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.  INTRODUCCION

El cancer de mama (CaMa), es una patologia creciente en todo el mundo, constituye un
problema prioritario de Salud Publica; la evidencia demuestra que el CaMa es hoy en dia una
de las principales causas de muerte y discapacidad entre las mujeres de paises desarrollados
y en vias de desarrollo. Se estima (2009) que mas del 80% de los casos de CaMa que se
detectan en México, se encuentran en etapa avanzada debido a que la deteccion oportuna es

deficiente.

Sin embargo, la deteccion del CaMa en etapas preclinicas puede reducir la mortalidad; la

mastografia es uno de los estudios radiol6gicos mas utiles para dicho fin.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), cuenta con recursos humanos e
infraestructura para realizar la deteccion del CaMa; sin embargo, para lograr el objetivo
general de los programas de deteccibn temprana es necesario alcanzar un alto nivel
participativo de la poblacion; por lo que el estudio de los factores y creencias en salud que
influyen en las mujeres y que intervienen en su decisibn para participar activa y
voluntariamente asi como adoptar conductas preventivas en materia de salud, es una accién

fundamental.

Se realizé un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal en el que se incluyo a
385 mujeres en un rango de edad de 40 a 69 afos, derechohabientes de la UMF No.64 del
IMSS, sin diagnadstico previo de CaMa y sin mastografia en los ultimos 2 afos, seleccionadas
por medio de un muestreo por conveniencia en la sala de espera de la consulta externa de

esta unidad; en el periodo comprendido de marzo-agosto del 2018.




Se aplicé una entrevista cara a cara con las mujeres que cumplieron con los criterios de

inclusion con un tiempo estimado de 45 minutos.

El objetivo de este estudio fue identificar las creencias en salud que limitan la adherencia
a la realizacion de la mastografia para la deteccion oportuna en mujeres de 40 a 69 afos de

edad con el fin de demostrar si existe asociacion o no con las creencias en salud.




. MARCO TEORICO

El cancer de mama (CaMa) es una neoplasia genética multifactorial, es mas frecuente en
las mujeres de paises desarrollados como en vias de desarrollo. Esta neoplasia, se relaciona

con la transicion demografica y los cambios en el estilo de vida de las poblaciones.1,2,

En el ambito Mundial, en el afio 2007, el CaMa se ubicé en el primer lugar con 1. 3
millones de casos nuevos, 27% de ellos en paises desarrollados y 19% en paises en
desarrollo, sin embargo, las tasas de incidencia y de mortalidad tienden a ser mas altas en los
paises de altos recursos, con una tasa de incidencia estandarizada por edad mayor de 90 por
cada 100 mil mujeres en comparacion con 48 por cada 100 mil en América del Sur y Europa, y
menos de 20 por cada 100 mil en Asia del Este. En 2012 se estima que se diagnosticaron
1.67 millones de casos nuevos, los cuales representan el 26% de todos los canceres

ocurridos en este género.s s

Las tasas de incidencia observadas a nivel internacional por este tumor, varian de
acuerdo a cada regién del mundo. Las cifras van de 19.3 casos por cada 100 mil mujeres para
Africa Oriental a 89.9 casos para Europa Occidental; es evidente que los paises desarrollados
son los mas afectados como son los casos de Bélgica, Suiza, Francia e Italia (excepto Japdn
gue refleja tasas por debajo de 40 casos por 100 mil mujeres), sin embargo muchos paises en
vias de desarrollo que presentan envejecimiento poblacional (transicion demogréfica), han
manifestado consigo modificaciones en los estilos de vida de sus habitantes, mismos que

propician el desarrollo de cancer y otras enfermedades cronicas con mayor frecuencia.s,z




En Latinoamérica, se diagnostican anualmente 152 mil casos nuevos, y representa una
cuarta parte (24.9%) de los casos de cancer en mujeres. La incidencia regional es 47.2 casos
por cada 100 mil habitantes, una de las mas alta en paises del cono sur, dentro de las cuales
Argentina y Uruguay, presentan tasas semejantes a la de paises desarrollados (71.2 y 69.7

casos nuevos por 100 mil mujeres, respectivamente).s

Cada afio en el mundo, alrededor de 400 mil mujeres fallecen por cancer. La
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que de 6 a 29 mujeres por cada 100 mil
fallecen por esta causa, por tal motivo ocupa la quinta causa de mortalidad a nivel general. Se
estima que una mujer fallece a causa del CaMa, cada 53 minutos y cada 30 minutos se
diagnostica un nuevo caso; afectando con mas frecuencia, a mujeres jovenes, presentando un
alto impacto en la estructura familiar y en la sociedad en general, por lo que se ha convertido

en una prioridad en salud.9 10

Existe un grave retraso en la deteccion oportuna de CaMa. En consecuencia, tan sélo 5 a
10% de los casos detectados se encuentra en etapas tempranas de la enfermedad, cuando la
probabilidad de sobrevida a cinco afios es mucho més alta si la mujer recibe el tratamiento
médico correspondiente. Segun la American Cancer Society, la probabilidad de sobrevida a
cinco afnos en Estados Unidos de América es de 98% cuando el cancer se detecta in situ (fase

0-1), 85% en etapa Il y 27% en etapas mas avanzadas (lll y IV).11

Hasta la década de los setenta, México era de los paises latinoamericanos con tasas de

mortalidad bajas por CaMa, sin embargo, desde 1979 ha tenido una tendencia ascendente.12

A partir del 2006 la tasa de mortalidad del CaMa ha superado al cancer cervicouterino y

se ha incrementado en los dltimos afios, con una tasa ajustada por edad de 5.9 muertes por




cadal00 mil mujeres de 25 afios y mas. En el 2008 fallecieron 4,800 mujeres mexicanas, lo

cual implica una defuncion cada 2 horas.12,13

En nuestro pais, la mortalidad por CaMa es un problema prioritario en Salud Publica, ya
que en los ultimos 20 afios se ha duplicado siendo la primera causa de muerte en mujeres de
25 afios y mas. Actualmente es la segunda causa de mortalidad en mujeres de 30 a 54 afios

de edad.14

En el aflo 2013, entidades federativas (14) reportaron una incidencia de CaMa en mujeres
de 20 y més afios superior a la nacional (28.90). En 2014 los estados con mayor niumero de
casos nuevos fueron Campeche (97.60 casos por cada 100 mil mujeres de 20 afios y mas),
Colima (94.24 de cada 100 mil), Aguascalientes (63.33 de cada 100 mil) y Veracruz (62.36 de
cada 100 mil); por otra parte, Guerrero, (8.77 por cada 100 mil mujeres de 20 afios y mas)
Nayarit (9.15 por cada 100 mil) y Cuidad de México (10.76 por cada 100 mil) fueron los de
menor incidencia en ese afio. En el mismo periodo, se registraron 5,400 defunciones en
mujeres con una tasa de 16.3 defunciones por 100 mil mujeres. Las entidades con mayor

mortalidad por cancer de mama son Coahuila (24.2), Sonora (22.6) y Nuevo Leodn (22.4).1s

En el IMSS, en el afio 2010 se estimd una tasa de incidencia ajustada por edad a nivel
nacional de 9.43 por cada 100 mil derechohabientes de 25 afios y mas, siendo el grupo

mayormente afectado el de edades comprendidas entre los 50 a 59 afios de edad.1s

Esta situacion causa mayor tension en la mujer con diagnostico de CaMa, ya que,

produce no solo un impacto en su salud, sino también en la situacion economica familiar.17

