.84)
Posgrado 11 (14.86%) 12 (15.79%)
Ocupacion 0.2
Ama de casa 42 (56.76%) 38 (50.0%)
Empleada 21 (28.38%) 23 (30.26%)
Profesionista independiente 4 (5.41%) 11 (14.47%)
Comerciante 1 (1.35%) 2 (2.63%)
Empresaria 6 (8.11%) 2 (2.63%)
Motivo por el que se realiza la mastografia 0.323

Indicaciéon de mi médico 47 (63.51%)
Por decision propia 27 (36.49%)

Fuente: elaboracién propia. * Prueba exacta de Fisher

42 (55.26%)
34 (44.74%)

En la figura 8 se puede observar que, a pesar de que la mayoria de las pacientes
del grupo intervencion acudian por primera vez, el porcentaje de éstas no fue
estadisticamente diferente entre ambos grupos de comparacioén, ya que el valor de
p fue mayor a 0.05.

Figura 8. Porcentaje de pacientes que acuden por primera vez.

p=0.13
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Fuente: elaboracién propia
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En la figura 9 se puede observar el comportamiento de los resultados obtenidos en
el caso de las pacientes que se habian sometido previamente a la mastografia, la

mayoria reportaron habérsela realizado hasta en diez ocasiones.

Figura 9. Cantidad de mastografias previas realizadas por las pacientes.

Grupo control Grupo intervencion

.15

© T T T T T T T T

0 10 20 30 0 10 20 30
No. mastografias previas

Fuente: elaboracién propia

Es interesante observar que en algunos casos las pacientes reportaron haberse
realizado hasta treinta veces el estudio radiografico. Esto ocurrié con dos pacientes
en cada grupo, como era de esperarse corresponden a pacientes con mayor edad,
lo cual se observa claramente en la figura 10, donde podemos apreciar que la nube
de puntos tiene un patron de embudo que abre hacia la derecha, en la figura 11 se
muestra el mismo patron, pero ahora agrupado en cinco estratos principales, en los
gue el numero de mastografias se ve directamente relacionado con la edad de las

pacientes, a mayor edad, mayor nimero de mastografias.
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Figura 10. Correlacién entre numero de mastografias previas y la edad de las pacientes.
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Fuente: elaboracién propia

Figura 11. Estratificacion de las edades de las pacientes de acuerdo a la intensidad en la
realizacién de mastografias previas.
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En la figura 12 se muestra comparativamente la distribuciéon del nidmero de
mastografias previas referidas por las pacientes; en el grupo control, el promedio
fue de 7.3, con una desviacion estandar de 6.5 y una mediana de 6. En el grupo
sometido a la intervencion, el promedio estimado fue de 5.8, con una desviacion
estandar de 5.9 y una mediana de 4. La diferencia de medianas entre ambos grupos
evaluada con la prueba de Kolmogorov-Smirnov, no fue estadisticamente

significativa (p = 0.260).

Figura 12. Comparacién de mastografias previas por grupos.
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11.2 Caracteristicas basales de las pacientes

En la tabla 3 se puede apreciar la distribucién de las respuestas que las pacientes
proporcionaron cuando se les cuestion6 acerca de su estado nervioso antes de la
realizacion del estudio; una buena parte de las pacientes reportaron sentirse libres
de nerviosismo, estrés o ansiedad (62.16% en el grupo de control, 55.26% en el

grupo de intervencion); las que refirieron sentirse poco nerviosas o estresadas
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fueron 19 pacientes en el grupo control (25.68%) y 14 pacientes en el grupo
intervencién (18.42%); por otro lado, las que refirieron tener un nivel regular de
ansiedad o estrés fueron 5 pacientes en el grupo control, (6.76%) y 15 pacientes del
grupo intervencion, (19.74%), esta misma distribucion se presento en las pacientes
que refirieron sentirse muy nerviosas (6.76% en grupo de control, 19.74% en el

grupo de intervencion).

Cuando se les cuestiono a las pacientes acerca de las dudas que tenian respecto a
la mastografia, de las cuales 54 pacientes en el grupo control y 50 en el grupo
intervenciéon (72.97% en grupo de control, 65.79% en el grupo de intervencion)
refirieron no tener ninguna duda; mientras que, 11 pacientes del grupo control y 12
del grupo intervencion, refirieron tener muy pocas dudas (14.86% en grupo de
control, 15.79% en el grupo de intervencién); por otro lado, en cuanto a las que
respondieron tener algunas dudas, tenemos 8 pacientes en el grupo control y 12
pacientes en el grupo intervencion (10.81 % en grupo de control, 15.79% en el grupo
de intervencion); la respuesta que las pacientes dieron en menor proporcion fue
“‘muchas dudas”, tan solo una paciente en el grupo control y dos en el grupo
intervencion, (1.35 % en grupo de control y 2.63% en el grupo de intervencion); todo

lo anterior, lo podemos apreciar también en la tabla 3.

La siguiente pregunta hecha en el cuestionario fue de control, respecto a la anterior,
buscando que, al preguntar de diferente forma una misma cosa, para obtener mayor
concordancia (los resultados pueden apreciarse en la tabla 3); las respuestas
obtenidas fueron que 39 pacientes en el grupo control y 38 en el grupo intervencion,
indicaron la opcién “regular”’, cuando se les cuestiondé acerca del nivel de
conocimiento que creian tener respecto a la mastografia; asi mismo, 19 pacientes

del primer grupo control refirieron saber “poco” y 21 del grupo intervencion.

Cuando se les pidié a las pacientes su opinion, respecto a qué tanto creian saber
acerca de la mastografia, la minoria reportan creer no saber nada (1.35% en grupo
de control, 5.26% en el grupo de intervencion); las que respondieron saber poco
fueron 25.65% en grupo de control y 27.63% en el grupo de intervencion; mientras
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gue 39 pacientes en el grupo control y 38 en el grupo intervencion (52.70% en grupo
de control, 50.00% en el grupo de intervencion), reportan un nivel regular de
conocimientos; las pacientes que creen saber mucho acerca de la mastografia
fueron 14.86% en grupo de control, equivalente a 11 pacientes 'y 15.79% en el grupo
de intervencion, equivalente a 12 pacientes; asi también, una pequefia minoria
reporta creer saber todo acerca del tema (5.41% en grupo de control, con 4
pacientes y 1.32% en el grupo de intervencion, con 1 sola paciente); por lo que se
observa una falta de informacion mas bien generalizada, todo esto es posible

apreciarlo en la tabla 3.

