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RESUMEN 

Objetivo.- Evaluar el grado de conocimiento de la población usuaria de hospitales 
de 2º nivel de la Secretaría de Salud del D;F sobre el cribado de cáncer de mama. 
 
Material y métodos.- Se realizó un estudio sociomédico con diseño observacional 
descriptivo, prospectivo y transversal; en la población usuaria de los servicios de 
consulta externa y hospitalización del Hospital Materno Infantil Cuautepec y 
Hospital General de Milpa Alta durante el periodo comprendido  de abril del 2011 a 
junio del 2011 en ambos hospitales. Todas las pacientes fueron seleccionadas  
por ser usuarias de estos servicios  y que aceptarán su participación. Se les aplico 
la “Encuesta del conocimiento de cribado de cáncer de mama” para valorar a la 
población. Para el análisis del estudio se emplearon medidas de 
resumen(porcentajes) los cuales se representan en gráficas de barras. Se trató de 
un estudio sin riesgo desde el punto de vista ético. 
 
Resultados.- El  grado de conocimiento de cribaje de cáncer mama es adecuado 
de la población encuestada del Hospital Materno Infantil Cuatepec y Hospital 
General Milpa Alta, de 748 personas el 60.9 %(451 personas) contestaron 
correctamente > 4 reactivos de la encuesta “Conocimiento de Cribaje de Cáncer 
de Mama”. Las fuentes de información  de cribaje de cáncer de mama  que utilizan 
estas poblaciones en primer lugar son los anuncios de radio y televisión, y en 
segundo lugar  la que brinda el personal médico e instituciones. 

 
Conclusiones.-. La mastografía es la piedra angular del cribaje del cáncer de 
mama. Los programas de salud deben continuar fomentando la difusión de  
información para incrementar la participación de la población en el cribaje,  
obteniendo así un diagnostico temprano y un tratamiento  oportuno. 

 
Palabras clave.- conocimientos, cáncer de mama, cribaje y mastografía. 
 

 

 

 

 

 

  



I. INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama actualmente es el más frecuente y el de mayor mortalidad 

entre las mujeres a nivel mundial. Constituye un problema de salud en los países 

en desarrollo.1,2 

La incidencia de enfermedades oncológicas se ha incrementado 

considerablemente en todo el mundo. El cáncer de mama es la principal causa de 

muerte, la estadística mundial reporta más de un millón de casos nuevos por año. 

Una  de cada ocho mujeres tiene riesgo de padecer cáncer de mama a lo largo de 

su vida (12.2%) y una de cada 28 de morir por esta enfermedad según la 

Sociedad Americana del Cáncer.3 

 

El panorama epidemiológico de esta patología en la población mexicana se 

transformó en los últimos 50 años , pasando a ser un problema de salud pública.4   

En México los tumores malignos de la mama son diagnosticados en etapa 

avanzada. El 90% de los casos de cáncer de mama son detectados gracias a que 

la propia paciente detecta un abultamiento o nódulo, y en estos casos ya se trata 

de un estadio avanzado de la patología.5 

En países desarrollados es frecuente diagnosticar esta enfermedad en etapas 

tempranas, como en los Estados Unidos donde se ha generalizado el uso de 

mastografía de pesquisa, caso contrario ocurre en nuestro país y resto de América 

Latina, donde el diagnóstico se realiza en etapas avanzadas, principalmente.  



El incremento en las tasas de incidencia y mortalidad se ha relacionado con el 

envejecimiento poblacional , los cambios en los patrones reproductivos, una mayor 

exposición a los factores de riesgo y problemas para el acceso oportuno a la 

detección, el diagnóstico temprano y tratamiento adecuado.2  

En nuestro país, durante la última década, la tasa de mortalidad por cáncer 

mamario se incremento casi un 11%. El aumento real en el número de 

defunciones fue de 56.1% (de 2,214 muertes en 1990 a 3,455 en el año 2000 por 

cada 100 mil mujeres de 25 años y más), debido al aumento de este grupo de 

población.1  

 

Para el período 1993-1999 se reportó una cifra acumulada de 57,509 casos 

nuevos de cáncer mamario, en el periodo 2000 al 2002 se presentaron 19375 

reportado en el Registro Histopatológico de Neoplasias Malignas en México.3 

De acuerdo con la Secretaria de Salud, en el año 2000 sólo se diagnosticaron 

entre 5 -10% de los casos en estadios tempranos 0 y I, contrario a lo que sucede 

en los países desarrollados, donde el 50% de los cánceres mamarios se 

diagnostican en esos estadios lo que ofrece mayores posibilidades de curación.  