Estudios realizados sobre el costo de la atencién del cancer de mama sefialan que la

deteccion temprana es la alternativa mas efectiva. Debe mencionarse que, ademas de
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generar un ahorro de recursos en la atencién, la deteccién temprana permite aumentar la

sobrevida de las pacientes y mejorar su calidad de vida.1s

Los avances en el conocimiento sobre la enfermedad, la tecnologia médica y la actual
disponibilidad de tratamientos han logrado mejorias en la sobrevida y la calidad de vida de las
mujeres con CaMa. Sin embargo, también han elevado en grado considerable el costo por
unidad de mejoria en el nivel de salud (afio de vida ganado, afio de vida ajustado por calidad,
etc.). Esto, junto con el aumento del numero de casos y la deteccién temprana, supone
notorios aumentos de la carga econdmica para el sistema de salud mexicano y un desafio

para la estabilidad econémica de las mujeres y sus hogares.19

En el caso especifico del IMSS, s6lo su deteccién y tratamiento representaron en 2002
poco mas de 1 800 millones de pesos, correspondiente, al 1.7% del presupuesto ejercido por

esta institucién en ese mismo afo.2o

Por lo antes mencionado se requiere de atencién prioritaria al CaMa debido a su
trayectoria ascendente en las Ultimas dos décadas, situacién que se relaciona con la mayor
esperanza de vida poblacional y factores de riesgo, asi como la transicion demogréfica y
epidemioldgica, aunado a la deficiente deteccion temprana. Por lo cual, la sensibilizacion y la
comprension sobre los riesgos de CaMa, asi como los primeros signos y sintomas y la
concienciacion general sobre la salud mamaria es una parte importante de un enfoque de
Salud Publica. Asi pues, la deteccion temprana con vistas a mejorar el prondéstico y el
incremento del tiempo de sobrevida, sigue siendo la piedra angular del control de este tipo de

cancer.21

Entendiendo por deteccion temprana aquellas pruebas que se realizan para encontrar una

enfermedad antes de que inicien los sintomas, el objetivo principal es detectarla en su etapa
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inicial y mas tratable. De esta manera un programa de deteccion temprana establece como
uno de sus principales criterios la reduccion del numero de muertes por la enfermedad a la

cual esta dirigido.23,22

La Organizaciéon Mundial de la Salud recomienda la deteccién temprana del CaMa como
Unica estrategia para el incremento del tiempo de sobrevida y reduccion de la mortalidad, ya
que se ha demostrado con evidencia cientifica que las acciones preventivas disminuyen la
mortalidad en un porcentaje importante. En este sentido el personal de salud del primer nivel
de atencion juega un rol fundamental al dirigir las actividades de prevencion primaria y
secundaria, asi como la detecciébn de factores de riesgo e informacion educativa a las

Mmujeres.24,25

Existen pruebas de deteccién tempranas como son:

+ Autoexploracibn mamaria
No hay datos acerca del efecto del cribado; sin embargo, se ha observado que esta
practica empodera a las mujeres y las responsabiliza de su propia salud. En
consecuencia, se recomienda la autoexploracion para fomentar la toma de conciencia
entre las mujeres en situacion de riesgo, mas que como método de cribado.

+ Mastografia
Es el Unico método de cribado eficaz; su cobertura supera el 70%, puede reducir la
mortalidad por cancer de mama en un 20%-30% en las mujeres de mas de 50 afios en

los paises de ingresos altos.26

A pesar de los importantes avances en el conocimiento de la etiologia, la prevencion vy el

tratamiento del CaMa, asi como en la expansion de la cobertura de servicios de salud, en el
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pais siguen persistiendo amplias disparidades en el acceso oportuno y atencion de esta
neoplasia, por lo que se ha traducido en detecciones tardias, disminucion de la sobrevida de

las mujeres y con frecuencia, en fallecimientos.27

Las evidencias muestran que el control del CaMa depende en gran medida de factores
sociodemograficos, culturales, econdmicos y de la organizacion de los servicios de salud. Es
importante mencionar a diversos investigadores que a través de sus estudios han demostrado

gue existen factores, barreras y motivos para la adherencia al tamizaje de CaMa.

Por citar algunos investigadores en el tema, Andreu., et al. En Valencia, Espafia durante
el 2014 realizaron un estudio para analizar las creencias y actitudes del CaMa asociadas a la
asistencia a un programa de tamizaje en diferentes grupos de edad. Se compararon las
creencias de salud de un grupo de mujeres que acudian al programa de cribado con las
mujeres que no realizaban esta practica, considerando tres intervalos de edad: menores de 50
afios, 50-60 afios y mayores de 60. Por lo que algunas variables mostraron una diferencia
significativa entre las mujeres que acudian al programa y las que no, sélo en determinados
subgrupos: gravedad percibida; beneficios percibidos; actitud hacia la mastografia; control de
la salud por profesionales y suerte 0 azar. Se encontrd que la motivacion general para la salud
como la vulnerabilidad percibida son variables que se asocian de forma lineal y positiva con la
asistencia al programa de tamizaje, concluyendo que las creencias y/o las actitudes de las
mujeres relacionadas con la asistencia a los programas de prevencion del cancer de mama

difieren en funcién de su edad.2s

Gummersbach E, et al. En Alemania durante el 2015, realizaron un estudio en mujeres de
50 a 69 afos de edad para determinar el efecto de diferentes contenidos informativos con un

folleto actualizado y otro con informacion ya conocida, sobre la decision de ser evaluados o no
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mediante el tamizaje mastogréfico. Se envié un cuestionario junto con los dos folletos para
evaluar lo siguiente: disposicion para someterse a examenes de mastografia, conocimiento,
confianza decisional, experiencias personales de cancer de mama y datos demogréficos. Un
analisis post-hoc mostré que las mujeres que reportaron haber tenido experiencia personal de
cancer de mama estaban méas dispuestas a ser examinadas. Las mujeres que recibieron el
folleto con informacién que ya conocian reportaron una mayor confianza decisional. Los
factores mas comunmente mencionados que afectaron la decisién fueron la experiencia de
cancer de mama en familiares y conocidos cercanos y la recomendacion del médico. Los
folletos y todos los demas factores desempefiaron un papel secundario. Por lo que se
concluyé que la mayor o menor informacion del folleto no afecté el conocimiento de las
mujeres sobre la mastografia ni su voluntad de someterse a ella. El folleto no se considero
una ayuda para la toma de decisiones mientras que la discusién personal del tema con un
profesional de la salud calificado, fue la mejor manera de asegurar una decision informada

sobre la deteccidn.2o

Parsa., et al. En Hamadan, Iran durante el 2016 realizaron un estudio para evaluar el
efecto de consultoria educativa para el autoexamen de mama (EEB) basado en el modelo de
creencias en salud (HBM) en el conocimiento y rendimiento de mujeres mayores de 40 afios
gue asistian a centros de atencién de la salud en Hamadan, Iran, las cuales fueron asignadas
al azar a grupos de intervencion y de control. El grupo de intervencion recibié 4 sesiones de
cancer de mama y consultoria de seleccion basada en el HBM. EIl grupo de control solo
recibio la atencion de rutina. El conocimiento trasmitido basado en el HBM, y la practica de la
EEB se compararon antes entre los grupos, inmediatamente después y tres meses después

de la consulta. Se encontré que antes de la intervencion, no hubo diferencias significativas en
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el conocimiento, las creencias y practicas de la salud entre los dos grupos. Sin embargo,
después de la intervencion si se observé una diferencia significativa entre los dos grupos en
las puntuaciones medias de los beneficios percibidos, barreras percibidas, auto-eficacia y las
motivaciones de salud. También se observo diferencias significativas en términos de
conocimiento y la practica de la EEB. Por lo tanto, los resultados indican la importancia de la
consulta en el conocimiento y las creencias para mejorar el rendimiento de la EEB vy la

prevencion de cancer de mama en las mujeres iranies.so

Quintas., et al. En La Habana, Cuba, durante el 2009, realizaron un estudio para
determinar los conocimientos de examenes que constituyen el diagnéstico de cancer de
mama, asi como la participacién en programas de salud dirigidos a mujeres mayores de 30
afos, concluyendo que la mayoria de trabajadoras considera el autoexamen mamario y la
mastografia como medios para el diagnostico, pero el 76 % de este grupo lo realizaban de
forma incorrecta y sin periodicidad, 25 % refieren no realizarse el autoexamen por
desconocimiento de la técnica o por falta de interés. En las pacientes con mas de 50 afios el
51.42 % se ha realizado la mastografia, pero la mayoria por interés propio, solo un 27.7 %
orientado por su médico familiar. Por lo tanto, se concluyd que a pesar de existir un Programa
de Mama bien estructurado que establece el tamizaje por mastografia a todas las mujeres de
50 a 64 afios y la realizacion de examenes fisicos periodicos a partir de los 30 afios, asi como
el adiestramiento en la técnica del autoexamen mamario a toda la poblacion femenina existen

dificultades en la realizacion y apego del mismo al nivel de las areas de salud.s1

