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RESUMEN

INTRODUCCION. El cancer de mama es una neoplasia que a nivel mundial afecta
tanto a hombres como a mujeres, siendo estas ultimas las mayormente afectadas;
en México, el cancer de mama ocupa el primer lugar tanto en casos incidentes
dentro del grupo de canceres como en mortalidad por cancer. Se conocen como
factores de riesgo los genéticos, biolégicos y los relacionados con el estilo de vida,
los primeros explican la ocurrencia de la enfermedad, no asi la demora en la
realizacion del diagnostico. Resulta por tanto, vital y necesaria la busqueda
de los diversos factores que pudieran estar asociados a la falta de oportunidad en
el diagnostico de cancer mamario, con la finalidad de implementar acciones
dirigidas a la poblacion expuesta.

OBJETIVO: |dentificar los factores sociodemograficos y de atencion a la salud que
estan asociados a la falta de oportunidad en el diagnéstico de cancer de mama en
mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
atendidas en la UMAE Hospital Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI
en el periodo marzo a octubre del 2011.

MATERIAL Y METODO. La poblacién de estudio se conformé por mujeres
derechohabientes al IMSS, procedentes de cualquier estado que acudieron al area
de la consulta de Oncologia mamaria de la UMAE Hospital Oncologia del Centro
Médico Nacional Siglo XXI en el periodo marzo a octubre del 2011; el muestreo
fue probabilistico aleatorio sistematizado y se incluyeron a quienes dieran su
consentimiento para la entrevista. Los criterios de inclusion fueron: diagnostico de
cancer de mama mediante el reporte histopatologico, en etapa clinica Ill y IV
(casos) y 0, I, Il (controles), de exclusion: no aceptacion de participacion en el
estudio y criterio de eliminacion: cuestionario incompleto.

ANALISIS DE DATOS: Se realizd andlisis univariado mediante calculo de
frecuencias simples, prueba de hipétesis entre 2 grupos; utilizando un nivel de
confianza del 95% para variables cualitativas se utilizaron la X?, para variables
cuantitativas, la prueba de t. Como medida de asociacion se obtuvo la Razén de
Momios (RM), se realiz6 regresion logistica condicional y andlisis multivariado.
RESULTADOS. Se obtuvo una muestra de 226 mujeres, 113 casos y 113
controles. Del total de las pacientes eran casadas 137 (60.6%), con nivel
socioeconémico medio 138 (61.6%), con escolaridad basica 116 (51.3%) y
profesaban la religién catdlica 167 (73.9%). En el analisis multivariado, se obtuvo
una RM 3.7 (ICgs¢ 0.991-6.654) para aquellas con nivel medio superior, tener
apatia y usar medicina alternativa representé casi 3 veces mas de riesgo para la
deteccidn en etapas tardias; mientras que el ser trabajadora y no realizarse la
autoexploracion mamaria obtuvieron un 85% y 80% de exceso de riesgo para
detectar el cancer de mama en etapas lll y/o 1V, el sobrepeso y obesidad también
se encontraron estar asociados a una deteccién inoportuna.

CONCLUSIONES. Se encontré que los factores personales y culturales actuan
como barreras para la deteccion del cancer de mama en etapas tardias, no asi los
factores econémicos, geograficos y de atencién a la salud.




INTRODUCCION.

El cancer de mama, es una enfermedad cronica, caracterizada por un crecimiento
anormal y proliferacién maligna de células epiteliales que revisten los conductos y

lobulillos de la glandula mamaria y con capacidad de diseminaciony.

A nivel mundial en el afio 2008, se registraron 1°384,155 casos nuevos por cancer
de mama, constituyendo el 22.9% de todos los canceres en mujeres vy
representando una tasa de incidencia de 38.9 por cada 100,000 mujeres. En ese
mismo afo ocurrieron 458,503 defunciones, conformando el 13.7% del total de
defunciones por cancer, representando una tasa de mortalidad de 12.4 por cada
100,000 mujeres. Del total de casos incidentes, 114,898 correspondieron a la

region de las américas y el caribe;.

En México, la tasa de incidencia por cada 100,000 mujeres es de 27.2, y la tasa de
mortalidad por cada 100,000 mujeres es de 10.1,.  En el Instituto Mexicano del
Seguro Social, en el 2010 se obtuvo una tasa de incidencia ajustada por edad a
nivel nacional de 9.43 por cada 100,000 derechohabientes de 25 afios y mas,
siendo el grupo mayormente afectado el de edades comprendidas entre los 50 y

59 anoss.

El cancer de mama representa un costo econdmico que se incrementa a medida
que se diagnostica en estadios avanzados. A nivel social el impacto que tiene, se
refleja en los afios de vida perdidos por muerte prematura y afos de vida vividos

con discapacidady s.

Dentro de los factores que se han investigado para la ocurrencia del cancer de
mama se encuentran: antecedentes familiares, escolaridad, nivel socioecondémico,
religion, ocupacion, lugar de residencia, acceso a los servicios médicos,
conocimientos al toépico, entre otros. Son algunos de estos factores, los

involucrados en la deteccion del cancer en etapas tardias de la enfermedad,




constituyendo asi elementos importantes para el prondstico, ya que la
supervivencia y curacion disminuye a medida que la deteccidn se efectua en

estadios avanzadose 7,8,9,10-




MARCO TEORICO

El cancer de mama, es una enfermedad que pudiera considerarse pandémica, ya
que se encuentra distribuida a nivel mundial, constituyendo actualmente en paises
desarrollados y en paises de recursos bajos y/o en vias de desarrollo, la primera

causa de mortalidad en mujeres.

Es una neoplasia que puede ser detectada en estadios tempranos mediante
diferentes métodos diagnosticos, desafortunadamente las estadisticas a nivel
mundial muestran que el diagnostico se efectua ya, en estadios tardios, hecho que

repercute enormemente en las probabilidades de supervivenciaqo.

Anatomia de la mama.

Las glandulas mamarias, son glandulas situadas en la region toracica, situada
sobre los musculos pectoral mayor y serrato anterior. En numero de dos vy
compuestas en aproximadamente un 90% por tejido adiposo, Iébulos y alveolos,
conductos lactiferos o galactoforos y senos lactiferos. Cada glandula mamaria
tiene una proyeccién pigmentada llamada pezoén, que contiene orificios apifiados
de los conductos galactoforos por los cuales secreta leche. El area pigmentada
circular de la piel que rodea los pezones es la areola que contiene glandulas
sebaceas modificadas. El sostén de las glandulas esta dado por los llamados
ligamentos suspensorios de Cooper. Internamente, la glandula mamaria tiene de
15-20 I6bulos separados por tejido adiposo, teniendo en cada uno, lobulillos

consistentes en glandulas secretoras de leche, llamados alveolos1s.

La irrigacion de las mamas, esta dada por la arteria mamaria interna, toracica
lateral, toracoacromial, intercostales posteriores, arteria subescapular y toracica
superior. Mientras que el drenaje venoso es realizado principalmente por la vena
axilar, pudiendo participar las venas toracica interna e intercostales. La inervacion

esta dada por ramas anteriores y laterales de los nervios intercostaless.




Historia natural del cancer de mama

La historia natural del cancer mamario, se plantea en dos etapas; la primera inicia
con ceélulas normales que experimentan un cambio en el ADN, condicionando un
crecimiento y proliferacion descontrolado; momento en el cual el tamafio del tumor
es cerca de 1 milimetro y constituye la etapa asintomatica —los factores que
propiciaron dicha mutacion y el tiempo en el cual se produjo son desconocidos—.
Para que se presente la segunda etapa, es necesario que transcurran cerca de 8-
10 afnos en donde las lesiones son palpables y el tamaino del tumor es de
aproximadamente 1 centimetro; el tiempo ocurrido entre la mutacidén y la

sintomatologia es el tiempo en el cual se puede efectuar el diagndstico oportuno.
Prondstico

Lamentablemente la mayoria de las veces el diagnostico se hace en estadios
tardios, siendo en un 80 - 90% de los casos, lo que dificulta la oportunidad en el
diagnostico y tratamiento, afectando de esta manera la probabilidad de
supervivenciaq, siendo del 98% si se realiza en estadios 0-1, 85% si es realizado
en estadio |l y disminuye drasticamente al 27% cuando es efectuado en estadio IlI

o IV, esto esta también relacionado con la probabilidad de recurrenciass.

Factores de riesgo.

Se han documentado diversos factores de riesgo para la ocurrencia, sexo, edad,
raza, etnia, antecedentes personales o familiares, factores hormonales,

distribucién geografica y factores ambientales, factores alimentarios, entre otros.

En Estados Unidos, el cancer mamario es mas frecuente en las mujeres llegando
a diagnosticarse 1 de cada 4 casost. Mientras que en lo referente a la edad, en
México es mas frecuente encontrar casos entre 40 y 54 afios, si se compara la
edad en la cual en promedio se tienen casos en la poblacién europea o
norteamericana, es notable una diferencia en la presentacion de 10 afios

menos47. La raza y/o etnia es otro factor considerado de riesgo, observandose en




mujeres de raza negra una mayor incidencia a menor edad, comparada con las

mujeres de raza blancaqs.

Por otro lado, el antecedente familiar juega un papel muy importante
incrementando el riesgo de ocurrencia, sobre todo si hay historia de presentacion
en etapa premenopausica, siendo de 1.5 a 3 veces mas riesgo con respecto al
esperado a la poblacion general; dicho riesgo aumenta hasta 9 veces mas si los
familiares afectados son variosq;. El factor genético es un fuerte determinante
para su ocurrenciasg, asi como las mutaciones en la linea germinal de ciertos
genes, tales como BCRA1, BRCA2 y TP53, lo que confiere un 25% de exceso de

riesgoqo.

Métodos de deteccion.

Un método de tamizaje o cribado consiste en determinar la presunta existencia de
una enfermedad o defecto no diagnosticados por medio de pruebas, exploracion

fisica u otros procedimientos que puedan aplicarse con rapidezyo.

Los métodos de deteccion o pruebas de tamizaje, constituyen una herramienta
valiosa para el diagnéstico en etapas tempranas de la enfermedad. La deteccion
se efectua a través de: autoexploracién mamaria (a partir de 20 afios), exploracion
clinica (cada afo a partir de los 25 afios) y la mastografia (cada 2 afos de los 50 a
69 anos, y de 40-49 anos en mujeres con antecedentes familiares directos de

cancer de mama, madre, hermanas o hijas),.
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ANTECEDENTES

En la actualidad, el Cancer de mama, es la neoplasia mas comun en la mujer, con
1.38 millones de casos nuevos diagnosticados en el 2008 (23% de todos los
canceres). Las tasas de incidencia varian de 19.3 por cada 100,000 mujeres en el
este de Africa, hasta 89.7 por cada 100,000 mujeres en Europa Occidental. En
tanto que referente a la mortalidad, el cancer mamario ocupa el quinto lugar como
causa de muerte por cancer en general (458,000 defunciones por cada 100,000

mujeres) 2.

Ciertos aspectos relacionados con el proceso de atencion a la salud y condiciones
del individuo, estan involucradas en la falta de oportunidad para el diagnostico.
Para realizar la deteccion de cancer mamario, por ejemplo, es necesario contar
con dos participantes: el usuario y el prestador de servicios; el usuario en base a
sus necesidades requerira la demanda de un servicio médico, mientras que el
prestador de servicios como parte del sistema de salud, sera el encargado de
otorgarlo, por lo cual es indispensable para que se establezca esta relacion, la

interaccion del individuo o usuario y el sistema de saludas.