Las respuestas obtenidas acerca de la cantidad de informacién que refirieron tener
las pacientes respecto a los beneficios de la mastografia, se encuentran reportadas
también en la tabla 3, donde se aprecia lo siguiente: las que creen no tener ninguna
informacion acerca de los beneficios de estudio radiografico fueron 1.35%, es decir,
una paciente en grupo de control y 1.52% en el grupo de intervencion; las que
refirieron tener poca informacién sobre beneficios fueron 9 del grupo control,
equivalente al 12.16% y 11 del grupo intervencién, equivalente al 14.47%; 25
pacientes del grupo control respondieron “regular”, lo que equivale al 33.78%, asi
como el 43.42% en el grupo de intervencion, equivalente a 33 pacientes. La Ultima
opcién implicaba contar con mucha informacion respecto a los beneficios de la
mastografia, esta respuesta fue dada por 39 pacientes del grupo control, arrojando

un 52.70%, y por 31 pacientes del grupo intervencién, que conforman el 40.79%.

Las respuestas obtenidas de las pacientes respecto a la informacién de la que
disponen acerca de los riesgos de la mastografia, se encuentran de igual manera
en la tabla 3, aqui observamos el siguiente comportamiento: 37.84% en grupo de
control, que es igual a 28 pacientes, refirieron no poseer ninguna informacion; ésta
misma respuesta dieron el 39.47% en el grupo de intervencion, equivalentes a 30
pacientes; por otro lado, 17.57% en grupo de control (13 pacientes), refirieron tener
poca informacién sobre los riesgos, asi como el 27.63% en el grupo de intervencién

(21 pacientes). La respuesta “regular” fue seleccionada por el 16.22% en grupo de
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control y por el 23.68% en el grupo de intervencion; las pacientes que refirieron tener
“‘mucha” informacién respecto a los riesgos fueron 28.38% en grupo de control, es
decir 21 pacientes, y 9.21% en el grupo de intervencion, equivalente a 7 pacientes.
Estos resultados nos permiten demostrar que la mayoria de las pacientes
desconoce los riesgos de la mastografia, pero al mismo tiempo esta mayoria posee

mas informacién acerca de los beneficios, como era esperado.

En esta misma tabla 3 se concentran las respuestas de las pacientes encuestadas,
respecto al tipo de informacion adicional que les interesaria recibir, los resultados
se distribuyen de la siguiente manera: 3 pacientes del grupo control, o 6.25 %,
seleccionaron “recomendaciones para realizarse el estudio”, ésta misma opcion fue
referida por el 3.08% en el grupo intervencion (2 pacientes); por otro lado, el 2.08%
del grupo de control y el 3.08% en el grupo de intervencién, seleccionaron el item
“‘informacion sobre como se realiza la mastografia”; mientras que la opcién:
“‘informacion sobre beneficios y riesgos del estudio” fue la mas solicitada en ambos
grupos, 77.08% en grupo de control, correspondiente a 37 pacientes, y 84.62% en
el grupo de intervencién, equivalente a 55 pacientes; finalmente, la opcién “otros”
fue seleccionada por el 14.58% en grupo de control y por 9.23% en el grupo de
intervencién; con estas respuestas se evidencia que las pacientes estan mas
interesadas en conocer acerca de los beneficios y riesgos del estudio, por otro lado
nos hace pensar que las pacientes del grupo intervencion podrian haber
seleccionado en menor medida la opcién “otros”, porque en el video se les

proporcioné informacion sobre varios temas de interés acerca de la mastografia.
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Tabla 3. Perfil basal de las participantes en el estudio en cuanto a la mastografia.

Grupo

Variable Gru;()r?_(;(é)l?trol intervencion L/:Ioi
- (n=76) P

Nivel de nerviosismo, estrés o ansiedad 0.11
Nada 46 (62.16%) 42 (55.26%)
Poco 19 (25.68%) 14 (18.42%)
Regular 5 (6.76%) 15 (19.74%)
Mucho 5 (6.76%) 15 (19.74%)
Distribucion porcentual de pacientes con dudas acerca de la mastografia 0.726
Ninguna 54 (72.97%) 50 (65.79%)
Muy pocas 11 (14.86%) 12 (15.79%)
Algunas 8 (10.81%) 12(15.79%)
Muchas 1 (1.35%) 2 (2.63%)
Opinién de las pacientes acerca de qué tanto creen saber de la mastografia 0.489
Nada 1 (1.35%) 4 (5.26%)
Poco 19 (25.68%) 21 (27.63%)
Regular 39 (52.70%) 38 (50 %)
Mucho 11 (14.86%) 12 (15.79%)
Todo 4 (5.41%) 1 (1.32%)
Cantidad d,e informacion que refirieron tener las pacientes respecto a los beneficios de la 0537
mastografia
Ninguna 1 (1.35%) 1(1.32%)
Poca 9 (12.16%) 11 (14.47%)
Regular 25 (33.78%) 33 (43.42 %)
Mucha 39 (52.70%) 31 (40.79%)
Cantidad qe informacion que refirieron tener las pacientes respecto a los riesgos de la 0017
mastografia
Ninguna 28 (37.84%) 30 (39.47%)
Poca 13 (17.57%) 21 (27.63%)
Regular 12 (16.22 %) 18 (23.68%)
Mucha 21 (28.38 %) 7 (9.21 %)
Temas sobre los cuales las pacientes quisieran mas informacion 0.653
Recomendaciones para realizarse el estudio 3 (6.25%) 2 (3.08%)
Sobre cdmo se realiza la mastografia 1 (2.08%) 2 (3.08%)
Sobre beneficios y riesgos del estudio 37 (77.08%) 55 (84.62%)
Otro 7 (14.58%) 6 (9.23%)

Fuente: elaboracién propia. * Prueba exacta de Fisher

Respecto de las mujeres que reportaron creer tener niveles de conocimientos de
regular a completo (todo), se indagaron las fuentes de informacion a las que han

recurrido, en la tabla 4 se observa que la mayoria de las pacientes han obtenido la
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informacion de su médico tratante; de las pacientes que seleccionaron dos opciones
tenemos que, la combinacién mas frecuente fue “television” y “médico tratante”, que
se obtuvo en 32 ocasiones, pero vale la pena puntualizar que, independientemente
de las combinaciones, la primera opcion mas respondida por la pacientes fue la de

“médico tratante”.

Tabla 4. Fuentes de informacion acerca de la mastografia referidas por las pacientes.