Castillo., et al. En Cartagena, Colombia durante el 2016 realizaron un estudio para
determinar los conocimientos, las actitudes y las practicas sobre el autoexamen de mama, en

mujeres de 20 a 49 afos de edad de un éarea rural de Cartagena. Respecto al nivel de
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informacion, percepciones y aplicaciéon del autoexamen de mama, 73% de las mujeres
conocian cdmo se realiza el autoexamen y 77,8% estaban totalmente de acuerdo con que es
bueno realizarlo, 68,3% consideraron que es importante realizarlo y el 63,7% lo practicaban
para protegerse de enfermedades y solo tres mujeres tenian una adecuada préactica. Con ello
se observé que, aunque las mujeres tenian conocimientos sobre el autoexamen de mama y
una buena actitud frente a este método en el cuidado de la salud, estos no son suficientes
para impactar positivamente en la practica, mostrandose un conocimiento ambiguo sobre la
técnica y generandose una barrera para la realizacion del autoexamen, asi como, una mala

practica, que genera resultados erroneos o confusos en la mujer.s2

Yépez., et al. En Ledn, Guanajuato durante el 2012, realizaron un estudio para determinar
la perspectiva y el conocimiento sobre autoexploracion mamaria con el fin de educar y reducir
la mortalidad de la poblacién femenina en mujeres mayores de 20 afios de una Unidad de
Medicina Familiar del IMSS. Los autores reportaron que el 82.8% tenian conocimientos
basicos sobre la autoexploracion, 47% se revisaban de manera periédica, el 76.5% respondio
qgque enfermeria proporcion6 esa informaciéon sin embargo el 72.8% no realizaba la
autoexploracion de manera ordenada. Asimismo, desde la perspectiva de las mujeres, existe
verguenza y miedo por saber que se puede tener cancer, lo cual es una limitante para la
autoexploracion. Por lo tanto, concluyeron que el motivo principal para no realizarse la revision
fue la desidia y la falta de compromiso o motivacion con 50% y 5% por temor a detectarse
cancer, lo cual demuestra la necesidad de informacion o técnicas para aumentar el
conocimiento sobre el CaMa, éstas deben ser adecuadas al tipo de poblacion y de calidad.
Por lo que el equipo de salud debe otorgar informacion y sensibilizar a la poblacion para poder

realizar una deteccidon temprana y asi disminuir su morbilidad y mortalidad.33
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I1l. JUSTIFICACION

El Cancer de Mama (CaMa) es un problema de Salud Publica a nivel mundial debido a su
magnitud y trascendencia epidemioldgica, es mas frecuente en mujeres tanto de paises

desarrollados como en vias de desarrollo.

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) estima que de 6 a 29 por cada 100 mil
mujeres fallecen por esta causa; por tal motivo el CaMa ocupa la quinta causa de mortalidad a
nivel mundial. Cada afio en el mundo, alrededor de 400 mil mujeres fallecen, por lo que,

presentan un alto impacto en la estructura familiar.

Desde el afio 1979, la tendencia de muerte por CaMa en México ha ido al alza, hasta
ocupar en el afio 2006 el primer lugar de mortalidad por cancer en mujeres al igual que en
paises europeos y latinoamericanos, y el segundo lugar en incidencia debido al incremento de
casos nuevos diagnosticados anualmente, relacionada con la transicion demografica y los

cambios en los estilos de vida poblacional.

En el IMSS, en el afio 2010 se obtuvo una tasa de incidencia ajustada por edad a nivel
nacional de 9.43 por cada 100 mil derechohabientes de 25 afios y mas, por ello el grupo

mayormente afectado de edades son entre los 50 a 59 afos de edad.

Existe un grave retraso en la deteccion oportuna, en consecuencia, tan sélo 5 a 10% de
los casos detectados se encuentra en las etapas preclinicas, cuando la probabilidad de

sobrevida a cinco aflos es mucho mas alta.

A pesar del panorama anterior, se considera una neoplasia que puede ser curable si se
detecta en etapas preclinicas; por lo que la OMS recomienda la deteccion temprana del CaMa

como Unica estrategia para el incremento del tiempo de sobrevida y reduccion de la
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mortalidad, ya que se ha demostrado con evidencia cientifica que las acciones preventivas
disminuyen la mortalidad en un porcentaje importante, entre los procesos de deteccion
temprana incluyen: diagnostico precoz y la mastografia, por lo que esta ultima, es el estudio

mas Util para su deteccion.

La deteccion temprana del CaMa mediante la mastografia ha contribuido a reducir la
mortalidad por CaMa entre 16 y 35% en mujeres de 50 a 69 afios logrando en el afio 2009

poco mas de 4,000 mastografias en este grupo etareo.

El IMSS cuenta con recurso humano e infraestructura para realizar su deteccion; el cual
ha disefiado e implementado estrategias de programas integrados de salud conocida como
PREVENIMSS, que hace referencia a las acciones de caracter preventivo, para mejorar la

salud de los derechohabientes.

Existen estudios realizados sobre el costo de la atencién del CaMa, en donde sefialan
que la deteccion temprana es la alternativa mas efectiva. Debe mencionarse que, ademas de
generar un ahorro de recursos en la atencién, la deteccion temprana permite aumentar la

sobrevida de las mujeres y mejorar su calidad de vida.

Sin embargo, existen diversos factores que influyen en la mujer para la realizacion de la
mastografia, entre ellos, los del Modelo de Creencias en Salud (la percepcion de la
autoeficacia, susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras) que han sido estudiados desde
1984 por Champion’s y cols, y que pueden asociarse o no a la realizacion de la mastografia,
sin embargo, poco se ha encontrado y por ello existe falta de claridad en los resultados de

diversos autores.
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Por lo tanto, en este estudio se identificaron las creencias en salud asociadas a la

realizacion de la mastografia para la deteccién temprana del CaMa en mujeres.

Lo anterior fundamenta el siguiente planteamiento como pregunta de investigacion:
¢,Cuales son los factores y creencias en salud que limitan la adherencia del tamizaje de
CaMa en mujeres de 40 a 69 afios de edad derechohabientes que acuden a consulta en el

periodo de marzo — agosto 2018 en la Unidad de Medicina Familiar N°64, de la Delegacion

México Oriente del IMSS?
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V. OBJETIVOS

4.1. Objetivo General

Identificar las creencias en salud que limitan la adherencia al programa de deteccion
oportuna de cancer de mama en mujeres de 40 a 69 afios de edad en la UMF N°64, de la

Delegacion México Oriente del IMSS.

4.2. Objetivos Especificos

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion femenina de 40 a 69
afos en estudio.

e Identificar si las caracteristicas sociodemograficas de la poblacién femenina de 40 a
69 afios de edad influyen en las creencias en salud.

e Identificar si la autoeficacia, la susceptibilidad, la severidad, las barreras y los
beneficios percibidos estan asociadas a la realizacion de la mastografia para la
adherencia a la deteccién oportuna de cancer de mama en mujeres de 40 a 69 afios

de edad.
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V. MATERIAL Y METODOS

5.1. Tipo de estudio: 34,35

Por la intervencion del investigador: Observacional/ Descriptivo
Por el nimero de mediciones: Transversal
Por el tipo de recoleccion de la informacion: Prolectivo

5.2. Poblacién de estudio:

Mujeres con rango de edad de 40 a 69 afios, usuarias de la UMF N°64, de la Delegacién
México Oriente del Instituto Mexicano del Seguro Social en el periodo de marzo-agosto 2018.

5.3.  Tamafo minimo de muestra: Muestra final de 385 mujeres.

Dénde:

e Za?=1.962(Intervalo de confianza al 95%)
Zaz* Pt P= prevalencia de visita a los servicios preventivos (50%= 0.50)
N: e (=1-p (1-0.50=0.50)
d2 e d=precisién (0.05)?=0.0025

N= 3.8416 * 0.50 *0.50 285
- 0.0025 B

5.4. Tipo de muestreo:

Se realiz6 un muestreo por conveniencia en la sala de espera de la consulta externa de
Medicina Familiar.

5.5. Criterios de seleccién:

Inclusion:
e Mujeres de 40 a 69 afios de edad
e Usuarias de los servicios de la UMF N°64, de la Delegacion México Oriente del
IMSS.
e Sin diagndstico de cancer de mama en el momento del interrogatorio.
e Sin mamografia de tamizaje realizada en los Ultimos 12 meses.

