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. RESUMEN ESTRUCTURADO

Antecedentes: El modelo de creencias de salud explica y predice las conductas
preventivas como la mastografia reduciendo la mortalidad de cancer de mama Objetivo:
Estimar la asociacion entre las creencias en salud para la realizacion de mastografias y
el nivel socio econémico en la deteccién temprana de cancer de mama en mujeres de
la UMF 62 Material y Métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico,
transversal y prolectivo en 351 mujeres se calculé muestra finita una proporcion,
muestreo no probabilistico por conveniencia ,con mujeres de 40-59 afos, adscritas UMF
62, que cumplieron con criterios de inclusion, se utiliz6 cuestionario modelo de
creencias en salud de Champions confiabilidad (0.79, 0.81 , 0.72, 0.88, 0.89) para
susceptibilidad, beneficios , barreras, auto eficiencia y gravedad respectivamente y
escala de Graffar confiabilidad (0.85) el analisis estadistico se realizd por estadistica
descriptiva calculando frecuencias , porcentajes, medidas de tendencia central y
dispersion, el analisis bivariado para confrontacion de variables entre los componentes
de las creencias en salud y nivel socioecondmico Resultados: se observd una
asociacion entre nivel obrero y los componentes del modelo de creencias en salud por
medio de la prueba de U de Mann-Whitney (p<0.05) , con una baja susceptibilidad en
un 47 %(p=0.60), una alta percepcion de beneficios con a la mastografia en un 52.7%
(p=0.62), una baja percepcion de barreras en un 47% (p=0.67) ,una auto eficiencia alta
en un 53 % (p=0.001) y una alta percepcion de la gravedad en un 34.2 % (p=0.99)
Conclusiones: se observo solo la relacion entre el nivel socioecondmico obrero y la

auto eficiencia.

Palabras claves: creencias en salud, cancer de mama, mastografia, nivel

socioeconémico.
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Health beliefs for the performance of mammograms and socio-economic level in

early detection of breast cancer in women of the UMF 62.

Abstract:

Background: The belief model explains and predicts preventive behaviors such as
mammography, reducing breast cancer mortality. Objective: Estimate the association
between health beliefs for performing mammography and socioeconomic status in the
early detection of breast cancer. in women of UMF 62 Material and Methods:
Observational, analytical, cross-sectional and prolective study in 351 women aged 40-59
years assigned to UMF 62, finite sample, one proportion, hon-probabilistic convenience
sampling, who met inclusion criteria, a questionnaire based on in the Champions health
belief model (reliability 0.79 susceptibility, 0.81 benefit, 0.72 barriers, 0.88 self-efficiency,
0.89 severity) and Graffar (reliability 0.85) statistical analysis was by descriptive statistics
calculating frequencies, percentages, measures of central tendency and dispersion, the
bivariate analysis for comparison of variables between beliefs components in health and
socioeconomic level Results: an association was observed between worker level and
the component of belifs in heath through the Mann-Whitney U test (p<0.05) low
susceptibility 47% (p=0.60), high perception of benefits 52.7% (p=0.62), low perception of
barriers 47% (p=0.67), high self-efficiency 53% (p=0.001) and high perception of severity
in 34.2% (p=0.99) Conclusions: only a relationship between socioeconomic level and

self-efficiency was observed.

Keywords: health beliefs, breast cancer, mammography, socioeconomic status
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Il. MARCO TEORICO

1.1 ANTECEDENTES MODELO DE CREENCIAS EN SALUD.

Desde principios de los afios 70 se han propuesto muchas teorias para ayudar a explicar
los comportamientos relacionados con la salud. El modelo de creencia sobre la salud
(HBM) con sus propias construcciones centrales es uno de los mas prominentes, que
conceptualiza las barreras potenciales o facilitadores de un comportamiento de adopcion
de salud deseado, es un modelo sociopsicoldégico que intenta explicar, predecir
conductas preventivas y se usa ampliamente para explicar conductas de salud como la
deteccion. Con base en este modelo, para tomar acciones preventivas, las personas
primero deben percibir el riesgo de desarrollar cancer (susceptibilidad percibida) y luego
comprender la profundidad de este riesgo y la gravedad de sus diversas complicaciones
fisicas, psicoldgicas, sociales y econdmicas (gravedad percibida), por los sintomas
positivos que reciben de su entorno (sefales para la accion); creen que el programa de
prevencion del cancer es util y aplicable (beneficios percibidos); y percibir los factores
que impiden tomar medidas como menos costosos que sus beneficios (barreras
percibidas) para finalmente tomar medidas para prevenir el cancer.'Norfariha Che
Mohamed y colaboradores en el 2019 en Malasia, realizaron un estudio para comprobar
la validez y fiabilidad de la escala del modelo de creencias sobre la salud de Champion
(CHBMS) para la deteccién del cancer de mama, el estudio concluyé que el CHBMS es
un instrumento valido y confiable para medir las creencias de salud relacionadas con el
cancer de mama y sus métodos de deteccion. Posteriormente fue realizado en la
poblacion estudiantil de Malasia; reconocio que el CHBMS es un instrumento adecuado
para evaluar las creencias sobre el cancer de mama y la deteccion del cancer de mama
entre las mujeres, especialmente las mujeres jévenes, para participar en el cribado del
cancer de mama, una mujer debe percibir que es susceptible a diversas percepciones

que pueden influir en sus actitudes, practicas, beneficios y barreras percibidas?

Se han realizado muchos estudios sobre la aplicacion del Modelo de Creencias en Salud
(HBM) en el comportamiento de deteccién de mamografias, por ejemplo, los hallazgos
del estudio en Iran por parte de Azar Darvishpour y colaboradores en el afo 2018
demostrd que los beneficios percibidos, la autoeficacia de las mujeres que las mujeres

con mas beneficios percibidos, menos barreras percibidas, tienen mas tasas de realizar
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mamografias. Sin embargo, entre las otras subescalas (susceptibilidad, severidad,
autoeficacia y motivacion para la salud) no hubo diferencias entre los dos grupos sobre
la realizacion de mamografias.3 Las creencias sobre la salud juegan un papel importante
en la disposicion de las personas a participar en comportamientos que promueven la
salud.* Dada la alta incidencia de cancer de mama en mujeres y el importante papel de
las creencias en la funcidn de la mujer y la importancia de los beneficios de la
mamografia, y porque los predictores de un comportamiento son un requisito previo
importante para la codificacion de un programa de prevencion eficaz, aumentar la
conciencia, corregir creencias y comportamientos inapropiados y, en consecuencia,
reducir el costo de la atencion médica para las mujeres y el sistema de salud. * El
esfuerzo de un individuo para mejorar la salud a menudo se expresa mediante el
comportamiento de busqueda de salud individual con el uso de practicas preventivas.
CHBMS (Champions Health Belief Model Scale) sugiere que las mujeres con
conocimientos suficientes sobre la prevencion del cancer de mama tienen mas
probabilidades de buscar atencion preventiva mediante la adopcion de practicas de
detecciéon de patologia mamaria con la mamografia.® Un individuo tiende a adoptar
comportamientos mas saludables cuando percibe que el nuevo comportamiento reducira
sus posibilidades de adquirir una enfermedad. Se ha informado que muchos factores
contribuyen a la demora en adoptar un comportamiento mas saludable y buscar atencién
médica que incluye religiosidad, espiritualidad y creencias fatalistas.® Las creencias
fatalistas de las mujeres de que el cancer de mama estaba "predestinado" e inevitable
también puede resultar en su negativa a buscar cualquier conocimiento o tratamiento
sobre su enfermedad y pueden ser una barrera importante para la probabilidad de que

una persona adopte conductas de prevencion del cancer.’

1.2 EL CANCER DE MAMA.

La tasa de supervivencia del cancer de mama varia en todo el mundo, que es > 80% en
los Estados Unidos, aproximadamente 60% en Suecia y <40% en paises de bajos
ingresos. La baja tasa de supervivencia del cancer de mama en los paises en desarrollo
se caracteriza por la falta de conciencia y la falta de programas de deteccién temprana,
lo que lleva a una alta proporcion de mujeres que presentan sintomas de enfermedad en

etapa terminal y a la falta de instalaciones adecuadas para el diagnostico y tratamiento.®
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1.2.1 EPIDEMIOLOGIA DE CANCER DE MAMA EN MEXICO.

El cancer es de las principales causas no transmisibles de morbilidad y mortalidad, en
México, entre enero y agosto de 2020 se registraron 683 823 defunciones, de las cuales
9% se deben a tumores malignos (60 421). Un afno antes, en 2019, se registraron 747
784 defunciones, de las cuales 12% se deben a tumores malignos (88 683).° El cancer
de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo, constituye el 25% de todos los
canceres y el cancer mas frecuente en las mujeres, la incidencia es de 1.67 millones de

casos de y la primera causa de muerte en mujeres a nivel mundial.®

Se prevé que las
muertes por cancer en todo el mundo seguiran aumentando, y pasaran de los 11
millones en 2030. Una de cada 8 mujeres esta afectada por el cancer de mama, y en 20
anos esta cifra puede subir a una de cada 7 mujeres. Cada ano en el mundo, un millén
de canceres de mama son descubiertos y alrededor de 400 000 mujeres mueren.’' Se
ha estimado que una mujer muere de cancer de mama cada 53 minutos, y cada 30
minutos se diagnostica. En América Latina es la primera causa de muerte por neoplasias
malignas en mujeres, desplazando en diversos paises al cancer cervicouterino. En
México, corresponde al 9% del total de las neoplasias y al 15% de las que afectan a
dicho sexo, ocupa el segundo lugar tanto en incidencia como en mortalidad, soélo

superado por el cancer de prostata.'?

La consulta en oncologia en el Instituto Nacional de Perinatologia (INPER) los
padecimientos de la glandula mamaria ocupan el primer lugar y también lo son en
cuanto a procedimientos quirurgicos realizados por esta Coordinacion.”™ Aunque no
todas tienen cancer pero si se observa patologia propia de la mama como son:
mastalgia, nédulos mamarios, procesos inflamatorios, anomalias en el desarrollo de las
mamas, molestias generadas por los cambios fibroquisticos, secreciones por los

pezones, crecimiento de tejido mamario axilar.™

El cancer de mama que es la proliferacion acelerada, desordenada y no controlada de
células con genes mutados, los cuales actuan normalmente suprimiendo o estimulando
la continuidad del ciclo celular perteneciente a distintos tejidos de una glandula mamaria;
se han identificado muchos factores de riesgo para el desarrollo del cancer de mama, la
herramienta mas comunmente utilizada para la evaluacion de riesgos es la Herramienta

de evaluacion del riesgo de cancer de mama, desarrollada por el Instituto Nacional del
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Céncer y el Proyecto Nacional Quirurgico Adyuvante de Seno e Intestino, y se ha
actualizado recientemente para estimar mejor el riesgo para las mujeres afroamericanas,
islenas del Pacifico e hispanas. Incluye edad, raza, biopsias de mama y resultados de
biopsias anteriores, edad de la menarquia, edad del primer nacimiento vivo, y familiares
de primer grado con cancer de mama. Esta herramienta puede ayudar a guiar la toma de
decisiones clinicas y ayudar a hacer recomendaciones individualizadas.'® Las
mutaciones genéticas conocidas se encuentran en el 5% de las mujeres con cancer de
mama familiar e incluyen los genes de alta penetrancia TP53 (sindrome de LiFraumeni)
(191170 OMIM), PTEN (sindrome de Cowden) y las mutaciones BRCA, asi como
muchos genes de baja penetrancia. De éstos, las mutaciones del gen BRCA son las mas
prominentes. Otro 10% de los canceres de mama son familiares sin mutacién genética
conocida.’ Los genes BRCA se describieron por primera vez en 1994. Su
descubrimiento ha proporcionado informacién significativa sobre la biologia del cancer
de mama. Tanto las mutaciones BRCA1 como BRCAZ2 confieren un riesgo de por vida
del 60% al 80% de desarrollar cancer de mama y estan asociadas con otras neoplasias
malignas, incluido el cancer de ovario.”’CElI BRCA1 esta ligeramente mas asociado con
el cancer de ovario que el BRCA2, mientras que el BRCA2 esta mas asociado con el
cancer de pancreas y el cancer de mama masculino.’® Como minimo, las mujeres con
mutaciones conocidas de BRCA deben someterse a una mayor vigilancia para incluir

1."° Ademas

una mamografia anual y una resonancia magnética de mama bilateral anua
de una mayor vigilancia, los pacientes con estas mutaciones pueden considerarse para

mastectomia bilateral y ooforectomia bilateral.?