En el otro extremo, del 40 a 50% de los casos diagnosticados corresponden a 

etapas muy avanzadas (estadio III) o diseminadas (IV). El costo del tratamiento del 

cáncer en etapas avanzadas es más elevado y sus posibilidades de curación 

mucho más bajas.4 



La distribución de casos nuevos de cáncer de mama por grupo de edad se ha 

modificado. En 1999 el grupo de edad que presento la cifra más elevada fue de 45 

a 49 años, seguido del grupo de 40 a 44 años de edad. Actualmente  hay un 

incremento de casos nuevos a partir de los 35 años en un 45.5% del total de 

casos nuevos de cáncer en mujeres menores de 50 años .4,5 

 

GLOBOCAN 2002 registro más de 1,150,000 nuevos casos cada año de cáncer 

de mama, lo que corresponde a una tasa ajustada por edad (ASR, por las siglas 

de Age Standardized Ratio) de 37.4 por 100,000 mujeres. En los países más 

desarrollados la ASR es 67.8, y en los menos desarrollados es de 23.8. Esta gran 

diferencia entre países con más y menos recursos económicos refleja, por un lado, 

la influencia que el estilo de vida,los patrones reproductivos.2 

En el 2002 se registraron aproximadamente 411,000 muertes por cáncer de mama 

en el mundo, lo que corresponde a una tasa de mortalidad ASR de 13.2 por 

100,000 mujeres. En los países más y menos desarrollados del planeta, las tasas 

de mortalidad por cáncer de mama son de 18.1 y 10.3, respectivamente.2 

 

 



Cada año fallecen 400 mil mujeres en el mundo por esta enfermedad, es la 

primera causa de mortalidad por tumores malignos en mujeres.  

En México se detectan 60 mil nuevos casos al año. El 40% de estas mujeres se 

encuentran en etapas muy avanzadas de la enfermedad. Cada 9 minutos se 

detecta una mujer con cáncer de mama en México. Cada año mueren  4 mil 

mujeres en México por cáncer de mama.2 

 

 El cáncer de mama se detecta principalmente por mamografías de escrutinio, del 

15 al 30% de las neoplasias malignas de mama corresponden a carcinomas in 

situ, y el resto a carcinomas infiltrantes. Aproximadamente el 80% de los 

carcinomas son ductales, y el resto, lobulillares .7 

El cáncer de mama es el crecimiento anormal y desordenado de células del 

epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tienen la capacidad de 

diseminarse a cualquier sitio del organismo. Una célula cancerosa de mama 

generalmente se duplica cada 100-300 días.  

 

Una neoplasia de mama de 1 cm realiza cerca de 30 duplicaciones antes de 

alcanzar este tamaño, por lo que este cáncer tiene, como mínimo, unos 7 años de 

evolución. Esta simple estimación sugiere la utilidad de la detección temprana, con 

métodos capaces de visualizar alteraciones (subclínicas) de tamaño inferior a un 

centímetro.7 



CRIBAJE 

El cribado consiste en examinar un grupo poblacional con el fin de detectar una 

enfermedad. 

La autoexploración mamaria es una técnica de detección del cáncer mamario 

basada en la observación y palpación que hace la mujer en sus propias mamas. 

Tiene una sensibilidad del 26-40% y una especificidad de 70%, lo cual no acredita 

la validez de la prueba para el cribado. 

Sin embargo, algunos estudios consideran que puede tener utilidad para mantener 

una cultura de sensibilización y vigilancia frente al cáncer de mama. Por este 

motivo se puede mantener la recomendación de la autoexploración, la cual es una 

herramienta de poca utilidad ya que no detecta lesiones tempranas, puede 

detectar lesiones de, al menos, 1 cm y, cuando son superficiales, de hasta 0.5 , 

detecta lesiones en etapas clínicas I y II . 8 

 

El examen clínico mamario debe  incluir  inspección valorando la configuración 

general y  palpación de los senos axilas y pezones. 

Tiene una especificidad de 90%; sin embargo, muchos cánceres podrían pasar 

inadvertidos al tener una sensibilidad entre el 40 y el 70%: Es útil con el 

complemento de la mamografía para aquellas lesiones sin calcificaciones, 

imperceptibles para el estudio radiológico o para detectar los tumores que 

aparecen en el intervalo entre mamografías.  



Permite detectar hasta 50% de lesiones no vistas en mamografías, con un valor 

predictivo positivo de 73% y negativo de 87%La sensibilidad de la mamografía 

más la exploración física es del 75%.9 

 

MASTOGRAFIA 

La mamografía (también llamada mastografía) es una imagen plana de la glándula 

mamaria obtenida con rayos X. 10 

La imagen se forma debido a la diferente atenuación por los rayos al atravesar los 

medios que constituyen la mama. La información tridimensional de la ubicación de 

la lesión se logra gracias a la obtención de dos proyecciones.  