Exclusion
e Todas aquellas que cumplan los criterios de inclusion pero que no quieran
participar en el interrogatorio.
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5.6 Operacionalizacion de Variables

Variable

Definicion

Operacionalizacién

Nivel de medicién

Variables independientes

Numero de
seguridad social

Edad

Nivel de
Escolaridad

Ocupacion

Estado Civil

Promocion de la
salud
(Mastografia)

Numero que identifica a los
ciudadanos en todas sus
relaciones con la Seguridad
Social: altas, bajas,
variaciones de datos,
cotizacion etc.

Tiempo transcurrido, desde la
fecha de nacimiento del
individuo al momento actual.

Grado maximo de estudios
alcanzados en la vida

Actividad econémica (acciones
que contribuyen a generar la
oferta de bienes y servicios
sean o no de caracter legal)
que se realiza de manera
independiente o subordinada

Condicion de una persona en
relacion a su filiacibn o
matrimonio.

Es el proceso que permite a
las personas incrementar su
control sobre los
determinantes de la salud y en
consecuencia, mejorarla

ARos

1. Basica (Primaria y
Secundaria)

2. Media Superior
(Preparatoria, Carrera
técnica y Comercial)

3. Superior
(Licenciatura, Maestria y
Doctorado)

4. Alfabetizada

5. Analfabeta

. Ama de Casa
. Empleada

. Obrera

. Profesionista

A OWN P

. Casada

. Divorciada
. Soltera

. Unién Libre
. Viuda

b wWNPEF

. Enfermera

. Médico

. Trabajadora Social
. Asistencia Médica
. Familia

. Conocidos

DU, WN PR

Cuantitativa Discreta

Cuantitativa Continua

Cualitativa Ordinal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal
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Antecedente
Heredo-familiar de
Cancer de Mama

Autoeficacia
Percibida

Susceptibilidad
percibida

Severidad
percibida

Beneficios
percibidos

Barreras
percibidas

Historial familiar relacionada
con el antecedente de haber
padecido Cancer de Mama

Capacidades para afrontar
situaciones de la vida
cotidiana que le permitan la
adherencia a las detecciones
de cancer de mama.

Probabilidad estimada por el
individuo de desarrollar una
enfermedad especifica;
personaliza el riesgo con base
en las caracteristicas o
comportamiento de la persona.

Grado de preocupacion de
contraer alguna enfermedad
gue podria tener serias
consecuencias.

Son las creencias acerca de la
efectividad de las acciones
preventivas; especifica los

efectos positivos que se
pueden esperar.

Obstéaculos percibidos o reales
que impiden o dificultan
obtener la atencion preventiva.

1. Ninguno
2. Madre

3. Hermana
4. Tia

5. Abuela

1.Totalmente en
desacuerdo

2. En desacuerdo

3. Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

4, De acuerdo

5. Totalmente de
acuerdo

1.Totalmente en
desacuerdo

2. En desacuerdo

3. Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

4. De acuerdo

5. Totalmente de
acuerdo

1.Totalmente en
desacuerdo

2. En desacuerdo

3. Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

4. De acuerdo

5. Totalmente de
acuerdo

1.Totalmente en
desacuerdo

2. En desacuerdo

3. Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

4. De acuerdo

5. Totalmente de
acuerdo

1.Totalmente en
desacuerdo

2. En desacuerdo

3. Ni de acuerdo ni en
desacuerdo

4. De acuerdo

5. Totalmente de
acuerdo

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal

Cualitativa Nominal
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Variable dependiente

Realizacion de Estudio radioldgico de las 1. Si
mastografia mamas, tomado con un 2. No
aparato (mastégrafo) disefiado
especialmente para este fin.

Cualitativa Nominal
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5.7. Técnica 3839

Se aplicoé una entrevista cara a cara con las pacientes que cumplieron con los criterios de

inclusion en la Unidad de Medicina Familiar No. 64 del Instituto Mexicano del Seguro Social.

El tiempo estimado para la aplicacion del cuestionario fue de 45 minutos.

El instrumento estuvo conformado por:

1) Ficha de Identificacion con 6 items

2) Modelo de Creencias en Salud de Rosenstock (1958), integrado por 38 items, basado

en el marco tedrico mas usado para explicar los comportamientos de salud y preventivos de la

enfermedad. Los componentes basicos de este Modelo derivan de la conducta de los

individuos.

De acuerdo con Rosenstock, las dimensiones del modelo son:

a)

b)

d)

la susceptibilidad percibida ante un determinado problema de salud, dimensién
importante que valora como los sujetos perciben su propia vulnerabilidad a enfermar,

la severidad percibida se refiere a las creencias sobre la gravedad de contraer una
determinada enfermedad o dejarla sin tratar una vez contraida, tratandose de una
dimension que contempla dos tipos de consecuencias de la perdida de salud, por un
lado, consecuencias médico-clinicas y por otro lado las posibles consecuencias
sociales,

los beneficios percibidos dependeran de las creencias del sujeto respecto a la
efectividad de las diferentes conductas preventivas a la hora de enfrentarse con la
enfermedad y

las barreras percibidas que se opongan a la conducta en cuestién, como pueden ser,
determinadas actitudes negativas al momento de concientizar la enfermedad y pruebas

de deteccion oportuna.

Y por ultimo la Autoeficacia Percibida de Bandura (1987) con 10 items. Postula que las

expectativas de la autoeficacia o confianza, en la propia habilidad para llevar a cabo una
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correcta conducta preventiva son un factor a tener en cuenta a la hora de que una mujer se

someta a pruebas de deteccién temprana del cancer en mujeres asintoméaticas.

5.8. Analisis estadistico 40

e Analisis Univariado
Se utilizaron frecuencias simples y porcentajes para variables categoricas y medidas de
tendencia central y dispersion de acuerdo a la distribucibn de la muestra, probada
estadisticamente.

e Andlisis bivariado
Se calculé Razon de momios de prevalencia con IC 95% para conocer asociacion entre las
variables sociodemograficas y la realizacion de la mastografia; considerando un valor de

p<0.05 como estadisticamente significativo.

Para el analisis se utilizaron los paquetes estadisticos SPSS version 22 y Epidat version 3.1.
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VI. PLAN GENERAL

En la UMF N°.64, de la Delegacion México Oriente del IMSS, se realiz6 la investigacion;
para dicho fin, en la sala de espera de la consulta externa de medicina familiar, se identificé a
las derechohabientes de 40 a 69 afios de edad, mediante un muestreo por conveniencia de
los diferentes consultorios en turno matutino y vespertino; a las derechohabientes que
cumplieron con los criterios de seleccion, se les invito a participar previa explicacion de la

importancia y objetivo del estudio; asi como la lectura y firma de consentimiento informado.

Con las derechohabientes que aceptaron participar, se aplicé el cuestionario de
recoleccion de informacion, mismo que fue identificado con un namero de folio progresivo que
suple el nombre y garantiza la confidencialidad de las respuestas de las derechohabientes. Al

término de este, se agradecio a la paciente y se continu6 con el proceso descrito.

Se concluy6 con el tamafio minimo de muestra y se realizé la captura de la informacién
contenida en el instrumento en la base de datos construida para dicho fin; cuyo acceso y
operacion fue responsabilidad del investigador principal, y se procedié al analisis de la
informacion para la presentacion de resultados y emision de recomendaciones a la Unidad,
fuente de informacién primaria, asi como a la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza,

UNAM.
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VII. ASPECTOS ETICOS

El presente estudio de investigacion se realiz6 conforme a los aspectos éticos que rigen
toda investigacion, establecidos por la Declaracion de Helsinki de 1975, y de acuerdo al
articulo 17 de la Ley General de Salud en materia de investigacion en salud; con base en lo

anterior, esta investigacion se considerd con riesgo minimo.

La participacion en el presente estudio fue voluntaria y conto con los medios necesarios
para garantizar la confidencialidad; sin que los resultados se mantuvieran anénimos, dado que
fue de utilidad para la planeacion de estrategias Utiles en la promocion y educacién de la salud

de las mujeres.

A todas las participantes se les otorgo consentimiento bajo informacion para su firma,
previa participacién en el estudio, ademas los potenciales riesgos o molestias identificados

son los relacionados con las respuestas del cuestionario.
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VIll. RECURSOS FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Los recursos humanos fueron el investigador y sus asesores; el investigador principal se
encargo de realizar la sensibilizacion en sala de espera de la Unidad de Medicina Familiar
N°64, de la Delegacion México Oriente del IMSS, asi como la aplicacion de los cuestionarios,
analisis y retroalimentacion a las autoridades de la Unidad, respecto a los resultados

obtenidos.