Entre el 5-10% de todos los casos diagnosticados tienen un caracter heredofamiliar,
donde solo 1% se atribuye a sindromes genéticos y los restantes porcentajes a
alteraciones de los genes BRCA 1y 2, dada la probabilidad de padecer la enfermedad
por determinados factores como edad, cargas genéticas y antecedentes patologicos
familiares (APF); otros factores de riesgo relacionados con el cancer de mama son los
antecedentes de menarquia precoz, la menopausia tardia o el primer embarazo tardio,
los que pueden desarrollar la afeccién.?' Los precedentes de enfermedad fibroquistica
también aumentan el riesgo de la enfermedad, asi como los anticonceptivos orales, que

constituyen un peligro pequefio en el incremento de la neoplasia.??
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Las investigaciones han producido nuevas opciones terapéuticas, las cuales tienen un
costo elevado. La epidemia de cancer de mama representa un nuevo desafio para el
financiamiento y la proteccion financiera del sistema de salud, en particular para los
paises en desarrollo. Los mas de 100 millones de habitantes en México, el cancer de
mama es uno de los desafios mas importantes para la salud de la mujer adulta.?® El
cancer cérvicouterino se considera una amenaza mucho mayor para la salud y las vidas
de las mujeres pobres y existe la creencia de que el cancer de mama se concentra en

grupos de nivel socioecondmico elevado.?*

Las mujeres de bajos recursos enfrentan hoy dia una doble carga a partir de las
elevadas tasas de cancer de mama y cérvicouterino. El cancer de mama es ahora
causante, en general, de un mayor numero de muertes en México, comparado con el
cancer cérvicouterino, y afecta a mujeres adultas de todas las edades y niveles de

ingreso.?
11.3 MEDIDAS DE PREVENCION EN MEXICO.

Las politicas de la secretaria de salud establecieron criterios mas rigurosos para vigilar
los servicios de salud publicos y privados en la prevencidn, diagndstico, tratamiento,
control y vigilancia de la enfermedad. Para promover la deteccion temprana, se ha
orientado hacia la autoexploracion, el examen clinico y la mamografia. Se establece un
examen clinico anual realizado por personal capacitado para todas las mujeres de 26 y
mas afos, que acudan a consulta en un centro de salud, no existe ninguna prueba
directa de que sea un método eficaz para el tamizaje de este tipo de cancer.?® Se
recomienda una mamografia anual o bianual para mujeres de 40 a 49 afios con factores
de riesgo especificos y una vez al afio para todas las mujeres de 50 afios y mayores, el
recurso de la mamografia que puede reducir la mortalidad hasta un 23% en mujeres de
50 o mas anos de edad, aun con estas acciones no se garantiza los recursos ni la

aplicacién de las normas, por lo que la cobertura esta muy lejos de ser la adecuada.?’

En términos econdmicos y la provision de tratamiento para casos detectados, los
sistemas de seguridad social de México cubren alrededor de 40 a 45% de la poblacion y
el tratamiento del cancer de mama esta incluido en el paquete de servicios disponible.

Uno de los problemas mas habituales son los tiempos de espera y los medicamentos no
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se encuentran con frecuencia disponibles y deben pagarse del bolsillo, los servicios de la
seguridad social constituyen una atencion gratuita considerable.?® Pero solo pueden
gozar de este servicio aquellos que trabajan en el sector formal de la economia. El resto
de la poblacion depende de servicios publicos de la Secretaria de Salud. Una de las
problematicas de México es el mejoramiento y ampliacion del tamizaje para promoverla
deteccion temprana, se cuenta con informacion que indica que solo 5 y 10% de los
casos en México se detecta en las fases iniciales de la enfermedad en comparacioén con
el 50% en Estados Unidos, lo que dificulta el tratamiento y lo vuelve mas costoso e

incierto para las mujeres, sus familias y el sistema de salud.
II.4 ESTADO SOCIOECONOMICO.

Se destaca que las mujeres jovenes con menor escolaridad y estrato socioecondémico
residentes en areas urbanas, acuden al examen clinico significativamente en menos
ocasiones que aquellas con mayor escolaridad solo el 22% de las mujeres de 40 a 69
anos se sometidé a una mamografia en el ultimo afo, lo cual es una proporcion muy baja
,de acuerdo con el Sicam, del total de 3 410 535 mujeres de 40 a 69 anos que
conforman el grupo blanco anual al que se le debid haber practicado la mastografia, ésta
sb6lo se practic6 a 15% y, de los 211 casos confirmados histopatolégicamente,
unicamente se registraron 121 mujeres tratadas en 2011. No obstante, la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) report6 en el ano 2012 una participacion de
36 % de la poblacion blanco. Mas recientemente, el Instituto Nacional de Estadistica y
Geografia (INEGI) reporté en 2016 las entidades federativas donde se realizé un mayor
numero de mastografias: Ciudad de México (29.4 %), Veracruz (6.7 %) y Nuevo Leon

(6.3 %); en contraste, Colima registré solo el 0.4 %2°

El detectar el cancer de mama temprano es crucial para mejorar la salud de la mujer y
reducir los costos relacionados hasta la muerte por el cancer, la propia deteccion puede,
en consecuencia, conducir a un aumento de la tasa de supervivencia el realizar
tamizajes facilita la deteccidn temprana que incluye la edad apropiada mamografia,
examen clinico de mama (CBE) y autoexamen de mama (EEB), que actualmente son las

unicas alternativas de proteccién de la salud disponibles.30
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[1.5.1 ESCALA DEL MODELO DE CREENCIAS DE SALUD DE CHAMPIONS

La Escala del Modelo de Creencias de salud de Champion fue disefiada para evaluar las
dimensiones del MCS en relacion con el cancer y la autoexploracion de mama, en la
primera version solo incluia las dimensiones de susceptibilidad, seriedad, beneficios,
barreras y motivacion para la salud (Champion, 1984) posteriormente en una revision se
agrego la dimension de autoeficacia (Champion, 1993) mostrando ser un instrumento
valido y confiable. También ha sido adaptado en diferentes paises como Corea (Eun-
Hyun, Jin-Sun & Mi Sook, 2002), Turquia (Gézim & Aydin, 2004) y Lituania (Zelviene &
Bogusevicius, 2007) manteniendo su estructura factorial y confiabilidad adecuada.
Finalmente, el concepto de autoeficacia fue agregado dentro del MCS ya que también
puede explicar el mantenimiento y la realizacibn de conductas de salud y aporta el
aspecto de que, para realizar un comportamiento, las personas deben sentirse capaces

de realizarlo (Champion & Sugg, 2008)*"

En cuanto a versiones en espafol este instrumento solo ha sido evaluado en su version
para mamografia en poblacion Hispana en EUA (Medina-Shepherd & Kleier, 2010)
encontrando un alfa aceptable entre 0.69 a 0.83 y en poblacién espafiola (Esteva et al.,
2007).

En poblacién mexicana se han realizado adaptaciones del modelo  de creencias en
salud de Champions en el IMSS se han llevado a cabo protocolos con variaciones del
modelo, Ponce y colaboradores en el ano 2013 en Aguascalientes México en la UMF 8
aplicaron el cuestionario del Modelo de Creencias en salud de Champions en mujeres de
50 a 69 anos con un alfa de Cronbach para susceptibilidad percibida de 0.79, beneficios
percibidos de 0.81,barreras percibidas de 0.72, autoeficacia percibida de 0.88, gravedad
percibida de 0.89 encontrando que la distribucion de las variables en creencias de
salud fue de 8% se perciben susceptibles en relacion a realizarse la mastografia , el
70.3% se percibe con beneficios de realizacion de mastografia y el 77.5% percibe
barreras para la realizacion de mastografia , el 74.2% tiene un juicio positivo sobre sus
capacidades para tomar decisiones futuras y el 91.6% percibe la gravedad de las

consecuencia de no realizarse la mastografia auto eficiencia) por lo que las mujeres
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tienen la capacidad de juicio para la toma de sesiones tienen 74.2% mas probabilidad de

realizarse la mastografia en comparaciones mujeres que no se perciben auto eficaces™

Magallan y colaboradores en la Universidad Autonoma de Nuevo Ledn en el afo 2016
realizaron una tesis basada en teorias del comportamiento para la realizacion de
mastografias y simplificaron los niveles de respuesta porque en estudios previos se
habia identificado la dificultad para entender la escala original y se clasifico en alto grado
y bajo grado, demostrd que el proceso de percepcion de riesgo (gravedad percibida) no
solo depende de la informacién que la persona tenga sobre la enfermedad ya que
pueden intervenir un conjunto de otras variables, se encontrd que el nivel de percepcion
de autoeficiencia fue alto y este al relacionarlo con la gravedad, la intencidn de realizarse
la mastografia alta en un 97% y las mujeres cuentan con beneficios percibidos altos fue

en un 68%, las barreras percibidas fueron bajas en un porcentaje del 53%.%

Se realizd una sumatoria y se clasifica de la siguiente manera:

RANGOS ALTA BAJA
Susceptibilidad percibida | Mayor o igual a 16 Menor a 15
(alfa=0.79)

Beneficios percibidos Mayor o igual a 16 Menor a 15
(alfa =0.81).

Barreras percibidas Mayor o igual a 16 Menor a 15
(alfa =0.72).

Auto eficiencia Mayor o igual a 21 Menor de 20
(alfa =0.88).

Gravedad percibida Mayor o igual a 8 Menor de 7
(alfa =0.89)

1.6 ESCALA DE NIVEL SOCIOECONOMICO DE GRAFFAR

La evaluacion de aspectos socioeconoémicos en comunidades, se hace mediante el
método Graffar-Méndez Castella (1994), basada en el estudio de las caracteristicas
sociales de la familia, la profesion del padre, el nivel de instruccion, las fuentes de
ingreso familiar, la comodidad del alojamiento y el aspecto de la zona donde la familia
habita. Los criterios fueron establecidos en Bruselas, Bélgica por el profesor Graffar
como un indicador de los diversos niveles de bienestar de un grupo social con un alfa de

Cronbach de 0.85 se le designa un numero del 1 al 5, esta escala se ha utilizado en
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poblacibn mexicana para valorar el nivel socioecondmico. Sanchez Urandela y
colaboradores en el afio 2016 en Venezuela realizaron una revisiéon del conocimiento
sobre cancer de mama y practicas de autoexamen en mujeres en edad mediana
encontrando que el nivel socioecondmico no se relacionaba con su nivel de
conocimiento sobre el tema.