 

Un estudio mastográfico de escrutinio para detectar lesiones sub clínicas en 

mujeres asintomáticas, consiste de 2 pares de imágenes: una proyección cráneo-

caudal y una medio-lateral-oblicua, para cada mama. Una mamografía de 

escrutinio busca visualizar lesiones no palpables (es decir, menores de 0.5 cm si 

se trata de nódulos), calcificaciones, asimetrías en la densidad mamaria, y/o 

distorsión de la arquitectura de la glándula. Tiene una sensibilidad próxima al 90% 

y una especificidad superior al 95%. 11 

 

Se ha demostrado como método de cribado para cáncer de mama en el grupo de 

edad entre 50 y 70 años hay una disminución de la mortalidad.12, 13 

 



No hay estudios suficientemente concluyentes sobre la eficacia de la mamografía 

como método de cribado en el grupo de edad entre 40 y 49 años, las 

características de la mama en esta edad, el carácter más agresivo de los cánceres 

en edades más jóvenes y la menor incidencia, hacen que el beneficio sea menor. 

Hay acuerdo para indicar su realización en grupos de riesgo a partir de los 40 

años con una periodicidad anual.14  En el caso de riesgo genético documentado se  

recomienda realización anual de mamografía a partir de los 25 años. 

 

El cribado con mamografía comporta tanto beneficios como perjuicios, por lo tanto 

la decisión que tenga en cuenta los pros y contras debería ser personal.  

Es igualmente razonable participar como no participar en este cribado. El examen 

no es una obligación sino que es una oferta que la mujer puede o no aceptar.15  

 

Frecuentemente se afirma que si no se encuentra nada anormal durante el 

examen la mujer se siente confiada de estar bien. Sin embargo, casi todas las 

mujeres se sienten bien antes de ser invitadas a participar en el cribado y al 

contrario, la invitación podría causarles intranquilidad. Por lo tanto, uno no puede 

decir que el examen da confianza pues comporta tanto sentirse seguro como 

inseguro. 15 

 

 



-Beneficios  

Mayor supervivencia: Se evitará una defunción por cáncer de mama como 

consecuencia de una detección temprana.15,16  

 

-Perjuicios  

Sobre diagnóstico y sobre tratamiento en mujeres sanas: Algunos de los tumores 

cancerígenos y los “llamados” precursores de cáncer que son hallados por 

cribado, crecen muy lentamente (lesiones "pseudo-cancerosas"). Por lo tanto, 

estas lesiones podrían nunca convertirse en verdaderas lesiones cancerígenas. 

Debido a que no es posible puntualizar las diferencias entre cambios celulares 

benignos y malignos, todos estos son tratados. En consecuencia, el cribado lleva a 

tratar muchas mujeres por una enfermedad tumoral que ellas no tienen y nunca 

tendrán.15  

Si 2000 mujeres son valoradas regularmente por 10 años, 10 mujeres sanas 

llegaran a ser consideradas como pacientes con cáncer y por lo tanto llegaran a 

ser tratadas innecesariamente. 16 

 

-Falsa alama – Si la radiografía muestra alguna lesión que pudiese ser cáncer, la 

mujer es otra vez contactada con el fin de realizar exámenes adicionales. 16 

La tensión sicológica hasta que se conoce si el resultado es o no positivo, puede 

ser severa. Muchas mujeres padecen de ansiedad, preocupación, desánimo, 

problemas para conciliar el sueño, cambios en su interacción familiar y social, y 

cambios en su conducta sexual.17  



-Dolor en el momento del examen: La mama es colocado entre dos placas y es 

presionado haciéndolo más plano, mientras la radiografía es tomada. Esto solo 

toma un momento, pero más o menos la mitad de las mujeres lo califican como 

doloroso. 17 

 

-Falsa seguridad:  No todos los cánceres pueden ser detectados con radiografía. 

Por lo tanto, es importante que la mujer vea a su doctor si encuentra una masa en 

su mama, incluso si ella ha tenido recientemente una mamografía.15  

 

Los  resultados de investigaciones más fiables vienen de estudios aleatorizados  

realizados en Suecia. Una revisión desarrollada en 1993 sobre los estudios 

suecos demostró que el cribado disminuyó la mortalidad por cáncer de mama en 

un 29%.18 La revisión también señaló que después de 10 años de cribado, esta 

reducción en mortalidad era equivalente a salvar una mujer por cada 1000. En 

consecuencia, el beneficio del cribado es muy pequeño.  