Concernientes al proceso de atencion, en Inglaterra, Potter y cols., realizaron un
estudio de cohorte prospectiva entre 1999 y 2005 en un Centro de Cancer de
Frenchay (CCF), con poblacion femenina residente de Bristol y Somerset. El
objetivo principal del estudio consistié en investigar el impacto de utilizar un plazo
no mayor de 2 semanas para realizar la referencia de pacientes de unidades de
atencion primaria al CCF donde se realizaria el diagndéstico definitivo de cancer de
mama, comparado con el envio realizado de manera rutinaria. Los criterios
utilizados para referencia fueron establecidos de acuerdo a la edad de las
mujeres: entre 30 y 50 afos, mayores de 50 afios y de cualquier edad. En las
primeras: presencia de masa discreta y persistente después del periodo menstrual
0 menopausia; para las mayores de 50 afios: masa subareolar firme, unilateral con

0 sin cambios en el pezon o en piel; mientras que en mujeres de cualquier edad:
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presencia de nodulo fijo o retractil, cambios o eczema en la piel, cambio o
retraccion del pezdn, secrecion espontanea por pezdn, secrecion hematica
unilateral por pezén, vy presencia de nuevo nddulo en quienes ya tenian el
diagnodstico previo de cancer mamario. Sus resultados mostraron que la regla
establecida de 2 semanas, incrementd el numero de pacientes referidos por
unidades de atencion primaria (322), aunque el numero de casos diagnosticados y

confirmados fue cada vez menor, en contraste con los envios rutinariossa.

De acuerdo a éstos resultados, se observa que en el proceso de atencion para la
realizacion del diagndstico temprano de la enfermedad, existen elementos
probablemente atribuidos a la falta de capacitaciéon del personal médico en
unidades de atencion primaria para sospechar el diagnostico, esto podria
condicionar dos vertientes: 1) Retardo en el envio de la paciente para confirmacién

diagndstica o tratamiento oportuno y 2) Sobresaturaciéon de los servicios.

En Canada, en una investigacion netamente social, Angus y cols., exploran las
relaciones sociales en el diagnostico tardio de cancer mamario mediante un
disefo cualitativo. Los investigadores se plantean conocer la descripcion y
circunstancias de vida sociales o materiales de las mujeres, que influyen en el
acceso al diagnéstico y tratamiento de cancer mamario. Para ello, incluyen a 3
hospitales con caracteristicas demograficas diferentes y 1 hospital de referencia
oncolégica, sus criterios de inclusion son aquellas mujeres que: 1) Tenian
antecedente de reseccion quirdrgica de mama completa, 2) Tuvieran clinicamente
un bulto en seno detectable (por autoexploracion o por médico) al momento del
diagnostico, 3) Conocieran su diagnoéstico, 4) Aceptaran la entrevista a
profundidad y 5) Fueran capaces de describir sus experiencias en inglés. La
poblacién total entrevistada fue de 35 mujeres, tres preguntas fueron
consideradas como principales: ;Qué actividades realizan las mujeres durante el
proceso de ser diagnosticadas con cancer de mama?, ;Qué recursos Yy
limitaciones en su descripcion las hacen identificar este proceso? y ;Como el
reporte del proceso difiere entre grupos de mujeres con diversos ingresos? El

31.4% de las mujeres entrevistadas tenian un empleo, 28.5% tuvieron escolaridad
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secundaria, 28.5% tenia ingresos econémicos bajos o inferiores al bajo ($30,000)
y 48.5% ingresos altos ($60,000).

Dados los antecedentes de vida de cada mujer, las experiencias eran diferentes,
sin embargo se encontrd similitud respecto al compromiso con los profesionales y
el sistema de atencion de la salud. En general, manifestaron tener alto grado de
estrés durante el proceso de diagnostico, considerandose incapaces de
mantenerse en sus respectivas labores y tratando de sufragar los gastos médicos,
pero intentando priorizar su salud con respecto a las multiples ocupaciones. Tener
un médico con regularidad por lo general hizo mas facil a las mujeres el obtener

un diagnostico precoz y acceso a tratamiento adecuado.

Aquellas mujeres que no contaban con un empleo que les garantizara seguridad
social y quienes se encargaban de las necesidades del hogar y el cuidado de
algunos familiares, mostraron mayor vulnerabilidad, lo cual limitaba las
oportunidades de acudir a las citas para recibir atencion médica y tratamiento. En
mujeres que contaban con un ingreso constante y adecuado, asi como
prestaciones de licencia por enfermedad y seguro de salud extendida, fueron de
gran ayuda durante el proceso de atencién y tratamiento, desventaja observada en

aquellas con ingresos econdmicos mas bajosss.

Angus y cols., muestran con su investigacion que las variables: seguridad social e
ingresos econdmicos tienen injerencia en el proceso de atencion y supervivencia;
lo cual muestra consistencia con otras investigaciones realizadas. Sin embargo,
algunas variables concernientes al individuo, como percepcion, ideas, vy

conocimientos no fueron consideradas.

Referente al estudio de las condiciones del individuo que también se encuentran
involucradas en la falta de oportunidad para el diagndstico, Arndt y cols., en el
2002, investigaron los determinantes potenciales para la demora del diagnostico
en una poblacion de 287 mujeres alemanas de 18 a 80 anos, con diagndstico de
cancer mamario de cualquier tipo histoldgico. De la muestra estudiada, el 53.3%

(n=152) se diagnosticé en estadios I, Il y 46.7% (n=133) en estadios lll, IV. Los
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principales motivos que propiciaron el retardo en la busqueda de atencion fueron:
consideracion de sintomas inofensivos, tiempo limitado, miedo al diagndstico o
cirugia y falta de tiempo para esperar a una cita médica. Se examinaron también
las conductas de salud aceptables y conocimiento respecto al tema, siendo 53-
68% y 70% respectivamente. En cuanto a la asociacién entre el retardo en la
busqueda de atencion y estadio, se observd que las mujeres que consultaron
después de tres meses de iniciados los sintomas tuvieron 3.4 veces mas riesgo de

presentar el cancer en estadios Il 6 |V .

En esta investigacion, los resultados revelan que ciertos aspectos del paciente
intervienen en la etapa en la cual es realizado el diagndstico. Sin embargo
algunos elementos no son explorados, tal como la seguridad médica y utilizacion

de servicios, por citar algunos; los cuales en otros estudios han sido explorados;;.

Continuando con la investigacion de ciertos aspectos concernientes al individuo,

Abbaszadeh y cols., realizaron en una provincia llamada Kerman, Iran, un estudio
prospectivo con la finalidad de comparar, la relacion entre las conductas de salud
de las mujeres y su participacion en el tamizaje de cancer de mama mediante
mamografia. Las mujeres participantes fueron mayores de 35 anos, y para su
seguimiento fueron separadas en dos grupos: aquellas que se realizaron la
mamografia en alguna institucion publica o privada (llamado grupo experimental
de casos) y aquéllas que nunca antes se habian tamizado, y quienes fueron
investigadas en su domicilio (lamada grupo control). Ultilizaron un cuestionario
que contenia caracteristicas sociodemograficas, ademas de un apartado en el cual
se exploraban las variables relacionadas a la autoexploracion mamaria y toma de
mamografia, asi como los conocimientos, conductas y actitudes en torno a la
realizacion de dicho estudio. Mediante un modelo validado para la comparacion en
dos grupos especificamente en poblacion irani y con una validez del 94%, se
evaluaron 4 componentes: percepcion de sensibilidad, beneficios, barreras vy
gravedad en torno a la participacion. En los resultados, mediante el modelo de

regresion multivariado en aquellas mujeres que nunca antes se habian realizado
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una mamografia, hubo diferencias unicamente en la percepcion de las barreras,

las cuales se relacionaron a los ingresos econdmicoss.

Los resultados de este estudio, muestran que las barreras percibidas por el
usuario, son fundamentalmente de indole econdémica, y aunque no se realiza la
exploracion de otras barreras de caracter social que se encuentran también

presente en la poblacidén, concuerda con reportes previos.

Y precisamente, Yavari y Pourhoseingholi, realizaron un estudio entre mujeres
iranies tratando de relacionar la variable nivel socioecondmico con el conocimiento
y practica de la autoexploracidn mamaria, como parte de la deteccion oportuna.
Mediante un estudio de casos y controles pareado por edad, y llevado a cabo
entre mujeres con cancer (casos, n=300) y mujeres sin cancer (controles, n=300),
y utilizando un cuestionario estructurado como instrumento de medicion,
investigaron las principales variables socioecondmicas tal como nivel educativo,
ingresos familiares, ocupacion de ambos esposos y tamafio de la familia. En lo
referente al conocimiento y practica de la autoexploracion, se interrogd 1)
Conocimiento de como realizar la autoexploracion y 2) Si se realizaba
autoexploracion la respuesta fue categorizada dicotdmicamente. Los resultados
del estudio arrojaron que las principales variables de asociacion fueron: el nivel
educativo e ingresos econdémicos, tanto en el modelo bivariado y multivariado.
Ambos influyeron en la visita médica regular y deteccién temprana en los casos y
controles, mostrando una Razén de Momios (RM) con Intervalos de Confianza al
95% (ICgs9%) de 9.32 para los casos y RM 8.78 para los controles en aquellos que
tenian una escolaridad superior o universitaria, en comparacién con una RM 2.52
y RM 13.89 para aquellos con escolaridad basica, y RM 4.13 para casos y RM
2.51 para controles con ingresos econdmicos altos en comparacion con RM 2.12 y
RM 1.80 para casos y controles respectivamente en aquellas con ingresos

economicos bajos.
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Referente al conocimiento de autoexploracion, los casos tuvieron una RM 24.9 y
controles RM 29.2 cuando la escolaridad era mayor comparada con RM 15.2 para
casos y RM 2.57 para controles con escolaridad menor, mientras que aquellos
casos con ingresos altos presentaron RM 4.13 y los controles RM 4.35 en
comparaciéon con RM 2.74 y RM 1.82 respectivamente cuando los ingresos fueron
bajos. Finalmente, la autoexploracion fue también mayor en quienes tenian un

nivel educativo y de ingresos econdmicos superiorayg.

Lo observado por ambos investigadores, pone de manifiesto que el aspecto
econdmico y nivel de escolaridad, juegan un papel muy importante como factores
sociales que intervienen en el grado de conocimientos y autoexploracion, lo cual

repercute para la demanda de atencion de los servicios de salud.

Mientras que en Camboya, Dang y cols., analizaron los mismos aspectos:
conocimientos, actitudes y conductas relacionadas a la no realizacidon del tamizaje
de cancer cervical y mamario. El estudio se llevo a cabo en Camboya, las
participantes fueron recluidas de manera similar al estudio previamente realizado
en los Estados Unidos, el cual tomo a los sujetos elegibles de clinicas, iglesias,
templos, centros comerciales y otros sitios en el norte de California y quienes
tuvieran 18 anos o mas. La poblaciéon de estudio fue finalmente de 1,808 mujeres
(ya que excluyeron a 17 que habian nacido en Estados Unidos) de 4 poblados de
Camboya: Camboya (n= 355), Laotian (n=361), Thai (n=742) y Tongan (n=350).