El recurso fisico, fue la Unidad de Medicina Familiar N°64, de la Delegacion México

Oriente del IMSS, donde se aplicé el cuestionario.

El recurso material necesario fueron hojas blancas, lapices y laptop.

Material Monto Justificacion

10 paquetes de hojas $500.00 Impresion de cuestionarios y
blancas consentimientos informados
Laptop $0.00 Presentacion, ya se cuenta con ella
Lapices $100.00 Llenado de cuestionarios
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IX. RESULTADOS

9.1 Anélisis univariado

Distribucién de la poblacidon en estudio (figura 1)
Se estudié a 385 mujeres pertenecientes a la UMF N°64, de la Delegacién México Oriente
del IMSS. Se observé una distribucion de la poblacion leptocartica*, con un rango de edad

entre 40 y 69 afios, media de 53.85 afios y desviacién estandar de 8.27.

Figura 1. Distribucién de la Poblacion en estudio

2537 Media = 53.85
= Desviacian estandar = 8 267
M =385
20 sln
_ AT _ _

Frecuencia
|
|
e
S
]
|
1
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I ]
300 400 50.0 60.0 70.0
Edad

Fuente: Elaboracion propia con Informacion del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las
detecciones de Cancer de Mama en el IMSS”. *Distribucion leptocurtica: presenta un elevado grado de
concentracién alrededor de los valores centrales de la variable, mas apuntada.
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Caracteristicas Sociodemograficas (cuadro 1)

Se estudio a 385 mujeres pertenecientes a la UMF N°64 del IMSS, Delegacion México
Oriente. Se estratifico la muestra en tres grupos de edad (40-49, 50-59 y 60-69) para controlar
los sesgos de esta variable. El grupo de edad de 50-59 afios presento mayor proporcion
respecto a los otros dos grupos, representando el 38.4%, con una media de edad de 53.8

afios, mediana de 54 afios, moda de 40 afios y desviacion estandar de 8.27.

Cuadro 1. Caracteristicas sociodemograficas

. Medidas de
0,
Variables Estratos n % Tendencia Central
40-59 130 338 Mebd38
M 54
50-59 148 384 Mo40
Edad Minimo 40
60-69 107 27.8 Maximo 69
DE 8.27
Casada 226 58.7
Union Libre 35 9.1
Estado Civil Divorciada 4 1
Soltera 72 18.7
Viuda 48 12.5
Basica 275 714
. Media Superior/Superior 94  24.4
Escolaridad Alfabetizada 10 2.6
Analfabeta 6 1.6
Ama de Casa 273 70.9
Ocupacion Empleada 92 23.9
P Obrera 7 1.8
Comerciante 13 3.4

Fuente: Elaboracion propia con Informacion del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las
detecciones de Cancer de Mama en el IMSS”.

Con relaciéon al estado civil las mujeres casadas representan la mayor proporcién de la
poblacidn (58.7%) seguida en frecuencia por las solteras (18.7%), viudas (12.5%), union libre

(9.1%) y divorciadas (1%).

La escolaridad se midié de acuerdo con el nivel educativo y nimero de afios aprobados al

momento de la entrevista. Se encontréo que el 71.4% de las mujeres contaban con nivel
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basico, 24.4% tenian nivel medio superior y superior, y el 4.2% restante no asistié a la escuela

(alfabetizada y analfabeta).

Respecto a la ocupacion, la mayor proporcion de las mujeres (70.9%) refirié dedicarse
exclusivamente a las labores del hogar (ama de casa), seguida en frecuencia por aquellas que
trabajan con remuneracion econdmica, empleada (23.9%), comerciante (3.9%) y obrera

(1.8%).

Antecedentes para Cancer de Mama y Mastografia (cuadro 2)

Con respecto a los principales antecedentes heredofamiliares del cancer de mama de la
poblacién estudiada, es importante sefialar que el 14.6% tienen un familiar con dicha
enfermedad, siendo la hermana el parentesco mas frecuente (5.5%), seguida de la tia (3.9%),

madre (3.4%) y abuela (1.8%).

Cuadro 2. Antecedentes para Cancer de Mama y Mastografia

Variables Estratos n %

Madre 13 3.4
Antecedente Hermana 21 55
Heredofamiliar de Tia 15 3.9
Cancer de Mama Abuela 7 1.8
Ninguno 329 855
Médico 52 135
Enfermera 130 33.8

Promovié la

Asistente Medica 7 1.8

mastografia Trabajadora Social 9 2.3

Nadie 187 48.6
Antecedente de Si 216 56.1
Mastografia No 169 43.9

Fuente: Elaboracion propia con Informacion del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las
detecciones de Cancer de Mama en el IMSS”.
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Con relacion al antecedente mastografico de tamizaje para cancer de mama se identifico
que el 44% de la poblacién femenina no se ha realizado la mastografia en un tiempo mayor a

2 afnos lo cual fue referido al momento de la entrevista.

Respecto a la promocion de la mastografia, se encontré que el 48.6% de las mujeres no
habian recibido informacion del tamizaje, sin embargo, el personal de salud, conformado por
enfermeras (33.8%), y médicos (13.5%) del primer nivel de atencion fueron los que tuvieron

mayor frecuencia de dicha actividad.

Variables del Modelo de Creencias en Salud (cuadro 3)

En relacion a las variables del modelo de creencias en salud se encontré que el 81.8%
(315) de la poblacién se poblacién se percibe con habilidades y aptitudes positivas para llevar
a cabo una correcta conducta preventiva, por lo que la mayoria de las mujeres estudiadas
podrian tomar decisiones favorables, respecto al tamizaje de cancer de mama. Asimismo, el
90.9% (350) de la poblacidn menciond percibir beneficios derivados de la realizacién de la
mastografia, ademas de efectividad en la misma como estudio de tamizaje. Sin embargo, el
96.4% (371) no se consideran vulnerables o susceptibles a enfermar de cancer de mama, aun
asi, el 89.9% (346) si percibe la gravedad de la pérdida de salud a causa de la enfermedad y
sus posibles consecuencias sociales. Finalmente, el 52.5% (202) tiene actitudes negativas al
momento de enfrentar la enfermedad, ya sean fisicos, psicolégicos y/o sociales que influyen

en la realizacion de la mastografia.
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Cuadro 3. Distribucion general de Variables del Modelo de Creencias en Salud

Variables Estratos n %

o - Baja 70 18.2
Autoeficacia Percibida Alta 315 81.8
— - Baja 371 96.4
Susceptibilidad Percibida Alta 14 3.6
. — Baja 39 10.1
Severidad Percibida Alta 346 89.9
Beneficios Percibid e o o0
eneficios Percibidos Alta 350  90.9
— Baja 183 475

Barreras Percibidas Alta 202 52.5

Fuente: Elaboracién propia con Informacién del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las
detecciones de Cancer de Mama en el IMSS”.
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9.2 Analisis bivariado
Para realizar el analisis bivariado se dicotomizaron las variables independientes de
creencias en salud (autoeficacia, susceptibilidad, severidad, beneficios y barreras percibidas)
en baja y alta creencia, asimismo se estratificd la muestra en tres grupos de edad (40-49, 50-
59 y 60-69) para controlar los sesgos de esta variable, asociadas con la participacion de la

mastografia.

Las variables que se relacionaron con las creencias en salud fueron las siguientes:

Variables sociodemogréficas y creencias en salud.

Edad: Se estratifico en tres grupos la edad y se consider6 como grupo de comparacion a
las mujeres de 50-59 afos; en la autoeficacia percibida el grupo de mujeres de 40-49 afios
tienen 1.78 veces mas oportunidad de percibir las habilidades para llevar a cabo una correcta
conducta preventiva (RMP 1.78, 1C95% 1.12-3.52), en comparacion con el grupo de alta
autoeficacia. En las mujeres de 60-69 afios la variable no resulté asociada (RMP 0.69 IC95%

0.37-1.25).

En la susceptibilidad percibida el grupo de mujeres de 40-49 afios tiene 1.14 veces mas
oportunidad de percibir su vulnerabilidad a enfermar de cancer de mama (RMP 1.14 IC95%
0.32-4.04), que el grupo en comparacion. También las mujeres de 60-69 afios tienen 1.11

veces de oportunidad de percepcion (RMP 1.11 IC95% 0.29-4.23).