 

La explicación es que en un periodo de 10 años sólo tres de 1000 mujeres 

desarrollaron cáncer de mama y murieron debido a esta causa. Por lo tanto, la 

reducción en mortalidad fue verdaderamente sólo de 0.1% (1 de cada 1000) 

después de 10 años según los datos de los estudios suecos. Sin embargo, en una 

revisión de 2002 sobre estos mismos estudios suecos la reducción de mortalidad 

fue solo del 15% , pero no se tomo en cuenta la calidad metodológica.19 



La evaluación más confiable sobre todos los estudios aleatorizados es una 

revisión Cochrane 18 En ésta, la reducción en la mortalidad fue de un 7% en los 

estudios con la mayor calidad metodológica y de un 25% en el estudio con la peor 

calidad; y ya que normalmente los estudios de poca calidad sobreestiman el 

efecto, la reducción en la mortalidad fue estimada en un 15%.18 The 

U.S.Preventive Services Task Force” encontraron un efecto del 16%.20 Por lo 

tanto, estas dos revisiones sistemáticas encontraron un efecto en la mortalidad por 

cáncer de mama que fue solo la mitad del efecto reportado en la primera revisión 

sueca de 1993.18 

Los estudios aleatorizados mostraron que el cribado incrementó en un 30% el 

número de mujeres diagnosticadas con cáncer de mama y por lo tanto tratadas 

por esta causa, comparado con el grupo de mujeres que no participaron en el 

cribado.18  

 Estudios en grandes grupos poblacionales realizados en los países nórdicos, el 

Reino Unido, los Estados Unidos y Australia han confirmado que el cribado 

conlleva un sobrediagnóstico del 30-40%.11  El estudio aleatorizado con el mayor 

tiempo de seguimiento demostró un sobrediagnóstico del 25% en las mujeres a las 

que se les realizó mamografía.21 

De los datos presentados en la revisión Cochrane18  se puede calcular qué hay 

sobrediagnóstico del 30% para las mujeres. En los estudios realizados en Canadá 

el grupo control estaba conformado por 66,154 mujeres, el sobrediagnóstico fue el 

siguiente (1424-1083)/66,154 x 2000 = 10 mujeres por cada 2000 mujeres 



valoradas. Por lo tanto, al realizar la mamografía a 2000 mujeres, 10 mujeres 

sanas obtendrán un diagnostico de cáncer que no hubiesen tenido si no hubiesen 

participado en el cribado y además serán tratadas como si fueran pacientes con 

cáncer. En otro estudio, en el cual participaron algunos de los mismos 

investigadores, se puede calcular que el diagnóstico de cáncer de mama se 

incrementó considerablemente en Copenague después de introducir el cribado 

con mamografía.18  

De acuerdo con datos del “National Board of Health” en relación con el número de 

casos de cáncer de mama diagnosticados, el cribado en Dinamarca genera un 

importante aumento del sobrediagnóstico. La revisión Cochrane demostró que la 

mama fue extirpada en un 20% más de mujeres en el grupo de cribado que en el 

grupo control.18 

 Otros estudios también han demostrado que se extirpan más mamas cuando se 

realiza cribado que cuando no se realiza éste. Además, en el Reino Unido la 

totalidad de la mama fue extirpada en un 29% de aquellos casos en que la lesión 

cancerígena había sido detectada en etapa temprana y no había habido 

diseminación, aunque éstos deberían haber sido casos donde se hubiera 

practicado una cirugía menos extensa.18  

La tensión psicológica hasta que se sabe si se tiene o no cáncer, puede ser 

grave.19 En los Estados Unidos se calculó que después de participar 10 veces en 

un cribado con mamografía, 49% de las mujeres sanas habrán sufrido una falsa 

alarma.20  



OBJETIVOS 

General: 

 Evaluar el grado de conocimiento de la población usuaria  de hospitales de      

2º nivel  de la Secretaria de Salud del D.F sobre el cribado de Cáncer de 

mama. 

 

Específicos: 

 Conocer la percepción de la mujer sobre cáncer de mama, los factores de 

riesgo y el cribaje.  

 Evaluar el conocimiento, las expectativas y motivación hacia la mastografía. 

 Evaluar la influencia de las redes sociales de información sobre el cribado 

de Ca. Mama. 

 Identificar si la institución brinda información adecuada a la población sobre 

cáncer de mama y cribaje. 

 Fomentar  la educación y  cultura de prevención en adolescentes y adultos. 

 

 

 

 

 

  



II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

Se realizo un estudio sociomédico, de tipo observacional, descriptivo, prospectivo 

y transversal; en la población usuaria de los servicios de consulta externa y 

hospitalización del Hospital Materno Infantil Cuautepec y Hospital General de 

Milpa Alta durante el periodo comprendido  de abril del 2011 a junio del 2011 en 

ambos hospitales.  