Los resultados mostraron que la poblacion predominante fue de Thai (41%). El
promedio de edad fue de 49.9 anos, el 49% estaba desempleado, dificultando la
capacidad de pagar por necesidad (84.7%), aunque el 66.7% tenia algun tipo de
seguridad médica predominado la proporcion en poblacion de Laotian. En cuanto
a la escolaridad, Thai report6 que 42.5% de la mujeres cursé algun grado
universitario o vocacional, y solo el 3.4% de Camboya recibié educacion basica.
Concerniente al conocimiento de la mamografia, el 93.1% de mujeres Tonganies
habia escuchado de ella, y el 97.3% de Thai, habia oido acerca del Papanicolaou;

sin embargo en cuanto a la realizacion de mamografia o exploraciéon clinica
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mamaria, el porcentaje mas alto de mamografias realizadas fue de 66.7%,
exploracion clinica mamaria 85.8% y realizacion de Papanicolaou 89.2%
correspondiendo a Thai, y quienes tuvieron menor realizacion de ambas fue
Tongan. De las 1,808 mujeres, 89% (n=1,609) presentd un nodulo en seno, pero
el 94.5% lo catalogd como normal en alguna etapa de la vida; interesantemente
solo el 18.1% de las mujeres manifestaron haber recibido informacion acerca del
cancer cervical y mamario de sus proveedores de salud. Finalmente el 95.3%
creyo que ambas enfermedades eran curables pero solo el 56% considerd que la
mamografia era necesaria solo al presentar sintomas y 52.8% no la considero

como una medida preventiva o de tamizajes.

Dang y cols., ponen de manifiesto con esta investigacion, que una de las barreras
identificadas esta relacionada con el proceso de atencién de la salud, el cual es
brindado por el sistema de salud mediante el proveedor o médico de atencién
primaria. Es importante mencionar que solamente un 18% de la poblacién,
manifestd haber recibido informacion de su médico, siendo que mas del 94% de
las pacientes tuvo como sintomatologia inicial para cancer de mama, una masa

palpable en el seno, ello evidentemente contribuye al retraso en el diagndstico.

En China, se han realizado también investigaciones al respecto como la publicada
por Lam y cols., quienes durante Febrero del 2005 a Enero del 2006 utilizaron
metodologia cualitativa para identificar los factores determinantes de Ila
presentacion tardia de sintomas de Cancer Mamario (CM) en mujeres chinas.
Los criterios de inclusion fueron: identificacion de sintomatologia de CM por ellas
mismas, edad > 21 afos, residentes de Hong Kong y que hablaran idioma
Cantonés. Excluyeron a aquellas que tuvieran el antecedente de CM y en quienes
la deteccion hubiera sido realizada mediante mamografia. El tamafio de muestra
fue determinado por el registro de saturacion, teniendo en total 37 mujeres, las
cuales participaron en la entrevista semi-estructurada a profundidad. Las
principales preguntas en las que se basé dicha entrevista, la cual se dividié en 2
fases: reconocimiento de sintomas y utilizacion de servicios fueron: 1) ;Qué

informacion hizo que acudieran a atenderse?, 2) ;Como interpretaron esa
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informacion?, 3) ¢Qué regla utilizaron para tomar esa decision? Y 4) ;Coémo

justifican su eleccion?

Los resultados mostraron las siguientes caracteristicas de la poblacion: promedio
de edad 47.1 anos, 62% estaban casadas, 59.4% tenian un empleo, 56.7% tuvo
escolaridad secundaria, y el 24.3% primaria. En cuanto a la primera fase:
reconocimiento de sintomas, el abultamiento en el seno se present6 en el 97.2%
de las mujeres, la interpretacion que se dio al respecto fue la de acudir al médico
solo al presentar dolor. En lo respectivo a la utilizaciéon de servicios, se observo
que las mujeres pasaron por una serie de etapas, desde el miedo a morir por los
conocimientos que tenian respecto al topico, hasta la ansiedad ocasionada por la
imposibilidad de acudir al médico para la confirmacion del diagnéstico. En aquellos
casos que tardaron en acudir para recibir atencion médica, lo hicieron por presion
de sus familiares; la duracion del retardo fue de >6 meses en 21.6% (n=8), >3
meses en 16.2% (n=6), <3 meses 21.6% (n=8), <1 semana 35.1% (n=13), <1 mes
5% (N=2)31.

En los resultados obtenidos en este estudio, se aprecia que la cultura que se
mantiene hasta la actualidad en China, permite que ciertos recursos sean
utilizados antes de la consulta médica; en este caso la herbolaria fue utilizada
para el alivio de los sintomas que se presentaron en estos casos. Otro aspecto
que se ve influye en el retardo de atencion del individuo, son las redes sociales de

las que dispone.

Mientras que en Colombia en el 2008, Piferos y cols., investigan las
caracteristicas sociodemograficas, clinicas y de la atencion de mujeres con cancer
de mama en Bogotd, ellos realizan un estudio transversal con 1,106 mujeres en
quienes tuvieron el diagndstico de cancer in situ ductal, unilateral y que iniciaron el
tratamiento en Bogota tomandolas como criterios de inclusién. Su instrumento de
medicidén recolectd caracteristicas sociodemograficas, sintomas percibidos vy

razones de demora (>3meses) en solicitar atencion. Ademas revisaron el
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expediente clinico para complementar la informaciéon. Sus resultados muestran
una participacion del 70% de las instituciones oncolégicas, el 64% de las
participantes contaba con seguridad social mediante el régimen contributivo,
68.4% tenia escolaridad secundaria, y en cuanto a las caracteristicas de la
atencion, el 80.1% acudié por presentar algun sintoma, siendo diagnosticadas el
57.1% en estadios lll, IV. La demora en la atencidén por parte de las pacientes
entre los sintomas y acudir para revision se registro en 20.3%, mientras que la
demora registrada en el sistema entre la consulta y el inicio del tratamiento fue de
69.5%3>.

Aunque los investigadores exploran caracteristicas sociodemograficas, clinicas y
de atencién, un aspecto importante a considerar es la causa de la demora en
solicitar atencién por parte del paciente, por otra parte, existe un evidente retardo
en la demora del sistema de salud entre la primera consulta y el inicio de

tratamiento en casi el 70% de los casos.

También en Colombia, Wiesner mediante un disefio de casos y controles vy
utilizando metodologia cualitativa-cuantitativa, investiga los determinantes
psicoldgicos, clinicos y sociales del diagndstico temprano del cancer de mama en
Bogota. Con una poblacion de 104 mujeres a partir de los casos incidentes
registrados en la Liga Colombiana contra el Cancer en Bogota y el Instituto
Nacional de Cancerologia, se incluyeron 53 casos (estadios Ill, IV) y 51 controles
(estadios I, 1), éstos ultimos fueron tomados de la misma institucion que el caso y
pareado por estrato socioeconomico. Ultilizaron 2 instrumentos: pruebas Wartegg
que evalua las caracteristicas de la personalidad y para evaluar la funcionalidad
familiar se utilizdé el APGAR familiar. Ademas se recopilaron caracteristicas
sociodemograficas. Sus resultados muestran que los casos tuvieron tendencia a
la represién, mayor grado de disfunciéon familiar y mayor dificultad para
relacionarse con otras personas. El tiempo entre el inicio de sintomas y consulta
médica fue mayor en los casos, asi como el tiempo entre a primera consulta y la
realizacion de biopsia. Aquellas mujeres carentes de seguridad social mostraron

casi 8 veces mas riesgo comparadas con aquellas que si la tenianyy.
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Wiesner documenta aspectos tanto psicoldgicos, clinicos y sociales, sin embargo
los determinantes que condicionan el diagndstico temprano no fueron tomados en
consideracion. La variable nivel socioecondmico, quiza no fue medida ya que se
report6 como tomada de un registro. Por otro lado, muestra consistencia en cuanto
a la falta de seguridad social como un determinante, asi como la disponibilidad de

redes sociales.

Por otra parte, conociendo que existen dificultad en el acceso a los Servicios de
Salud, en Norteamérica, Celaya y cols., estudian la relacién entre el acceso
geografico para la realizacién de la mamografia y el estadio diagndstico de cancer
mamario en habitantes de New Hampshire, E.E.U.U. durante el 1° Enero de 1998
al 31 de Diciembre del 2004. Los datos fueron obtenidos del Registro Estatal de
Cancer de New Hampshire, el cual contenia informacion de los diagnésticos de
cancer in situ e invasor y tratamientos registrados por los hospitales, médicos o
cualquier institucién de salud del estado. Incluyeron a las mujeres diagnosticadas
en el periodo de estudio, mayores de 40 afios y excluyeron a quienes se les
realizo el diagnostico en la autopsia. Analizan variables socioecondémicas y lugar
de residencia para determinar la accesibilidad. Concluyen que la mayoria de las
mujeres tienen buen acceso geografico para la realizacion de la mamografia, y
sefalan a la falta de seguridad social y edad mayor al momento del diagndstico,
como condiciones que pudieran estar relacionadas con la deteccion de cancer de

mamasas.

Los investigadores buscan establecer una relaciéon entre el acceso geografico y
realizacion de mamografia con el estadio del Cancer, sin embargo encuentran que
la seguridad social es realmente una problematica no siendo asi la ubicacion
geografica. Estos hallazgos, proponen que el aspecto social relacionando a la
ocupacién y seguridad social, determina en parte la demora en la atencién médica
—siendo consistente con lo reportado por otros autores— ya que en muchas
ocasiones el empleo garantiza de cierta forma, algun tipo de seguridad social,

condicion que afecta o no favorece a aquellas mujeres de cierta edad, en quienes
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precisamente la deteccion en estadios clinicos avanzados es mayor, dificultando

que la probabilidad de supervivencia sea alta.

Por otro lado, en Guatemala, un equipo de investigadores canadienses
encabezados por Hautecoeur, documentan las barreras de acceso a los servicios
de salud en una poblacion indigena de Rabinal en Guatemala. Utilizando
metodologia cualitativa y un disefio transversal, entrevistan a 20 residentes de
Rabinal: 15 usuarios y 5 profesionales. El acceso a los servicios incluy6 barreras
geograficas, econdmicas y -culturales, consecuencias de la guerra vy los
tratamientos de salud. Concluyen que el acceso geografico y el econémico son las
principales barreras detectadas por los usuarios. Carencias relativas al sistema de
salud tanto en infraestructura como en recursos humanos Yy dificultades
geograficas, son las que observan los profesionales de la salud como

determinantes para la salud en la poblacions,.

En esta investigacion, abordan el aspecto del paciente y los sistemas de salud
(vistos desde el punto de vista del profesional de la salud), lo cual aporta
conocimientos referentes a los factores sociales y de atencion a la salud; sin
embargo, la investigacion es realizada en un poblado con una historia de violencia
y consecuencias de guerra, por lo cual es posible que la validez sea unicamente

interna, y no generalizable a otros poblados.

