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Resumen.

Titulo. “Asociacion entre los factores sociodemograficos y el diagndstico no oportuno del cancer

de mama en la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

Antecedentes: Se define como no oportuno el reconocimiento del cancer de mama en estadios
avanzados por etapa clinica de acuerdo con la American Joint Committe on Cancer Stages
(AJCCS) IB, lIA-IV. En las ultimas tres décadas en México las tasas de mortalidad han
aumentado de forma considerable debido al diagnéstico del cancer de mama en etapas tardias.
Solo el 21.5% de las mujeres de 20 afios 0 mas reportan haberse realizado una exploracion
clinica de mama, 30.5% pertenecen al grupo de 40-59 afios y de ellas solo el 27.5% acudio a
realizarse una mastografia; asi mismo el 64% de las pacientes con cancer de mama se
diagnostican en estadios avanzados, lo que muestra las enormes brechas y oportunidades de
mejora en la promocion de salud. Entre los factores reconocidos en nuestro pais solo se ha
estableciendo una asociacion positiva con el nivel socioeconémico y educativo; sin embargo la
mayoria de estos estudios se han realizado en paises desarrollados, que son muy distintos a
los paises en desarrollo en muchos aspectos incluyendo los comportamientos culturales, de
salud y estilo de vida y muchos otros con limitaciones en su metodologia. Objetivo: Establecer
la asociacion entre los factores sociodemograficos con el diagnéstico no oportuno del cancer
de mama en la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala. Material y
métodos: Estudio observacional transversal analitico, que se realizo desde el 01 de junio del
2022 al 01 de febrero del 2023. Se incluyeron mujeres de cualquier edad con cancer de mama
primario confirmado por estudio histopatolégico y que ademas contaban con un diagnostico
definitivo por el personal médico tratante procedentes de la consulta externa y area de
hospitalizacion de oncologia médica, se excluyeron aquellas con un segundo cancer primario y
alteraciones cognoscitivas que impidan el interrogatorio. Se eliminaron aquellas sin los datos
completos necesarios para el analisis, en el expediente fisico y electronico. Se aplico el
instrumento de recoleccién de datos por medio de una entrevista cara a cara y se reviso el
expediente fisico y electrénico (ECE, RIC) para corroborar/complementar la informacion
necesaria. Los datos se analizaron en el programa estadistico IBM SPSS version 25 y Epidat
version 3.1. Para el andlisis estadistico se utilizaron frecuencias simples y porcentajes para

variables cualitativas, media y desviacién estandar para variables cuantitativas de distribucién



normal, mediana y percentil 25-75 para variables de distribucion no normal, para el analisis
bivariado se utilizara Chi-cuadrada y U de Mann-Whitney, como medida de efecto se calculd
razon de momios para la prevalencia (RMP) e intervalo de confianza al 95% con p<0.05 como
estadisticamente significativo y se tomaran las variables con significancia estadistica en el
analisis bivariado y las de importancia, para incorporarlas a un modelo de regresion logistica
binaria. Resultados: Se analizaron 582 entrevistas de pacientes diagnosticadas con cancer de
mama, 61.3% de las pacientes presento un diagndstico no oportuno con una mediana de 57
afos. En el andlisis multivariado se obtuvo para la edad RMPa 0.97 (ICgs% 0.95-0.99) p 0.001,
escolaridad preparatoria/universidad RMPa 0.52 (ICgs% 0.35-0.78), p 0.002, maestria/doctorado
RMPa de 0.30 (IC9s5% 0.14-0.63) p 0.002, indice de marginacion bajo RMPa 1.86 (ICg5%1.04-
3.33), medio RMPa 2.53 (IC95%1.30-4.91), alto RMPa 2.27 (IC95%0.75-6.87), labores del hogar
RMPa de 0.45 (ICgs% 0.28-0.71) p 0.005, jubilado RMPa 1.28 (ICes% 0.68-2.40) p 0.44 y
carcinoma in situ una RMPa 0.029 (ICgs% 0.006-0.12) p 0.001. Conclusion: Los resultados
obtenidos en el presente trabajo de tesis sugieren que los factores sociodemograficos como la
edad, un mayor grado de escolaridad, ocupacion ama de casa; disminuyen la probabilidad de
tener un diagnéstico inoportuno del cancer de mama y a mayor indice de marginacion es mas

probable que se tenga un diagndstico inoportuno.

Palabras clave: Cancer de mama, diagndstico no oportuno, etapas clinicas avanzadas.



Introduccion.

Las consecuencias de un diagnéstico y tratamiento tardio del cancer de mama, contribuyen a
la carga de la enfermedad, siendo México uno de los 20 paises con mas afos perdidos por esta
patologia, de acuerdo al Instituto de Métrica y Evaluacion de la Salud (IMHE) ! los cuales han
permanecido sin cambios desde el 2015 de 379.57 afos de vida ajustados por discapacidad
(AVADSs) hasta 381.19 por 100,000 habitantes en 2019.

De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ?los esfuerzos para el diagndstico
oportuno del cancer de mama, en el mundo deben ir encaminados a promover la deteccion
temprana mediante tres estrategias:

1. La educacion para la salud la cual debe estar dirigida a sensibilizar a las mujeres sobre
el conocimiento de las caracteristicas normales de la glandula mamaria, mejorando el
autocuidado de su salud con la autoexploracion, acudiendo a demandar atencién medica
inmediata si durante la realizacion de esta detecta alguna anormalidad;

2. Inversion en salud: Equipamiento y personal altamente capacitado.

3. Acceso a un tratamiento seguro y eficaz.

Por lo tanto, este estudio examinara el nivel educativo, nivel socioeconémico, estado civil, edad
(factores sociodemograficos), que se encuentran relacionados con un diagndéstico no oportuno
del cancer de mama; asi mismo en un andlisis secundario se examinara el antecedente de
autoexploracion, exploracion clinica de mama o bien la toma de mastografia de tamizaje

(métodos de deteccion).