Las pacientes fueron seleccionadas de acuerdo a los criterios: 

 De Inclusión.- Pacientes de sexo femenino, con rango de edad de 12 más 

años, población usuaria de los servicios de Consulta Externa y 

Hospitalización del Hospital Materno Infantil Cuautepec  y Hospital General 

de Milpa Alta y que aceptara participar. 

 De No inclusión.- Pacientes de sexo masculino, población  de otros 

hospitales. 

 De Interrupción.- Pacientes que no concluyan el cuestionario o que se 

retirarán del servicio. 

 De Eliminación.- No aceptar realizar el cuestionario. 

 

  



OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES 
 
VARIABLE 
(Índice/indicador) 

TIPO DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 
MEDICIÓN 

CALIFICACIÓN 

 
*Conocimientos sobre 
cribaje 
 

*Conocimiento sobre 
factores de riesgo de ca 
mama 

*Medios de difusión e 
información del 
conocimiento 

 

Edad 

 

Grado de escolaridad 

 

 

Ocupación 

 

 

Compleja 

 

Compleja 

 

De 
contexto 

 

De 
contexto 

 

De 
contexto 

 

De 
contexto 

 
Grado de conocimiento acerca de la 
mastografía, su utilidad Indicaciones  
e intervalo de realización. 
 
 
Grado de conocimiento de los factores 
de riesgo del cáncer de mama. 
 
 
Medios de difusión e información 
como son carteles , folletos, 
comerciales de televisión , radio , 
internet . 
 
 
La medida por los años de vida 
 
 
Máximo grado de estudios  
 
 
 
 
Actividad en la cual se ocupa 

 
Cualitativa 

nominal 
 
 

Cualitativa 
nominal 

 
 
 
Cualitativa 
Nominal 
 
 
 
 
Cualitativa  
ordinal 
 
Cualitativa 
ordinal 
 
 
 
Cualitativa 
nominal 
 

 
Adecuado – Inadecuado 
 
 
 
Adecuado – Inadecuado 
 
 
 
 
Personal médico, clínicas, 
hospitales, TV, radio internet. 
 
 
 
 
Grupos de edad 
 
 
Primaria, secundaria, preparatoria, 
licenciatura, tecnica 
 
 
 
Hogar,Estudiante,Empleada 

 

Se les aplico la “Encuesta del conocimiento de cribado de cáncer de mama” para 

valorar el grado de conocimiento de la población. El instrumento de medición está 

constituido de 11 reactivos de los cuales 4 valoran características de la población; 

grupo de edad, máximo grado de estudios, ocupación y fuente de información.  

El resto de reactivos (6) valoran el grado de conocimiento que tiene la población y 

calificándolo como adecuado (> 4 reactivos correctos) e inadecuado (< 3 reactivos 

correctos) y un reactivo para saber si se ha realizado o no la mastografía, y valorar 

el grado de cobertura que hay en ese hospital. 



Posteriormente se elaboro la base de datos en el programa de Excel, se realizo un 

análisis de tipo descriptivo obteniendo  porcentajes y presentación de resultados 

en gráficas de barras y tablas.   Desde el punto de vista bioético, la investigación 

realizada fue sin riesgo.  

SECRETARIA DE SALUD  DEL DF 
“ENCUESTA DEL CONOCIMIENTO DE CRIBADO DE CÁNCER DE MAMA” 

 
1.-¿Qué edad tiene? 
10 a 19 años 
20 a 29 años 
30 a 39 años 
40 a 49 años 
50 a 59 años 
Mayor de 60 años. 
 
2.-¿Qué métodos de diagnóstico conoce para cáncer de mama? 

3.-¿Qué es la mastografía? 

4.-¿Para qué sirve la mastografía? 

5.-¿A qué edad se empieza a realizar la mastografía? 

6.-¿Cada que tiempo se tiene que realizar la mastografía? 

7.-¿Conoce usted cuales son los factores de riesgo para Cáncer de mama? 

No  
Sí ,cuáles? 
8.-Se ha realizado la mastografía? 

No 
Si ,por que? 
9.-La información que ha recibido de Cáncer de mama y Mastografía, la obtuvo a 
través de: 

Personal capacitado médico,enfermeras,clínicas-hospitales. 
Anuncios en radio, televisión y folletos. 
Internet  
Familiares,vecinos 
 
9.¿Cuál es su máximo grado de estudios? 
 
10.-¿Cuál es su ocupación actual? 



III.   RESULTADOS 

 

Se aplicaron 748 encuestas, 50% (374) en el Hospital Materno Infantil Cuautepec 

y  50% (374) del Hospital General Milpa Alta, en la figura 1 se muestra la  

distribución por grupo de edad de manera comparativa de la población de ambos 

hospitales. 