2a opcién
la opci6n

Television Revistas Libros Carteles Internet  Videos Clinicas Platicas Total
Mi médico 32 1 5 2 2 1 9 7 59
tratante
Television 0 1 0 1 0 0 0 0 2
Revistas 0 0 0 0 2 0 0 0 2
Libros 0 0 0 0 0 1 0 0 1
Carteles y 0 0 0 0 0 0 0 1 1
folletos
Internet 0 0 0 0 0 0 0 2 2
Clinicas u
hospitales 0 0 0 0 0 0 0 1 1
Total 32 2 5 3 4 2 9 11 68

Fuente: elaboracion propia

Por otro lado, en la figura 13 se aprecian las respuestas de las pacientes que
refirieron no saber qué es la mastografia antes de realizarse el estudio, se obtuvo
el 1.35% en grupo de control, es decir 1 paciente contra el 14.47% en el grupo de
intervencidn, que equivale a 11 pacientes; por lo que se puede apreciar que la
mayoria de las pacientes que refirid no saber qué era la mastografia, pertenecia al

grupo intervencion.
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Figura 13. Porcentaje de pacientes que refirieron no saber qué es la mastografia (antes
de la realizacion de la misma).

p =0.005
4 I
L% 14.47%
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Grupo control Grupo intervencion

Fuente: elaboracion propia

Como se aprecia en la figura 14, las pacientes que consideran que requieren mas
informacion acerca de la mastografia fueron 62.16 % en grupo de control y 85.53%

en el grupo de intervencion, encontrandose la mayoria en este ultimo grupo.

Figura 14. Porcentaje de pacientes que requieren mas informacion acerca de la

mastografia.
p = 0.001
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85.53%
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30%
20%
10%
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Fuente: elaboracion propia
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11.3 Efecto de la intervencion en la percepcion de las
pacientes acerca de la mastografia

Posterior a la realizacion de la mamografia, se aplic6 un segundo cuestionario,
respetando el orden de grupos asignado previamente a las pacientes (grupo control
y grupo intervencion). Las respuestas obtenidas se muestran a continuacion en la
tabla 5.

Tabla 5. Efecto de la informacion posterior a la mastografia.

Variable Gru?no_c7c;;1trol inte(?\r/léﬁ(c)ic’)n Valoi de
- (n=76) P

Nivel de nerviosismo, estrés o ansiedad 0.551
Nada 42 (56.76%) 35 (46.05 %)
Poco 20 (27.03%) 24 (31.58%)
Regular 9 (12.16 %) 14 (18.42%)
Mucho 3 (4.05%) 3 (3.95%)
Distribucion porcentua! de pacientes de acuerdo a la informacidn que refieren tener 0.002
acerca de la mastografia
Nada 2 (2.70%) 0 (0.00%)
Poco 15 (20.27%) 4 (5.26 %)
Regular 31 (41.89 %) 24 (31.58 %)
Mucho 20 (27.03%) 40 (57.63%)
Todo 6 (8.11%) 8 (10.53%)
Distribucidon porcentual de pacientes con dudas acerca de la mastografia p <0.001
Ninguna 25 (33.78%) 53 (69.74%)
Muy pocas 20 (27.03%) 12 (15.79 %)
Algunas 26 (35.14 %) 10 (13.16 %)
Muchas 3 (4.05%) 1(1.32%)
Proporcion de pacientes que refirieron sentirse seguras y tranquilas gracias a la _
informacion que se les proporciond p= 0100
Nada 14 (18.92%) 3 (3.95%)
Poco 6 (8.11%) 4 (5.26%)
Regular 15 (20.27%) 9 (11.84%)
Mucho 39 (52.70%) 60 (78.95%)
Distribucidon porcentual de pacientes que refieren conocer mas de la mastografia p <0.001
Nada 9 (12.16%) 0 (0%)
Poco 12 (16.22%) 1 (1.32%)
Regular 30 (40.54%) 20 (26.32%)

Mucho

23 (31.08%)

55 (72.37%)



Temas sobre los cuales las pacientes quisieran 0.105
mas informacion

Recomendaciones para realizarse el estudio 1(2.17%) 5 (13.89%)
Sobre cémo se realiza la mastografia 3 (6.52%) 1 (2.78%)
Sobre beneficios y riesgos del estudio 37 (80.43%) 23 (63.89 %)
Otro 5 (10.87%) 7 (19.44%)

Fuente: elaboracién propia. * Prueba exacta de Fisher

Se les pregunté a las pacientes si durante la mastografia experimentaron
nerviosismo, estrés o ansiedad y respondieron lo siguiente: 56.76% en grupo de
control y 46.05% en el grupo de intervencion, refirieron no haber experimentado en
lo absoluto ninguno de estos sentimientos; las pacientes que refieren haberlos
sentido poco fueron 27.03% en grupo de control y 31.58% en el grupo intervencion,
equivalente a 20 y 24 pacientes, respectivamente; las pacientes que seleccionaron
la respuesta “regular” fueron 12.16% en grupo control y 18.42% en el grupo de
intervencidn; finalmente las pacientes que refirieron haber sentido mucho estrés y
ansiedad fueron Unicamente el 4.05% en grupo de control y el 3.95% en el grupo

intervencion.

Las pacientes que se realizaron el estudio de mastografia reportaron creer tener los
siguientes niveles de conocimiento acerca del mismo: “nada”, 2.70% en grupo de
control y 0.00% en el grupo de intervencion, lo que evidencia que la intervencién
tuvo efecto en cuanto a la cantidad de informacion que poseen las pacientes, ya
que ninguna del grupo intervencién refiri6 no saber nada al respecto del estudio
radiografico); por otro lado, las pacientes que refirieron tener poco conocimiento
fueron 20.27% en grupo de control y 5.26 % en el grupo intervencién; las que
refirieron un nivel regular fueron 41.89 % en grupo de control y 31.58 % en el grupo
de intervencion; las que refirieron saber mucho fueron 27.03% en grupo control y
57.63% en el grupo de intervencion, haciendo notar que la informacion provista
durante la intervenciéon en el video favorecié el nivel de conocimiento que las
pacientes refirieron tener); por dltimo, las pacientes que refirieron saber todo
respecto al estudio radiogréafico fueron el 8.11% en grupo control y el 10.53% en el

grupo de intervencion; es decir, la mayoria de las pacientes reportan creer tener un
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nivel de informacién que va de regular a mucha, después de realizarse el estudio,

particularmente en el grupo al que se le proyecto6 el video.

En la tabla 5 también se puede apreciar el comportamiento de las respuestas
obtenidas de las pacientes que refirieron tener dudas respecto a la mastografia
después de realizarse el estudio, las cuales fueron las siguientes: la que refirieron
no tener ninguna duda fueron 33.78 % del grupo control, equivalente a 25 pacientes
y 69.74 % en el grupo de intervencion, igual a 53 pacientes (mas del doble que en
grupo control). Aquellas mujeres que refirieron tener muy pocas dudas fueron 20 en
grupo de control, lo que represent6 el 27.03%, y 12 en el grupo de intervencion,
equivalente al 15.9%; las pacientes que refirieron tener “algunas” dudas fueron
35.14 % en grupo de control, es decir 26 mujeres, y 13.16 % en el grupo de
intervencion, es decir 10 mujeres; las mujeres que respondieron tener muchas
dudas fueron 3 pacientes en el grupo control, representando el 4.05%, y 1 paciente
en el grupo de intervencion, equivalente al 1.32%; por lo tanto podemos decir que
las pacientes, después de realizar la mastografia refirieron tener menos dudas que
antes de realizarla; ademas, el porcentaje mas alto de las pacientes que refieren no
tener ninguna duda se aprecio en el grupo que fue sometido a la intervencion, con
casi el 70 %. En resumen, casi el 99 % de las pacientes del grupo intervencion

refirieron tener una menor cantidad de dudas respecto al estudio radiografico.