Marco tebrico.

Se define como no oportuno el reconocimiento del cancer de mama (CaMa) en estadios
avanzados por etapa clinica de acuerdo con la American Joint Committe on Cancer Stages
(AJCCS) IB, lIA-IV.3

Se recomienda en paises de bajos y medianos ingresos se enfoquen los esfuerzos por mejorar
y fortalecer los programas de diagndstico oportuno, ya que estos mejoraran los desenlaces de
las pacientes con CaMa, teniendo en cuenta que menos del 50% de los canceres son
diagnosticados por tamizaje, incluso en los programas mas efectivos.

En México la Norma Oficial Mexicana 041 2011 SSA-2011 para la prevencion, diagnéstico,
tratamiento, control y vigilancia epidemioldégica del cancer de mama,* se recomienda la
autoexploracion de las mamas de manera mensual a partir de los 20 afios, exploracion clinica
anual a partir de los 25 afios y mastografia de tamizaje cada 2 afios a partir de los 40 afios
hasta los 69 afios.

El diagnostico del cancer de mama se rastrea desde el primer contacto con los servicios de
salud siendo el primer nivel de atencién el inicio de la sospecha clinica con el medico familiar
quien realiza un examen médico rutinario a partir de los 25 afios; sin embargo la presentacion
de este en pacientes menores de 20 afios tiene una incidencia O por 100,000 y aumenta a 1.3
por 100,000 mujeres de 20 a 24 afos, razon por la cual se justifica el inicio de la autoexploracion
a partir de los 20 afos de edad, con excepcion de aquellas con antecedente conocido de
mutaciones genéticas BCRA1 y 2 en quienes se debe iniciar la exploracién clinica entre los 18
y 21 afios y la primera mastografia a los 30 afios asi como resonancia magnética.” 81011

El proceso sera distinto en aquellas pacientes que acuden con sintomas altamente sugestivos
de CaMa las cuales deben ser enviadas a evaluacion diagnostica de manera urgente a un
segundo nivel o bien a tercer nivel y todas aquellas sometidas a estudio histopatolégico en
medio particular con reporte de CaMa.”812

Los proveedores del primer nivel de atencion tienen una funcion primordial en el proceso de
atencion desde la deteccidn ya sea por estrategias donde el personal facilita la clasificacion y
filtrado de las pacientes a lo largo del proceso de atencion hasta la referencia para el diagnéstico
y posteriormente el tratamiento, con evidencia cientifica referente a que existen mayores tasas

de participacion en la deteccién temprana a este nivel, siendo de vital importancia para



promover el diagndstico oportuno; sin embargo dentro del propio sistema de salud existen
largos periodos de espera 14, demostrado en el estudio de Bright K y colaboradores en 2011 en
un hospital del Instituto Mexicano del Seguro Social, encontrando una media de 7 meses para
el inicio del tratamiento desde que la derechohabiente tiene contacto con los servicios de salud,
siendo el periodo con mas demora el diagndstico y de las 67 pacientes con cancer incidente
40.63% se encontraron en el estadio 1B, la identificacion de la enfermedad en un 78.13% fue
un sintoma autoexplorado (bulto en el pecho), 15.63% por mastografia y 6.25% por medio de
exploracion clinica.®

De igual manera en hospitales de la Ciudad de México el 90% de los casos de cancer de mama
se han detectado por un bulto autoexplorado, solo el 10% se detectaron en estadio | y el 56%
tenian enfermedad localmente avanzada o en etapa metastasica 1°, entre los factores de
atencion que contribuyen a estas tendencias en la carga de la enfermedad se encuentran
barreras para el diagnostico, acceso limitado al tratamiento estandar y la calidad de los servicios
de salud.t®

Epidemiologia.

A partir del afio 2007 el CaMa ocupa el primer lugar como causa de muerte por neoplasia
maligna en mujeres de 25 afios y mas con 15.86 muertes por cada 100,000 habitantes y 35.2%
de acuerdo con el instituto de métricas y evaluacion de la salud y una tasa de incidencia de
45.86 casos nuevos por 100,000 habitantes en 2019.1:11

El diagnostico de CaMa en México se realiza en promedio a los 52.5 afios, una década inferior
gue la poblacion de América del Norte y Europa Occidental, ademas de que es mas frecuente
en nuestro pais un diagnoéstico en menores de 40 afios 13.3% en comparacion con paises
desarrollados.*?

En México segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 2019 indica que el
21.5% de las mujeres de 20 afios 0 mas reportan haberse realizado una exploracién clinica de
mama, 30.5% pertenecen al grupo de 40-59 afios y de ellas solo el 27.5% acudio a realizarse
una mastografia y el 64% de las pacientes con CaMa se diagnostican en estadios avanzados,
lo que muestra las enormes brechas y oportunidades de mejora en la promocién de salud.
Existen diferencias en la oportunidad diagnostica del CaMa dependiendo del nivel de ingresos
de las naciones, ya que en los paises de ingresos bajos el tiempo para que acuda la paciente

para atencién médica es de 1.4 a 12.9 veces mayor que en los paises de ingresos altos, con



diferencias también en el tiempo del diagndstico de 3.8 a 27.9 veces mayor. En los paises de
ingresos altos mas del 70% de las pacientes se diagnostican en estadios | y I, mientras que en
paises de ingresos bajos y medios estos representan solo el 20% al 50%.