 

 
 
En el análisis estadístico descriptivo, el grupo que participo en la aplicación de 

esta encuesta que obtuvo mayor porcentaje fue el de 20-29 años con un 40.6% en 

el Hospital Materno Infantil Cuautepec y un 55.3 %  en el Hospital General Milpa 

Alta, seguidos del grupo de 30-39 años con un 28% y 16% respectivamente. 

Cabe  resaltar que los grupos mayores de 40 años de edad, con indicación para  

participar en el cribaje de cáncer de mama,  tan solo representaron un 22.19% (83 

personas) en el Hospital Materno Infantil Cuautepec  y 18.4% (69 personas) en el 

Hospital General Milpa Alta. 
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Figura 1. Distribución por grupo de edad
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En relación al grado de escolaridad, en el Hospital Materno Infantil Cuautepec se 

reportan 37.16%(139 personas) con nivel primaria, 30.48% (114 personas) con 

secundaria, 19.25% (72 personas) con bachillerato, 12.83% (48 personas) con 

licenciatura y 0.26% (1 persona ) son analfabetas a comparación de los pacientes 

encuestados del Hospital General  Milpa Alta, de los cuales 30.21% (131 

personas) cuentan con primaria, 45.98% (172 personas) con secundaria, 22.19% 

(83 personas) con bachillerato y 1.6% (6 personas) con licenciatura. 

 
 
 
La información de cáncer de mama y mastografía  que obtuvieron  las pacientes 

encuestadas en un 44.9% ( 168 personas) fue del personal médico capacitado, en 

clínicas–hospitales; el 52.9% (198 personas) por medio de anuncios en radio 

,televisión y folletos, 2.13% (8 personas) de internet en  el caso de los pacientes 

que acuden al Hospital  Materno Infantil Cuatepec.  

En el Hospital General Milpa Alta el 32.35% (121 personas) recibió información  

del personal médico capacitado, en las clínicas-hospitales; el 49.19% (184 
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Figura 2. Grado escolar
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personas) de  anuncios en radio, televisión y folletos, 10.09 % (41 personas) de 

internet y un 7.2% (27 personas) de familiares y /o vecinos. 

 

 

Cabe destacar que la principal fuente para obtener información  con respecto a 

cribaje de cáncer de mama  fueron los anuncios en televisión- radio y folletos, 

seguido por personal médico y/o de enfermería capacitado. 

 

En cuanto a la ocupación actual, figura 3; en el Materno Infantil Cuatepec el 

72.19% (270 personas) se dedican al hogar, 6.41% (24 personas) son estudiantes, 

21.39% (80 personas) son empleadas; mientras que en el Hospital General Milpa 

Alta el 67.1% (251 personas) se dedican al hogar, el 10.96% (41 personas) son 

estudiantes, y el 21.92% (82 personas) son empleadas. 
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Figura 4. Fuentes de comunicación 
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Predomina en un 69.6 % el hogar como ocupación. 

De las 6 preguntas que valoran el grado de conocimiento de la población, fueron 

contestadas correctamente las siguientes. 
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Figura 3. Ocupación
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No. De pregunta Hospital Materno 
Infantil Cuatepec 
% de respuestas 

correctas 
 

Hospital General Milpa Alta 
% de respuestas correctas 

 

1.-¿Qué métodos de diagnóstico conoce 
para cáncer de mama? 

81.8 %   (306 personas) 74.33%      (278 personas) 

2.-¿Qué es la mastografía? 
 

94.6%     (354 personas) 65.50%      (245 personas) 

3.-¿Para qué sirve la mastografía? 
 

94.6 %    (354 personas) 84.49%      (316 personas) 

4.-¿A qué edad se empieza a realizar la 
mastografía? 

56.1%     (210 personas) 49.46%      (185 personas) 

5.-¿Cada que tiempo se tiene que realizar la 
mastografía? 
 

66.8%     (250 personas) 55.6%        (208 personas) 

6.-¿Conoce usted cuales son los factores 
de riesgo para Cáncer de mama? 
 

2.1%       (8 personas) 11.22%      (42 personas) 

Fuente: Encuesta de Conocimiento del  Cribaje de Cáncer de Mama 

Tabla 1. Reactivos correctos 



En promedio de ambos hospitales fue de un conocimiento adecuado en el 60.29% 

(> 4 reactivos correctos) y un conocimiento inadecuado en el 39.72% (< 3 

reactivos correctos).  La frecuencia de reactivos correctos por hospital fue 

 

 

Cabe mencionar que el grado de conocimiento  es mayor en el Hospital Materno 

Infantil Cuatepec, al contestar 266 personas > 4 reactivos correctos de la encuesta 

a comparación del Hospital General Milpa Alta, al contestar 185 personas > 4 

reactivos  correctos. 
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IV.  ANALISIS DE RESULTADOS 

 

Se aplicaron 748 encuestas, de las cuales el 50% (374) pertenecen al Hospital 

Materno Infantil Cuautepec  y 50% (374) pertenecen al Hospital General Milpa 

Alta.  Por tratarse de dos  grupos  con  el mismo número  de participantes  que  

cumplieron con  los  criterios de inclusión, se decidió realizar un análisis  

estadístico descriptivo, comparando ambas  poblaciones . 