A cada estrato se realiza la sumatoria y se clasifica de la siguiente manera.

Puntaje Estrato

04-06 Alto

07-09 Medio alto

10-12 Medio bajo

13-16 Obrero

17-20 Pobreza extrema
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
[11.1 SITUACION ACTUAL DEL PROBLEMA
l11.1.17TRASCENDENCIA

En México el cancer de mama es un problema de salud publica, la poblacion
mayormente afectada son las mujeres de 20 afos o mas. Este cancer se detecta de
manera avanzada en un 70.2% de los casos. Esta cifra alarmante muestra la
importancia de la promocién de la autoexploracion y fomentar la deteccién oportuna, a
pesar de las estrategias en salud de cada institucion, el uso de los métodos de deteccion
entre las mujeres mexicanas no es tan exitoso como se quisiera la Norma Oficial
Mexicana NOM-041-SSA2-2011 para la prevencion, diagnéstico, tratamiento, control y
vigilancia promueve la autoexploracién de mama a partir de los 20 afios para identificar
cambios anormales; la exploracion clinica de la mama a partir de los 25 afos por
profesionales de la salud; y la mastografia al tener entre 40 y 69 afios de edad, con una
frecuencia de cada dos anos, sin embargo no se ha tenido el apego al mismo y se ha
utilizado en el area de psicologia para explicar los comportamientos de salud y
preventivos de la enfermedad; y en el Modelo de creencias en salud, el cual integra el
estado actual y la intencibn de cambiar un comportamiento, las percepciones de las
razones a favor y en contra del cambio y estrategias que pueden ser utilizadas para

promover el cambio de comportamiento.

Las creencias en salud que llevan a las pacientes a no realizarse su mastografia afecta
principalmente a las mujeres de 25 afos en adelante con baja sensibilizacion del tema
de patologia mamaria maligna, por lo cual es importante conocer el motivo de rechazo a
la realizacién de tamizaje de la patologia mamaria, y valorar si esto influye con el nivel
socioeconomico de las mujeres, a través del seguimiento de estos estudios se pueden
identificar los factores cognitivos como las creencias relacionadas a los comportamientos
de deteccion de cancer de mama. Asi mismo, esto puede brindar mejoras a las
estrategias de promocion de la salud en la mujer, tales como intervenciones psico-
educativas basadas en el Modelo de creencias de salud y técnicas cognitivo-
conductuales a una poblacién con nivel socioeconémico, ya que éstas ultimas han

mostrado ser efectivas para influir en las dimensiones de este modelo.
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Segun la Encuesta Nacional de Salud, en el caso de las mujeres de clases social mas
baja, el porcentaje aumenta hasta el 8.4 por ciento, por el 3.3 por ciento en la clase
social mas alta y es importante establecer el nivel de relacion con las creencias en salud

para establecer poblacidén de riesgo en la unidad.
11.1.2 MAGNITUD.

El cdncer de mama (CM) es la neoplasia mas frecuente en la mujer occidental y la
principal causa de muerte por cancer en la mujer en Europa, Estados Unidos de
Norteamérica, Australia y algunos paises de América Latina. Se estima una incidencia
de alrededor de 1 150 000 casos nuevos cada ano en el mundo y de 410 000

fallecimientos.

El incremento que se ve determinado por el envejecimiento de la poblacién, el aumento
en la prevalencia de los factores de riesgo y la falta de un programa nacional de
deteccion oportuna integral, lo cual resulta evidente 49.5% en los ultimos 20 afos, las
instituciones del Sistema Nacional de Salud diagnosticaron mas de 50 casos de cancer
mamario en cada dia laborable, la mayoria descubierto en etapas avanzadas. El
porcentaje promedio de diagndsticos, de acuerdo con el estadio clinico, es el siguiente:
Estadios 0 y |, 7.4%; estadio I, 34.4%; estadios Il y IV, 42.1%; no clasificables, 16.1%.

Con base en el niumero anual de nuevos casos de cancer de mama, de 2010 a 2019 se
observa un incremento en la incidencia de esta enfermedad. En 2019 se ubica la tasa
mas alta (cerca de 19 casos nuevos por cada 100 mil personas de 20 afilos 0 mas).
También para 2019, se presenta la tasa de incidencia mas alta para las mujeres (35.24
casos por cada 100 mil mujeres de 20 afios o0 mas). En los varones, la tasa mas alta se
present6 en el afio 2011. Durante el periodo analizado no se supera un caso por cada

100 mil hombres de 20 afios y mas.

A nivel nacional, la tasa de mortalidad por cancer de mama es de 17.19 defunciones por
cada 100 mil mujeres de 20 aflos o mas. Las entidades con las menores tasas (de 9.29
a 13.64) son Quintana Roo, Chiapas, Oaxaca, Yucatan, Campeche, Colima, Guerrero,
Morelos, Hidalgo, Tabasco. En el siguiente estrato (13.65 a 18) se encuentra Tlaxcala,
Puebla, México, San Luis Potosi, Veracruz, Michoacan, Guanajuato, Durango vy

Zacatecas. Le siguen (estrato 18.01 a 22.35) Querétaro, Coahuila, Sinaloa, Sonora,
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Jalisco, Nuevo Leon, Aguascalientes, Tamaulipas y Nayarit. Las mayores tasas (22.36 a
26.71) se encuentran en Chihuahua, Ciudad de México, Baja California y Baja California
Sur.

El cdncer de mama en el hombre (CMH) es una entidad clinica poco frecuente,
representa aproximadamente 1% de todos los casos de cancer de mama en los Estados
Unidos y cerca del 0.1% de la mortalidad por cancer en el hombre, Se estima que este
afno se produciran 42,260 muertes (41,760 mujeres y 500 hombres) a causa del cancer
de mama, a nivel mundial, el cancer de mama es el mas comun entre las mujeres y
representa 16% de los tumores malignos diagnosticados. Otro dato relevante es que
69% del total de muertes por esta enfermedad se presentan en paises en desarrollo
donde la mayoria de los casos se diagnostican en fases avanzadas, dificultando su

tratamiento exitoso.
11.1.3 VULNERABILIDAD

Es importante que al identificar la poblacion en riesgo de padecer patologia mamaria
maligna para que podamos implementar mecanismos de atencién psico-conductales
mediante la sensibilizacion con informacidn dirigida al publico en general sobre el cancer
de mama y los mecanismos de control, asi como la promocion de politicas y programas
adecuados, es sabido que las mujeres jévenes con menor escolaridad y estrato
socioecondmico residentes en areas urbanas, acuden al examen clinico
significativamente en menos ocasiones que aquellas con mayor escolaridad lo cual se

expresa con poblacion vulnerable para el cancer de mama.

Espafa esta en los puestos de cabeza en cuanto a cribado del cancer de mama en
Europa. Junto a Dinamarca y Finlandia, son los paises que superan un 80 por ciento de
poblacién objetivo-cubierta, es decir, mujeres de entre 50 y 69 anos a las que se le ha
realizado una mamografia en los ultimos dos todo esto gracias a la difusion de medidas

de prevencidn asociadas y el uso de equipos termo sensibles.

En México no se ha logrado llegar a la meta de realizacion de mastografias, ademas se
ha detectado en su mayoria en estadios avanzados, no se ha logrado enfocar la
sensibilizacién adecuada a la poblacion vulnerable y es importante saber en qué lugares

tenemos la oportunidad de mejorar y valorar si se esta otorgando la informacién a
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personas con recursos mas altos o hay muchos mas factores por explorar en nuestra

poblacién de riesgo.

1.1.4 FACTIBILIDAD

Actualmente, muchos paises con ingresos bajo y medio afrontan estos mecanismos
mediante la difusion sobre la realizaciéon de autoexploracion mamaria y la realizacion de
tamizajes como mastografia sin embargo se debe realizar politicas cambiantes para
modificar las estrategias de atencion a pacientes en primer nivel con sospecha de

alteraciones mamarias y diagnosticar de manera oportuna el cancer de mama.

Las publicaciones informan multiples y variados ejemplos de factores que dificultan el
acceso a la deteccidon temprana del cancer de mama, el Modelo de Creencias de Salud
postularia que la probabilidad de que una mujer se someta a un control mamografico
dependeria de: su percepcion de Vulnerabilidad al cancer de mama, la Gravedad
percibida de esta enfermedad, y los Beneficios y Barreras o inconvenientes asociados a
la mamografia, entre otros factores mas, pueden llevan a las mujeres a postergar la
busqueda de atencion, ademas se ha encaminado en la realizacion de tamizaje y no en
detectar los factores que influyen en la deteccidbn avanzada de cancer de mama

asociados al nivel socioecondmico.

En el IMSS ha implementado la estrategia de programas integrados de salud conocido
como PREVENIMSS, que hace referencia a las acciones de caracter preventivo, para
mejorar la salud de los derechohabientes, en nuestra unidad existe la posibilidad de
realizacion de mastografias en las unidades mdéviles y en la unidad especializada sin
embargo aun no se ha logrado una mayor difusién de este logrando solo el 11% en

nuestra unidad.

El IMSS cuenta con la Guia de Practica Clinica: prevencion y diagndstico oportuno del

cancer de mama en el primer nivel de atencion.

Existe también la estrategia de prevencidon en México descrita en la Norma Oficial
Mexicana NOM 041-SSAA2 2002 para la prevencion, Diagnéstico Tratamiento, control y
vigilancia epidemiolégica del Cancer de Mama, a pesar de estas estrategias aun no se
ha alcanzado el éxito en la deteccién oportuna del cancer de mama ha dependido del

nivel de la participacion de las mujeres a este proceso de tamizaje mamario.
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lll. 2 PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es la asociacion entre las creencias en salud para la realizacion de mastografias y
el nivel socioecondmico en la deteccién temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 627
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IV. JUSTIFICACION

El cancer de mama es el tumor maligno mas frecuente entre las mujeres en el mundo.
En México, representa la primera causa de muerte por cancer en las mujeres. En los
ultimos anos, el numero de muertes causadas por esta enfermedad ha aumentado de
forma alarmante, principalmente, por el retraso en el inicio del tratamiento, ya sea por la
tardanza en la busqueda de atencion médica luego de que una mujer presenta un
posible sintoma de cancer de mama, o por la demora en el sistema de salud,

particularmente al dar el diagndstico definitivo.

En México, a pesar de que la Norma Oficial Mexicana 041-SSA2-201 recomienda que
las mujeres entre 40 y 69 afos se realicen la mastografia cada 2 afnos, la cobertura a
nivel nacional es insuficiente (20%) para contribuir con la disminucion de la mortalidad,
esto puede asociarse también al nivel socio econdmico, se destaca que las mujeres
jévenes con menor escolaridad y estrato socioecondmico residentes en areas urbanas,
acuden al examen clinico significativamente en menos ocasiones que aquellas con

mayor escolaridad.

Este estudio se centr6 en el tamizaje temprano de mujeres de 40-59 afos ya que en
pacientes mayores de 60 afos se considera que ya se han realizado la mastografia mas

de una vez al afio y cuenta con otra patologia mamaria ya determinada.