Las pacientes que reportaron sentirse mas seguras y tranquilas durante la
mastografia con la informacién que se les proporcion6 mostraron la siguiente
tendencia: las que respondieron “nada” fueron 18.92% en grupo control y 3.95% en
el grupo de intervencion; las que refirieron “poco”, fueron 8.11% en grupo de control
y 5.26% en el grupo de intervencion; las mujeres que seleccionaron la opcion
“regular” fueron 20.27% en grupo de control y 11.84% en el grupo de intervencion;
por ultimo las que respondieron “mucho” fueron 52.70% en grupo de control, contra
78.95% en el grupo de intervencibn. Como se aprecia en las respuestas

proporcionadas, la informacion proporcionada claramente ayudo a las pacientes a
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someterse al estudio de manera mas confiada, especialmente en el caso de las
pacientes del grupo de intervencion.

Las pacientes que reportaron conocer mejor el estudio radiografico después de
realizarlo mostraron la siguiente tendencia: las que seleccionaron la respuesta
“nada” fueron 12.16% del grupo control y 0.00% en el grupo de intervencion, las que
refirieron conocer poco mas fueron 16.22% en grupo de control y 1.32% en el grupo
intervencion; por otro lado, las que seleccionar la opcion “regular” fueron el 40.54%
en grupo de control y 26.32% en el grupo de intervencion; a continuacion la
diferencia mas importante, las pacientes que refirieron saber mucho méas sobre la
mastografia tras habérsela realizado, fueron el 31.08% en grupo control, a diferencia
de mas del doble en el grupo intervencion, 72.37%. Como lo muestra la importante
diferencia entre los resultados del grupo de control y del grupo de intervencion, la
mayoria reportan conocer mejor el estudio después de haberlo realizado,
especialmente en el grupo que visualizé el video informativo, todo lo anterior, es

posible verlo en la tabla 5.

Figura 15. Porcentaje de pacientes que refirieron conocer los beneficios de la mastografia,
posterior a su realizacion.

p=0.013

100.00%

100%

98%

96%

94%

92%

90%

88%

86%
Grupo control Grupo intervencion

Fuente: elaboracién propia
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En la figura 15 se muestra el porcentaje de pacientes que refirieron conocer los
beneficios de la mastografia después de habérsela realizado; donde se puede
apreciar que el 91.89% del grupo de control y el 100% del grupo intervencion los
conocen; lo que comprueba que la informacion que se les dio a las pacientes fue
suficiente para que, todas las que fueron sometidas a la intervencién, conocieran

los beneficios que tiene la realizacion del estudio radiogréfico.

Figura 16. Porcentaje de pacientes que refirieron conocer los riesgos de la mastografia,
posterior a su realizacion.
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Fuente: elaboracion propia

De manera similar, en la Figura 16 se muestra el porcentaje de pacientes que
refirieron conocer los riesgos de la mastografia posterior a su realizacion,
obteniendo 54.05% en el grupo control y 85.53% en el grupo de intervencion; lo que
demuestra que la mayoria de las pacientes sometidas a la intervencion refirieron
tener mayor conocimiento respecto a los riesgos que implica la realizaciéon de la

mamografia.

En la figura 17 se muestran los resultados de las pacientes que consideran requerir
mayor informacion acerca de la mastografia, obteniendo un 62.16% el grupo de
control y 47.37% el grupo de intervencion, por lo tanto, como se puede apreciar en
las figuras 7 y 10, el porcentaje de pacientes que refiere requerir mayor informacién

acerca de la mastografia en el grupo intervencion, se ve drasticamente disminuido
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después haber sido sometidas al video informativo, antes de la intervencién 85.53%
de las pacientes referian requerir mayor informacién, la segunda vez que se les
pregunta lo mismo, posterior a la exposicion del video, el porcentaje desciende a
47.37%.

Figura 17. Pacientes que consideran requerir mas informacién acerca de la mastografia,
después de habérsela realizado.
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Fuente: elaboracion propia

La dltima pregunta que se les realizo a las pacientes en el segundo cuestionario fue si
recomendarian o no su realizacion, el total de las pacientes, tanto en el grupo intervencién
como en el grupo control, refiere que recomendaria a otras mujeres realizarse el estudio
radiogréfico, lo cual, podria significar que la cultura de prevencion estaria permeando en la
idiosincrasia de las mujeres mexicanas, aun a pesar de las dudas o la falta de informacién
gue pudieran tener respecto a la mastografia; reconociendo de alguna manera la

importancia de su realizacion.

En las tablas 6 a la 10 se despliegan los resultados de varios modelos de regresion ordinal,
donde la variable dependiente en cada modelo fue distinta, mientras que las variables
independientes fueron las mismas para todos los modelos. Esto se realiz6 con la finalidad
de controlar el posible efecto confusor de aquellas variables que en el cuestionario basal

mostraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de comparacion, es
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decir, que se buscé corregir los posibles sesgos que pudieran haber ocasionado las fallas
en la asignacion aleatoria de las pacientes a los grupos, y al mismo tiempo, aislar el efecto
de la intervencién en presencia de dichos confusores.

En la tabla 6 podemos ver que ninguna de las variables independientes resulté con un OR
estadisticamente significativo, confirmando el resultado que se habia reportado
previamente en la tabla 5. Sin embargo, en la tablas 7, 9 y 10 vemos un efecto significativo
de la intervencion, ya que las pacientes que estuvieron expuestas a la misma, tienen unos
momios incrementados comparativamente con las pacientes del grupo control, lo que nos
indica una sucesion positiva entre la intervencién y la percepcion favorable de las pacientes,
mientras que en la tabla 8 se observa un asociacidn negativa, estadisticamente significativa

entre la intervencion y las dudas que refieren tener las pacientes acerca de la mastografia.

Tabla 6. Modelo de regresién ordinal para evaluar el efecto de la intervencion, controlando
por las variables que mostraron diferencias en la medicién basal (variable dependiente:
nivel de nerviosismo, estrés o ansiedad posterior a la mastografia).

Variables independientes OR Valor p
Grupo intervencion 1.253 0.507

Edad 0.990 0.584

Cantidad de informacion que refirieron tener las pacientes respecto a los 0.982 0.902

riesgos de la mastografia

Pacientes que refirieron no saber qué es la mastografia 0.934 0.906

Pacientes que requieren mas informacion acerca de la mastografia. 1.613 0.249

Tabla 7. Modelo de regresién ordinal para evaluar el efecto de la intervencion, controlando
por las variables que mostraron diferencias en la medicién basal (variable dependiente:
distribucion porcentual de pacientes de acuerdo a la informacién que refieren tener acerca
de la mastografia).