En los beneficios percibidos las mujeres de 40-49 afios tienen 1.45 veces mas
oportunidad de percibir la efectividad de la mastografia (RMP 1.45 1C95% 0.60-3.32) que el
grupo de 50-59 afios. Para el grupo de las mujeres de 60-69 afios representd 1.31 veces de

beneficios (RMP 1.31 IC95% 0.55-3.11).
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Con respecto a la severidad percibida se consideré6 como grupo de comparacion las
mujeres de 60-69 afos, siendo el grupo de mujeres de 50-59 afios quienes tiene la mayor
oportunidad de percibir la gravedad de la pérdida de salud como consecuencia del cancer de
mama con 1.20 veces mas (RMP 1.20 IC95% 0.53-2.73) que el grupo de alta severidad, por
otra parte, las mujeres de 40-49 afios tienen una percepcion del 1.13 veces de enfermar (RMP

1.13 1C95% 0.49-2.60).

En relacion a las barreras percibidas se consideré6 como grupo de comparacion las
mujeres de 40-49 afos; las mujeres de 60-69 afios tienen mas actitudes negativas al
momento de concientizar la enfermedad y la mastografia, se identificé que tiene hasta 1.51
veces mas (RMP 1.51 IC95% 0.90-2.53) que el grupo de altas barreras y en las mujeres de

50-59 afios la asociacion fue de 1.08 veces (RMP 1.08 IC95%0.67-1.74).
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Cuadro 5 Variable sociodemogréfica edad y creencias en salud.

Edad
Variables 40-49 50-59 60-69
n (%) n (%) n (%)
Autoeficacia Baja 15 (3.90) 28 (7.27) 27 (7.01)
Percibida Alta 115 (29.87) 120 (31.17) 80 (20.78)
RMP* (IC95%)a 1.78 (1.12-3.52) 1 0.69 (0.37-1.25)
pe 0.089 0.226
Susceptibilidad Baja 125 (32.47) 143 (37.14) 103 (26.75)
Percibida Alta 5(1.30) 5(1.30) 4 (1.04)
RMP* (IC95%)a 1.14 (0.32-4.04) 1 1.11 (0.29-4.23)
pe 0.834 0.877
. N Baja 21 (5.45) 3(0.78) 15 (3.90)
Severidad Percibida 205 (53.25) 32 (8.31) 109 (28.31)
RMP* (IC95%)a 1.13(0.49-2.60)  1.20 (0.53-2.73) 1
pe 0.761 0.647
— — Baja 10 (2.60) 16 (4.16) 9 (2.34)
Beneficios Percibidos 120 (31.17) 132 (34.29) 98 (25.45)
RMP* (IC95%)a 1.45 (0.63-3.32) 1 1.31 (0.55-3.11)
pe 0.372 0.524
— Baja 57 (14.81) 68 (17.66) 58 (15.06)
Barreras Percibidas 73 (18.96) 80 (20.78) 49 (12.73)
RMP* (IC95%)a 1 1.08 (0.67-1.74) 151 (0.90-2.53)
pe 0.725 0.112

Fuente: Elaboracién propia con Informacion del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las detecciones de Cancer

de Mama en el IMSS”. "Razén de momios de Prevalencia. aIntervalo de Confianza al 95%. é&Valor de P.

Estado Civil: Se identificaron tres grupos importantes dentro del estado civil; mujeres
casadas, aquellas que viven en union libre y mujeres sin pareja en donde se incluyé a las

solteras, viudas y divorciadas.

En la autoeficacia percibida se utilizé como grupo de comparacion a las mujeres casadas;
el grupo con mayor autoeficacia fue el clasificado como mujeres sin pareja el cual presento
1.82 veces mas oportunidad de confiar en la propia habilidad para desempefiar acciones
preventivas (RMP 1.82 1C95% 0.98-3.36) que las mujeres casadas. Las mujeres que viven en

union libre la asociacion fue de 1.30 veces de autoeficacia (RPM 1.30 1C95% 0.51-3.32).
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Con respecto a la susceptibilidad percibida el grupo en comparacion fueron las mujeres
gue se encuentran en union libre; las mujeres casadas resultaron con una asociacion de 1.57
veces mas oportunidad de percibir el riesgo real de desarrollar una enfermedad especifica
(RMP 1.57 IC95% 0.19-12.69) que el grupo en comparacion y para las mujeres que se
encuentran sin pareja tienen 1.13 veces mas de susceptibilidad (RPM 1.13 1C95% 0.12-

10.47).

En los beneficios percibidos los grupos de mujeres casadas (RMP 1.32 IC95% 0.42- 4.14)
y sin pareja (RMP 1.32 IC95% 0.39-4.45) tienen 1.32 veces mas oportunidad de percibir la
efectividad de las acciones preventivas, asi como la mastografia, en comparacién con las

mujeres en union libre.

Por otra parte, en la severidad percibida se utiliz6 como grupo de comparacion a mujeres
sin pareja; encontrandose que el grupo en union libre presentd 1.46 veces mas percepcion de
la gravedad de presentar una determinada enfermedad o de dejarla sin tratar una vez
diagnosticada, (RMP 1.46 IC95% 0.39-5.39) que aquellas mujeres que no tienen pareja. En
las mujeres casadas la variable present6 1.34 (RMP 1.34 IC95% 0.66-2.17) veces de

percepcion de la gravedad.

En la percepcion de las barreras, las mujeres en union libre presentaron 2.25 veces mas
obstaculos percibidos o reales que impiden o dificultan la realizacion de la mastografia (RPM
2.251C95% 1.01-4.99) que las mujeres sin pareja, y en las mujeres casadas la variable resulto

1.10 veces mas de barreras percibidas (RPM 1.10 1C95% 0.71-1.71).

~37 ~




Cuadro 6. Variable sociodemogréfica estado civil y creencias en salud.

Fuente: Estado Civil
Variables Casada Union Libre Sin Pareja
n (%) n (%) n (%)
— Baja 48 (12.47) 6 (1.56) 16 (4.16)
Autoeficacia Percibida 00 178146 23) 29 (7.53) 108 (28.05)
1.30 1.82
* 0,
RMP* (IC95%)2 1 (0.51-3.32) (0.98-3.36)
pe 0.557 0.053
Susceptibilidad Baja 216 (56.10) 34 (8.83) 120 (31.17)
Percibida Alta 10 (2.60) 1 (0.26) 4 (1.04)
1.57 113
* 0,
RMP* (IC95%)2 (0.19-12.69) 1 (0.12-10.47)
pe 0.667 0.912
. — Baja 21 (5.45) 3(0.78) 15 (3.90)
Severidad Percibida 5 505 (53.25) 32 (8.31) 109 (28.31)
1.34 1.46
* 0,
RMP* (IC95%)2 (0.66-2.71) (0.39-5.39) 1
pe 0.408 0.561
~ " Baja 20 (5.19) 4 (1.04) 11 (2.86)
Beneficios Percibidos ;.. 506 (53.51) 31 (8.05) 113 (29.35)
1.32 1.32
* 0,
RMP* (1C95%)= (0.42-4.14) 1 (0.39-4.45)
pe 0.623 0.647
— Baja 100 (28.31) 11 (2.86) 63 (16.36)
Barreras Percibidas — aya 117 (30.39) 24 (6.23) 61 (15.84)
1.10 2.25
* 0,
RMP* (IC95%)2 (0.71-1.71) (1.01-4.99) 1
pe 0.644 0.042

Elaboracién propia con Informacion del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las detecciones de Cancer de
Mama en el IMSS”. "Raz6n de momios de Prevalencia. aIntervalo de Confianza al 95%. &Valor de P.

Ocupacion: Para esta variable se agruparon aquellas mujeres que trabajan con
remuneracién econdémica, se clasificaron como “trabajadora” (empleada, obrera, comerciante)

y mujeres que se dedican exclusivamente a las labores del hogar (ama de casa).

En la variable de autoeficacia percibida se utiliz6 como grupo de comparacion a las amas
de casa, todas aquellas mujeres trabajadoras presentaron 2.24 veces mas de oportunidad de
percibir las habilidades para llevar a cabo una correcta conducta preventiva (RPM 2.24 1C95%

1.15-4.37). Sin embargo, en las barreras percibidas resultdé una asociacion de 1.23 veces mas
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actitudes negativas u obstaculos que dificultan esta atencion (RPM 1.23 1C95% 0.79-1.92) en

comparacién con las que se dedican al hogar.