En México, también se han realizado investigaciones al respecto, Rodriguez-Rios
y cols., investigaron en una Clinica de Especialidades de la Mujer los factores
asociados a la oportunidad en el diagndstico de cancer de mama, utilizando
metodologia cuantitativa y cualitativa en un disefio de casos y controles. Con una
poblacién de 10 casos (estadio |I) y 30 controles (estadio Il o mayores) desde
Enero del afno 2000 a Marzo del 2002. El instrumento utilizado consistio en 21
items conteniendo caracteristicas sociodemograficas, conocimientos de deteccion
oportuna y conducta en salud, accesibilidad y la duracion del proceso de atencidn

médica (no mayor a 3 meses).
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Los resultados concernientes a los conocimientos respecto a la deteccion, solo
estuvo en el 45% de las mujeres y solo 20% reporté autoexploracién. Estos
autores, encuentran como los principales obstaculos en el diagnostico oportuno a:

la accesibilidad geografica, escolaridad de la paciente y retardo en el sistemass.

Aunque Rodriguez-Rios y cols., abordan en su instrumento conocimientos,
conducta en salud, accesibilidad y proceso de atencion médica, no profundizan en
dichos rubros, aunque concluyen que tanto los factores sociales como del sistema

de atencién son los principales obstaculos en el diagnostico oportuno

También en México, Poblano-Verastegui y cols., analizaron los condicionantes de
la utilizacion del examen clinico de mama (ECM) en unidades del Instituto
Mexicano del Seguro Social y Secretaria de Salud del Distrito Federal en el
periodo 1996-1997. Mediante un disefio transversal y metodologia cualitativa se
analizaron: factores de riesgo, antecedentes patoldgicos, relacidn médico paciente
y barreras del servicio de salud en 47 usuarias. Mientras que informacion
académica, afnos de practica médica y conocimientos respecto a la Norma Oficial

Mexicana fueron aspectos analizados en 29 médicos y enfermeras.

Los resultados mostraron que la subutilizacion del ECM en las usuarias es
debido a que experimentan insatisfaccion por la actitud y trato del personal de
salud, en tanto que los médicos y enfermeras atribuyen esta conducta a las
barreras socioculturales de la paciente y un minimo porcentaje lo relaciona a la

propia conducta meédicass.

En esta investigacion, los factores sociales y de atencion son vistos en este
estudio, sin embargo una posible debilidad es el hecho de no abarcar la totalidad
de componentes de cada uno de los factores, ni profundizar en aquellos que se

incluyen como parte de ellos.

Finalmente, Nigenda G y cols., mediante metodologia cualitativa en grupos focales
y con un disefio transversal, realizan una investigacidon para determinar las
barreras de acceso al diagnostico temprano del cancer de mama en el Distrito

Federal y Oaxaca en 13 mujeres con cancer y 19 sanas, mayores de 25 afos;
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para ello evaluan conocimientos del tema en mujeres, relacion médico paciente, y
relacion con su pareja posterior al diagndstico. También entrevistan a los
directores de programas de cancer de mama de diferentes instituciones publicas y
privadas, del mismo modo a las parejas de las mujeres. Concluyen que el nivel
educativo entre ambas entidades no es diferente, la mayor parte de las
entrevistadas tenia conocimientos del tema, sin conocer técnica de
autoexploracion. La seguridad social estuvo en el 70% y el diagnodstico temprano
en 77%. Al acudir al médico para revision por sintomatologia presentada, refieren

que restaron importancia lo cual prolong6 el diagndsticos;.

Resulta interesante que se aborda el aspecto de conocimiento del tema,
tomandose como una variable dicotomica, sin embargo, el conocimiento de la
técnica de autoexploracion y la forma de hacerse no es documentado, lo cual es
de suma importancia, ya que constituye la base en el diagndstico oportuno

mediante la identificacion de la sintomatologia.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El cancer de mama, representa una enfermedad cuyas consecuencias al no
diagnosticarse de manera oportuna implican un importante costo econémico y
social, dado que la mayoria de los diagnosticos son realizados en estadios
avanzados, cuando la probabilidad de curacidn disminuye y Ila sobrevida es

menor.

Numerosas investigaciones se han realizado con la finalidad de documentar
aquellas condiciones que retrasan el diagnostico, constituyendo barreras para la
deteccién oportuna, identificandose barreras tanto del usuario, como del proceso

de atencidn y del sistema de salud

Y aunque ciertos estudios han mostrado consistencia en algunas variables, dicha
consistencia no ha sido observada en su totalidad, probablemente debido a que
los instrumentos utilizados para su medicién han sido diferentes, no midiendo lo

mismo ni de manera igual, resultando en una medicion no uniforme.

En afos recientes, los factores sociodemograficos han retomado importancia,
siendo la escolaridad, nivel socioecondmico y estado civil los mayormente
documentados como asociados al diagnéstico en estadios tardios de Cancer de
mama. Dichos factores, han sido investigados aunque no han englobado todas
las esferas: econdmica, geografica, personal (conocimiento del tema, percepcion,
—tiempos entre el inicio de sintomas y acudir a consulta médica—). Otro aspecto
que resulta importante y es poco documentado, es la utilizacién de servicios, visto

como parte de las barreras concernientes al individuo.

Por otro lado, los factores de atencién a la salud (geograficos, proceso para la
atencion) han sido poco explorados, ya que el tiempo transcurrido entre la primera
consulta y el diagnéstico, traducido en oportunidad, constituye parte del proceso

de atencion, no ha sido documentado en la totalidad.
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Ante éstas evidencias, la inconsistencia en las investigaciones y dada la
importancia de identificar aquellos factores que retrasan el diagndéstico, surge la

siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cuales son los factores sociodemograficos y de atencidén a la salud que estan
mayormente asociados a la falta de oportunidad en el diagnostico de Cancer de
mama en mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social
atendidas en la UMAE Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el

periodo marzo a octubre del 20117
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JUSTIFICACION.

El cancer de mama, es una enfermedad causante de miles de defunciones
anuales en todo el mundo. Estadisticas a nivel mundial muestran que el numero
de casos incidentes va incrementandose, principalmente en paises con recursos
bajos o en vias en desarrollo como México, llegando a ocupar el primer lugar de

mortalidad en mujeres mayores de 35 afnos.

Mientras el diagndstico sea realizado con oportunidad, es decir, en estadios
tempranos, la probabilidad de supervivencia a 5 aflos es mayor comparada con la
probabilidad de supervivencia de aquellos casos diagnosticados en estadios
tardios, siendo de hasta el 90% en estadios iniciales y 27% en estadios Ill o 1V,
esto se traduce en que solo una cuarta parte de los diagndsticos realizados en
estos estadios alcanzara a vivir 5 anos, y teniendo en consideracion que la mayor

parte de éstos se efectua tardiamente, las implicaciones son aun mas graves.

Por otra parte, es mucho mejor la deteccion en estadios tempranos ya que la
probabilidad de desarrollar nuevamente cancer en un futuro es directamente
proporcional. Aunado a esto, los costos econémicos derivados de la atencion, son
también mayores que los generados en estadios tempranos de la enfermedad, ello
deduce la necesidad de extender las investigaciones encaminadas a la
identificacion de factores que intervengan como barreras (y no considerados

previamente), en el diagnéstico oportuno de Cancer mamario.

Resulta entonces, importante y necesario el conocimiento de todos aquellos
factores —sociales, econdémicos, de atencion a la salud, por citar algunos— para
la realizacion del diagndstico temprano de Cancer de mama, ya que éstos pueden
contribuir enormemente en el retraso de la busqueda de atencién y con lo cual el

diagndstico se efectua en etapas avanzadas repercutiendo en la sobrevida.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Identificar los factores sociodemograficos y de atencidon a la salud que estan

asociados a la falta de oportunidad en el diagndstico de cancer de mama en

mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidas en

la UMAE Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo marzo a
octubre del 2011.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1)

Determinar los factores sociodemograficos (edad, estado civil, escolaridad,
ingresos econdmicos, ocupacion, horario laboral, conocimientos y
percepcion de la enfermedad, utilizacion de servicios médicos) que se
encuentran mayormente asociados a la falta de oportunidad en el
diagndstico de cancer de mama en mujeres derechohabientes del Instituto
Mexicano del Seguro Social atendidas en la UMAE Oncologia del Centro

Médico Nacional Siglo XXI en el periodo marzo a octubre del 2011.

Determinar los factores de atencidon a la salud (tiempo recorrido desde
domicilio hasta unidad médica, tiempo transcurrido desde inicio de sintomas
hasta confirmacion diagnéstica, gastos generados por concepto de traslado
a unidad médica), que se encuentran mayormente asociados a la falta de
oportunidad en el diagnéstico de cancer de mama en mujeres
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidas en la
UMAE Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI en el periodo marzo
a octubre del 2011.
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HIPOTESIS

1)

Los factores sociales y demograficos (menor escolaridad, nivel
socioeconomico bajo, ser trabajador, tener pocos conocimientos del tema y
subutilizacién de servicios médicos), se encuentran asociados a la falta de
oportunidad en el diagnostico de cancer de mama en mujeres
derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social atendidas en la
UMAE Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI.

Los factores de atencion a la salud (largos tiempos recorridos desde
domicilio hasta unidad médica, largo tiempo transcurrido desde inicio de
sintomas hasta confirmacion diagnéstica, largo tiempo de espera para
referencia, altos gastos generados por concepto de traslado a unidad
médica) se encuentran asociados a la falta de oportunidad en el diagndstico
de cancer de mama en mujeres derechohabientes del Instituto Mexicano
del Seguro Social atendidas en la UMAE Oncologia del Centro Médico
Nacional Siglo XXI.
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MATERIAL Y METODO.

DISENO.

Casos y controles (pareado por edad + 5 afios).
PERIODO DE ESTUDIO.

Marzo a Octubre del 2011.

MUESTREO.

Tipo: Probabilistico.

Considerando:

Confianza del 95%,

Poder estadistico: 80%,

Frecuencia de no exposicion en controles 60%,
Frecuencia de exposicion en casos 40%,

Utilizando la variable cualitativa: Conocimiento del tema; y mediante la férmula:

[Zl_%\/ZD(l_ p)+ Zl—ﬁ\/pl(l— p1)+ pz(l— pz)]z

n—=
(pl - p2)2

Obtenemos una muestra total de:
Casos: 108 vy

Controles: 108
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DEFINICION DE CASO.

Paciente con diagnéstico de Cancer mamario mediante reporte histopatologico y
etapa clinica lll y IV, que acuda a la UMAE Hospital de Oncologia en el periodo

de estudio de marzo a octubre del 2011.

CRITERIOS DE SELECCION DE CASO.

Inclusion.  Mujeres derechohabientes de cualquier edad, procedentes de
cualquier estado, con diagndstico de cancer de mama confirmado por patologia
que cumplan con estadio Il o IV de la TNM, de cualquier tipo histolégico, cuyo
expediente se encuentre disponible y acepte participar en el estudio.

Exclusion.  Pérdida de vigencia durante el periodo de estudio.

Eliminacion. Aquellas que no completen la entrevista.

DEFINICION DE CONTROL

Paciente con diagnéstico de Cancer mamario mediante reporte histopatologico y
etapa clinica 0, | o I, que acuda a la UMAE Hospital de Oncologia en el periodo

de estudio de marzo a octubre del 2011.

CRITERIOS DE SELECCION DE CONTROL

Inclusion.  Mujeres derechohabientes de cualquier edad, procedentes de
cualquier estado y acepten participar en el estudio, con diagndstico de cancer de
mama confirmado por patologia que cumplan con estadio O, | o Il de la TNM, de
cualquier tipo histolégico, cuyo expediente se encuentre disponible y acepten

participar en el estudio.
Exclusion.  Pérdida de vigencia durante el periodo de estudio.