Variables independientes OR Valor p
Grupo intervencion 4.108 0.000

Edad 1.020 0.294

Cantidad de informacién que refirieron tener las pacientes respecto a los 1.291 0.078

riesgos de la mastografia

Pacientes que refirieron no saber qué es la mastografia 0.327 0.072

Pacientes que requieren mas informacién acerca de la mastografia. 0.465 0.047

111



Tabla 8. Modelo de regresion ordinal para evaluar el efecto de la intervencion, controlando
por las variables que mostraron diferencias en la medicion basal (variable dependiente:
distribucion porcentual de pacientes con dudas acerca de la mastografia).

Variables independientes OR
Grupo intervencién 0.128
Edad 0.995
Cantidad de informacién que refirieron tener las pacientes respecto a los 1.043
riesgos de la mastografia

Pacientes que refirieron no saber qué es la mastografia 4.400
Pacientes que requieren mas informacion acerca de la mastografia. 9.300

Valor p
0.000
0.801
0.791

0.077

0.000

Tabla 9. Modelo de regresién ordinal para evaluar el efecto de la intervencion, controlando
por las variables que mostraron diferencias en la medicién basal (variable dependiente:
proporcion de pacientes que refirieron sentirse seguras y tranquilas gracias a la

informacion que se les proporciond).

Variables independientes OR
Grupo intervencion 3.585
Edad 1.032
Cantidad de informacion que refirieron tener las pacientes respecto a los 1.038
riesgos de la mastografia

Pacientes que refirieron no saber qué es la mastografia 0.240
Pacientes que requieren mas informacion acerca de la mastografia. 1.135

Valor p
0.001
0.137
0.819

0.187
0.767

Tabla 10. Modelo de regresion ordinal para evaluar el efecto de la intervencion,
controlando por las variables que mostraron diferencias en la medicion basal (variable
dependiente: distribucion porcentual de pacientes que refieren conocer mas de la

mastografia).

Variables independientes OR
Grupo intervencion 8.468
Edad 1.018
Cantidad de informacion que refirieron tener las pacientes respecto a los 1.068
riesgos de la mastografia

Pacientes que refirieron no saber qué es la mastografia 0.832
Pacientes que requieren mas informacién acerca de la mastografia. 0.682
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12 DISCUSION

Los resultados de esta tesis son inéditos en su campo, ya que la mayoria de las
investigaciones en la Bioética se circunscriben a enfoques cualitativos, incluyendo
disefios descriptivos, narrativos e incluso juridicos. El disefio adoptado (ensayo
controlado aleatorizado) para esta investigacion no es comun que se utilice para
probar hipotesis dentro de la Bioética, muy probablemente por preferencias de la
mayoria de los bioeticistas hacia los enfoques cualitativos en la investigacion. Desde
una perspectiva puramente positivista, el disefio de ensayo dentro de la Bioética,
podria aportar evidencia mas sdlida para probar hipotesis que de otra manera, solo

se llegaria a probar con resultados poco generalizables.

Los retos de incursionar en la investigacion bioética desde una metodologia
experimental, no excluyen los que se enfrentan en cualquier otro campo de las
ciencias de la salud, es decir, los inherentes al reclutamiento de sujetos y su
seguimiento; asi como los relacionados a la obtencion de los datos, que pueden
acarrear sesgos propios de errores en la implementacion del disefio. En esta
investigacion, ha quedado claro que estos retos se presentaron, concretamente en
el momento de la asignacién aleatoria de las pacientes a los grupos de
comparacion, lo cual se detecto en la evaluacion de las caracteristicas basales, ya
gue en cuatro variables se observaron diferencias estadisticamente significativas
entre ambos grupos, lo cual sugiere la presencia de errores en la asignacion de
dicha ejecucion aleatoria. Esto pudo haber sido consecuencia a su vez, de fallas en
la fase piloto del estudio, concretamente en la capacitacion de la persona encargada
de dicha aleatorizacion. Afortunadamente existen herramientas metodoldgicas para
corregir todos los posibles sesgos en el disefio del estudio; en nuestro caso esto se
realizé en la fase del analisis de los datos mediante el ajuste de distintos modelos
de regresion que nos dieron la posibilidad de aislar el efecto de la intervencion en

presencia de los confusores.
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Los resultados del experimento nos permitieron corroborar la hipotesis de
investigacion y confirmar la importancia de la informacion y la educacion en salud,
para atender las necesidades de las personas que buscan atencién médica y dar
cumplimiento a los principios bioéticos que enfatizan este aspecto de la atencion a

la salud.

Como se mencion6 en el marco tedrico de la presente investigacion, hay autores
como Jennings y Steinbock, que son bioeticistas y que basan su disertacion sobre
los autores clasicos, sin embargo proponen una visidbn que resulta un tanto
relativista sobre el principio de autonomia de los pacientes, en cuanto que seria una
especie de liberacién del propio ser, que implicaria que “ser autbnomo es vivir por
tu propia ley, o solo por leyes que has abrazado y aceptado como tuyo, apoyan su
argumento haciendo la traduccion estricta de la etimologia de la palabra autonomia,
es un propio gobierno™?, es algo como ser auto-soberano; haciendo ver que ser
autonomo es convertirse en el autor de tu vida, de ti mismo y de tus acciones. Nada
en estas nociones requiere egoismo. La conducta autodeterminante no necesita ser
exclusivamente egoista. Ser el autor de tu propia vida no dice nada per se sobre el
contenido moral de esa vida” por lo cual caen en el vacio de lo que podria llamarse
“auto-referencia”, que despoja al ser humano de su parte universal y absoluta que
lo hace trascendente, tan caracteristico de la época moderna. En todo su discurso
parece que lo que importa es s6lo lo que uno piense, que uno se puede
autoreferenciar, pero ese protagonismo es el que hace que el mundo se encuentre
en la situacion tan bélica que actualmente vivimos, si yo puedo decidir cualquier
cosa por mi y yo soy mi gobierno y mi referencia, entonces ¢ nadie podria sugerirme
lo mejor porque estaria violando los limites de lo que debo permitirle?, no creo que

la respuesta sea afirmativa.