Por otra parte, en la susceptibilidad percibida se consider6 como grupo de comparacion a
las mujeres que trabajan; las amas de casa tienen una asociacion de 1.52 veces mas de
oportunidad de percibir su vulnerabilidad a enfermar de cancer de mama (RPM 1.52 IC95%
0.41-5.57), también en la severidad percibida la cual resulté en 1.09 veces mas percepcion de
la gravedad de la pérdida de salud como consecuencia de la enfermedad (RPM 1.09 IC95%
0.53-2.24) y en los beneficios percibidos se asocié 1.95 veces mas la oportunidad de percibir

la efectividad de la mastografia (RPM 1.95 IC95% 1.10-3.97) que el grupo a comparar.

Cuadro 7 Variable sociodemogréafica ocupacion y creencias en salud.

Ocupacion
Variables Ama de casa Trabajadora
n (%) n (%)
N - Baja 58 (15.06) 12 (312)
Autoeficacia Percibida Alta 215 (55.84) 100 (25.97)
RMP* (IC95%)2 1 2.24 (1.15-4.37)
pe 0.015
. - Baja 262 (68.05) 109 (28.31)
Susceptibilidad Percibida Alta 11 (2.86) 3(0.78)
RMP* (IC95%)a 1.52 (0.41-5.57) 1
pe 0.520
. . Baja 27 (7.01) 12 (3.12)
Severidad Percibida Alta 246 (63.90) 100 (25.97)
RMP* (IC95%)a 1.09 (0.53-2.24) 1
pe 0.807
- . Baja 20 (5.19) 15 (3.90)
Beneficios Percibidos Alta 253 (65.71) 97 (25.19)
RMP* (IC95%)a 1.95 (1.10-3.97) 1
pe 0.060
L Baja 139 (36.10) 63 (16.36)
Barreras Percibidas Alta 134 (34.81) 49 (12.73)
RMP* (IC95%)a 1 1.23 (0.79-1.92)
pe 0.341

Fuente: Elaboracién propia con Informacién del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las detecciones de Cancer
de Mama en el IMSS”. "Razén de momios de Prevalencia. 2Intervalo de Confianza al 95%. £Valor de P.
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Nivel Escolar: Esta variable se subdividié en nivel escolar bajo (educacion béasica) y nivel

escolar alto (media superior y superior) con relacion a los afios aprobados por las mujeres.

En la autoeficacia percibida las mujeres de nivel escolar alto presentaron 1.75 veces mas
oportunidad de percibir sus capacidades para afrontar situaciones, que les permita llevar a
cabo una correcta conducta preventiva (RPM 1.75 1C95% 0.87-3.53). Se encontré que en la
susceptibilidad percibida tienen 2.56 veces mas oportunidad de percibir su vulnerabilidad ante

una enfermedad que en comparacion con las mujeres de nivel escolar bajo.

Por otra parte, en la severidad percibida las mujeres de nivel escolar bajo tienen 1.53
veces mas de percibir la gravedad de la perdida de salud y que podria tener serias
consecuencias (RPM 1.53 1IC95% 0.73-3.19); también en los beneficios percibidos resulté una
asociacion de 1.01 veces mas de percibir la efectividad de la mastografia (RPM 1.01 1C95%

0.45-2.24) en comparacion con las mujeres de nivel escolar alto.

Con respecto a las barreras percibidas las mujeres de nivel escolar alto tienen 2 veces
mas actitudes negativas u obstaculos que impiden un tamizaje mastografico oportuno (RPM 2

IC95%1.23-3.25) que el grupo de mujeres de nivel escolar bajo.
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Cuadro 8 Variable sociodemografica nivel escolar y creencias en salud.

Nivel Escolar

Nivel Alto
Variables Nivel Bajo (Basica) (Media Superior,
Superior)
n (%) n (%)
. - Baja 52 (13.51) 11 (2.86)
Autoeficacia Percibida Alta 223 (57.92) 83 (21.56)
RMP* (IC95%)a 1 1.75 (0.87-3.53)
Pe 0.108
. - Baja 269 (69.87) 88 (22.86)
Susceptibilidad Percibida Alta 6 (1.56) 6 (1.56)
RMP* (IC95%)a 1 2.56 (0.80-8.17)
Pe 0.099
. . Baja 24 (6.23) 12 (3.12)
Severidad Percibida Alta 251 (65.19) 82 (21.30)
RMP* (IC95%)a 1.53 (0.73-3.19) 1
Pe 0.254
- . Baja 26 (6.75) 9(2.34)
Beneficios Percibidos Alta 249 (64.68) 85 (22.08)
RMP* (IC95%)a 1.01 (0.45-2.24) 1
Pe 0.972
- Baja 132 (34.29) 61 (15.84)
Barreras Percibidas Alta 143 (37.14) 33 (8.57)
RMP* (IC95%)a 1 2.00 (1.23-3.25)
Pe 0.004

Fuente: Elaboracién propia con Informacion del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las detecciones de Cancer

de Mama en el IMSS”. "Razén de momios de Prevalencia. aIntervalo de Confianza al 95%. é&Valor de P.
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Realizacién de mastografia: Esta variable se identificé como “SI” aquellas mujeres que
se han realizado la mastografia y como “NO” aquellas mujeres que nunca se han realizado el

estudio radiolégico.

Para la autoeficacia percibida las mujeres que Sl se realizaron la mastografia presentaron
5.34 veces mas oportunidad de tener confianza en su propia habilidad para llevar a cabo una
correcta conducta preventiva (RMP 5.34 1C95% 2.95-9.67) (P=0.000). En la susceptibilidad
percibida tienen 2.00 veces mas oportunidad de percibir su vulnerabilidad de desarrollar
cancer de mama (RMP 2.00 IC95% 0.61-6.50). También en la severidad percibida resulté una
asociacion de 1.10 veces mas oportunidad de percibir la gravedad de contraer la enfermedad
(RMP 1.10 IC95% 0.56-2.15) y en los beneficios percibidos tienen 1.79 veces mas
oportunidad de percibir la efectividad (RMP 1.79 1C95% 0.85-3.77) de las diferentes conductas
preventivas a la hora de enfrentarse con el cancer de mama, que aquellas mujeres que NO se

realizaron la mastografia.

Con respecto a las barreras percibidas se encontré que el grupo de mujeres que NO se
realizaron la mastografia tienen 1.11 (RMP 1.11 IC95% 0.74-1.67) veces mas actitudes
negativas al momento de concientizar el cancer de mama, ademas de obstaculos que impiden

o dificultan la realizacion de la mastografia de manera oportuna.
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Cuadro 9. Asociacion del modelo de creencias en salud con la realizacion de la mastografia.

Mastografia

Variables Si No
n (%) n (%)
. N Baja 17 (4.42) 53 (13.77)
Autoeficacia Percibida Alta 199 (51.69) 116 (30.13)
RMP* (IC95%)a 5.34 (2.95-9.67) 1
pe 0.000
. N Baja 206 (53.51) 165 (42.86)
Susceptibilidad Percibida Alta 10 (2.60) 4 (1.04)
RMP* (IC95%)a 2.00 (0.61-6.50) 1
pe 0.239
. N Baja 21 (5.45) 18 (4.68)
P
Severidad Percibida Alta 195 (50.65) 151 (39.22)
RMP* (IC95%)a 1.10 (0.56-2.15) 1
pe 0.764
- N Baja 24 (6.23) 11 (2.86)
Beneficios Percibidos Alta 192 (49.87) 158 (41.04)
RMP* (IC95%)a 1.79 (0.85-3.77)
pe 0.119
N Baja 100 (25.97) 83 (21.56)
Barreras Percibidas Alta 116 (30.13) 86 (22.64)
RMP* (IC95%)a 1 1.11 (0.74-1.67)
pe 0.582

Fuente: Elaboracién propia con Informacion del Instrumento “Factores que limitan la adherencia a las detecciones de Cancer
de Mama en el IMSS”. "Razdn de momios de Prevalencia. 2Intervalo de Confianza al 95%. &Valor de P.
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X. CONCLUSION

El objetivo principal de esta investigacion fue identificar las creencias en salud que limitan
la adherencia al programa de deteccion temprana del cancer de mama en mujeres de 40 a 69
afios de edad. La mayor proporcion de mujeres en estudio se centré en el grupo de edad de
50 a 59 afos (38.4%), casadas (58.7%), con nivel educativo basico (71.4%) y dedicadas al

hogar (70.9%).