El beneficio del estudio que ofrecié al IMSS fue la identificacion de factores
influyentes para la falta de realizacion de mastografias para la deteccién oportuna de la
patologia mamaria en las mujeres en edad de riesgo para padecer cancer de mama y se
valoré si influye su nivel socioecondmico en las creencias que tiene la mujer, de esta
manera se podra reducir el impacto emocional en las familias IMSS y los costos
econdmicos ya que un cancer de mama que se detecta en etapa | le cuesta al IMSS
74,522 pesos al afio, en cambio, cuando se diagnostica en etapa IV, que es la mas
avanzada, el gasto asciende a 199,274 pesos, se buscara la causa de falta de
realizacion de tamizaje (mastografia) ya que en la poblacion a estudiar en esta unidad
solo tenemos el 11% con mastografia en el afio 2020, al conocer la etiologia en un
futuro podremos implementar acciones encaminadas a la promocién a la salud de

nuestras derechohabientes y reducir impacto en la salud publica.
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El beneficio para los derechohabientes de este estudio dentro de la unidad médica
y al haber realizado los cuestionarios en las mujeres de nuestra poblacién, se
identifico a las pacientes con alto riesgo de padecer cancer de mama las cuales no se
han realizado mastografia, se invitd al término del estudio a su realizacion y se valor6 si
se relacionan con el nivel socioeconémico , también se dio a conocer en qué aspectos
hace falta reforzar la promocion a la salud mamaria y asi poder implementar en la unidad

de salud acciones encaminadas a la mejora de la atencién de la derechohabiente.

El beneficio para las pacientes que participaron en este estudio es que fueron
tomadas en cuenta para conocer los factores que influyen en su toma de decisiones
para la realizacion de los métodos de tamizaje de la patologia oncoldégica mamaria, se
determind si estas se relacionaron al nivel socioeconémico, posteriormente se aporto

sensibilizacién y se resolvio las dudas sobre la patologia mamaria maligna.

Al identificar las dimensiones del modelo de creencias en salud, se pudo establecer su
relacion con su nivel socio econdmico, para posteriormente realizar medidas de
promocion pertinentes dirigidas al rechazo de la realizacion de mastografias y asi
sensibilizar a nuestra poblacion derechohabiente sobre las acciones y medidas

preventivas para su deteccion oportuna.
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V. OBJETIVO

V.1 OBJETIVO GENERAL

Estimar la asociacion entre las creencias en salud para la realizacién de mastografias y
el nivel socioecondmico en la deteccién temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 62.

V.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Identificar la susceptibilidad percibida a la realizacion de mastografias.
2. ldentificar los beneficios percibidos a la realizacién de mastografias

3 identificar las barreras percibidas a la realizacion de mastografias.

4. Identificar la auto eficiencia a la realizacion de mastografias.

5. ldentificar la gravedad percibida a la realizacién de mastografias.

6. Identificar el nivel socioecondmico de las participantes.

7. Conocer la edad en mujeres de las participantes en el estudio.

8. Conocer la escolaridad de las participantes

9. Identificar el estado civil de las mujeres que participan en el estudio.

10. Conocer la ocupacion de las participantes en el estudio.
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VI. HIPOTESIS DE TRABAJO

Si las creencias en salud para la realizacion de mastografias son bajas en un 36%

entonces se asociara a un nivel socioeconomico bajo en un 88%.
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VIl. METODOLOGIA
VII.1 TIPO DE ESTUDIO

El presente estudio fue

Observacional: porque se observd el fendmeno a estudiar y se recabaron datos sin

llevar a cabo maniobras que modificaron alguna variable.

Analitico: porque se establecio la relacién entre variables de nivel socioecondmico y

creencias en salud.

Transversal: porque se realizd una sola evaluacion durante el estudio, se realizd un
cuestionario basado en el modelo de creencias en salud donde se valoré el grado de sus

componentes en cada mujer participante.

Prolectivo: porque se obtuvo informacion de manera simultdnea a la ocurrencia del

resultado.
VIl. 2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO

El estudio se realizé en mujeres de 40-59 afios adscritas a la unidad de medicina familiar
no 62 ubicada en Av. 16 de septiembre No. 39 Col. Guadalupe c.p. 54800, Cuautitlan de
Romero Rubio Estado de México delegaciéon Oriente, la cual pertenece al Instituto

Mexicano del Seguro Social

Contando con un universo de trabajo de 45,383 de las cuales debieron cumplir con los

criterios de inclusion y exclusion

El estudio se realiz6 en un periodo de 3 afos (2020-2023)
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VII.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMARNO DE LA MUESTRA

El tamano de la muestra fue tomado del listado de ARIMAC de mujeres de 40 a 59 afnos
y calculado con la formula de una porcién finita, se estimé una poblacion de N: 45 583,
con un 95% de confianza, con una prevalencia esperada del 36% y nivel de precisidén del

5%; El tamafo muestral es de 351 mujeres.

Formula de una proporcion finita:

n = M *F2o* g

d? *(N-1) + Z2*p * q

Dénde:

n: tamafio de muestra

N: Universo de trabajo (45 583)

n: (45 583 )(1.96)° (0.36)(0.64) Za: seguridad: 95%: (1.96)

p: prevalencia del evento a favor
(0.05)? (45 583-1)+ (1.96)(0.36)(0.64) | (0.36)**

g: es igual a 1 menos la prevalencia
n: (45 583) (3.84) (0.36)(0.64) (0.64)

d: precision 5% (0.05)

(0.0025) (45 582)+ (3.84)(0.36)(0.64)

n: (45 583) (3.84) (0.36)(0.64)

(0.0025) (45 582)+ (3.84)(0.36)(0.64)

n: 40 328.92

113.955 +0.88

n: 40 328.92

114.83
n: 351

Bibliografia: **| Encuesta Nacional de Salud y Nutricion, ENSANUT. Cuernavaca,
México: Instituto Nacional de Salud Publica; 2012 [consultado: mayo 2021]. Disponible

en: http://ensanut.insp.mx/
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VII.3.1 TECNICA DE MUESTREO

No probabilistico, aleatorizado y bajo conveniencia.

VIIl.4 CRITERIOS DE INCLUSION, EXCUSION Y ELIMINACION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

Personas del sexo femenino.
Edad de 40-59 anos.
Que no tengan diagnostico de cancer mama.

Que aceptaron y firmaron el consentimiento informado.

a > b =

Adscritas a la Unidad de Medicina Familiar no 62.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

1. Mujeres con tratamiento de quimioterapia o radioterapia por patologia mamaria
maligna.

2. Pacientes que no completaron adecuadamente los instrumentos de evaluacion.

3. Pacientes que decidieron retirarse del estudio por decision propia antes de
concluir.

4. Pacientes que perdieron su derechohabiencia durante el proceso.
CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que no hayan concluido la encuesta.

2. Pacientes que cambien de UMF de adscripcion.
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VIIL.5 INFORMACION A RECOLECTAR

Nombre de la | Definicién Definicion Tipo de|Escala |Unidad de
variable conceptual Operacional variable medicion
Susceptibilid | Indica la | Se obtuvo por | Cualitativ | Nominal | 1. Alta
ad percepcion medio de un|a 2. Baja
Percibida subjetiva cuestionario
individual de | basado en el
sufrir un | modelo de
problema de | creencias en
salud salud de
Champions se
clasifica en
1. Alta 2. Baja
Beneficios La Se obtuvo por | Cualitativ | Nominal | 1. Alta
percibidos percepcion medio de un|a 2. Baja
de la | cuestionario
diferencia basado en el
entre las | modelo de
ventajas que | creencias en
espera recibir | salud de

que tendra

que aceptar
la persona a
la hora de
valorar,
adquirir,
utilizar y tirar
el producto o

servicio de

Champions se
clasifica en:
1. Alta 2. Baja
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salud.

Barreras El curso de la | Se obtuvo por | Cualitativ | Nominal | 1. Alto

percibidas accion del | medio de un|a 2. Bajo
sujeto  resta | cuestionario
determinado | basado en el
no solo por | modelo de
su creencias en
percepcion salud de
en relacién a | Champions se
la eficiencia | clasifica en:
de la| 1. Alta 2. Baja
conducta
saludable,
sino por los
costos  que
representa.

Autoeficacia Capacidad Se obtuvo por | Cualitativ | Nominal | 1. Alta
percibida de | medio de un|a 2. Baja
poder cumplir | cuestionario
con la | basado en el
conducta modelo de
deseada creencias en
(mastografia) | salud de

Champions se
clasifica en 1.
Alta 2. Baja

Gravedad Se refiere a | Se obtuvo por | Cualitativ | Nominal | 1. Alto

percibida las creencias | medio de un|a 2. Bajo

sobre la
gravedad de

sufrir una

cuestionario
basado en el
modelo de
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determinada

enfermedad o

creencias en

salud de

de no ser | Champions se
tratada una | clasifica en 1.
vez Alta 2. Baja
declarada.
Nivel Conjuntos de | Se evalud de | Cualitativ | Ordinal
Socioecondmi | variables acuerdo a la|a 1. Alto.
co econOmicas, | escala de 2. Medio
sociologicas, | Graffar y se Alto.
educativas vy | clasificara en 3. Medio
laborales por | Estrato: Bajo.
las que se 1.Alto (4-6 4. Obrero.
califica a un puntos) 5. Pobreza
individuo o un | 2.Medio  Alto Extrema.
colectivo (7-9 puntos)
dentro de una | 3.MedioBajo
jerarquia (10-12 puntos)
social. 4. Obrero (13-
16 puntos)
5.Pobreza
Extrema(17-
20puntos)
Edad Tiempo que | Se obtuvo | Cuantitati | Continu | 1. ARos
ha vivido una | directamente va a
persona o | de la ficha de
ciertos identificacion:
animales. (afos)
Escolaridad Conjunto de | Se obtuvo por | Cualitativ | Ordinal | 1.Analfabeta
cursos que | medio de una | a 2.primaria
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un estudiante
sigue en un
establecimien

to docente.

ficha de
identificacion
contestando
los grados de
escuela que se
hayan
completado y
se clasificara
en

-Analfabeta
-primaria
-secundaria
-bachillerato
-licenciatura

-posgrado

3.secundaria
4 bachillerato
5.licenciatura

6.posgrado

Estado civil

es la
situacion de
las personas
fisicas
determinada
por sus
relaciones de
familia,

provenientes

Se obtendra
por medio de
la ficha de
identificacion
de acuerdo a
cada persona
se clasificara
en

1.casada o

Cualitativ

a

Nominal

1.Casada o
union libre
2.Soltera

3. Vida

4 Divorciada

del unién libre
matrimonio o | 2.soltera
del 3. vida
parentesco, 4 .divorciada
que
establece
ciertos
derechos vy
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deberes.

Ocupacion

Trabajo,
empleo,
oficio. Que le
genera
recursos

econdémicos.

Se obtuvo por
medio de la
ficha de
identificacion,
de acuerdo
con el trabajo
que
desempenien y
se clasificara
en
desempleado,
profesionista,
funcionario
publico,
comerciante,
trabajo no

especificado.

Cualitativ

a

Nominal

1.Desemplea
d
2.Profesionis
ta
3.funcionario
publico
4.Comerciant
e

5.Trabajo no

especificado
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VIIl. METODO PARA CAPTAR LA INFORMACION:

Posterior a la aceptacion el protocolo de por el comité de investigacién y comité de ética,

se procedid a iniciar con el cronograma de actividades:

1.

Se le solicito al area de ARIMAC el censo de las mujeres en edad de 40 a 59
anos derechohabiente de la UMF 62 con los numeros telefonicos de las mismas,
con la finalidad de hacerles la invitacion a ser parte de nuestro estudio.

Se les llamo por teléfono por listado y se les explicaron los objetivos del presente
estudio de manera concisa el propdsito del estudio y los beneficios obtenidos para
la paciente.