Eliminacion. Quienes no completen la entrevista.
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VARIABLES:
Dependiente:

Falta de oportunidad en el cancer de mama (etapas Il o V)

Independientes:

Factores sociodemograficos y personales:

Sexo, edad, estado civil, escolaridad, religion, ocupacion, nivel socioecondémico,
lugar de residencia., antecedentes familiares, antecedentes gineco-obstétricos
(uso de anticonceptivos, gestas, paras, lactancia), comorbilidades, indice de masa
corporal, tabaquismo, redes sociales (apoyo afectivo, emocional, instrumental,
ocio-distraccion), conocimientos de la enfermedad, conocimientos en
autoexploracion, conductas de salud (autoexploracion, utilizacion de servicios
meédicos, utilizacion de servicios oportunamente utilizacion de servicios
tardiamente).

Factores de atencién a la salud

Accesibilidad a atencion médica (derechohabiencia, tiempo de derechohabiencia)
accesibilidad geografica (tiempo recorrido desde domicilio a unidad médica,
tiempo recorrido desde domicilio a hospital de zona), accesibilidad econdmica
(gasto realizado por concepto de traslado desde domicilio a unidad médica, gasto
realizado por concepto de traslado desde domicilio a hospital de zona), factores
del proceso de atencion (trato percibido por la usuaria por parte del personal en su
unidad meédica, trato percibido por la usuaria por parte del personal en su hospital
de zona, tiempo transcurrido entre inicio de protocolo y confirmacién diagndstica).
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

Variable Tipo Definicién Operacionalizacién Naturaleza | Escala Indicador
medicidn
Falta de Dependiente Diagnostico de Se revisara Cualitativa Nominal | Etapa clinica
oportunidad cancer mamario expediente clinico.
diagnostica realizado en
etapas clinicas Ill o
V.
Sexo Independiente Condicién biolégica | Se registrara Cualitativa Nominal | Mujer
(Factores de un individuo mediante las
sociodemograficos) caracteristicas
fenotipicas
observadas durante
la entrevista.
Edad Independiente ARos de vida Se interrogara edad, | Cuantitativa | Razon Anos
(Factores cumplidos de una asi como fecha de discreta
sociodemograficos) | persona, desde el | nacimiento para
nacimiento hasta la | corroborar certeza
actualidad
Estado civil Independiente Relacion que Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Casada
(Factores guarda el individuo | directamente al 2.Divorciada
sociodemograficos) | respecto a su paciente 3.Soltera
solteria 4 Viuda
5.Unio6n libre
6.Separada
Escolaridad Independiente Grado maximo de | Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Ninguna

(Factores
sociodemograficos)

estudios
alcanzados en la
vida

directamente al
paciente

2.Primaria incompleta,

3.Primaria completa
4.Secundaria
incompleta
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5.Secundaria completa
6.Bachillerato
incompleto
7.Bachillerato completo
8Licenciatura
incompleta
9.Licenciatura
completa

10.Carrera técnica o
comercial

11.Carrera vocacional
12.Posgrado

Religion Independiente Conjunto de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
(Factores creencias acerca directamente al 2.No
sociodemograficos) | de la divinidad. paciente si profesa
alguna religion gcual?
Ocupacion Independiente Labores Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Labores de hogar
(Factores desempenadas directamente al 2. Empleada
sociodemograficos) | durante mas de paciente 3.Profesionista
8hrs al dia, con o 4.Obrera
sin remuneracion 5.0tra
Ocupacion Independiente Numero de horas Se interrogara Cuantitativa | Razon Horas
(horario laboral) | (Factores en las cuales directamente al
sociodemograficos) | desempeia las paciente
actividades propias
de su ocupacion
Nivel socio- Independiente Nivel con el cual se | Se aplicara el Cualitativa Nominal | 1.Alto
econdémico (Factores mide el poder cuestionario AMAI 2.Medio
sociodemograficos) | adquisitivo para para determinar el 3.Bajo

gastar en
productos y serv.

NSE en base al
puntaje obtenido
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Lugar de Independiente Estado en el cual Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Distrito Federal
residencia (Factores reside directamente al 2.Foranea
sociodemograficos) paciente

Antecedentes Independiente Historia de Cancer | Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si

familiares de (Factores en la familia directamente al 2.No

cancer personales) paciente 3.lgnora

Antecedentes Independiente Familiar y linea Se interrogara Cualitativa Nominal | 1Linea materna

familiares de (Factores familiar con directamente al 2.Linea paterna

cancer personales) antecedente de paciente

(familiares cancer

afectados)

Antecedentes Independiente Tipo de cancer Se interrogara Cualitativa | Nominal | 1.Esofago 2.Laringe

familiares de (Factores padecido por directamente al 3.Estobmago 4.Colon

cancer (tipo de | personales) familiar paciente 5.Recto 6.Mama

cancer) 7.Cérvix 8.Vulva
9.0vario 10.Pulmén
11.Higado/ VB
12. Rinon 13.Pancreas
14. Vejiga 15. Préstata
16. Tiroides 17. Oseo
18. Otro

Antecedentes Independiente Antecedentes de Se interrogara Cualitativa | Nominal | 1.Si

gineco- (Factores embarazos directamente al 2.No

obstétrico personales) previos paciente

(gestas)

Antecedentes Independiente Numero de hijos Se interrogara Cuantitativa | Razén Hijos

gineco- (Factores tenidos durante la | directamente al

obstétrico personales) vida reproductiva paciente y se

(paridad) revisara expediente

Antecedentes Independiente Antecedentes de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si

gineco- (Factores haber brindado directamente al 2.No
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obstétrico personales) lactancia paciente y se
(lactancia) revisara expediente
clinico

Antecedentes Independiente Numero de meses | Se interrogara Cuantitativa | Razén Meses
gineco- (Factores que brind6 directamente al
obstétrico personales) lactancia paciente
(meses de
lactancia)
Antecedentes Independiente Antecedentes de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
gineco- (Factores haber consumido directamente al 2.No
obstétrico (uso | personales) anticonceptivos paciente
de
anticonceptivos)
Antecedentes Independiente Tipo de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Oral
gineco- (Factores anticonceptivo directamente al 2.Inyectable
obstétrico (tipo | personales) consumido paciente 3.Parche
de 4. Implante SD
anticonceptivos) 5.DIU
Antecedentes Independiente Edad de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
gineco- (Factores presentacion de directamente al 2.No
obstétrico personales) ultima paciente
(menopausia) menstruacion
Antecedentes Independiente Antecedente de Se interrogara Cualitativa | Nominal | 1.Si
gineco- (Factores haber recibido directamente al 2.No
obstétrico personales) tratamiento para paciente
(tratamiento menopausia
menopausia)
Comorbilidades | Independiente Presencia de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si

(Factores enfermedad directamente al 2.No
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personales)

diferente al cancer
de mama

paciente y se
revisara expediente
clinico

Comorbilidades | Independiente Enfermedad que Se interrogara Cualitativa Nominal | Enfermedad
(Tipo de (Factores presenta diferente | directamente al
enfermedad) personales) al cancer de mama | paciente y se
revisara expediente
clinico
Comorbilidades | Independiente Tiempo de padecer | Se interrogara Cuantitativa | Razén Meses
(Tiempo de (Factores enfermedad directamente al
enfermedad) personales) diferente al cancer | paciente y se
de mama revisara expediente
clinico
indice de masa | Independiente indice que estima | Se calculara en base | Cualitativa Nominal | 1.Normal
corporal (Factores el peso ideal de al peso y talla actual, 2.Sobrepeso
personales) una persona en registrados en el 3.0Obesidad G-1
base a su peso y expediente clinico y 4.0Obesidad G-2
talla se clasificara 5.0besidad G-3
Tabaquismo Independiente Antecedente de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
(Factores haber fumado directamente al 2.No
personales) paciente
Tabaquismo Independiente Tiempo en el cual | Se interrogara Cuantitativa | Razén Meses
(Tiempo de (Factores mantuvo el habito | directamente al
tabaquismo) personales) tabaquico paciente
Redes sociales | Independiente Constructos que Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
(Factores entretejen las directamente al 2.No
personales) personas con el fin | paciente si cuenta
de satisfacer con red social
necesidades.
Redes sociales | Independiente Tipo de apoyo Se aplicara el Cualitativa Nominal | 1.Apoyo afectivo

(Tipo de apoyo)

(Factores

recibido por parte

Cuestionario MOS,

2.Apoyo emocional
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personales) de su red social que permite 3.Apoyo instrumental
establecer los 4.Apoyo Ocio-
diferentes tipos de Distraccion
apoyo
Conocimientos | Independiente Conocimientos que | Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
de la (Factores se tienen con directamente al 2.No
enfermedad personales) respecto a la paciente
enfermedad,
prevencion.
Conocimientos | Independiente Conocimientos que | Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Conocimiento bueno
en autoexplora- | (Factores se tienen con directamente al 2.Conocimiento parcial
cion mamaria personales) respecto al paciente la forma en 3.Conocimiento
procedimiento para | la cual realiza la deficiente
autoexplorarse autoexploracion y se
definira su grado de
conocimientos
Realizacion de | Independiente Realizacion de Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
autoexploracion | (Factores autoexploracion directamente al 2.No
mamaria personales: mamaria paciente
conducta de salud)
Utilizacion de Independiente Utilizacion del Se interrogara a la Cualitativa Nominal | 1.Médico particular
servicios (Factores servicio meédico en | paciente lugar al que 2.UMF
meédicos personales: caso de acude en caso de
conducta de salud) | enfermedad enfermedad
Utilizacion de Independiente Motivos de Se interrogara a la Cualitativa Nominal | 1.Informacién

servicios
oportunamente

(Factores
personales:
conducta de salud)

utilizacion del
servicio médico en
caso de no estar
enferma

paciente el motivo
por el que acude a
los servicios médicos

2.Deteccidon
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Utilizacion de Independiente Motivos por los Se interrogara a la Cualitativa Nominal | 1.Ninguno 2.Miedo
servicios (Factores cuales acude a paciente el motivo 3.Preocupacion
tardiamente personales: solicitar atencion por el que acudio 4.VVerguenza
conducta de salud) | tiempo después de | después de iniciados 5.Apatia 6.Indiferencia
iniciados los los sintomas 7.0tro
sintomas
Afiliacion a Independiente Derechohabiencia | Se interrogara Cualitativa Nominal | 1.Si
Sistema de (Accesibilidad a a alguna institucién | directamente al 2.No
Salud atencion médica) diferente al IMSS paciente si cuenta
que brinde con algun tipo de
cobertura médica afiliacion al sistema
de salud diferente al
IMSS
Tiempo de Independiente Tiempo de ser Se interrogara Cualitativa Nominal | Meses
afiliaciéon a (Accesibilidad a derechohabiente a | directamente al
algun sistema atencion médica) I IMSS paciente
de salud)
Tiempo de Independiente Tiempo en traslado | Se interrogara a la Cuantitativa | Intervalo | 1.Menos de 30 min
traslado a UMF | (Accesibilidad desde domicilio paciente el tiempo 2.Entre 31 — 60 min
geografica) hasta UMF que realiza desde su 3.Entre 61 — 90 min
domicilio hasta su 4.Mas de 91 min
UMF
Tiempo de Independiente Tiempo en traslado | Se interrogara a la Cuantitativa | Intervalo | 1.Menos de 30 min
traslado a HGZ | (Accesibilidad desde domicilio paciente el tiempo 2.Entre 31 — 60 min
geografica) hasta HGZ que realiza desde su 3.Entre 61 — 90 min
domicilio hasta su 4.Mas de 91 min
HGZ
Gasto Independiente Gasto realizado Se interrogara a la Cuantitativa | Intervalo | 1.Menos de $50.00
economico (Accesibilidad por concepto de paciente 2.Entre $51.00 -
(UMF) econdmica) traslado a UMF $100.00