Estos datos son consistentes con los hallazgos del metaanalisis de Brand encontrando a nivel
mundial un intervalo de 2.2 meses para que el paciente se presente a los servicios de salud con
un rango intercuartil (RIQ) (0.4-5.0), para el diagnéstico 4.0 meses RIQ (0.9-5.0) y para el
tratamiento una media de 1 mes con RIQ (0.6-1.2), siendo el mas afectado el periodo del
diagnéstico. En los paises de ingresos bajos existe una media para que acuda el paciente de
6.5 meses RIQ (2.2-12), para el diagndstico una media de 0.6 meses RIQ (0.3-5.0) y para el
tratamiento no existe un estimado.’

En paises con ingreso medio bajo el paciente tarda 1.4 meses en acudir a los servicios médicos
con un RIQ (0.4-1.3), 0.9 RIQ (0.6-1.9) y para el tratamiento 0.6 RIQ (0.1-3.4) con 3 meses en
total y en paises de ingresos medios altos el paciente tarda 1 mes en acudir a los servicios
médicos con un RIQ (0.5-2.0), una mediana para el diagnéstico de 1.4 meses con un RIQ (0.7-
4.7) y para el tratamiento una mediana de 1 mes RIQ (0.5-1.7) con un total de 3.4 meses.

De acuerdo a la OMS entre 1980 y el 2020 en los paises con ingresos altos la mortalidad por
cancer de mama estandarizado por edad se redujo en un 40 %. Los paises que han tenido éxito
en sus esfuerzos por reducir la mortalidad a causa del cancer de mama han logrado una
reduccion anual del 2% al 4%. Si la mortalidad anual mundial consiguiera reducirse en un 2.5%
entre el 2020 y el 2040 se evitarian 2.5 millones de defunciones por esta causa.

Se espera que para el 2030 se produzca un aumento del cancer de mama en las Américas, con
unos 572,000 casos nuevos y unas 130,000 muertes. El aumento de casos nuevos y muertes
en Ameérica Latina y el Caribe sera casi el doble que en los Estados Unidos y Canada y la
Organizacion Panamericana de la salud (OPS) estima un aumento de la incidencia para 2030
de un 60%. 2

Las tasas de incidencia en el Instituto han ido en aumento desde el afio 2004 como resultado
de los programas establecidos, con una tasa de 14 casos nuevos por 100,000 derechohabientes
mujeres de 25 afios y mas adscritas a medico familiar hasta una tasa de 30 casos por 100,000
derechohabientes mujeres de 25 afios y mas adscritas a medico familiar y una prevalencia de
0.38% en la Ciudad de México en 2019.



De acuerdo con datos del INEGI la mortalidad en la poblaciéon general por CaMa tuvo una
tendencia a la diminucion de 1998 hasta el afio 2000 y un incremento de la misma desde el afio
2001 con una tasa de 17.17 hasta 20.47 defunciones por 100,000 habitantes; en el Instituto
estas tasas tienen una tendencia a la disminucion en los ultimos 22 afios en comparacion con
las no derechohabientes con una tasa de mortalidad estandarizada de 21.45 defunciones por
100,000 derechohabientes mujeres de 25 afios y mas adscritas a medico familiar en 1998 hasta
una tasa de 16.54 defunciones por 100,000 derechohabientes mujeres de 25 afios y mas
adscritas a medico familiar en 2019, sin embargo desde el afio 2020 las tasa de mortalidad han

incrementado hasta 17.06.34

Mortalidad por cancer de mama en mujeres de 25 afios y mas, DH, NDH, Nacional. 1958-2020

No derechohabientes === Nacional

— Derechohabientes

Métodos de deteccion.

Desde 2007, el enfoque principal ha sido la promocion de la mastografia de deteccion, a pesar
de la controversia en curso en los paises de altos ingresos con respecto a la rentabilidad, el
sobrediagnadstico, tratamientos innecesarios 20%, ansiedad en las mujeres y cancer inducido
por radiacion (uno en mil mujeres tamizadas). La inversion publica en servicios de prevencion
del cancer de mama (principalmente promocion de mastografias) represent6 aproximadamente
$ 43.6 millones (ddlares estadounidenses) en 2015. Sin embargo, la cobertura nacional de
deteccion sigue siendo baja, aproximadamente el 23%, y solo el 15% de las pacientes con
cancer de mama tienen la enfermedad detectada a través del cribado mamogréfico, que se
atribuye a la falta de recursos humanos disponibles para la interpretaciéon. Los recursos
financieros y humanos necesarios para aumentar la deteccion del cancer de mama por encima

del nivel minimo del 70% recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud el cual es



insuperable para un pais de ingresos medios como México, con muchas prioridades en
competencia.

De acuerdo con Leon et al, el método de deteccion més frecuente es la autoexploracion (60%)
lo que puede explicar la presentacion en estadios avanzados en el diagnostico en México, asi
mismo obtuvo una mediana 60.5 dias para que acudiera el paciente y una mediana de 52.5 dias
para el diagnéstico y factores asociados al mismo como el estado civil y el nivel socioeconémico.
Las diferencias entre los dos grupos fueron estadisticamente significativas para el intervalo
global, p = 0.002; sin embargo, el intervalo del periodo diagnéstico no fue estadisticamente
significativo.®

Resultados similares se encontraron en el estudio de Aguilar et al, en Chihuahua 2020 donde
se revelo que un 30% de la poblacion encuestada nunca se habia efectuado una
autoexploracion mamaria y solo 38% de las mujeres mayores de 40 afios se habia efectuado
una mastografia en los ultimos dos afos, siendo las respuestas mas frecuentes de dicha
omision el desconocimiento de la necesidad de utilizar esa herramienta como tamizaje y
diagndstico oportuno del cancer de mama. Siendo las principales fuentes de informacién en
torno a la necesidad peridédica de las mastografias: el médico, familiares y las campafas
gubernamentales al respecto. También se puso de manifiesto que el grupo encuestado tenia
un nivel de escolaridad alto, de esta manera resulté que la escolaridad no fue un factor
determinante para la busqueda o no del tamizaje, siendo estos resultados discordantes con
otros estudios.