Retomando el principio de autonomia de cara a los pacientes y el concepto de
alfabetizacién en salud; antes que nada, creo es prudente aclarar que no se piensa

que el paciente tenga que llegar a poseer el total de los conocimientos del médico

109109 |dem p. 54.
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en una breve explicacion, como se menciona anteriormente, la asimetria de la
informacion existe de manera natural entre los dos actores; sin embargo, la idea
que esta brecha se vaya acotando; que el médico baje del pedestal en el que se
erige en algunas ocasiones, para acercarle los conocimientos de forma clara,
oportuna, adecuada y suficiente al paciente; para que éste ultimo pueda hacer una
toma de decisiones estando verdaderamente informado y contando con los
elementos suficientes para no depositar (de manera absoluta) la responsabilidad
que le corresponde en el médico. Por lo tanto, podemos decir que el dar la
informacion adecuada, suficiente y clara a los pacientes no tiene que ser visto como
algo innecesario 0 hasta como una pérdida de tiempo, todo lo contrario, es algo
sumamente necesario, es una obligacion del médico con el paciente, quien ha

depositado su confianza en un experto.

El principio de autonomia de los pacientes seria cabalmente ejercido solo en el
momento en el que pudiera tomar una decision real, para ello tendria que contar lo
elementos para hacerlo, de lo contrario, la decisidbn del paciente nunca seria
propiamente suya, sino del profesional de la salud que le indica qué hacer; partiendo
del hecho de que el médico siempre tomara una decision en beneficio del paciente
y nunca en su perjuicio, se espera que la consejeria que brinde al paciente sea
enfocada siempre a su bienestar y para su mayor conveniencia, pero, es también
un deber de los médicos el ayudar al paciente a que esto se cumpla, acercandole

sSus conocimientos de manera accesible.

Por otro lado, en esta investigacion se pudo comprobar que el efecto de la
informacion en las pacientes que se sometieron a la intervencion, fue positivo,
mejoro el estado nervioso de las que contaron con la intervencion; las pacientes que
refirieron disminuir el nivel de estrés y ansiedad que les generaba el estudio
radiogréafico, fueron mas en el grupo intervencién, se evidencié que la informacion
sobre los riesgos de la mastografia, es la que menos poseen las pacientes cuando

acuden a realizarla.
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El tipo de intervencidn evaluado en este estudio, es decir, la comunicacion es
complejo de realizar, pero como se ha visto con respecto a los antecedentes de este
trabajo, resulta uno de los mejores medios a los que se puede recurrir actualmente

para la educacion en salud.

Como se vio en este trabajo, podemos favorecer el empoderamiento (dicho en el
mejor sentido de la palabra) del paciente, al acercarle la informacion si realizamos
acciones propias de la alfabetizacion en salud o también llamada educacién en

salud.
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13 CONCLUSIONES

En el presente estudio se realizé la evaluacion del efecto de una intervencion
disefiada para proporcionar mayor informacion (acerca de los riesgos y beneficios
de la mastografia) sobre la percepcion de las pacientes que acuden a solicitar dicho
estudio en un medio privado (Laboratorio Imagenus, parte de Grupo PROA, en la
Ciudad de México).

Al respecto de las caracteristicas de las pacientes que acuden a un establecimiento
privado a realizarse la mastografia se puede decir que la edad promedio en el grupo
control fue de 56.8 afios, con una desviacion estandar de 8.9 y una mediana de 56.5
afos. En el grupo sometido a la intervencion, el promedio de edad estimado fue de
51.1 afios, con una desviacion estandar de 8.35 y una mediana de 49 afios. LA
proporcion de pacientes que acudian por primera vez a realizarse el estudio fue de
4.05% en el grupo de control y 11.34% en el grupo de control. Se observo que la
mayoria de las pacientes se habian realizado el estudio con una frecuencia de hasta
diez veces, y se encontraron casos de frecuencia de hasta treinta veces en
pacientes de mayor edad. Mas de la mitad de las pacientes reportaron sentir
nerviosismo o ansiedad estado nervioso antes de la realizacion del estudio; la mayor
parte de las pacientes reportaron sentirse libres de nerviosismo, estrés o ansiedad
antes de realizarse el estudio: 62.16% en el grupo de control, 55.26% en el grupo

de intervencion.

Se evalu6é el nivel de conocimientos de las pacientes que acuden a un
establecimiento privado a realizarse la mastografia: se encontré que a pesar de que
las personas tenian ya programada la realizacion del estudio, continuaban
presentando dudas respecto a la naturaleza del estudio, posibles efectos
secundarios, diferencias de alcance con otros estudios, ventajas y desventajas y
posibles efectos secundarios, por lo que se afirma que es una aportacion valiosa el
haber realizado el presente estudio: se comprob6 la necesidad de proporcionar

herramientas de informacion de calidad, con lenguaje accesible a las pacientes para
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ofrecerles servicios de salud que cumplan con el principio bioético de Autonomia y

se fomente de esta manera el Consentimiento Informado.

Se comparo la percepcion que tienen las pacientes acerca de la mastografia entre
las que se someten a la intervencion y el grupo control. Se observo que las pacientes
del grupo de intervencion tuvieron niveles mayores de conocimientos sobre los
diferentes aspectos expuestos en la intervencion y que se vio favorecido el estado

animico de ellas durante el procedimiento, gracias a la intervencion realizada.
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14 RECOMENDACIONES

Se proponen las siguientes recomendaciones para ser tomadas en cuenta en

estudios posteriores:

La elaboracion del material audiovisual es una parte muy delicada del
estudio, y requiere una preparacion cuidadosa, contar con medios de
produccion de material audiovisual, disponer de soporte técnico de
profesionales de comunicacion, asi como con la participacion de personal
especializado en la patologia a tratar y en estudios de laboratorio y gabinete.
Es un aspecto que deberé ser considerado en futuros estudios.

Fomentar la participacion del publico es una de las tareas primordiales en
estudios, dicha tarea se vera facilitada al contar con personal especializado
para realizar el abordaje de las pacientes.

Este estudio se ha realizado con personas que ya tenian programada la
realizacion de un estudio de mamografia. Seria interesante comparar con un
publico que no tenga previsto aun realizarse dicho estudio, pero ello
supondria una complejidad adicional para la captacion de personas
interesadas en participar.

Se recomienda la utilizacion de las herramientas desarrolladas en el presente
estudio en laboratorios publicos y privados con la intencién de proveer a las
pacientes un servicio de calidad, que considere los aspectos bioéticos del
derecho a la informacion, la autonomia en la toma de decisiones respecto a
su propia salud y también la responsabilidad de prevenir problemas criticos
de salud que son mas dificiles de atender cuanto mas tiempo se deja pasar.
Se recomienda la realizacion de camparfas de sensibilizacién basadas en
principios bioéticos dentro de las Universidades publicas y privadas, en
asociaciones civiles y en diversos foros para acercar a mayor numero de
personas la informacién necesaria para cuidar su salud y, en este caso para

prevenir el cancer de mama.
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Para que una mastografia sea exitosa y sirva como herramienta en la deteccion

temprana del cancer de mama es necesario conjugar una serie de factores; las

siguientes recomendaciones pueden favorecer la realizaciéon del estudio y dar

cumplimiento al principio bioético de autonomia.