3.Entre $101.00-
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$150.00
4.Mas de 151.00

Gasto Independiente Gasto realizado Se interrogara a la Cuantitativa | Intervalo | 1.Menos de $50.00
economico (Accesibilidad por concepto de paciente 2.Entre $51.00 -
(HGZ) econdomica) traslado a HGZ $100.00
3.Entre $101.00-
$150.00
4. Mas de 151.00
Trato percibido | Independiente Trato percibido por | Se interrogara a la Cualitativa Nominal | 1.Excelente 2.Muy
en UMF (Proceso de la usuaria por parte | paciente de acuerdo bueno 3.Bueno
atencion) del personal de la | a experiencias en su 4.Malo 5.Regular
UMF UMF 6.Muy malo 7.Pésimo
Trato percibido | Independiente Trato percibido por | Se interrogara a la Cualitativa Nominal | 1.Excelente 2.Muy
en HGZ (Proceso de la usuaria por parte | paciente de acuerdo bueno 3.Bueno
atencion) del personal de la | a experiencias en su 4.Malo 5.Regular
HGZ HGZ 6.Muy malo 7.Pésimo
Tiempo hasta Independiente Tiempo Se interrogara a la Cuantitativa | Nominal | Dias

diagnostico

(Proceso de
atencion)

transcurrido desde
inicio del protocolo
de estudio hasta
confirmacion
diagnostica

paciente el tiempo
transcurrido entre la
primer consulta
hasta el diagnostico

39




CONSIDERACIONES ETICAS.

La presente investigacion, de acuerdo a la Ley General de Salud en materia de
Investigacion para la Salud; Titulo Segundo de los aspectos éticos de la
investigacion en seres humanos, en su articulo 17 capitulo |, se considera con
riesgo minimo, ya que es un estudio en el cual se realiza investigacion mediante
un método documental con el uso de entrevista y expediente clinico, sin
realizacion de alguna intervencion o modificacidén intencionada en las variables

fisiologicas, psicoldgicas y socialesss.
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ANALISIS ESTADISTICO

La informacion fue capturada ocupando el programa estadistico SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences), y para realizacion de los analisis univariado,
bivariado y multivariado se utilizé también el programa STATA v.11.2, otros

programas utilizados fueron Excel.

Se realizé analisis univariado mediante calculo de frecuencias simples para
variables de tipo cualitativo y medidas de tendencia central (Media, mediana,
desviacién estandar). En el analisis bivariado las pruebas de hipétesis entre 2
grupos, utilizando un nivel de confianza del 95% para variables cualitativas se
utilizé la X2 para variables cuantitativas, la prueba de t. Como medida de
asociacion se estimo la Razén de Momios e Intervalos de Confianza al 95%. Para

el analisis multivariado se realizd un analisis de Regresion logistica condicional.

41



PLAN GENERAL.

Con la autorizacién del Comité Local de Investigacion en Salud 3602 del Hospital

de Oncologia, Centro Médico Nacional Siglo XXI, se procedio a:

Busqueda de paciente mediante el listado de pacientes citados al area de consulta
externa de Oncologia mamaria (Formato 4 30 6), una vez identificados, se verifico
la disponibilidad del expediente para corroborar diagnostico y que cumpliera con

criterio de caso.

Mediante muestreo aleatorio sistematico (cada quinto paciente), se fue
identificando a la paciente, a quien se le explicé el objetivo del estudio y se invitd a
participar en él. Previo consentimiento verbal de ésta, se procedié a la aplicaciéon

del cuestionario.

Una vez obtenido el caso, se realiz6 nuevamente mediante muestreo aleatorio
sistematico (cada quinto paciente), la identificacion del grupo control, a quien se le
explicé el objetivo del estudio y se invitd a participar en él, ya con su

consentimiento, se procedio a la aplicacién del cuestionario.
Posteriormente, se realiz6 la captura de datos en SPSS y analisis estadistico.

Los resultados obtenidos, se hacieron de conocimiento a las autoridades del
Hospital, asi como las sugerencias y propuestas que surgieron de esta

investigacion.
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RESULTADOS.

Se entrevistdé a 226 mujeres derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro
Social, procedentes de cualquier estado de Ila Republica Mexicana;
correspondiendo a 113 Casos (Etapa Clinica lll, IV) y 113 controles (Etapa clinicas
o, I, 1. La distribucion de las Etapas Clinicas de acuerdo al grupo caso o
control fue asi: caso: Etapa lll (98.23%), Etapa IV (1.77%), control: Etapa 0
(6.19%), Etapa | (20.35%), Etapa Il (73.45%) Fig.1y 2

La distribucion general de los tipos de canceres de acuerdo al reporte
histopatolégico fue: Carcinoma intraductal 21 (9.29%), Carcinoma lobulillar: 38
(16.81%), Carcinoma ductal: 140 (61.95%), Carcinoma mixto: 17 (7.5%) y

Carcinoma canalicular: 10 (4.4%). Fig. 3.

El promedio de edad fue de 54 afios, con una mediana de 51 (minima 35, maxima
83 afios),. Dentro de los antecedentes heredofamiliares, 102 pacientes
(45.13%) manifestaron tener algun familiar con cancer de cualquier tipo,
correspondiendo 45 (39.82%) a casos y 57 (50.44%) a controles, 45 (19.91%)
negaron algun antecedente, siendo 39 (34.51%) casos y 6 (5.31%) controles,

mientras que el resto 79 (34.96%) ignoraban. Fig. 4.

Los antecedentes obstétricos como antecedente de embarazo, numero de gestas,
uso de anticonceptivos en algun momento de la vida, antecedente de haber
amamantado y duracion de lactancia, también fue interrogado. Fueron 200
mujeres (88.50%) quienes refirieron haber cursado con al menos 1 embarazo
(media 2 embarazos), 163 (72.12%) brindaron lactancia (media 15 meses), y 89
(39.38%) tuvieron antecedente de uso de hormonales. Al distribuir dichos
antecedentes, se encontré6 que 102 (90.26%) casos y 98 (86.72%) controles,
habian cursado con algun embarazo, mientras que 87 (76.99%) y 76 (67.25%)
habian brindado lactancia Fig.5y 6
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En cuanto a la escolaridad observada, hubo solo 13 pacientes que no tuvieron
ningun grado de estudios, correspondiendo al 5.8%, primaria 48 (21.1%),
secundaria 68 (30%), carrera técnica o equivalente 48 (21.2%), licenciatura 44
(19.5%), posgrado 5 (2.2%). Fig. 7.

Casi la totalidad de los casos y controles, 100 (90.90%) y 107 (94.69%)

respectivamente, eran residentes del D.F, siendo una minoria las foraneas.Fig.8

En la tabla 1, se muestran las variables sociodemograficas (estado civil,
escolaridad, nivel socioecondmico, religion, indice de masa corporal, ocupacion).
En la variable estado civil, la categoria que predominé en la poblacion fue
“casada” con 137 pacientes (60.6%), siguiéndole “soltera” con 30 pacientes
(13.3%), “viuda” con 28 pacientes (12.4%), “divorciada” con 19 pacientes (8.4%),

“separada” con 10 pacientes (4.4%) y “union libre” con 2 pacientes (0.9%).

El nivel socioeconémico estuvo distribuido asi: 138 pacientes (61.1%) se ubicaron
en el nivel socioecondmico medio, 52 pacientes (23.0%) en el alto y finalmente 36

pacientes (15.9%) en el nivel socioecondmico bajo.

Otra de las variables que caracterizan la poblacion, es la religion 167 pacientes
(73.9%) manifestaron profesar la religién catolica, mientras que 48 (21.3%)

pertenecian a otras religiones y 11 (4.8%) no profesaba religion alguna.

El indice de Masa Corporal (IMC), también fue evaluado teniendo los siguientes
resultados: IMC normal 35 (15.5%), Sobrepeso 107 (47.3%) y Obesidad 84
(37.2%); correspondiendo a casos: IMC normal 11 (9.7%), sobrepeso 44 (38.93%)
y obesidad 58 (51.32%), en tanto que la distribucion en los controles fue: IMC
normal 24 (21.23%), sobrepeso 63 (55.75% y obesidad 26 (23.00%)

La ocupacion es otra de las variables sociodemograficas que se incluyé en el

cuestionario, resultando 4 categorias: Hogar, Empleada, Profesionista y Obrera.

44



De manera general, la ocupacion “labores del hogar” ocupd el primer lugar con
162 pacientes (71.7%), seguida de las empleadas de cualquier rama 29 (12.8%),
profesionistas 20 (8.8%) y finalmente obreras 15 (6.6%). De acuerdo al tipo de
paciente caso y control, estuvo de la siguiente manera: “labores del hogar” 68
(60.17%) y 94 (83.18%), “profesionista” 12 (10.61%) y 8 (7.07%), “empleada” 24
(21.23%) y 5 (4.42%), “obrera” 9 (7.96%) y 6(5.30%), respectivamente. Fig.9-10.

La presencia o ausencia de alguna patologia subyacente fue investigada, siendo
101 pacientes (44.7%) quienes manifestaron tener alguna patologia y 125 (55.3%)
quienes la negaron; en cuanto al numero de patologias presentes, se realizaron 2
categorias 1) 1 enfermedad y2) > 2 enfermedades, sin mostrarse diferencias en el

grupo caso y grupo control. Tabla 2.

El tabaquismo se consideré6 como otro factor de riesgo para cancer de mama y
como una conducta en salud, se interrogd si en algun momento de su vida habia
fumado, con respuesta dicotémica a esta interrogante: si y no. De las 226
pacientes, 77 (34.07%) manifestaron haber tenido el antecedente de tabaquismo,

mientras que 149 (65.93%) lo negaron. Tabla 2.

Las redes sociales, fueron interrogadas, encontrandose que las 226 pacientes
(100%) tenian una red social funcional, el numero de integrantes se observé entre
11 y 30 personas en 100 (90.90%) casos y en 109 (96.46) controles; por lo que se
evaluo6 el grado de apoyo recibido por éstas: emocional, instrumental, afectivo y

apoyo recibido para distraccién. Tabla 3.

Dentro de los factores considerados como barreras personales para la
identificacion oportuna del cancer de mama (Tabla 4), se cuestion6 el
conocimiento de la enfermedad, conocimiento en autoexploracion, y uso de
servicios, también se cuestion6 si se realizaba la autoexploracion mamaria
(conducta de salud) antes de la realizacion del diagndstico. En total, 187

pacientes (82.74%) manifestaron tener conocimientos de la enfermedad, 149
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(65.92%) mencionaron conocer como realizar la exploracion mamaria, 207
(91.59%) realizaban la autoexploracién y 113 pacientes (50%) utilizaban los

servicios médicos del instituto de forma oportuna.