De las lesiones no palpables de la mama detectadas por mastografia y sometidas a biopsia, en
el IMSS 80% son benignas y 20% son malignas; siendo la neoplasia maligna mas comun el
carcinoma ductal infiltrante sin patron especifico (70%), seguida por el carcinoma lobulillar
invasor (20%); el resto de los carcinomas ocupan el tercer lugar en forma grupal (10%); sin
embargo, no se conoce la proporcion de mujeres que llegan por un CaMa detectado por
sintomatologia en el IMSS, todos los datos existentes se refieren solo al tamizaje, lo cual impide
la comparacion de estos dos grupos.

Y de acuerdo con la ultima evidencia cientifica se ha visto que reducir la etapa clinica tiene un
mayor impacto en las defunciones en entornos donde las mujeres presentan la enfermedad en
una etapa tardia, lo cual destaca la necesidad de realizar mas investigaciones para comprender

y superar las barreras para un diagnéstico oportuno del cancer de mama.*®
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Factores asociados al diagndstico no oportuno del cancer de mama.

La evidencia actual indica que la problematica de la inoportunidad diagnodstica es multifactorial
ya que la OMS menciona que existen barreras para que la paciente acuda como son: la pobre
alfabetizacion en salud la cual comprende las habilidades que determinan la motivacién y la
capacidad de las personas para recibir, obtener acceso y utilizar informacién cultural y
linglisticamente apropiada para promover y mantener la buena salud. La falta de conocimiento
sobre los sintomas del CaMa es comun y puede resultar en un intervalo de evaluacion
prolongado y demoras en la busqueda de atencion. También se ha mencionado el estigma del
cancer ya que en lugares donde el CaMa es conocido, las creencias aterradoras y fatalistas son
comunes ya que las pacientes pueden sentirse avergonzadas sobre los sintomas o el miedo al
impacto financiero o personal al recibir atencién.

A nivel mundial que la demora en busqueda de atencién primaria también se debe a los costos
indirectos como la pérdida de salarios (incapacidades), desempleo o bien pueden evitar la
evaluacidn clinica debido a la ausencia de una profesional de la salud capacitada para realizar
su evaluacion clinica.

También es reconocido por la OMS que existe evaluacion clinica inexacta asociada a un
diagndstico clinico tardio ya que la identificacién de pacientes con sospecha de CaMa puede
ser complejo, ya que los signos y sintomas son vagos e inespecificos lo que dificulta la deteccion
y en un gran porcentaje de estos sintomas sospechosos tendran una causa diferente de CaMa,
asi mismo algunos médicos pueden carecer de habilidades para el examen fisico, no tener
tiempo suficiente para evaluar adecuadamente estos sintomas de sospecha o bien la
incapacidad de realizar correctamente un examen clinico de mama. Estos factores pueden
provocar un diagnostico erroneo, una deteccion y derivacion con demora.

Otro factor importante para un diagnéstico no oportuno es la mala comunicacion entre el
proveedor y el paciente, lo cual puede dar como resultado que las mujeres nunca sean
informadas adecuadamente de su resultado anormal; para lo cual se ha intentado reducir esta
problemética implementando estudios observacionales de orientacion sobre navegacion de
pacientes y manejo de casos que mejoran la adherencia y la entrada al tratamiento después

de una mastografia anormal, en este caso Ell K realiz6 un ensayo clinico aleatorizado en un
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centro médico publico que atiende a mujeres de bajos ingresos y para el seguimiento se les
envio de forma rutinaria una postal pidiéndoles que programaran una cita en la clinica de
oncologia para repetir la prueba o para hablar con un médico sobre el resultado de la prueba.
Encontrando que la mayoria de las mujeres eran latinas de habla no inglesa nacidas en el
extranjero, de las cuales el 28% tenia una mastografia anormal BIRADS ACR 4-5 y los
pacientes del grupo de intervencién tenian mas probabilidades de cumplir con el seguimiento
diagnostico 90% vs 66% OR 4.48 (ICgs% 2.08-9.64) p< 0.001; asi mismo en las pacientes sin
adherencia se encontraron barreras psicolégicas como: miedo a encontrar cancer (51%), no
entender el examen recomendado (46%), preocuparse por el examen / tratamiento (34%), a
veces se olvidan de las citas médicas (22%), problema de transporte / cuidado de nifios (21%),
falta de apoyo social de familiares o amigos (17%), preocupacién por los costos de los
examenes (11%), problemas personales / familiares importantes (10%), dificultades para tratar
con el personal / sistema de la clinica (2%), enfermedad comorbida (55%), limitacion de
actividad (46%).

Como se puede observary de acuerdo a la OMS las consecuencias de la demora en la atencion
y la presentacion en etapas clinicas avanzadas son terribles ya que la probabilidad de muerte
y discapacidad aumenta significativamente a medida que el CaMa progresa.

En la poblacion mexicana K. Unger et al describié que el intervalo de diagndstico y tratamiento
fue mas largo entre aquellas que interpretaron sus sintomas como no graves relacionado con
la falta de conocimiento de la enfermedad o bien ocultaron los sintomas.®