Hay que destacar que un factor relevante y primordial es la alta participacion de las
mujeres en la mastografia, se estima que este programa preventivo tiene el 50% de
participacion, lo cual se demuestra en el estudio con una asistencia del 56% de dicho

tamizaje.

El estudio demuestra la asociacion de las creencias en salud con diversas variables
sociodemogréficas y con la asistencia al tamizaje, las cuales se basa en la percepcion del
estado de salud ante una determinada enfermedad. Asi pues, las mujeres de 40-49 afios de
edad, sin pareja, trabajadoras y que previamente se han realizado una mastografia se
perciben con mayor autoeficacia, por lo que, tendrdn una mayor adherencia a la mastografia y
aquellas mujeres que cuentan con nivel de escolaridad alto tienen mayor susceptibilidad
respecto al cancer de mama, por lo que, seria mas probable de adoptar practicas adecuadas

de autocuidado.

Por otra parte, no hay una diferencia significativa en cuanto a la severidad percibida en
relacion a las variables sociodemograficas y la asistencia al tamizaje por lo que, se requiere

de un estimulo mas intenso para desencadenar una respuesta favorable.
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Ahora las mujeres dedicadas al hogar tienen una mayor probabilidad de percibir
beneficios a partir de la realizacibn de mastografia, lo cual es un indicativo de que estas
mujeres seguirdn buscando ayuda profesional y/o realicen acciones de autocuidado para
detectar el CaMa oportunamente. Con relacion al estado civil, las mujeres en union libre
perciben mas barreras para la realizacion de la mastografia al igual que aquellas con nivel de
escolaridad alto; las barreras mencionadas fueron las siguientes: incomodidad, dolor a la

mastografia, verglienza y la mas significativa, miedo a encontrar alguna anormalidad.

Por ello, el analisis destacé aspectos que deben ser trabajados en el proceso educativo
de las mujeres, mi propuesta es que, a través de estrategia de difusion de informacion
suficiente, veraz y oportuna se refuercen los aspectos que aumenten la probabilidad de que
se realicen una mastografia, como son: la percepcion de la susceptibilidad y severidad del
cancer de mama, medida a través de la evaluacion del riesgo de padecer esta enfermedad.
Por otra parte, fortalecer las acciones preventivas de deteccién oportuna del cancer de mama,
asi como, minimizar las barreras percibidas que dificulta la adherencia a la mastografia, a
través de un ambiente de confianza y por ultimo reforzar los beneficios en cuestion de eficacia

y de prevencion para lograr un cambio de comportamiento.

Esto se consigue intensificando las campafas de promocién de la salud y llevando a cabo
la difusion de informacién mediante reuniones departamentales, sesiones generales y material
audiovisual en las que se sensibilice y ayude a adoptar y mantener habitos de vida saludable,

incorporando ademas personal voluntario en actividades extramuros.
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XI. DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados y de acuerdo a lo reportado en la literatura con
respecto a las creencias en salud y su relacion con la adherencia a la mastografia, se
demostré que la autoeficacia estd fuertemente asociada (p=0.000) (RMP5.34 1C95%2.95-
9.67) con la realizacion del tamizaje, lo que significa que tendran mas habilidades y aptitudes
positivas para llevar a cabo una correcta conducta preventiva y asi tomar decisiones
favorables, al igual que en el estudio de Grembowski en donde revela que los altos niveles de
autoeficacia tienen resultados benéficos para el funcionamiento del individuo y su bienestar
general, también Andreu encontré que la autoeficacia es una variable que se asocia de forma
lineal y positiva con la asistencia al programa de tamizaje, sin embargo para Abbazzadeth

guien estudio también la variable, no encontro relacién alguna.

Respecto a la percepcion de la susceptibilidad se encontrd asociacion significativa para el
nivel escolar alto, similar a lo encontrado por Galdon-Durd quienes de forma reiterada han
asociado esta variable sociodemogréafica con la adherencia a controles mastogréaficos. Sin
embargo, se encontrd que el 96.4% de las mujeres estudiadas no perciben la susceptibilidad a
enfermar de cancer de mama. Segun la OPS-OMS, las personas tienden a ser resistentes, es
una tendencia a sentirse seguras, lo que induce a pensar que el peligro no es una amenaza
verdadera, aunque afecte a personas conocidas. Otros estudios apoyan lo dicho,
Calvocoressi-Kasi encontraron una no susceptibilidad percibida y la creencia de que el cancer
no era una enfermedad seria, a tal punto que, aunque existiera una masa tumoral, la

interpretan como algo sin importancia.

Por otra parte, la severidad percibida en nuestro estudio no resulto significativa en

relacion a las variables sociodemograficas, pero se encontré6 una RMP de 1.10 veces mas
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oportunidad de percibir la gravedad de la perdida de salud como resultado de la enfermedad y
sus posibles consecuencias sociales y familiares en quienes si se realizan la mastografia,
resultado similar realizado por Andreu-Galdon que mencionan que las mujeres que Si se
realizan la conducta mamogréfica muestran una mayor susceptibilidad, lo que incrementaria la
probabilidad de llevar acabo la conducta preventiva, aunque no existieran otros

desencadenantes de la misma.

En cuanto a los beneficios percibidos encontramos que las mujeres de 40-49 y de 60-69
afos de edad tienen mayor oportunidad de percibir la efectividad de la mastografia, por lo que
seguiran buscando ayuda profesional y realizando acciones de autocuidado para detectar el
cancer de mama, asimismo, en el estudio de Andreu-Galdén sefialan que estos beneficios se
asocian positivamente con la asistencia al programa en mujeres menores de 50 afos y

mayores de 60 afios.

En relacion a la percepcion de las barreras encontramos que el 52.5% menciond tener
algun obstaculo ya sea fisico, psicolégico y/o social que influyeron en la realizacion de la
mastografia, resultado que se ve reflejado en la no realizacion de la misma con 1.11 veces
mas barreras, al compararlo con el estudio realizado por Trigoni y Cols. donde encontré que la
mayoria de las mujeres identificaron varias razones para no realizarse la mastografia, dentro
de las cuales incluyeron: escaso conocimiento e indicaciones de la mastografia, vergiienza,
estrés, miedo al procedimiento y a un diagnostico positivo, también en el estudio de Yépez
encontro que el motivo principal para no realizarse la mastografia fue la desidia y la falta de
compromiso o motivacion y temor a detectarse cancer, barreras que siguen presentes hoy en

dia.
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Por lo que Yépez menciona, que el equipo de salud debe de otorgar informacion y sensibilizar
a la poblacion para poder realizar una deteccion temprana y asi disminuir su morbilidad y

mortalidad.
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XIIl. ANEXOS




CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Enero Enero Enero Febrero Febrero Marzo
2018

Marco Teoérico X X

Planteamiento X
del Problema

Metodologia X

Entrega al CAC X
Fesz
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividad Abril Mayo Junio Julio Agosto
2018

Analisis estadistico X
de datos

Conclusiones X

Entrega final X
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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)

IMSS Nombre del estudio: “Factores que limitan la adherencia a las
' ¥ detecciones de Cancer de Mama en el IMSS”
Lugar y fecha: UMF N° 64 a de del 2018.

Justificacién y objetivo del estudio
Conocer los principales factores, barreras, motivos y creencias en salud que
influyen en la asistencia a los programas de deteccion de Cancer de Mama.

Procedimientos

Cuestionario para recoleccion de informacion y tarjeta informativa relacionada con
el tamizaje de Cancer de Mama.

Posibles riesgos y molestias

Considerado con riesgo minimo.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio

Identificar los principales factores que influyen en la toma de decisiones en
cuestion de acciones preventivas para la deteccion oportuna de Cancer de Mama.

Participacion o retiro

La participacion es de forma voluntaria y se podra retirar en cualquier momento Si
asi lo decida.

Privacidad y confidencialidad

Se tendra un folio progresivo para su privacidad y confidencialidad de la
derechohabiente.

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

Yadira Jhasue Rodriguez Diaz., Investigador Responsable: Yadira Jhasue Rodriguez
Diaz. Colaboradores: Dra. lvonne Mejia Rodriguez, Teléfono: 55-1909.2137 En caso de
dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisiéon
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque
“B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55)
56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

firma del entrevistado Nombre y firma del Investigador
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