En dado caso que alguna no acepto participar se pasoé al siguiente contacto de la
lista y asi sucesivamente, hasta completar el total de la muestra.

Se le programo una cita en la unidad de medicina familiar no 62 en grupos de 10
personas cada 15 min, en el aula de ensehfanza, se resolvieron dudas y
aclaraciones sobre lo informado por via telefonica.

Al aceptar ser parte del protocolo, proseguimos a dar por escrito el
consentimiento informado para su autorizacion.

Una vez autorizado y completado el tamano de la muestra, se dio una segunda
cita en la unidad de medicina familiar no 62 en grupos de 15 personas cada 30
min.

Se realizo por parte del investigador la ficha de identificacién previamente foliada
con instrucciones que fue llenado por la paciente donde se recolectaron los
siguientes datos: (edad, escolaridad terminada, ocupacioén y si se ha realizado la
mastografia los ultimos 2 afios)

Posteriormente se entregaron dos cuestionarios impresos uno basado en el
modelo de creencias en salud de Champions y otro de Graffar con las

instrucciones para su llenado.

Y de la misma manera durante 3 dias, al término del estudio se vacio los resultados en

una base de datos para su analisis estadistico.

Pagina

35



VIIl. ANALISIS DE DATOS

Se utilizé el programa estadistico SPSS V20.
En un primer momento se hizo un analisis univariado.

A) Cualitativas nominales (susceptibilidad, beneficios, barreras, autoeficacia,
gravedad, estado civil y ocupacién) se analizaron por medio de frecuencias - porcentajes

y se representd por medio de tablas y grafico de barra o de pastel.

B) Cualitativas ordinales (nivel socioecondmico y escolaridad) se analizaron por
medio de frecuencias - porcentajes y se representaron por medio de tablas y graficas de

pastel.

C) Cuantitativas continuas (edad). Al ser los datos de distribucidn libre se analizaron
por medio de mediana y valores maximos- minimos y se representé medio de grafica de

barras y de error.

En un segundo momento se realiz6 un analisis bivariado para buscar la relacion entre

variables s utilizo la prueba de U de Mann-Whitnney con un valor de p=<0.05.
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VIIl. CONSIDERACIONES ETICAS

ASPECTOS ETICOS.
El estudio se desarroll6 cumpliendo con los siguientes aspectos éticos:

1. Caddigo de Nuremberg

2. Declaracion de Helsinki

3. Informe Belmont

4, Reglamento de la ley general de salud

5. Norma oficial mexicana 0012

6. Ley federal de adaptacion de datos personales en posesion de los particulares.

1. Codigo de Nuremberg.

a) Es esencial la firma del consentimiento informado. Es totalmente voluntaria la decisidn
de someterse a este estudio de investigacion, se obtuvo previo a cualquier
procedimiento la firma del consentimiento informado, al igual que con antelacién
se dio la explicacién de los objetivos del estudio, de igual modo tuvo el derecho a
retirarse de este si asi lo considerod.

b) Hace referencia a la utilidad del estudio. La utilidad social fue poder conocer si las
creencias en salud y el nivel socioecondmico interfieren en la realizacion de
mastografias y asi poder encaminar las medidas preventivas y el riesgo a no

realizarse la mastografia de las mujeres, mediante platicas psico-conductuales.

c) El experimento debe ser disefiado de tal manera que se justifiquen los resultados
esperados. Se realizd una investigacion previa sobre las afecciones que tiene el
modelo de creencias en salud y el nivel socioecondmico en poblacion mexicanay

la realizacion de mastografias.

d) El experimento debe ser ejecutado de tal manera que no cause dafo innecesario.
Este estudio fue accionado y supervisado por personal médico capacitado para

explicar los objetivos del estudio, su justificacibn como problema de salud publica
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y resolviendo las dudas pertinentes que los participantes tengan, sobre todo

cuidando su integridad y privacidad.

e) Debe hacerse preparaciones cuidadosas y establecer adecuadas condiciones para
proteger al paciente. Se realiz6 metédicamente el estudio, cuidando su privacidad y

ante cualquier disturbio a su salud mental se canaliz6 a médico familiar.

f) El estudio sera conducido por personal calificado. El estudio se realizé por personal
médico que esta capacitado y previamente estudiaron el instrumento de

evaluacion.

g) El sujeto humano tiene la libertad de ponerle fin al experimento en caso de
imposibilidades para concluirlo. ElI participante tuvo el derecho a no terminar la
prueba si percibiese peligro para su estado fisico y mental, por ejemplo, alguna
descompensaciéon organica por enfermedades de base, o si al responder los items

en el instrumento se sintieron vulnerados, podria dejar el estudio.
2. Declaracion de Helsinki.

a) La investigacidon debe perseguir los principios éticos y cientificos universales. Se
respetd el principio de autonomia para que tuviera aceptacién o no estuviera de
acuerdo en no participar en el estudio; todo esto se realizé con la intencion de
hacer el bien respecto a su estado de salud haciendo una deteccién de

alteraciones cognitivas y darle una atencion medica pertinente.

b) El disefio y realizacion de cualquier procedimiento experimental en seres humanos
debera ser presentado a un comité de ética. El disefio de este estudio fue de tipo
analitico, utilizamos cuestionarios basados en el modelo de creencias en salud de
Champions y nivel socioeconémico de Graffar, se pretendié cuidar en todo
aspecto médico y legal al paciente, por eso es que fue descrito este protocolo de

investigacion.

c) La investigacion biomédica que implica seres humanos debera ser realizada por
personal apto. Este estudio se realiz6 por un Médico residente y supervisado por

un Médico Familiar Titular de la especialidad de medicina familiar.
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d) Todo proyecto de investigacion que implique personas debe tener una evaluacion de
los riesgos y beneficios para las personas y terceros. Se explicé al paciente la
pertinencia del estudio, asi como también se dieron a conocer los riesgos minimos
gue se presenta en dicho estudio, en el cual se podria obtener un resultado que

pudiera alterar el estado psicologico y percepcion.

e) Respetar el derecho de los participantes de salvaguardar su integridad. Se contd con
un espacio fisico para que se pudieran ejecutar los cuestionarios de manera
individual a los candidatos, con la finalidad de que no se sintieran expuestos o

vulnerados.

f) Preservar la exactitud de los datos. Los resultados obtenidos y limitantes del
estudio fueron descritos con precisién, para que no interfirieran en los objetivos

del estudio.

g) Informar a los posibles participantes todo referente al estudio. Se informo6 a los
candidatos todo lo referente al estudio, de igual modo se comunico previamente a
la firma del consentimiento por escrito los objetivos y riesgos del estudio, asi

como en dado caso reiterar lo antes mencionado en cualquier momento necesario.
3. Informe de Belmont.

a. Respeto a la autonomia, beneficencia y justicia. La autonomia del paciente se
aplico cuando el paciente decidio por voluntad, afines a su interés y sin presiones
a participar en este proyecto, se le dio proteccién personal, médica y legal; asi
como fuese el respetar en un momento dado la decision del paciente en caso de
gue haya deseado retirarse del estudio. La beneficencia se aplicé cuando se desed
conocer, con el unico fin de haberle podido hacerle bien al paciente, sin presentar
alguna limitacién psicologica que pudiera generarle repercusion en su salud y
persona en un futuro. La justicia se aplic6 cuando se le hizo la invitacion a la
totalidad de la poblacion en estudio para participar y recibir el beneficio de la

realizacion de la encuesta.

4. Reglamento de la ley general de salud en materia de Investigacién para salud, titulo
segundo de los Aspectos Eticos de la Investigacién en Seres Humanos.
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a) Articulo 13: Respeto a la dignidad, proteccion de sus derechos y dignidad. Los
candidatos tuvieron la libertad de decidir si estuvieran o no de acuerdo de
someterse al cuestionario, asi mismo el consentimiento informado manifesto los
objetivos, riesgos, beneficios del estudio; asi como la privacidad y proteccion de

sus datos y persona.

b) Articulo 14. Habla del desarrollo del estudio de investigacion, aspectos éticos y
cientificos. Se buscd con este estudio conocer si la susceptibilidad, beneficios,
barreas, autoeficacias , gravedad percibida y el nivel socioeconémico puede
interferir en la realizacion de mastografias, al igual que el llenado de un
consentimiento informado donde se le explica el procedimiento del llenado del
cuestionario, con las condiciones 6ptimas para conservar la privacidad y bienestar
del paciente; objetivos, beneficios , riesgos del estudio, asi como las
intervenciones en caso de tener datos de deterior cognitivo para una atencion
medica apropiada en el futuro. Y también, se manifestd6 que la revocacion del
consentimiento puede suceder en el momento que la persona lo decida, en el caso
gue se sienta vulnerado, sin tener repercusiones en su atencién medica en la UMF

y externamente.

c) Articulo 15. Aleatorizacion de pacientes a estudios experimentales, en este

estudio no se manipularon variables.

d) Articulo 16. Habla de proteger la privacidad del paciente. Se realizaron los
cuestionarios en un area asignada y de manera individualizada, la confiabilidad de
sus datos fue usada estrictamente para este estudio y se autoriz6 cuando el

paciente firmé el consentimiento informado.

e) Articulo 17. Habla referente al riesgo de investigacion y se clasifica en sin riesgo,
minimo y riesgo mayor. Mi proyecto se catalog6é con riesgo minimo ya que no hubo
un dafio fisico, pero si influyo en cambios psicolégicos, ya que se utilizaron dos
instrumentos: el primero fue la valoracion de las creencias en salud sobre la
realizacion de mastografias y el segundo aunado a valorar su estado
socioeconomico con los cuales la paciente puede sentirse vulnerable al dar a

conocer dicha informacion.
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f) Articulo 20. Habla del consentimiento informado. Se tuvo la disposicién de un
consentimiento informado institucional el cual expuso el titulo del estudio, los

objetivos, la metodologia y beneficios o riesgos de este.

g) Articulo 21. Habla de la veracidad del consentimiento informado. Después de
haber realizado las llamadas telefénicas para hacerles la cordial invitacién a los
candidatos a participar en el estudio, se les cité en el aula de ensefianza con el fin
de explicarles por grupos cual era la intencién del estudio, como se iba realizar ,
los riesgos, los beneficios y la reiteracion precisa respecto a que la privacidad y
confidencialidad de sus datos y persona son principios para nuestro estudio; de
igual modo se mostré el consentimiento informado, se ley6é con ellos, hubo
aclaracion dudas o preguntas; se informé que el consentimiento es revocable y en
cualquier momento, incluso durante la prueba el paciente estaban en su derecho

de no continuar el cuestionario sin ningun tipo de afeccion a su integridad.

h) Articulo 22. Consentimiento informado por escrito. Se hizo uso del formato
actual de consentimiento informado institucional, que cumple con todos los

requisitos establecidos en este articulo.

i) Articulo 24. Habla de la obtencion de los datos. No se podria realizarse el
estudio a familiares directos o persona de confianza de los investigadores, de
haber sido el caso que algun paciente derechohabiente de la UMF y ser familiar de
los investigadores, la informacion tuvo que ser recabada por otro médico

capacitado.