Los factores mas estudiados para el diagnéstico no oportuno han sido el nivel socioeconémico,
la edad, no tener seguro médico, menopausia, el tipo de tumor, el autoexamen de la mamayy el
estado civil siendo la presentacion mas tardia en las divorciadas o viudas ORa 2.23 (ICos9% 1.11-
4.47), coincidiendo esto con varios estudios, donde se destaca el papel potencial del matrimonio
en la provisién de beneficios psicoldgicos, recursos econémicos y apoyo social en la deteccién
temprana del cancer, también se encontré una asociacion con las mujeres que nunca se habian
realizado una autoexploracion ORa 2.74 (ICe5%1.33-5.64) 5062; e| tabaquismo se ha relacionado
con menos probabilidades de participar en la deteccion de cancer de mama y en comparacion
con las mujeres que nunca habian fumado estas cuentan con menos posibilidades de tener un
diagnostico temprano, ya que las fumadoras actuales tenian menos probabilidades de

realizarse una mastografia 88.8% frente a 93.3% ORa 0.70 (IC 95% 0.57-0.87); y por lo tanto a
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un diagnostico no oportuno OR 1.59 (ICes% 1.36—1.97) ©°. Otros estudios han abordado otros
factores como el lugar de residencia existiendo disparidades; ya que vivir en zona rurales
aumenta el riesgo de diagnosticar el cancer de mama en etapas tardias a diferencia de las que
residen en zonas urbanas RR 1.19 (ICes% 1.12-1.27)%. Accesibilidad geogréafica ya que el
diagndstico fue tardio entre aquellas que viven a mas de 90 minutos del centro de salud OR
17.25 (ICo5% 2.90-10.90; p = 0.00) y atencion medica mayor a tres meses por los sistemas de
salud (OR 4.36; p = 0.049) 8 estrato socioecondémico alto el cual recibe tratamiento de manera
oportuna OR 3.39 (IC95% 1.09-10.47), Nivel de estudios alto comparado con un nivel bajo ORa
2.72 (IC9s% 1.14-6.52), nivel educativo postgrado HRa 1.5 (ICe5%1.0-2.1), analfabeta ORa 4.90
(ICo5% 2.50—6.30) p < 0.001, empleado: OR 2.49 (ICgs% 1.02-6.4) y sin seguridad social: OR 2.4
(ICo5% 0.63-9.05). Asi mismo en diversos estudios etnograficos se ha informado que practicar
alguna religion aumenta las probabilidades de un diagnéstico de cancer en etapas avanzadas.
Sin embargo, la mayoria de estos estudios se han realizado en paises desarrollados, que son
muy distintos a los paises en desarrollo en muchos aspectos incluyendo los comportamientos

culturales, de salud y estilo de vida.

Plausibilidad biologica.

Al igual que en otros paises de ingresos bajos y medios el cAncer de mama en México se
detecta en etapas mas avanzadas que en los paises de ingresos altos, para lo cual debe quedar
claro que existe un punto muy importante en la historia natural del cancer de mama, ya que este
comienza, cuando la primera célula; ha sufrido una transformacion duplicAndose de 20 a 30
veces para alcanzar de 1 mm®a 1 cm® cuando se vuelve clinicamente evidente, siendo este
periodo crucial denominado silencioso, porque la lesion es muy pequefia para su deteccion,
aunado a ello se debe tomar en cuenta el tiempo en que el tumor se duplica, ambos periodos
son dificiles de determinar por las caracteristicas para su crecimiento como son: el suministro
de sangre, el espacio fisico y la nutriciébn junto con el patron de crecimiento cadtico de la célula
tumoral, exhibiendo la influencia de la cinética de Gompertz la cual se refiere a que en un inicio
existe una rapida expansion y posteriormente comienza a declinar y ser estable; sin embargo
se estima en varios estudios una media para su crecimiento de 45 a 260 dias, por lo cual el
periodo que ocurre después de alcanzar un tamafio para que sea detectable representa solo

una pequefia parte del tiempo que ha existido el tumor siendo un riesgo para las pacientes, y
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es solo una de las razones por las cuales el 56% de las pacientes se presentan en etapa
metastasicas; siendo los factores que influyen en el diagndstico no oportuno los que se
examinaran en este estudio y los cuales deben ser caracterizados y minimizados en la poblacion
derechohabiente del IMSS.

Células Células Céancer Céancer Céncer

normales anormales Preinvasor Invasivo Metastasico

Tamizaje Pruebas diagndsticas

Figura 1. Progresion del Cancer de mama y métodos de deteccion. De acuerdo a la Agencia Internacional de la Investigacion
del Cancer (IARC) 2019 el tamizaje solo ha demostrado beneficio en reduccion de la mortalidad en el grupo de edad de 50 a
69 afios y la evidencia de la efectividad es limitada para el grupo de 40-69 afios, por lo tanto, las estrategias actuales deben
seguir encaminadas a la promocién de la salud. *Adaptado de Guia de la OMS para el diagnostico temprano del cancer 2017.

Factores
:l sociodemograficos.
Dias promedio de duplicacidn tumoral : Factores dlinicos.

T otos tactores

> 40 afi0s OR 0.35 (ICss; 0.14-0.83).

Nivel socioeconémico alto OR 3.39 (ICesy 1.09-10.47)

Nivel de estudios alto comparado con un nivel bajo ORa 2.72 (ICggq 1.14-6.52)

Divorciadas o viudas ORa 2.23 (ICgey 1.11-4.47)

Empleado OR 2.49 (1Cesy 1.02-6.4)

Accesibilidad geografica OR 17.25 (ICgss 2.90-10.90)

Diagndstico no
oportuno del
Cancer de
mama.
(Etapa clinica)
64% ENSANUT

igna ORa1.67 (ICgs 1.07-2.59)

Conocimiento de la autoexploracion ORa 0.40 (IC95% 0.25-0.63)

Tabagquismo OR 1.59 (ICgsq, 1.36-1.97)

Tiempo promedio para el
diagnostico en México.

5 10 15 20 25 30 35 40 45 50 55 60 65 7O

Dias para establecer el diagnostico.

75 80 857909571007260

Figura 2. Diagrama causal de los factores de riesgo asociados al diagndstico no oportuno del cancer de mama. La linea roja

en el eje de las abscisas representa los dias para establecer el diagnéstico del CaMa una vez que se tiene la sospecha, con
un tiempo promedio de 90 dias, la duplicacion tumoral se presenta con la linea azul como la media en dias de 45 a 260. En el
eje de las ordenadas se encuentra cada factor de riesgo, en color azul los factores sociodemograficos, en naranja los factores
clinicos mas estudiados y en gris el tabaquismo, el ancho de cada barra representa la magnitud de la asociacion.
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Antecedentes.