 

El grupo  de edad que participo con mayor frecuencia en la encuesta fue de 20-29 

años con un 40.6% del Hospital Materno Infantil Cuautepec y un 55.3 % del 

Hospital General Milpa Alta, seguidos por el grupo de 30-39 años con un 28% y 

16% respectivamente. 

 

Cabe  resaltar que los grupos mayores de 40 años de edad, con indicación para  

participar en el cribaje de cáncer de mama,  tan solo representaron un 22.19% (83 

personas) del Hospital Materno Infantil Cuautepec  y 18.4% (69 personas) del 

Hospital General Milpa Alta. De los cuales la cobertura de mastografía es del 

90.36% (75 personas) se han  realizado  una  mastografía  en el Hospital Materno  

Infantil Cuautepec, a diferencia del Hospital General Milpa Alta con cobertura del 

47.8% (33 personas). 

 

Entre las causas registradas por la cual no se realizan la mastografía en las 

pacientes > 40 años en el Hospital General Milpa Alta en donde la cobertura es 



baja menor del 50% son : Miedo a saber que tiene cáncer  47.6% (15 personas), 

no tener tiempo  27.7% (10 personas), desidia 22.21% (8 personas),desconocido  

8.3% (3 personas)  por que no registraron en la encuesta. 

Es relevante que dentro de este grupo de pacientes que deberían realizarse  la 

mastografía,  su nivel de conocimiento  es adecuado; es decir que contestaron en 

la encuesta > 4 reactivos correctos  68%( 47 personas). 

 

 

El nivel  escolar en ambos hospitales es bajo, con  primaria 37.16% en Hospital 

Materno Infantil Cuautepec  y secundaria en Hospital General Milpa Alta 

secundaria 45.98%. 

 

La ocupación  predominante en ambos hospitales  es hogar en 69%, seguidos de 

empleadas 21.6% y estudiantes  8.6%. 

 

Con respecto a las fuentes de información que han utilizado las pacientes  en 

ambos hospitales  predomina a través de anuncios de televisión y radio en un 

52.9%  en el Hospital Materno Infantil Cuatepec y 49.19% en Hospital General 

Milpa Alta, seguidos por  personal capacitado médico con 44.9% y 32.35% 

respectivamente. Es importante mencionar que en Milpa Alta utilizan en el 10.09% 

Internet ( 41 pacientes) como fuente de información del cribaje de cáncer de 

mama  en contraste a la población de Cuautepec del 2.13% ( 8 personas).  

Con respecto a obtener información a través de familiares /vecinos es del 7.2% 

(27 personas) en Milpa Alta y 0% en Cuatepec. 



V.  DISCUSIÓN 

El cáncer de mama constituye un problema de salud pública de mayor 

trascendencia a partir del 2006 es la primera causa de muerte por neoplasia 

maligna en mujeres de 25 años y mas.31 

En nuestro país no existen estudios que hayan medido el grado de conocimiento 

que tenga nuestra población con respecto a cáncer de mama o al cribaje 

(mastografía) del mismo. 

En este estudio el  grado de conocimiento de cribaje de cáncer mama es 

adecuado en el 60.9% de la población encuestada del Hospital Materno Infantil 

Cuatepec y Hospital General Milpa Alta, lo cual refuta hipótesis descriptiva de 

trabajo, ya que  de 748 personas el 60.9 %(451 personas) contestaron 

correctamente > 4 reactivos de la encuesta “Conocimiento de Cribaje de Cáncer 

de Mama”. 

 

El papel de la información  no debe menospreciarse. Los ciudadanos  necesitan 

conocer los riesgos a los que están expuestos para actuar en consencuncia.30 

El incremento de la mortalidad por cáncer de mama exige establecer un modelo 

de detección, dirigido a las mujeres de mayor riesgo, basado en las mejores 

prácticas que permita el incremento de la cobertura de manera segura y eficaz. La 

mastografía es la piedra angular del tamizaje del cáncer de mama. Tiene una 

sensibilidad próxima al 90% y una especificidad superior al 95%. 11 



Se ha demostrado como método de cribado para cáncer de mama en el grupo de 

edad entre 50 y 70 años hay una disminución de la mortalidad.12, 13 

No hay estudios suficientemente concluyentes sobre la eficacia de la mamografía 

como método de cribado en el grupo de edad entre 40 y 49 años, las 

características de la mama en esta edad, hacen que el beneficio sea menor. Hay 

acuerdo para indicar su realización en grupos de riesgo a partir de los 40 años con 

una periodicidad anual.14 

 

Los programas de salud  al darle la adecuada  importancia a la difusión de  

información hacen posible  que la población participe mas en el  cribaje y en 

consecuencia  tengamos  un diagnostico temprano de cáncer de mama y dar 

tratamiento de manera oportuna. En este trabajo  podemos corroborar que más 

del 60%  de la población encuestada cuenta  con una información adecuada con 

respecto  a cribaje de cáncer de mama. 