) Articulo 27. Habla de los participantes con alteraciones psiquiatricas. Dentro de
nuestro protocolo, no se involucraron patologias psiquiatricas que involucraran o

modificaran el estudio.
5. NORMA Oficial Mexicana NOM-012-SSA3-2012

a. Apartado 6. Habla de la presentacidbn y autorizacion de los protocolos de
investigacion. Una vez terminado el protocolo de investigacion se dispuso a
revision, para que el Comité de Investigaciéon y Etica emitieran un dictamen de

aceptacion para que se pudiera proseguir a la realizacién las encuestas.
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b. Apartado 7. Hace referencia al seguimiento de investigacion. Se cumplié con los
lineamientos de este apartado y se emitieron los dictamenes de seguimiento y

estatus de la investigacion.

c. Apartado 8. Habla de las instituciones o establecimientos donde se realiza la
investigacion. El estudio se realizé dentro de la UMF 62 en un area asighada para la
aplicacion de las encuestas, de igual modo en la unidad se cuenta con la atencion
de consulta médicay en caso de presenciar algun dafio en la salud del paciente se
le brindo la atencion pertinente. De igual modo se informd al comité de Etica sobre

estos acontecimientos.

d. Apartado 10. Habla del investigador. El investigador principal se rigié bajo los
estatutos éticos y cientificos, sin dafiar al paciente, se realizé el consentimiento
informado ajustado a nuestras intenciones académicas, asi mismo la obtencion de
informacion fueron de personas externas a nuestras redes sociales intimas, o
relaciones familiares. Informamos a la familia y al comité de ética sobre los

riesgos que pudieran suscitarse durante la aplicacion del cuestionario.

e. Apartado 11. Habla de la seguridad fisica y juridica del sujeto de investigacién. La
responsabilidad de la seguridad fisica estuvo bajo la tutela de los investigadores,
el consentimiento informado pudo ser revocable cuando la familia o sujeto asi lo
hayan deseado, en caso de algun dafio fisico fue responsabilidad de nosotros

como investigadores.

f. Apartado 12. Habla sobre la informacién implicada en la investigacion. Los datos
recabados por medio de las encuestas se manejaron Unicamente por los
investigadores, la privacidad de estos estuvo sujeta bajo setenta y dos meses; el

participante pudo solicitar informacion de sus resultados cuando lo deseara.

6. LEY FEDERAL DE PROTECCION DE DATOS PERSONALES EN POSESION DE
LOS PARTICULARES.

a. Articulo 7. Habla de los lineamientos para la recoleccion de los datos conforme a la
ley. Para la obtencion de datos se le repartié nuevamente al paciente la finalidad

del estudio, la utilidad de sus datos personales, asi como de los resultados que
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hayan resultado de la prueba, reiterando la privacidad de estos datos

exclusivamente con fines del estudio.

b. Articulo 8. Habla del expreso del consentimiento informado. Se realiz6 de manera
verbal la presentacion de nuestro estudio, con la intencion de que el paciente
conociera los objetivos, riesgos, beneficios, procedimientos a realizar, aspectos
estadisticos y éticos, la resoluciéon de sus dudas y preocupaciones; para
posteriormente obtener la firma en un consentimiento informado determinado el

cual explicé lo comentado verbalmente.

c. Articulo 9. Habla de la obtencion de datos personales sensibles. Se consideraron
datos sensibles a aquellos que podian alterar la esfera mas intima del involucrado;
al estadificar sus pensamientos hayan podido generar incomodidad de las
pacientes asi como su estado socioecondmico, por lo tanto se les explicé la
finalidad de dicha encuesta y el candidato estuvo en todo su derecho de retirarse

del estudio en el momento que se sintiera en riesgo alguno.

d. Articulo 11. La base de datos con los datos contenidos debera ser veraz, pertinente y
actual. Los resultados obtenidos que se incorporaron a la base de datos
Gnicamente fueron plasmados si se conseguian todas las variables en cada uno de
los pacientes, si por algun motivo en alguno no se respondieran, inmediatamente
fueron anulados esos datos, asi mismo después de setenta y dos meses estos

fueron eliminados.

e. Articulo 12. Se refiere a la limitacién de los datos personales unicamente para el fin
establecido. Se interrogaron Unicamente las variables que se deseaban conocer, no

se recabaron datos personales o nombres agregados para este estudio.

f. Articulo 13. La manipulacién de los datos personales sera el adecuado y relevante
para el fin del estudio. Para nuestro estudio la toma de datos fueron los necesarios
para poder comprobar nuestra hipotesis, nos limitamos a tomar otros o a exceder

el tiempo de uso de estos, a mas de setentay dos meses.

g. Articulo 14. Se velara por el cumplimiento de los principios de proteccion de los datos

personales. Se usaron los datos personales obtenidos con la debida
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responsabilidad juridica plasmada en la seccion de privacidad del consentimiento

informado

A. Procedimiento para la evaluacion, registro, seguimiento, enmienda vy
cancelacion de protocolos de investigacion presentados ante el comité local de

investigacion en salud y el comité local de ética en investigacion 2810-003-002.

Dicho procedimiento fue actualizado el 18 de octubre de 2018. Se debe consultar los
siguientes anexos los cuales cuentan el formato oficial y cada uno cuenta con un
instructivo de llenado los cuales deben ser registrados y no debe de omitir cada uno de

los datos.

I. Anexo 2 Carta de consentimiento informado para participacidon en protocolos de
investigacion (adultos) Clave 2810-009-013

Il. Anexo 3 Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacion (padres o representantes legales de nifilos o personas con discapacidad) y

Carta de asentimiento en menores de edad (8 a 17 anos) Clave 2810-009-014
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IX. RESULTADOS

Al estimar la asociacion entre las creencias en salud, las cuales se subdividen en:
susceptibilidad percibida, beneficios percibidos, barreras percibidas, autoeficiencia y la
gravedad percibida con el nivel socioeconémico, en la deteccion temprana de cancer de
mama en mujeres de la UMF 62, mediante la prueba U de Mann-Whitney, se obtuvo con
respecto a la asociacién entre la susceptibilidad percibida a tener cancer de mama vy el
nivel socio economico: el nivel obrero una presento una baja percepciéon en un 47 %
seguido del nivel medio bajo en un 22.5% (p=0.60) (Tabla1 y Grafica 1). Con respecto a
la asociacion de los beneficios percibidos de la mastografia y el nivel socio econémico:
el nivel obrero presento una alta percepcion en un 52.7% seguido del medio bajo en un
20.8% (p=0.62) (Tabla 2 y Grafica 2). Al asociar las barreras percibidas a la realizacion
de mastografia y el nivel socio econdmico: el nivel obrero presento una baja percepcion
en un 47%, seguido del nivel medio bajo con un 20.8%(p=0.67) (Tabla 3 y Grafica 3). Al
asociar la percepcion de autoeficacia en las mujeres para realizarse la mastografia y el
nivel socio econémico: el nivel obrero presento una auto eficiencia alta en un 53 %,
seguido del medio bajo en un 23.6% (p=0.001) (Tabla 4 y Grafica 4). En cuanto a la
asociacion de la gravedad percibida al cancer de mama vy el nivel socio econdmico: el
nivel obrero presento una alta percepcion de la gravedad en un 34.2 %, seguido del
medio bajo con 14.8% (p=0.99) (Tabla 5 y Grafica 5). Ademas, se identifico que la
susceptibilidad percibida a la realizacién de mastografias en mujeres fue de predominio
baja en un 80.3% (tabla 6, grafica 6). Los beneficios percibidos fueron altos en un 86 %
(tabla 7, grafica 7). Las barreras percibidas fueron bajas en un 80.9% (tabla 8, grafica 8).
La auto eficacia percibida fue alta en un 90.6% (tabla 9, grafico 9). La gravedad
percibida fue alta en un 60% (tabla 10 grafica 10). Se identific6 que el nivel socio
econdmico que predomino fue el nivel obrero en un 59.8%, seguido del 25.6% del nivel
medio bajo (tabla 11 y grafica 11). La edad promedio de las mujeres encuestadas fue de
50.3 afos con una edad maxima de 59 afos y minima de 41 afos (tabla 12, grafica 12).
En cuanto a la escolaridad se identifico que el 38.7% su ultimo nivel de estudios fue
secundaria, seguido de primaria en un 23.1% (tabla 13, grafica 13). El estado civil
identificado mas frecuente en las mujeres fue 55.8% casada, seguida de 25.8% soltera
(tabla 14, grafica14). La ocupacion con mayor porcentaje fue trabajo no especificado en

un 71.2% seguida de profesionista en un 12.5%
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Tabla 1. Susceptibilidad percibida para la realizacion de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la

IX.1 TABLAS Y GRAFICOS DE RESULTADOS

UMF 62, 2021.
NIVEL ALTA BAJA P
SOCIOECONOMICO | SUSCEPTIBILIDAD SUSCEPTIBILIDAD
FC % FC %
ALTO 5 1.4 3 0.9 0.60
MEDIO ALTO 8 2.3 23 6.6
MEDIO BAJO 11 3.1 79 22.5
OBRERO 45 12.8 165 47
POBREZA EXTREMA | 0 0 12 3.4
TOTAL 69 19.7 282 80.3

Fuente: Encuesta

Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %
Prueba de U de Mann-Whitney con un valor de P<0.05

Grafica 1. Susceptibilidad percibida para la realizacién de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccién temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 62, 2021.
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Tabla 2. Beneficios percibidos para la realizacion de mastografias y nivel

socioecondmico en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la

UMF 62, 2021.

NIVEL ALTOS BENEFICIOS BAJOS BENEFICIOS P
SOCIOECONOMICO | FC % FC %

ALTO 8 2.3 2.3 0.62
MEDIO ALTO 27 7.7 11

MEDIO BAJO 73 20.8 17 4.8

OBRERO 185 52.7 25 7.1

POBREZA EXTREMA | 10 2.8 2 0.6

TOTAL 303 86.3 282 80.3

Fuente: Encuesta

Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Prueba de U de Mann-Whitney con un valor de P<0.05

Grafica 2. Beneficios percibidos para la realizacion de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la

UMF 62, 2021.
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Tabla 3. Barreras percibidas para la realizacibn de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la

UMF 62, 2021.

NIVEL ALTAS BARRERAS BAJAS BARRERAS P
SOCIOECONOMICO | FC % FC %

ALTO 3 0.9 5 1.4 0.67
MEDIO ALTO 2 0.6 29 8.3

MEDIO BAJO 17 4.8 73 20.8

OBRERO 45 12.8 165 47

POBREZA EXTREMA | 0 0 12 3.4

TOTAL 67 19.1 284 80.9

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %
Prueba de U de Mann-Whitney con un valor de P<0.05

Grafica 3. Barreras percibidas para la realizacion de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccién temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 62, 2021.
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Tabla 4. Autoeficiencia percibida para la realizacion de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 62, 2021.

NIVEL ALTA BAJA AUTOFICENCIA | P
SOCIOECONOMICO | AUTOEFICIENCIA
FC % FC %
ALTO 8 2.3 0 0 0.001
MEDIO ALTO Sl 8.8 0 0
MEDIO BAJO 83 23.6 2
OBRERO 186 53 24 6.8
POBREZA EXTREMA | 10 2.8 2 0.6
TOTAL 318 90.6 33 9.4

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %
Prueba de U de Mann-Whitney con un valor de P<0.05

Grafica 4. Autoeficiencia percibida para la realizacién de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccion temprana de cAncer de mama en mujeres de la
UMF 62, 2021
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Fuente: Tabla no 4
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Tabla 5. Gravedad percibida para la realizacibn de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 62, 2021.