Uno de los principales factores que dificultan el diagndstico oportuno y tratamiento temprano
del CaMa, es el nivel econémico de las naciones; un ejemplo de estas diferencias se encuentra
en el estudio comparativo de Ikpatt donde se comparo la histologia y patrones de aparicion de
cancer de mama encontrando que en Nigeria 52.3% de los casos pertenecen a etapas Il y IV
frente al 6.7% en Finlandia y a los 2 afios después del tratamiento las cifras de supervivencia
para Nigeria y Finlandia fueron 72.8% y 96.4% respectivamente.

También existen diferencias importantes en la supervivencia del CaMa entre los diferentes
grupos étnicos por sus creencias y costumbres, demostrado en el estudio de los Inmigrantes de
Asia y Africa que viven en Noruega los cuales experimentaron mayores tasas de recaida y
mortalidad de cancer de mama en comparacion con la etnia noruega.?’

En el estudio de casos y controles de Rodriguez se evalué la organizacion del sistema de salud,
asi como los factores sociodemogréaficos con la oportunidad diagnostica del CaMa en 40
mujeres militares de la Ciudad de México, de las cuales 75% se diagnosticaron en etapas
avanzadas y 25% en etapas iniciales, 62% no se realizaron autoexploracion mamaria, 85%
demandaron atencion medica por presencia de sintomas, encontrando como factor asociado al
diagndstico no oportuno la accesibilidad geografica mayor a 90 minutos OR 17.25 (ICgs% 2.90-
101.90), sin significancia estadistica el estado civil, escolaridad, ocupacion, ingreso mensual,
nivel socioecondmico y realizacion de la autoexploracibn mamaria; dentro de sus limitaciones
se encontraron, el tamafio de la muestra, sesgo de informacién ya que el nivel socioeconémico
se midié clasificandolo solo como bueno, regular o malo sin explicar por qué motivo se midié de
esa manera Y se realizé en un hospital militar lo que impide la generalizacién de los resultados
a la poblacién general. 28

De acuerdo con Agudelo, las caracteristicas sociodemograficas, como estrato socioeconémico
mas bajo, no derechohabientes y menores niveles educativos, analizados en la ENSANUT,
Encuesta Nacional de Salud Reproductiva y Encuesta Nacional de Nutricién y Salud registraron
practicas de deteccion mas bajas en México a si mismo de acuerdo a ENSANUT 2019 solo el
21.5% de las mujeres de 20 afios 0 mas reportan haberse realizado una exploracion clinica de
mama, 30.5% en el grupo de 40-59 afios y de estas solo el 27.5% acudi6é a realizarse una

mastografia.?®
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Pl Tartter en su estudio evalué las caracteristicas de las pacientes que dificultan el diagnéstico
con revision de expedientes; en el cual encontraron que 36% de las pacientes que no tenian
oportunidad en el diagndstico tuvieron mastografias normales frente al 7% de las pacientes con
oportunidad OR 6.81 (ICes% 3.68-12.85) p<0.001 y comparando el tamafio del tumor para ambos
grupos obtuvieron una media de 2.30 cm y de 1.80 cm respectivamente OR 0.50 (ICgs5% 0.03-
0.97) p 0.011, sin diferencias significativas en términos de edad, altura, peso, edad de la
menarquia, embarazos, hijos, proporcion en la menopausia, edad en la menopausia y
antecedentes familiares de cancer de mama, en diferenciacion, estado ganglionar, estadio
TNM, tratamiento o resultado; con limitaciones por errores metodoldgicos ya que el umbral de
tiempo utilizado para definir oportunidad del diagndstico, fue un tiempo mayor de tres meses
entre el primer contacto con los servicios de salud y la confirmacién diagnostica en vez de
medirlo como no oportuno aquellas con etapas clinicas avanzadas.?’

En el metaanalisis de Sharma se analizaron las barreras para la atencidén del cancer de mama
encontrando que un nivel educativo bajo, y nivel de ingresos bajo, contribuyen a que la paciente
tarde en acudir a un servicio de salud.3®

K. Unger comparo el retraso en el diagnéstico entre la poblacibn mexicana y peruana
encontrando que, de 597 mujeres mexicanas, la mediana de edad al momento del diagnéstico
es de 53 afios, 84% de las mujeres se diagnosticaron con cancer por presencia de sintomas,
12% fueron diagnosticadas por mastografia y 6% tamizaje en estadio Il y Il y 60% tuvo un
tiempo mayor de 30 dias para el establecimiento del diagnostico, 44% visitaron mas de dos
establecimientos de salud antes del hospital de cancerologia. Los factores asociados en ambos
paises fueron: no saber a dénde ir, falta de dinero, citas dispersas y errores de diagndéstico, sin
embargo, presentan limitaciones ya que estas solo se midieron por medio de un cuestionario
de percepcion de calidad de las pacientes generando sesgo de informacion y sesgo de memoria
ya que no se verificé si en realidad hubo errores en la interpretacién de la mastografia o en la
biopsia.*?