 

El grado de conocimiento no varía dependiendo del grupo de edad en la población 

mexicana . En un estudio  causiexperimental, multietápico, en mujeres  de 20 a 59 

años se realizo una sesión educativa de la técnica de autoexploración , con 

evaluación de conocimientos previa y final encontraron un incremento en el 83% 

del conocimiento del procedimiento de autoexploración, no existió significancia de 

acuerdo al grupo de edad y el aprendizaje.26 



 

De las fuentes de información  predomina  la obtención a través de anuncios de 

radio/televisión (51%); sin embargo, en la población de Milpa Alta como zona 

semiurbana, se encuentra arraigado a las costumbres familiares por lo cual el 

7.2% de la población encuestada refiere la obtención de información de cáncer de 

mama y cribaje a través de familiares/vecinos.  

 

La información que brinda el personal médico e instituciones  en esta comunidad 

queda en segundo lugar con 32.35% (121 personas) lo cual está determinado por 

la  ubicación del hospital  que se encuentra situado a la periferia de su territorio , 

siendo una limitante para acudir  de manera más frecuente al hospital. 

 

Tradicionalmente  los determinantes al acceso a servicios de salud se han medido 

desde la perspectiva de “barreas” o aspectos que dificultan la utilización de los 

servicios. Estas se definen como aquellas características que se constituyen como 

obstáculos en la búsqueda y obtención en los servicios de salud, las cuales puede 

ser  geográficas, culturales, económicas, funcionales y de información.27 

Desde la posición de los usuarios las características socioeconómicas, la 

percepción de la calidad de la atención, la confianza que la persona en el médico 

tratante, la distancia desde el sitio de residencia hasta los servicios, los horarios 



de atención y el proceso mismo de la atención definen las posibilidades de usar 

los servicios de salud.28 

Ross y Bada consideran que existen restricciones internas y externas para la 

utilización de los servicios de salud. Las internas provienen  del propio individuo, 

es también llamada barrera de auto-restricción primaria y consiste en una serie de 

factores internos que influyen en la toma de decisión  de la persona para acudir al 

servicio de salud. Partiendo de la percepción que la persona tiene  de su situación 

y en función de lo que define como “actuación normal”. Las restricciones externas 

se manifiestan cuando ya se ha tomado la decisión de acudir a los servicios de 

salud y pueden ser generadas  por dificultades de carácter administrativo, 

estructural, económico, cultural (creencias, religión, tabú),de comunicación  o de 

relación con el personal médico. Esta es llamada auto-restricción secundaria y se 

da cuando la persona define que sí tiene necesidad de acudir a los servicios de 

salud, pero la experiencia previa( objetiva o subjetiva) hace que decida no 

acudir.28 

Los obstáculos más difíciles de sortear son los de índole cultural. No es 

infrecuente que en la mujeres con cáncer de mama se les considere disminuidas 

en su feminidad. Temerosas de ser abandonadas  por sus cónyuges  al 

descubrirse enfermas, muchas mujeres se niegan acudir al médico o someterse a 

los tratamientos requeridos. Por estas razones, los programas de cáncer de mama 

en los países emergentes deben combatir  la ignorancia.30 

 



VI. CONCLUSIONES 

  

 El cáncer de mama es una patología asociada al envejecimiento, cambios 

en los patrones reproductivos y la exposición a riesgos relacionados con 

estilos de vida poco saludables como el sedentarismo, el sobrepeso 

producto  de la “modernización” y  la aculturación en la alimentación, lo cual 

ha modificado su evolución y magnitud.  

 El conocimiento en promedio de  nuestra población es adecuado en un 

60.9% respecto a cribaje de cáncer de mama.  

 La mastografía es la piedra angular del cribaje  del cáncer de mama. Por lo 

cual se debe prestar la debida atención a la calidad  del servicio. 

 

 Mejorar la información a la población de factores de riesgo para cáncer de 

mama, a través de campañas de comunicación educativa. 

 

 Modificar los determinantes del cáncer de mama a través de la adopción de 

hábitos de vida saludable y la demanda de los servicios para la detección. 
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