NIVEL ALTA GRAVEDAD BAJA GRAVEDAD P
SOCIOECONOMICO | FC % FC %

ALTO 8 2.3 0 0 0.99
MEDIO ALTO 21 6.0 10 2.8

MEDIO BAJO 52 14.8 38 10.8

OBRERO 120 34.2 90 25.6

POBREZA EXTREMA | 10 2.8 2 0.6

TOTAL 122 60.1 140 39.9

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %
Prueba de U de Mann-Whitney con un valor de P<0.05

Tabla 5. Gravedad percibida para la realizacion de mastografias y nivel
socioecondmico en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 62, 2021.
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Tabla 6. Susceptibilidad percibida para la realizacion de mastografias en mujeres
de la UMF 62, 2021.

Susceptibilidad percibida FC %

ALTA 69 19.7
BAJA 282 80.3
TOTAL 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Gréfico 6. Susceptibilidad percibida para la realizacion de mastografias en mujeres
de la UMF 62, 2021.

Fuente: Tabla no 6
Simbologia: Porcentaje %
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Tabla 7. Beneficios percibidos para la realizacion de mastografias en mujeres de la
UMF 62, 2021.

Beneficios percibidos FC %

ALTA 303 86.3
BAJA 48 13.7
TOTAL 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Grafica 7. Beneficios percibidos para la realizacion de mastografias en mujeres de
la UMF 62, 2021.

Fuente: Tablano 7
Simbologia: Porcentaje %
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Tabla 8. Barreras percibidas para la realizacion de mastografias en mujeres de la
UMF 62, 2021.

Barreras percibidas FC %

ALTA 67 191
BAJA 284 80.9
TOTAL 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Grafica 8. Barreras percibidas para larealizacion de mastografias en mujeres de la
UMF 62, 2021.

Fuente: Tablano 8
Simbologia: Porcentaje %
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Tabla 9. Autoeficacias percibidas para larealizacion de mastografias en mujeres
de la UMF 62, 2021.

Autoeficacia percibida FC %

ALTA 318 90.6
BAJA 33 9.4
TOTAL 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Gréfico 9. Autoeficacias percibidas para larealizacién de mastografias en mujeres
de la UMF 62, 2021

Fuente: Tablano 9
Simbologia: Porcentaje %
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Tabla 10. Gravedad percibida para la realizacion de mastografias en mujeres de la
UMF 62, 2021

Gravedad percibida FC %

ALTA 211 60.1
BAJA 140 39.9
TOTAL 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Gréfico 10. Gravedad percibida para la realizacién de mastografias en mujeres de
la UMF 62, 2021

Fuente: Tabla no 10
Simbologia: Porcentaje %
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Tabla 11. Nivel socioecondmico en la deteccién temprana de cadncer de mama en
mujeres de la UMF 62, 2021.

NIVEL DE FC %
ESCOLARIDAD

Alto 8 2.3
Medio alto 31 8.8
Medio bajo 90 25.6
Obrero 210 59.8
Pobreza extrema 12 34
Total 350 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Gréfico 11. Nivel socioeconémico en la deteccién temprana de cancer de mama en
mujeres de la UMF 62, 2021.
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Fuente: Tabla no 11
Simbologia: Porcentaje %
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Tabla 12. Edad en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la UMF
62, 2021.

VALORES
MEDIA 50.53
MEDIANA 51
MODA 59

VALORES MINIMOS 40
VALORES MAXIMOS 59

Fuente: Encuesta

Gréafico 12. Edad en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la
UMF 62, 2021.
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Tabla 13. Escolaridad en la deteccidén temprana de cancer de mama en mujeres de
la UMF 62, 2021.

NIVEL DE FC %

ESCOLARIDAD

Analfabeta 12 3.4
Primaria 81 23.1
Secundaria 136 38.7
Bachillerato 71 20.2
Licenciatura 45 12.8
Posgrado 6 1.7
Total 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Gréfico 13. Escolaridad en la deteccién temprana de cancer de mama en mujeres
de la UMF 62, 2021.
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Tabla 14. Estado civil en la deteccién temprana de cancer de mama en mujeres de
la UMF 62, 2021.

ESTADO CIVIL FC %
Casada o Unidén 196 55.8
libre

Soltera 94 26.8
Viuda 31 8.8
Separada o 30 8.5
divorciada

Total 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Grafica 14. Estado civil en la deteccidén temprana de cAncer de mama en mujeres
de la UMF 62, 2021.

Separada o
divorciada \

8%

Fuente: Tabla no 14
Simbologia: Porcentaje %

Pagina

59



Tabla 15. Ocupacion en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de
la UMF 62, 2021.

OCUPACION FC %
Desempleada 10 2.8
Profesionista 44 12.5
Funcionario 4 1.1
publico

Comerciante 43 12.3
Trabajo no 250 71.2
especificado

Total 351 100

Fuente: Encuesta
Simbologia: FC Frecuencia, Porcentaje %

Gréfico 15. Ocupacion en la deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de
la UMF 62, 2021.
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IX. DISCUSION:

El cancer de mama constituye el 25% de los canceres a nivel mundial, siendo el mas
frecuente en mujeres, con una incidencia de 1.67 millones de casos posicionandose
como la primer causa de muerte, las mujeres se sienten vulnerables ante este
padecimiento asumiendo que las consecuencias pueden ser graves, por lo cual el uso
de la mastografia deberia reducir o eliminar este sentimiento, sin embargo no son
conscientes de la susceptibilidad a padecer esta enfermedad, por lo que esta poblacidon
no realiza estudios de prevencion de manera rutinaria y lo cual se ha observado, de
manera frecuente, que se relaciona con su nivel socio econdmico sin embargo en este
estudio se demostré6 que no hay asociacidn entre los beneficios percibidos de este
procedimiento, las barreras percibidas y la gravedad percibida de las mujeres sobre el
cancer de mama, con el nivel socio econémico, sin embargo, si se asocié con un nivel
de auto eficiencia alto y el nivel socio econdmico obrero en un 53% , factor que no se

habia estudiado previamente.

Azar Darvishpour y colaboradores (2018) en Iran ,realizo un estudio para determinar
predictores de comportamiento de deteccion de cancer de mama basados en el modelo
de creencias de salud, demostrando que las mujeres con mas beneficios percibidos y
menos barreras percibidas, tienen mas probabilidad de realizarse la mastografia,
comparado a este estudio se encontré que en nuestra poblacion el 86% percibe un alto
beneficio y el 80.9% cuentan con percepcion baja de barreras para realizarse la
mastografia en esta unidad, por lo tanto, mas de la mitad de nuestra poblacion tendrian
mayor probabilidad para realizarse el procedimiento.

Knaul. y colaboradores (2009) en México, realizo un estudio llamado el cancer de mama
un reto para la sociedad y los sistemas en salud, destaca que las mujeres jovenes con
menor escolaridad y estrato socio econdmico residentes en areas urbanas, acuden al
examen clinico significativamente en menos ocasiones que aquellas con mayor
escolaridad, comparado con este estudio el 66% cuenta con bajo nivel de escolaridad
(analfabetismo, primaria y secundaria) y el 62 % cuentan con nivel socio econdmico bajo

(obrero) por lo tanto mas de la mitad de nuestra poblacion estaria en riesgo.

Ponce (2013) en la UMF 8 del IMSS de Aguascalientes realizé un estudio asociando las

creencias de salud y la realizacién de mastografias, en donde observo que el 85.7% de
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su poblacién se perciben susceptibles con relacion a realizarse la mastografia a
diferencia de este estudio en el cual se reporto el 86.3% baja percepcion de
susceptibilidad lo cual es un factor riesgo para la falta de realizacion segun el modelo de

creencias en salud de Champions.

Al contrario de nuestra hipétesis, Petra (2018) en Espana, realizé un estudio para valorar
los pensamientos sobre su poblacion y la mamografia, encontrando que las mujeres
de mayor nivel socio econdmico de diferentes grupos étnicos tienen un mayor riesgo
de desarrollar cancer de mama, que las mujeres de niveles socio econdmicos mas
bajos de los mismos grupos en este caso las mujeres con alto nivel socio econémico

presentan un nivel susceptibilidad alto en un 1.4 % siendo este un factor de riesgo.
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X. CONCLUSION.

En la presente investigacion se encontré en el periodo de Julio 2021 a Febrero 2022
con una muestra de 351 pacientes mujeres de 40 a 59 afnos de edad adscritas en la
Unidad de Medicina Familiar No. 62, el 59.8% de total de la poblacién cuentan con un
nivel socio econdmico obrero de acuerdo a la clasificacion de Graffar y al estimar a
asociacion entre las creencias en salud para la realizacion de mastografias y el nivel
socio economico en la deteccion temprana de cancer de mama, se obtuvo en su
mayoria del total de la poblacion encuestada que el 80% tiene una baja percepcién de
susceptibilidad al cancer de mama, es decir no se creen susceptibles al riesgo de tener
cancer de mama independientemente de su nivel socioeconémico , lo cual es alarmante
a pesar de los esfuerzos institucionales ya que no se ha logrado sensibilizar a las

pacientes.

En base a los resultados encontrados podremos concluir que no hay asociacion entre
tener un nivel socio econdmico y las medidas de creencias de salud, unicamente
encontrando significancia de asociacion en la auto eficiencia, lo que se traduce que las
mujeres obreras cuentan con mayor percepcion de capacidad para poder realizarse la
mastografia lo cual es un factor de buen prondstico para las mujeres que deciden
realizarse la mastografia en nuestra unidad tomando en cuenta que las mujeres estan
bien informadas sobre las acciones que pueden llevar a cabo en esta institucién para

solicitar la realizacién de dicho estudio.

Ademas, se pudo identificar que en su mayoria de nuestra poblacion perciben beneficios
altos para realizarse la mastografia en un 86%, las barreras que se interponen entre la
mujer y el estudio fueron bajas en un 90.6%, la gravedad percibida sobre el cancer de
mama fue del 60% lo que descuerdo a varios autores es un factor de buen prondstico

para la adopcion de medidas preventivas.

Es de vital importancia el informar a las pacientes sobre la patologia mamaria y los
factores asociados independiente de su nivel socioecondmico continuar con la adopcion
de estrategias individualizadas sobre la susceptibilidad de cada paciente a tener Cancer

de Mama.
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Xll. RECOMENDACIONES.

La poblacion tomada en este estudio en su mayoria conto con un nivel socioeconémico
obrero ya que es la poblacion que en su mayoria contamos en la unidad de medicina
familiar, sin embargo es importante considerar que las creencias de salud son un campo
muy poco estudiado en México y a pesar de no asociarse con el nivel socio econdémico,
nos da un panorama de las creencias de nuestra poblacién, en su mayoria al contestar
su baja susceptibilidad fue debido a que no creian tener factores de riesgo genéticos, sin
embargo es bien sabido que solamente el 7 al 10% de las mujeres con cancer de mama
cuentan con antecedentes heredofamiliares en primera linea, considero que hubiera sido
importante en este apartado agregar esa pregunta, ademas que en la elaboracién del
estudio consideran que a mayor edad menor el riesgo por lo tanto no consideran
importante realizarse la mastografia a mayor edad, considero que las mujeres cuentan
con informacion errada sobre la realizacion de mastografia y a pesar de que se han
tomado muchas estrategias en el instituto para informarlas esta es insuficiente ,es de
vital importancia que la informacién sea individualizada para determinar el riesgo en

cada paciente, fomentar la autoexploracion y las medidas preventivas.

Durante la realizacion del cuestionario las pacientes tuvieron dudas al contestar algunas
preguntas del instrumento de creencias en salud por lo que se acercaban para
aclararlas, ya que no estaban familiarizadas a la escala tipo Likert y les fue dificil
diferenciar las respuestas, por lo que el tiempo de la encuesta fue mas de lo planeado y

fue importante aclarar previo a la realizaciéon del mismo.