Citando el estudio de Arndt V dentro de los factores mas estudiados para el diagnostico en
etapas avanzadas son caracteristicas del paciente, sin embargo, la manera en cdmo se han
conceptualizado estas variables es erronea, pero se tuvo una asociacion positiva con edad>
50 afios OR 1.8 (ICos% 1.0-3.2), nacionalidad extranjera 3.9 (ICos% 0.7-20.8), vive con su
coényuge y otras personas OR 1.7 (ICos5% 1.0-2.9), IMC > 30 ORa 1.8 (ICes% 1.0-3.2), asi mismo
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la proporciébn de cancer en etapa tardia disminuyd claramente cuando los tumores se
identificaron mediante deteccion (OR 0.4; ICas% 0.2- 0.8). 4°

En un estudio de Benbakhta B et al en Marruecos en el aiio 2013 se evaluaron los factores
asociados al diagnostico no oportuno, fue la edad >65 afios ORa 1.30 (ICgs% 1.10—-4.20) p 0.04,
lugar de residencia rural ORa 3.40 (ICgs5% 1.23-8.13) p 0.01, analfabeta ORa 4.50 (ICg95% 2.10—
6.20) p 0.001, nivel socioeconémico bajo ORa 4.75 (ICos% 1.45—-15.60) p 0.01, sin conocimiento
en la autoexploracion ORa 5.67 (ICges% 2.65-12.15) p < 0.001, numero de consultas antes del
diagnéstico ORa 7.70 (ICes% 2.88-20.50) p < 0.001, con limitaciones por el tamafio de muestra
y sesgo de memoria ya que la mayoria de las variables se obtuvieron por preguntas en un
hospital de tercer nivel y no se verificaron los datos en el expediente.

Para abordar las disparidades en el acceso a los servicios de salud y la comunicacion con el
sistema de salud en E.U.A Lobb realizé un estudio sistemético para evaluar el cambio en el
diagndstico y tratamiento del CaMa después de la implementacion del programa de gestion de
casos y la politica de tratamiento gratuito durante 1998 a 2007, realizando un analisis del tiempo
hasta el evento con comparaciones previas a la politica y posteriores a la politica para examinar
las asociaciones de la gestion de casos y el tratamiento gratuito con demoras en el diagndstico
y el tratamiento (> 60 dias y > 90 dias, respectivamente) después de una mastografia anormal,
la proporcién de mujeres que experimentaron un tiempo mayor para el diagndstico disminuyo
del 33% al 23% después de la introduccién del manejo de casos ( p <0.001), con una reduccion
significativa en el riesgo ajustado de retraso en el diagnéstico RR 0.65 (ICes% 0.53-0.79) que no
difirié por raza y etnia y el tratamiento gratuito no se asocié con cambios en el riesgo ajustado
para demora del diagndéstico RR 0.61 (ICes% 0.33-1.14) o del tratamiento RR 0.77 (ICos% 0.43-
1.38) mas alla de las mejoras asociadas con el manejo de casos, lo cual nos habla de que el
diagndstico no oportuno sigue estando mermado por factores sociodemograficos o culturales y
no han sido esclarecidos. °?

En el estudio de Foroozani et al, realizado en Iran el antecedente de enfermedad mamaria
benigna se asocié con un diagnéstico no oportuno de CaMa ORal.67 (IC95%1.07-2.59), el
conocimiento de la autoexploracion fue un factor de menor riesgo ORa 0.40 (ICgs% 0.25-0.63),
como primera manifestacion clinica descarga y dolor ORa 1.88 (IC95%1.17-3.02), vivir en zonas
urbanas ORa 0.53 (ICes% 0.34-0.83), ingresos familiares moderados ORa 0.21 (1C95%0.11-0.39),
premenopausia ORa 0.28 (ICes% 0.16-0.46) los cuales tuvieron como limitacion la falta de
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informacion sobre el estado del receptor de hormonas de estrégenos, progesterona y receptor
2 de crecimiento epidérmico para la clasificacion del CaMa.®®

De acuerdo a la evidencia aqui citada, las estrategias adoptadas a nivel mundial para mejorar
los resultados relativos al cancer dependen de estrategias para reducir la mortalidad por CaMa
las cuales son indispensables que se lleven a cabo como son; la promocion a la salud, atencién
clinica oportuna para la deteccién y tratamiento en etapas tempranas y mejorar el prondstico
del padecimiento.

Se pueden comprender que si bien, muchos de los factores de riesgo para el desarrollo de
CaMa son dificiles de erradicar, podemos detectar que factores estan condicionando en la
actualidad el diagnéstico en etapas no oportunas, para que el tratamiento sea menos agresivo
y mejore la calidad de vida de las pacientes, identificando si existe alguna diferencia en seguir
empleando los métodos de deteccidn establecidos o bien la problematica sigue derivando de
los factores sociodemograficos, los cuales son vulnerables a ser controlados a mediano plazo
con estrategias educativas, mejorando de esta manera la promocion a la salud; siendo aiin mas
importante su estudio ya que se ha demostrado que incluso cuando una mujer acude en busca
de atencion poco después de la aparicion de los sintomas (deteccién temprana) esto no siempre

se traducira en un diagndstico oportuno.
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Justificacion.

Este estudio dotara de conocimiento respecto a la relacion entre los factores sociodemograficos
y del estilo de vida que estan relacionados con el diagndstico no oportuno del cancer de mama
en las derechohabientes del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Generando sustento cientifico que coadyuve en la identificacion de los motivos por los cuales
aun se siguen presentando casos de CaMa en etapas avanzadas, los cuales permitiran a los
tomadores de decisiones agregar o modificar las estrategias de promocion a la salud
establecidas.

Siendo los beneficiarios:

1. Las derechohabientes, al mejorar el Instituto los programas de promocion a la salud, con
un enfoque que les permita fortalecer el empoderamiento sobre sus conductas como son
solicitar atencion médica temprana y los efectos que esto conlleva, lo cual se espera se vea
reflejado en una mayor posibilidad de contar con un diagnéstico temprano y tratamiento
oportuno, mejorando su calidad de vida.

2. El instituto a largo plazo ya que al disminuir el diagnostico en etapas avanzadas

disminuira el gasto en tratamientos invasivos y aumentara la sobrevida de las pacientes.
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Planteamiento del problema.