A las instituciones publicas y privadas prestadoras de servicios:

Estar atentos a las necesidades expresadas por los pacientes y disefar los
materiales promocionales del estudio con lenguaje claro y familiar para todo
publico con especial atencion en aquellos que describan procedimientos que

puedan resultar incomodos.

A los profesionales de la salud:

Utilizar lenguaje claro y familiar cuando se expliquen los procedimientos;
especialmente en aquellos donde el paciente pueda sentirse incomodo o
vulnerable temporalmente para favorecer su compresion y disposicion.
Tomar el tiempo suficiente para explicar las dudas que puedan expresar los

pacientes antes, durante y después del examen.

A los medios de comunicacion:

Asegurarse de difundir informacion objetiva y validada por profesionales de
la salud. La calidad y objetividad de la informacién puede determinar ser
crucial en la decision del paciente, recordar que para el publico en general,
se entiende que lo que hayan dicho en estos medios, ha pasado por una
investigacion rigurosa y se ha comprobado su veracidad; el amarillismo,
como se ha visto en lo cotidiano, puede aumentar los niveles de audiencia,
sin embargo, presentar un caso aislado confundiria a la poblacion, en cuanto

a gque lo pueden entender como algo comun.

A los pacientes:

No tener temor de solicitar mas informacibn a sus médicos o a los

profesionales de la salud que les brinden algin servicio para tomar
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decisiones respecto a su salud lo mas informadas y objetivas posible. En
caso de no haber entendido alguna explicacion, pedir que se les vuelva a
explicar con un lenguaje mas sencillo. Tener cuidado en las fuentes de
informacion que se consultan pues no todas ofrecen informacion ni segura ni

cierta.
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15 ANEXOS

Anexol. Cuestionario pre intervencion
Anexo 2. Cuestionario post intervencion
Anexo 3. Consentimiento informado para participantes en investigacion

Anexo 4. Dictamen del Comité de Etica de la Investigacion de la Escuela de
Medicina de la Universidad Panamericana

Anexo 5. Dictamen del Comité de Investigacién Facultad de Ciencias de la Salud
Universidad Panamericana

Anexo 6. Liga para reproducir el video de la intervencion
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15.1 Anexo 1. Cuestionario pre infervencion

UNIVERSIDAD
PANAMERICANA
CUESTIONARIO PRE INTERVENCION, PARA CONOCER SUS OPINIONES ACERCA DE LA
MASTOGRAFIA

Folio: (llenado por el personal)
12 PARTE A SER APLICADA ANTES DE LA REALIZACION DE LA MASTOGRAFIA

Instrucciones: Le gradeceremos sea tan amable de responder de las preguntas de la 1 a 11 y entregar el
cuestionario a la Técnica Radiologa.

INICIALES:

Fecha Dia: Mes: Afio:
Sexo: Mujer: Hombre:

Edad: afos

Delegacion / Municipio:

1. Escolaridad:
a) Primaria b) Secundaria c) Preparatoria  d) Licenciatura

e) Posgrado
2. Ocupacion primordial (puede marcar mas de una, en tal caso, ordénelas con nimeros de mayor a menor,
segun la que sea su ocupacion principal):

a) Amade casa b) Empleada c¢) Profesionista independiente

d) Comerciante e) Empresaria

3. Motivo por el cual acude a realizarse la mastografia:
a) Porindicacién de mi médico b) Por decision propia

c) Por sugerencia de familiares o amigos
4. Es la primera vez que se realiza la mastografia:
a) Si b) No

5. En caso de contestar “No” a la pregunta anterior, ;cuantas veces se ha realizado la mastografia antes de
esta ocasion?

6. ¢ Se siente usted nerviosa, estresada o con ansiedad, por la mastografia que se va a realizar en este
momento?
a) Nada b) Poco ¢) Regular d) Mucho
7. ¢ Sabe qué es la mastografia?
a) Si b) No

8. ¢ Tiene dudas respecto a la mastografia?
a) Ninguna b) Muy pocas c) Algunas d) Muchas
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9. ¢ Qué tanto cree usted saber de la mastografia?
a) Nada b) Poco ¢) Regular d) Mucho e) Todo

10. Si usted contesté en la pregunta anterior “Regular”, “Mucho” o “Todo”, ,cdmo obtuvo la informacion acerca
de la mastografia? (Puede responder mas de una opcién)

A través de:
a) Mimédico tratante b) Television ¢) Revistas d) Libros
e) Carteles y folletos f) Internet g) Videos

h) Clinicas u hospitales i) De platicas con otras personas

j) Otro:

11. ¢/ Qué tanta informacién tiene usted acerca de los beneficios de la mastografia?
a) Ninguna b) Poca ¢) Regular d) Mucha

12. ¢ Qué tanta informacién tiene usted acerca de los riesgos de la mastografia?
a) Ninguna b) Poca c) Regular d) Mucha

13. ¢ Considera usted que requiere mas informacién acerca de la mastografia?
a) Si b) No

14. En caso de respuesta afirmativa a la pregunta anterior, ¢,sobre qué temas le gustaria tener mas
informacién?

a) Recomendaciones para realizarse el estudio

b) Sobre como se realiza la mastografia

c) Sobre beneficios y riesgos del estudio

d) Otro:
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15.2 Anexo 2. Cuestionario post intervencion

UNIVERSIDAD
PANAMERICANA
CUESTIONARIO POST INTERVENCION, PARA CONOCER SUS OPINIONES ACERCA DE LA
MASTOGRAFIA

Folio: (llenado por el personal)

23 PARTE A SER APLICADA DESPUES DE LA REALIZACION DE LA MASTOGRAFIA
Instrucciones: Por favor, responda las siguientes preguntas.

1. ¢ Experimento usted nerviosismo, estrés o ansiedad durante la mastografia?
a) Nada b) Poco ¢) Regular d) Mucho

2. ¢ Qué tanto cree usted saber de la mastografia, después de habérsela realizado?
b) Nada b) Poco ¢) Regular d) Mucho e) Todo

3. Ahora que se ha realizado el estudio, ¢,conoce los beneficios de la mastografia?
a) Si b) No

4. Ahora que se ha realizado el estudio, ¢conoce los riesgos de la mastografia?
a) Si b) No

5. ¢ Tiene dudas respecto a la mastografia?
a) Ninguna b) Muy pocas c) Algunas d) Muchas

6. ¢ Considera que la informacién que le fue proporcionada en este lugar le ayudd a sentirse segura y tranquila
durante la mastografia?
a) Nada b) Poco c) Regular d) Mucho

7. ¢, Considera que ahora conoce mas de la mastografia?
a) Nada b) Poco ¢) Regular d) Mucho

8. ¢ Considera usted que requiere mas informacion acerca de la mastografia?
a) Si b) No

9. En caso de respuesta afirmativa a la pregunta anterior, ¢sobre qué temas le gustaria tener méas
informacién?

a) Recomendaciones para realizarse el estudio

b) Sobre cdmo se realiza la mastografia

¢) Sobre beneficios y riesgos del estudio

d) Otro:

10. ¢ Recomendaria a otras mujeres la realizacion de la mastografia?
a) Si b) No
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15.3 Anexo 3. Consentimiento informado

UNIVERSIDAD
PANAMERICANA

Consentimiento informado para participantes en investigacion

El propdsito de esta ficha de consentimiento es proveer a los participantes en esta investigacion con una clara
explicacion de la naturaleza de la misma, asi como de su rol en ella como participantes.