Durante la realizacion de la escala de Graffar no toma en cuenta otros ingresos
familiares de las pacientes por lo que podria ser un sesgo importante para discernir el

nivel socioecondémico de nuestra poblacion.

Al final de este se les invitaba a realizarse la mastografia en caso de no habérsela
realizado, siendo en su mayoria una actitud positiva, se les derivo a su médico familiar
para revision y envid al mismo, considerando que el abordaje de la paciente de manera

personalizada y previa concienciacion
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Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica) *:
Lugary fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas de

tratamiento:

Participacién o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

se destruira la misma

Investigadora o Investigador Responsable:

Colaboradores:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de
investigacion (adultos)

Creencias en salud para la realizacion de mastografias y nivel socioeconémico en la
deteccion temprana de cancer de mama en mujeres de la UMF 62.

Unidad de Medicina Familiar no. 62., Avenida 16 septiembre No. 39 Colonia Guadalupe CP:
54800 Cuautitlan México, Estado de México Oriente.

Se encuentra pendiente.

Justificacién: Si sabemos lo que usted cree sobre el cancer de mama, del estudio de sus
senos, su posibilidad econémica y eso provoque que usted no se haga el estudio, podremos
ver a tiempo si usted esta en peligro de que en un futuro pudiera darle una enfermedad en
SuS senos.

Objetivo: Buscaremos si tiene que ver lo que usted cree sobre el cancer de mama, sobre el

estudio de sus senos, con su posibilidad econdmica y que esto provoque que no se haga
el estudio de sus senos.

Le hare unas preguntas para conocer su edad, hasta que afo estudio, si estd casada o no,
después le entregaré un primer cuestionario para saber su posibilidad econémica y al
terminar le entregaré el segundo cuestionario para conocer su opinién sobre del cancer de
mama y el estudio de sus senos.

Riesgos: Este estudio es de riesgo minimo: lo que significa que no pude afectar a su salud o
producirle un dafio en su cuerpo, ya que solo se le pedira contestar los cuestionarios.
Molestias: Pudiera sentirse incomoda o preocupada el estar dando informacién personal o
de su manera de pensar.

Los beneficios que recibira usted al participar en este estudio, es que al saber lo que usted
cree del cancer de mama y el estudio de sus senos y si esto tiene que ver con su posibilidad
econdmica, podremos apoyarla con mayor informacion y orientarla sobre las dudas que
tenga, para que usted se haga a tiempo el estudio en sus senos; si fuera necesario la llevare
con su médico familiar para que le pida el estudio.

Resultados: Terminando los cuestionarios podremos saber el resultado, en caso de que
usted quiera saberlos se le dara en el momento

Alternativas de tratamiento: Sifuera necesario la llevare con su médico familiar para que
le pida el estudio de sus senos.

Usted es libre de querer o no participar en este estudio podra retirarse en el momento que
desee sin ninguin efecto malo en su atencién médica actual, dentro de la unidad de medicina
familiar.

Privacidad: Los datos personales que usted nos proporciona seran cuidados al identificar el
cuestionario solo con un folio, jamas se usara su nombre.

Confidencialidad: Los datos de mantendran empaquetados en nuestra unidad durante
setenta y dos meses, Unicamente podran ser vistos y conocidos por los investigadores de
este estudio.

No acepto participar en el estudio

Después de heber leido y habiéndoseme explicado todas mis dudas acerca de este estudio:

D Si acepto participar en el estudio y que se toma la muestra solo para este estudio.
D Si acepto participar en el estudio y que se toma la muestra para este estudio y estudios futuros, conservando su sangre hasta por

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Dra. Araceli Gutiérrez Romero, Médico familiar de la unidad de medicina familiar no 62,
teléfono 58720066 ext. 51423, correo: araceli.gutierrezr@imss.gob.mx

Dra. Stefanie Malinalli Borja Galicia, Residente en medicina familiar de la unidad de
medicina familiar no 62 , telefono:5543777010, correo:rainbow_steff@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Lic. Oscar Israel Huerta Sorroza, presidente de Comité
de Etica de Investigacion en Salud del CLIE del IMSS :Avenida Circunvalacion S/N, La Quebrada, Cuautitlan Izcalli CP 54769, Teléfono
5532441660, correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Stefanie Malinalli Borja Galicia, Residente en medicina familiar de
la unidad de medicina familiar no 62 , telefono:5543777010,

Nombre y firma

Testigo 1

correo:rainbow_steff@hotmail.com

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 2

informacion relevante del estudio.

Nombre, direccion, relacion y firma
Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013

ANEXOS
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1. Edad

ANEXO B INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

afnos

Ficha de identificacion:

2. Ultima Escolaridad terminada

Folio

a) Analfabeta

b) Primaria

¢) Secundaria

d) Bachillerato

e) Licenciatura

f) Posgrado

3. Estado civil

a)Casada
union libre

(0]

b)Soltera

c)Viuda

d)separada o divorciada

4. Ocupacion

1.Desempleada

2 .Profesionista

publico

3.Funcionario

4 .Comerciante

5.Trabajo no
especificado
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ANEXO C ESCALA BASADA EN EL MODELO DE CREENCIAS EN SALUD DE CHAMPIONS

Esta encuesta es para la realizacion de estudio llamado: Creencias en salud para la realizacion de
mastografias y nivel socioeconémico en la deteccién temprana de cancer de mama en
mujeres de la UMF 62.

Debera colocar una (X) de acuerdo a sus pensamientos sobre cada pregunta.

ibili Demasiado Mu Probable| Poco Nada probable
| Susceptibilidad Probable pro)lgable probable P
I.1 ¢Es probable de que yo tenga | 1 2 3 4 5
cancer de mama en los proximos
cinco afnos?
I.2 ¢Es probable de que yo tenga | 1 2 3 4 5
cancer de mama en los préximos
diez afios?
I. 3¢Es probable de que yo tenga | 1 2 3 4 5
cancer de mama en los préximos
20 afos?
I. 4 ; En comparacién con otra 1 2 3 4 5
mujeres. Las posibilidades de que
yo contraiga cancer de mama son
mayores 0 menores?
ici ibi Demasiado Mu Probable| Poco Nada Probable
Il Beneficios perC|b|dos probable pro}éablee probable
[1.1 Si el cancer es detectado a 5 4 3 2 1
temprana edad ¢ Hay
probabilidades de que sea tratado
exitosamente?
II.2 ;Hay probabilidades de que la | 1 2 3 4 5
mastografia me ayude a detectar el
cancer de mama cuando esta
iniciando?
I1.3 ¢ Hay probabilidad de que la 5 4 3 2 1
mastografia me ayude a detectar
lasbolitas antes de que se pueda
detectar manualmente?
I1.4 ;Hay la probabilidad de que la | 5 4 3 2 1
mastografia disminuya mis
Posibilidades de morir por cancer
de mama?
Il Barreras percibidas Demasiado Muy Probable | Poco probable| Nada Probable
probable probable
.1:Es probable que una | 1 2 3 4 5
¢ Mastografia sea inconveniente
para mi?
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[11.3 ¢ Es probable que el tratamiento
de cancer de mama sea peor que
el mismo cancer?

I11.4¢Qué tan probable es que el
Tratamiento de cancer de mama
me ocasione muchos problemas?

[11.17 ¢ Es probable de que no
mehaga la mastografia debido a
que se me olvide la fecha de la
cita?

VI. Autoeficacia

Demasiado
probable

Muy
probable

Probable

Poco
probable

Nada Probable

VI.2 ¢Que tan probable es el que
pueda conseguir algun medio de
trasporte para acudir a hacerme
una Mastografia?

5

4

2

VI.4 Si me detectaran algun
problema en los resultados de la
mastografia, ¢es probable de que
pueda hablarlo con el médico o
la enfermera ?

VI.5 Si estoy preocupada

¢ Esprobable que me
haga una mastografia?

VI.6 ;Qué tan probable es que me
haga una mastografia aun si no sé
qué esperar de los resultados de
la mastografia?

VI.7 ¢Es probable de que consiga
algin apoyo para pagar mi
mastografia?

V1.8 ¢ Es probable de que pueda
hacer una cita para que me
realicenla mastografia ?

VI.O +Es probable de que
encuentre un lugar donde hacen
mastografia o que sepa donde se
hacen las mastografias?

VI.10 ¢ Hay la probabilidad de
hacerme una mastografia?

Gravedad percibida

Totalmentede
acuerdo

De acuerdo

Medio
de
acuerdo

En
desacuerdo

Totalmente en
desacuerdo

La idea de que el cancer de
mama me da miedo

3
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Cuando pienso en el cancer de 5 4 3 2 1
mama, mi corazon late mas rapido

Tengo miedo de pensar en 5 4 3 2 1
cancer de mama

RANGOS ALTA BAJA
Susceptibilidad percibida Mayor o igual a 16 Menor a 15
Beneficios percibidos Mayor o igual a 16 Menor a 15
Barreras percibidas Mayor o igual a 16 Menor a 15
Auto eficiencia Mayor o igual a 21 Menor de 20
Gravedad percibida Mayor o igual a 8 Menor de 7
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ANEXO D ESCALA DE NIVEL SOCIOECONOMICO DE GRAFFAR

Esta encuesta es para la realizacién de estudio llamado: Creencias en salud para la
realizacion de mastografias y nivel socioecondmico en la deteccion temprana de cancer
de mama en mujeres de la UMF 62.

Debera colocar una (X) de acuerdo a las caracteristicas de su familia.

1. Profesion del jefe de Familia

( ) 1.- Profesion universitaria, comerciantes, todos de alta productividad, oficiales de las
fuerzas armadas (si tienen un rango de educacion superior)

( ) 2.- Profesion técnica superior, medianos comerciantes o productores.

( ) 3.- Empleados sin profesion universitaria, con técnica media, pequefios comerciantes o
Productores.

( ) 4.-. Obreros especializados y parte de los del sector informal (con primaria completa)

( ) 5.- Obreros no especializados y otra parte del sector de la economia (sin primaria
completa)

2.- Nivel de instruccion de la Madre

) 1.- Ensefanza universitaria o su equivalente

) 2.-Técnica superior completa, ensefanza secundaria completa, técnica media.
) 3.-Ensefianza secundaria incompleta, técnica inferior

) 4.- Ensefianza primaria, o alfabeta (con algun grado de instruccién primaria)

) 5.- Analfabeta

-Principal fuente de ingresos de la Familia
) 1.- Fortuna heredada o adquirida
) 2. -Ganancias o beneficios, honorarios profesionales
) 3.- Sueldo mensual
) 4.-Salario semanal, por dia, entrada a destajo
) 5.- Donaciones de origen publico o privado

(
(
(
(
(
3.
(
(
(
(
(

4.- Condiciones de lavivienda

() 1.- Vivienda en 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes de gran lujo.

() 2.- Vivienda en 6ptimas condiciones sanitarias en ambientes con lujo sin ,
exceso Y suficientes espacios.

() 3.- Viviendas con buenas condiciones sanitarias en espacios reducidos o no,

. pero siempre menores que en las viviendas 1y 2

( )4.-- Viviendas con ambientes espaciosos o reducidos y/o con deficiencias en

algunas condiciones sanitarias.

() 5.Rancho o vivienda con condiciones sanitarias marcadamente inadecuadas

Puntaje Estrato
04-06 Alto
07-09 Medio alto
10-12 Medio bajo
13-16 Obrero

Pobreza extrema
17-20
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