Cuando se realiz6é este analisis de acuerdo al grupo caso o control, se encontro
que 87 pacientes (76.99%) tenia conocimientos de la enfermedad respecto a 100
pacientes (88.49%) del grupo control; en tanto que 62 pacientes del grupo caso
(54.86%) y 87 pacientes del grupo control (76.99%) manifestaron tener
conocimientos de los pasos para realizar la exploracion mamaria. Respecto a la
autoexploracion, 101 pacientes (89.38%) y 106 (93.80%), del grupo caso y control
respectivamente afirmaron realizarla. Finalmente, se cuestiond Ia
utilizacion de servicios y motivo de las visitas realizadas a su Unidad de Medicina
Familiar (UMF), siendo 54 pacientes (47.78%) del grupo caso y 59 (52.22%) del
grupo control quienes hicieron uso de los servicios de salud; en cuanto a los
motivos por los cuales acudieron, no hubo diferencias significativas entre casos y
controles, quienes acudieron por informacién fueron 10 (8.84%) y 12 (10.61%),
deteccion 36 (31.85%) y 48 (42.48%) y finalmente quienes acudieron por
enfermedad 78(69.02%) y 92 (81.41%) respectivamente.

El conocimiento del procedimiento de autoexploracion fue evaluado en ambos
grupos, teniendo finalmente 3 categorias: 1) Deficiente, 2) Regular y 3) Bueno. El
Conocimiento deficiente se observd casi en igual proporcion para ambos grupos,
siendo 79 casos (69.91%) y 75 controles (66.37%), el conocimiento regular en 24
casos y (21.23%) y 35 controles (30.97%) y quienes manifestaron tener buen

conocimiento fueron 10 (8.84%) y 3 (2.65%) casos y controles respectivamente.

Otra de las barreras personales para acudir de manera temprana a los servicios
meédicos fue el sentimiento generado ante la posibilidad de enfermedad,
manifestado en: 1) Ningun sentimiento, 2) Miedo, 3) Apatia, 4) Uso de medicina
alternativa y 5) Otros motivos (problemas familiares, pérdida de

derechohabiencia).
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Dentro de los casos, 11 (9.73%) refirieron no tener algun motivo, 20 (17.69%)
tuvieron miedo a un diagnostico de cancer, 52 (46.01%) mostraron apatia, 3
(2.65%) utilizaron la medicina alternativa y 27 (23.89%) refirieron otros motivos, en
tanto que en los controles 35 (30.97%), no mencionaron motivo alguno, 20
(17.69%) manifestaron miedo, 35 (30.97%) apatia, 11 (9.73%) usaron medicina

alternativa y 12 (10.61%) otros motivos.

Dentro de las consideradas barreras de tipo econdmico y geografico (Tabla 5), se
realizaron 2 grupos en las cuales se investigaron los gastos por concepto de
traslado y alimentos del domicilio a la UMF y HGZ (barrera econdmica), y tiempo
empleado por concepto de traslado del domicilio a la UMF y HGZ (barrera
geografica). De 226 pacientes, 176 (77.88%) y 157 (69.47%) gastaron menos de
$50.00, 44 (19.46%) y 53(23.45%) gastaron entre $51.00 y $100.00, 5 (2.21%) y
11 (4.87%) gastaron entre $101.00 y $150.00, y 1 (0.44%) y 5 (2.21%) gastaron
mas de $151.00 para trasladarse desde su domiciio a UMF y HGZ

respectivamente.

Mientras que 155 (68.88%) y 125 (55.31%) emplearon menos de 30 minutos, 59
(26.11%) y 88(38.94%) ocuparon entre 31 y 60 minutos, 5 (2.21%) y 11 (4.87%)
emplearon entre 61 y 90 minutos, y 7 (3.10%) y 2 (0.88%) ocuparon mas de 91

minutos para trasladarse desde su domicilio a UMF y HGZ respectivamente.

Finalmente dentro de las consideradas como barreras en la atencion a la salud
(proceso de atencién), se investigd el tiempo desde que se inicia el protocolo de
estudio hasta la confirmaciéon diagndstica, siendo en promedio 34 dias, el trato
percibido en la UMF y en el HGZ también fue interrogado como parte del proceso
de atencioén, y fueron 147 pacientes (65.04%) y 191 (84.51%), quienes refirieron

tener buen trato en la UMF y HGZ respectivamente.Tabla 6.

Al realizar el analisis bivariado (Tabla 7), el grado de estudios, plantea que a

menor escolaridad es mas el riesgo de presentar un cancer mamario en etapa lll o
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IV. Se obtuvo RM de 7.64 (ICgs9, 2.462-23.735) cuando se comparo la escolaridad
Media Superior con respecto a la Superior, el riesgo aumenté cuando no se tuvo
ningun grado de estudios, RM de 12.05 (ICgs9, 2.052-70.864). El IMC también
se asocia a un diagnostico en etapas Ill y IV, ya que comparado con un IMC
normal, el presentar obesidad tiene una RM 4.52 (ICgs¢, 1.742-11.772).

Con respecto a la ocupacion, resulta que el ser empleada, representa una RM de
6.19 (ICgs¢, 2.462-23.735), con respecto a dedicarse a las labores de hogar. El
tener un NSE bajo, tiene un exceso en el riesgo de ser detectada en etapa tardia

hasta 21%, comparado con un NSE alto.

Las barreras personales también se encontraron estar asociadas con la deteccidn
de la enfermedad en etapas Ill y IV, el no conocer el procedimiento para la
autoexploracion, se asocio con un 78% de exceso de riesgo (RM 2.78, (ICgsq 1.51-
5.13), otras barreras personales, como los sentimientos generados hasta acudir a
algun servicio médico, se encontraron estar asociados, siendo el miedo (RM 3.04,
[Cose, 1.191-7.772), la apatia (RM 5.0, 1Cgsy 2.118-11.837) y otros motivos los
mayormente asociados (RM 9.1, [Cgs¢, 2.990-28.210). El trato percibido
obtuvo una RM 1.75 (ICgs9, 1.059-2.889) cuando se trato de UMF y RM 1.32 (ICgs9
0.785-2.219) cuando se traté de HGZ.

En cuanto a los antecedentes familiares de cancer de mama, no hubo asociacion
con las etapas de diagnostico, tampoco con el estado civil, religion ni tabaquismo.
Las barreras planteadas, econémicas y geograficas no estuvieron asociadas a la
etapa de diagndstico. El antecedente de gestacién y lactancia se encontro

como factor protector.

Al realizar el analisis multivariado, el modelo que mejor explicara los factores
asociados con el diagnostico en Etapas Clinicas lll y IV, fue el que incluy6 las
variables: realizaciéon de autoexploracién mamaria, ocupacién, escolaridad, IMC y

motivos por los que acude tardiamente.
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DISCUSION

Las caracteristicas sociodemograficas de las 226 mujeres del estudio incluyeron
estado civil, siendo la mayoria casada (60.6%), con escolaridad basica (51.1%) y
dedicadas a las labores domésticas (71.1%), dichas caracteristicas son similares a
las observadas por Modeste y cols, en su estudio realizado en mujeres del caribe

en quienes identificé las barreras para deteccion oportuna de cancer de mamasg.

Y al igual que Modeste quien identifica a las barreras personales y culturales como
factores de riesgo para deteccion oportuna, Guidry también encuentra que son
aquellos sentimientos como el miedo, ansiedad, los que actuan como factores de
riesgo para el diagnostico tardio. De igual manera, la apatia, la falta de
preocupacion por la propia salud o inclusive el pensamiento de que, alguna
anormalidad presentada desapareceria con el tiempo, dificulta el hecho de que los

servicios de salud detecten la enfermedaday.

Dichas conclusiones también las obtuvo Cam O y cols., en poblacion de mujeres
de Turquia, en quienes las barreras fueron no tener sintomas y no sentir la
necesidad de acudir a los servicios médicos. En esta investigacion “el no acudir a
los servicios de salud por no considerarlo necesario” y quienes manifestaron
“‘indiferencia”, fue tomado como apatia, ya que quienes manifestaron ésto, si

presentaban sintomatologia de la enfermedadys.

Otra de las barreras personales, lo constituye el conocimiento de la enfermedad,
en este caso, la autoexploracion mamaria desarrollé un papel importante, ya que
si bien la mayoria de las pacientes no sabian la forma correcta de la
autoexploracion, tenian conocimiento de como identificar alguna anormalidad y de
esta manera acudir a los servicios de salud. Consistente con lo reportado por
Yavari, el conocimiento fue mayor en el grupo control, aunque cuando se indago la
realizacion de la autoexploracion, no hubo gran diferencia entre las pacientes de

ambos grupossg.
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Por otro lado, el acceso geografico y econdmico, que pudieran actuar como
barreras en la falta de oportunidad del diagnostico, es decir en la deteccion de
etapas tempranas, no resultaron factores de riesgo en esta investigacion,
consistente con lo escrito por Celaya MO y cols., quienes reportan que ambos

accesos no actuan como barreras para la realizacién de mastografiasa;,

El proceso de atencion, evaluado mediante el tiempo transcurrido entre el inicio
del protocolo de estudio hasta la confirmacion diagnéstica, no superé los 60 dias,
consistente con la investigacion realizada por Robertson quien analiza los factores
que influyen en la presentacion y tratamiento del cancer colorrectal y mamario en

areas ruralesys.

Contrario a lo expuesto por Walsh y cols., quienes encuentran dificultad en el
proceso de atencion (tiempo en realizar un diagnéstico definitivo), en nuestra
poblacion de estudio se encontré que no hubo demora entre el inicio del protocolo
de atencién y la confirmacion diagnéstica. Mientras que el trato percibido de la
usuaria por parte del personal de salud, visto como otra barrera que impide que
acudan a solicitar algun servicio médico, tampoco se encontré estar asociado en

la falta de oportunidadas.

Dentro de las posibles limitaciones del estudio, se encuentran el hecho de haber
sido una poblacion con seguridad social, lo cual no permitié identificar si la variable
“‘derechohabiencia” era una barrera, tal y como lo documenté Weisner y cols.,
quienes encontraron que el “no tener una afiliacion a un sistema de salud”

aumenta el riesgoy;.

Otra limitacion lo fue, el hecho de que las pacientes procedieran de areas urbanas,
lo cual impidié determinar el efecto que pudieran tener las barreras geograficas y

econdmicas sobre la oportunidad diagndstica.
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CONCLUSIONES.

El no contar con algun grado de escolaridad, en este estudio se observd como
factor de riesgo, de la misma forma, el tener un empleo represent6 una barrera en
la deteccion oportuna del cancer de mama a diferencia de las mujeres dedicadas a
las labores domeésticas. Mientras que el nivel socioecondémico, estado civil y
religion, consideradas como variables sociodemogréficas influyentes en la solicitud

de atencion tardia, no actuaron como tal.

Las variables tiempo y gastos empleados en traslado hacia unidad médica, vistas
como barreras geograficas y econdémicas, no lo fueron en este estudio; el tiempo
entre solicitud de atencion médica y realizacion del diagnéstico definitivo, asi como
el trato percibido por parte del personal de salud, planteado como barreras

institucionales, no representaron serlo.

Los factores que impiden una deteccion oportuna del cancer de mama, contindan
siendo los personales, actuando como barreras que dificultan la deteccién en
etapas tempranas. El miedo, la apatia, la preocupacion, son sentimientos que se

crean una vez que se tiene la sospecha de algun diagnostico maligno.