La presente investigacion es conducida por la Dra. Maria Violeta Guerrero Martinez, de la Universidad Panamericana. La meta
de este estudio es evaluar el efecto de la informacion (acerca de los riesgos y beneficios de la mastografia), sobre la percepcion
de las pacientes que acuden a solicitar dicho estudio en un medio privado.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedira responder unas preguntas en una breve encuesta, la primera
parte tomard aproximadamente 4 minutos de su tiempo. Habra dos grupos de pacientes, al azar se asignara en alguno de los dos
grupos, al primer grupo de pacientes se les proyectard un video informativo sobre mastografia con duracién de 7 minutos,
posteriormente pasaran a su estudio de mastografia, con duracién aproximada de 15 minutos, se les solicitara que respondan la
segunda parte del cuestionario, lo que le tomaria no mas de 4 minutos; al segundo grupo de pacientes se les pedira responder el
cuestionario, sin ver el video antes de la realizacién de la mastografia, si usted gusta ver el video posterior a la realizacién de la
mastografia puede solicitarlo y con mucho gusto se le proyectara, si decide no verlo, de cualquier manera le proporcionaremos
acceso a él por medio de una liga en la plataforma YouTube.

La participacion es este estudio es estrictamente voluntaria. La informacion que se recoja sera confidencial y no se
usara para ningun otro propésito fuera de los de esta investigacién, en el cuestionario se requieren los nombres con fines
estadisticos de validacidn de datos. Sus respuestas al cuestionario y a la entrevista seran codificadas usando un nimero de folio
y sus iniciales y, por lo tanto, seran anénimas. Una vez trascritas las encuestas, los cuestionarios se destruiran.

Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer preguntas en cualquier momento durante su participacion en
él. Igualmente, puede retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso lo perjudique en ninguna forma. Si alguna de las
preguntas durante la entrevista le parecen incdmodas, tiene usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no
responderlas.

Desde ya le agradecemos su participacion.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por Dra. Maria Violeta Guerrero Martinez,
estudiante de Maestria en Bioética de la Universidad Panamericana, he sido informada de que la meta de este estudio es evaluar
el efecto de la informacion (acerca de los riesgos y beneficios de la mastografia), sobre la percepcion de las pacientes que acuden
a solicitar dicho estudio en un medio privado.

Me han indicado también que tendré que responder cuestionarios y si es el caso, ver un video antes de realizarme la
mastografia, lo cual tomard aproximadamente 30 minutos en total.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es estrictamente confidencial y no sera
usada para ningun otro propdsito fuera de los de este estudio sin mi consentimiento. He sido informado de que puedo hacer
preguntas sobre el proyecto en cualquier momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida, sin que esto acarree
perjuicio alguno para mi persona. De tener preguntas sobre mi participacidn en este estudio, puedo contactar a Dra. Maria Violeta
Guerrero Martinez al teléfono 044 55 16 28 80 97.

Entiendo que una copia de esta ficha de consentimiento me sera entregada, y que puedo pedir informacién sobre los
resultados de este estudio cuando éste haya concluido. Para esto, puedo contactar a la Dra. Maria Violeta Guerrero Martinez, al
teléfono anteriormente mencionado.

Nombre de la participante Firma del participante Fecha
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15.4 Anexo 4. Dictamen del Comité de Etica de la
Investigacion de la Escuela de Medicina de la
Universidad Panamericana

UNIVERSIDAD
PANAMERICANA México D. F. 09 de agosto del 2016

Asunto: Dictamen
Protocolo No. E1604
Dra. Maria Violeta Guerrero Martinez
PRESENTE
Con relacion al protocolo No. E1604, turnado al Comité de Etica de Investigacion de la Universidad
Panamericana denominado:

“EVALUACION DEL EFECTO DE LA INFORMACION EN PACIENTES SOMETIDAS A MASTOGRAFIA DE
TAMIZAJE Y DIAGNOSTICA, UNA APROXIMACION HECHA EN EL MEDIO PRIVADO EN MEXICO.”

Hago de su conocimiento que después de hacer las correcciones solicitadas, y evaluarlo; el dictamen del Comité

de Etica de la Investigacion de la Escuela de Medicina de la Universidad Panamericana es el siguiente:
APROBADO

La vigencia de esta aprobacion es de un afio a partir de la emision de este documento. Los responsables del

estudio se comprometen a cumplir con todas las disposiciones éticas nacionales e internacionales, asi como a

presentar al Comité cualquier enmienda, cambio o irregularidad detectada durante la aplicacion del protocolo,

asi como de dar aviso al Comité de la finalizaciéon del mismo.

ATENTAMENTE

> T
= -
Dra. Consuelo Rodriguez Palomares

Presidente del CEIUP

c.c.p. Dr. Antonio Rafael Villa, Presidente del Comité de Investigacion UP.
c.c.p. Archivo CEIUP.
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15.5 Anexo 5. Dictamen del Comité de Investigacion
Facultad de Ciencias de la Salud Universidad

Panamericana
Y R REF: CIM-005-2016-01. 25 de julic de 2016
R L

UNIVERSIDAD
PANAMERICANA

DICTAMEN

Dra. Maria Violeta Guerrero Martinez
Estudianie de s Maesiria en Bioética
Universidad Panamencana

Con redacidn a su proyecto de invesligacion lilukado:

“Evaluacion del efecto de la informacion en pacientes sometidas a

mastografia de tamizaje y diagnéstica, uns aproximacion hecha en el
medio privado en México"

El Comité de Investigacion de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Panamencana dictamind que:

PROCEDE SU APROBACION CON OBSERVACIONES MINIMAS
Anexamos las observacones emilidas por este Camité.

Atertamenie,

Dr. Antonio Vilka Romero
Presidente del Comité de Investigacion
Facullad de Ciencias de ka Salud
Universidad Panamericana

Comité de Investigacion, Faculitad de Ciencias de la Salud 1z
Universidad Panamernicana
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15.6 Anexo 6. Liga para reproducir el video de la
intervencion

Liga para visualizar el video de la intervencion:

https://drive.google.com/open?id=0Bwz7v4xJrIMOUHQtaDZnY Xc3ZWc
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