Razon por la cual, como personal de salud debemos de realizar mayor énfasis en
la promocion a la salud, buscando estrategias que nos permitan atravesar esa

barrera personal-cultural e impactar positivamente en la salud de la poblacion.
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ANEXOS.
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Fig. 1. Distribucion de casos de acuerdo a etapa clinica

Fig. 2. Distribucion de controles de acuerdo a etapa clinica
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Fig. 3. Distribucion general de acuerdo al tipo histologico.
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Fig. 4. Antecedentes familiares oncoldgicos (casos=45, controles=57)
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Fig. 5. Antecedentes de embarazo previo en casos y controles.
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Fig. 6. Antecedentes de lactancia en casos y controles.
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Fig. 7. Escolaridad en poblacion general.
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Fig. 8. Lugar de residencia
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Variable Caso (%) Control (%) Valor p
Edad 0.889
Menos de 40 anos 2 (10.62) 12 (10.62)
De 41 a 50 afos 40 (34.40) 35 (30.97)
De 51 a 60 afos 26 (23.01) 30 (26.55)
Mayores de 61 afos 35 (30.97) 36 (31.86)
Estado Civil .012
Casada 68 (60.17) 69 (61.06)
Divorciada 11 (9.73) 8 (7.07)
Soltera 8 (7.07) 22 (19.46)
Viuda 20 (17.69) 8 (7.07)
Unién libre 2 (1.76) 0 (0.0)
Separada 4 (3.53) 6 (5.30)
Religion <0.001
Ninguna 0 (0) 11 (9.73)
Catdlica 91 (80.53) 76 (67.25)
Cristiana 9 (7.96) 19 (16.81)
Evangélica 9 (7.96) 7 (6.19)
Testigo de Jehova 4 (3.53) 0 (0.0)
Ocupacion <0.001
Hogar 68 (60.17) 94 (83.18)
Profesionista 12 (10.61) 8 (7.07)
Empleada 24 (21.23) 5(4.42)
Obrera 9 (7.96) 6 (5.30)
Escolaridad <0.001
Basica 47 (41.59) 69 (61.06)
Media-superior 36 (31.85) 12 (10.61)
Superior 19 (16.81) 30 (26.54)
Nula 11 (9.73) 2 (1.76)
Nivel socioeconémico 0.222
Alto 22 (19.46) 14 (12.38)
Medio 69 (61.06) 69 (61.06)
Bajo 22 (19.46) 30 (26.54)
IMC <0.001
Peso bajo 0 (0) 1 (0.88)
Normal 11 (9.73) 23 (20.35)
Sobrepeso 44 (38.93) 63 (55.75)
Obesidad 58 (51.32) 26 (23.00)
Comorbilidades 0.882
Sin comorbilidades 64 (56.63) 61 (53.98)
1 enfermedad 38 (33.62) 39 (34.51)
>2 enfermedades 11 (9.73) 13 (11.50)

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién.
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Variable Caso (%) Control (%) Valor p
Comorbilidades 0.882
Sin comorbilidades 64 (56.63) 61 (53.98)
1 enfermedad 38 (33.62) 39 (34.51)
>2 enfermedades 11 (9.73) 13 (11.50)
Tabaquismo <0.001
Si 26 (23.00) 51 (45.13)
No 87 (77.00) 62 (54.87)
Tabla 2. Comorbiilidades y tabaquismo.
Variable Caso (%) Control (%) Valor p
Relacién con familiares 0.007
Buena 105 (95.58) 113 (100)
Regular 3 (2.65) 0 (0)
Mala 5(4.42) 0 (0)
Numero de integrantes red 0.016
Menos 10 personas 10 (8.84) 1 (0.89)
Entre 11 y 30 personas 100 (90.90) 109 (96.46)
Mas de 31 personas 3 (2.65) 3 (2.65)
Apoyo Emocional 0.046
Alto grado de apoyo 46 (40.73) 61 (59.99)
Bajo grado de apoyo 67 (59.27) 52 (40.01)
Apoyo Instrumental 0.025
Alto grado de apoyo 86 (76.10) 94 (87.61)
Bajo grado de apoyo 27 (23.90) 14 (12.39)
Apoyo Afectivo 0.140
Alto grado de apoyo 58 (51.33) 69 (61.06)
Bajo grado de apoyo 55 (48.67) 44 (38.94)
Apoyo en Distraccion 0.048
Alto grado de apoyo 69 (78.76) 100 (88.50)
Bajo grado de apoyo 44 (21.24) 13 (11.50)

Tabla 3. Red social y grados de apoyo.
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Variable Caso (%) Control (%) Valor p
Conocimientos enfermedad 0.022
Si 87 (76.99) 100 (88.49)
No 26 (23.01) 13 (11.51)
Conocimientos exploracion <0.001
Si 62 (54.86) 87 (76.99)
No 51 (45.14) 26 (23.01)
Realizaba autoexploraciéon 0.231
Si 101 (89.38) 106 (93.80)
No 12 (10.61%) 7 (6.19%)
Utilizacion Servicios Salud 0.506
Si 54 (47.78) 59 (52.22)
No 59 (52.22) 54 (47.78)
Motivos de utilizacion SS
Informacion 0.161
Si 10 (8.84) 12 (10.61)
No 103 (91.16) 101 (89.39)
Deteccidén 0.099
Si 36 (31.85) 48 (42.48)
No 76 (68.15) 65 (57.52)
Enfermedad 0.073
Si 78 (69.02) 92 (81.41)
No 35 (30.98) 21 (18.59)
Conocimientos en AEM 0.051
Deficiente 79 (69.91) 75 (66.37)
Parcial 24 (21.23) 35 (30.97)
Bueno 10 (8.84) 3 (2.65)
Sentimientos acude tarde <0.001
Ninguno 11 (9.73) 35 (30.97)
Miedo 20 (17.69) 20 (17.69)
Apatia 52 (46.01) 35 (30.97)
Uso medicina alternativa 3 (2.65) 11 (9.73)
Otros motivos 27 (23.89) 12 (10.61)

Tabla 4. Percepcion de conocimientos y utilizacién de Servicios de Salud (SS).
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Variable Caso (%) Control (%) Valor p
Accesibilidad Econémica
Gasto por traslado a UMF 0.018
Menos de $50.00 81 (71.68) 95 (84.07)
Entre $51.00 - $100.00 26 (23.00) 18 (15.93)
Entre $101.00 - $150.00 5(4.42) 0 (0)
Mas de $151.00 1 (0.08) 0 (0)
Gasto por traslado a HGZ <0.001
Menos de $50.00 68 (60.17) 89 (78.76)
Entre $51.00 - $100.00 35 (30.97) 18 (15.92)
Entre $101.00 - $150.00 5(4.42) 6 (5.30)
Mas de $151.00 5 (4.42) 0 (0)
Accesibilidad Geografica
Tiempo por traslado a UMF <0.001
Menos de 30 minutos 66 (58.40) 89 (78.76)
Entre 31 y 60 minutos 41 (36.28) 18 (15.92)
Entre 61 y 90 minutos 5(4.42) 0 (0)
Mas de 91 minutos 1 (0.08) 6 (5.30)
Tiempo por traslado a HGZ <0.001
Menos de 30 minutos 55 (48.67) 70 (61.94)
Entre 31 y 60 minutos 45 (39.82) 43 (38.05)
Entre 61 y 90 minutos 11 (9.73) 0 (0)
Mas de 91 minutos 2 (1.76) 0 (0)

Tabla 5. Accesibilidad econdmica y geografica.
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Variable Caso (%) Control (%) Valor p
Barreras institucionales
Tiempo de ser derechohabiente 0.115
Menos de 12 meses 1(0.89) 0 (0)
De 13 a 60 meses 14 (12.38) 7 (6.20)
Mas de 61 meses 98 (87.62) 106 (93.80)
Tiempo para diagnéstico 0.858
Menos de 30 dias 83 (73.45) 85 (75.22)
De 31 a 60 dias 25 (22.12) 22 (19.46)
Mas de 60 dias 5(4.42) 6 (5.30)
Trato recibido UMF 0.014
Bueno 52 (46.02) 70 (61.95)
Malo 50 (44.25) 29 (25.67)
No aplica 11 (9.73) 14 (12.38)
Trato recibido HGZ 0.250
Bueno 69 (61.06) 77 (68.15)
Malo 22 (19.47) 13 (11.50)
No aplica 22 (19.47) 23 (20.35)

Tabla 6. Barrera en el proceso de atencion.
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Variable n RM IC 95%
Ocupacion Hogar 162 Referencia

Empleada 64 6.1 2.410 — 15.944
Escolaridad Superior 49 Referencia

Media-Superior 48 7.6 2.462-23.735

Basica 116 1.1 0.532-2.457

Sin Escolaridad 13 12.0 2.052-70.864
IMC, Peso normal 35 Referencia

Sobrepeso 107 1.4 0.553-3.721

Obesidad 84 4.5 1.742-11.772
Motivo por el Ninguno 46 Referencia
que acude Miedo 40 1.4 1.191-7.77
tardiamente Apatia 87 3.6 2.118-11.837

Medicina 19 0.49 0.120-3.566

Alternativa

Otros motivos 39 3.8 2.990-28.210
Apoyo red Si 193 Referencia

No 33 2.3 1.039-5.425
A. Emocional Alto grado apoyo 107 Referencia

Bajo grado apoyo 119 1.7 1.010-3.031
A. Instrumental Alto grado apoyo 185 Referencia

Bajo grado apoyo 41 2.3 1.094-4.832
A. Afectivo Alto grado apoyo 127 Referencia

Bajo grado apoyo 99 25 0.874-3.572
A. Distraccién Alto grado apoyo 189 Referencia

Bajo grado apoyo 37 3.1 0.988-4.459
Realiza AEM; Si 207 Referencia

No 19 2.9 0.683-5.851
NSE; Alto 36 Referencia

Medio 138 1.3 0.699-2.599

Bajo 52 2.2 0.899-5.440
Trato en UMF Bueno 147 Referencia

Malo 79 1.7 1.059-2.889
Trato en HGZ Bueno 191 Referencia

Malo 35 1.3 0.785-2.219

Tabla 7. Andlisis bivariado. 1. Indice de masa corporal. 2. Autoexploracion
mamaria. 3. Nivel socioecondémico.
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Variable n RM IC 95%
Realiza autoexploracion
Si 207 Referencia
No 19 3.802 1.058 — 6.546
Conocimiento de exploracion
Bueno 149 Referencia
Regular 77 29 0.556 —4.509
Ocupacioén
Labores del hogar 162 Referencia
Empleada 64 2.85 0.913 -4.790
Motivos acude tardia
Ninguno 46 Referencia
Miedo 40 1.1 0.556 — 2.595
Apatia 87 2.7 1.250 — 4.291
Uso medicina alternativa 14 2.8 0.952 — 6.554
Otros motivos 39 3.2 1.282 - 5.219
indice de masa corporal
Normal 35 Referencia
Sobrepeso 107 1.4 0.483 — 2.390
Obesidad 84 1.5 0.627 — 2.536
Escolaridad
Superior 49 Referencia
Media superior 48 4.4 1.841 —7.043
Basica 116 1.7 0.966 — 2.431
Ninguna 13 3.7 0.991 — 6.654
Nivel socioecondmico
Alto 36 Referencia
Medio 138 1.1 0.433 —2.446
Bajo 52 2.6 0.852 — 3.066

Tabla 8. Analisis multivariado, ajustado por demas variables.
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