Aunque la incidencia del cancer de mama es mayor en los paises de ingresos altos, en las
Ultimas tres décadas la mayoria de las muertes ocurren en paises de ingresos bajos y medios.
Si bien mas del 70% de las pacientes con cancer de mama en los paises de ingresos altos se
diagnostican en etapa | y I, la proporcidén correspondiente en los paises de ingresos bajos y
medios es aproximadamente del 20% al 50%. Un diagnostico no oportuno se asocia a una
supervivencia menor del 70% a 5 afios y es una de las razones por la cual existen diferencias
tan significativas en las tasas de mortalidad entre las naciones.

En México se sigue enfrentando un gran reto en extender la deteccion oportuna y reducir la
proporcibn de casos diagnosticados en etapas avanzadas, cuando la probabilidad de
supervivencia es mucho mas baja y los tratamientos requeridos son mas caros e invasivos, ya
qgue el 40% de las mujeres mexicanas han experimentado demora para establecer un
diagndstico definitivo y 90% de los casos se han identificado por un bulto autoexplorado, solo
el 10% se detectan en estadio | y 56% tienen enfermedad localmente avanzada o en etapa
metastasica con un promedio de 7.9 visitas médicas y una media de 6.6 meses desde la
primera consulta médica hasta el establecimiento de un diagndstico confirmatorio.

Si bien mucho de esto tiene que ver con la historia natural de la enfermedad; existe una amplia
discusion sobre las desigualdades relacionadas con el diagnostico no oportuno de las cuales
solo se ha establecido una asociacion con el nivel econémico y escolaridad, quedando muchas
brechas en el conocimiento actual ya que la mayoria de los estudios existentes se han realizado
en paises desarrollados, que son muy distintos a los paises en desarrollo en muchos aspectos
incluyendo los comportamientos culturales, de salud y estilo de vida.

Siendo la UMAE Hospital de Gineco Obstetricia del IMSS No. 4 un lugar clave para investigar
estos factores ya que es un hospital de concentracion de pacientes con cancer de mama, que
cuenta con los recursos necesarios para establecer el diagnéstico definitivo, ademas de que

atiende a una poblacion muy heterogénea de Ciudad de México y area metropolitana.
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Pregunta de investigacion.

¢, Cual es la asociacion entre los factores sociodemograficos con el diagnostico no oportuno del

cancer de mama en la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS?

Hipotesis:

Las derechohabientes con cancer de mama con un nivel socioeconémico bajo, nivel educativo
primaria, que tienen un empleo, estado civil casada, que practican alguna religion, sin
conocimiento de la autoexploracion mamaria y aquellas con accesibilidad geografica > a 90
minutos tendran mayor probabilidad de un diagnéstico no oportuno en etapas clinicas IB, ll1A-
V.
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Objetivo: Establecer la asociacion entre los factores sociodemograficos con el diagndstico no

oportuno del cancer de mama en la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS.

Objetivos especificos.

1.Describir los factores sociodemograficos de la poblacion de estudio.

2. Analizar las diferencias entre los factores sociodemogréficos, (edad, escolaridad, estado civil,
nivel socioeconémico, ocupacion, religién, accesibilidad geografica, antecedente familiar de
cancer de mama, conocimiento de la autoexploracion), con el diagndstico oportuno y no
oportuno del cancer de mama en derechohabientes de la U.M.A.E Hospital de Gineco
Obstetricia No. 4 del IMSS.

3.Establecer la asociacion entre los factores sociodemograficos, (edad, escolaridad, estado
civil, nivel socioecondmico, ocupacion, religion, accesibilidad geogréfica, antecedente familiar
de cancer de mama, conocimiento de la autoexploracion), con el diagnostico no oportuno del
cancer de mama en derechohabientes de la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del
IMSS.

4. Establecer la asociacién entre los factores sociodemograficos, (edad, escolaridad, estado
civil, nivel socioeconémico, ocupacion, religion, accesibilidad geografica, antecedente familiar
de cancer de mama, conocimiento de la autoexploracion), con el diagnéstico no oportuno del

cancer de mama ajustado por variables potencialmente confusoras.
Objetivo secundario: Describir los factores sociodemograficos de acuerdo a la etapa clinica del

cancer de mama y tipo de método de deteccién en las derechohabientes de la U.M.A.E Hospital
de Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS.
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Material y métodos.

1. Tipo de estudio: Transversal analitico.

2. Bases del estudio:

» Tiempo: 1 de junio 2022 al 28 de febrero 2023

* Lugar: U.M.A.E Hospital de Ginecoobstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala”.

» Persona: Mujeres con diagndéstico de cancer de mama atendidas en el periodo de estudio.
3. Criterios de seleccion:

+Criterios de inclusién: Mujeres que cuentan con resultado confirmado de cancer de mama por

estudio histopatoldgico y, ademas, cuente con un diagndéstico definitivo por el personal médico
tratante con clasificacion CIE-10 (C50.0-C50.9)

+Criterios de exclusion: Mujeres con un segundo cancer primario y alteraciones cognoscitivas

gue impidan el interrogatorio.

«Criterios de eliminacién: Aquellos sin los datos completos necesarios para el analisis como la

etapa clinica en el expediente fisico y electrénico.
Tipo de muestreo: Se realizara un muestreo aleatorio simple de las mujeres que acuden al
consultorio de oncologia médica y pacientes programadas para mastectomia en area de

hospitalizacion.
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Célculo del tamafio de muestra.
De acuerdo al disefio de estudio se calculoé un tamafio de muestra con la formula para estudios
transversales analiticos, por método de comparacion de proporciones:

n= (21—%+ zy_p)*x2 (Pq)
(P1-P2)2 ‘

n=Tamafo de la muestra.

P1= Proporcion en el grupo sin exposicion. (0.50) se calcula al 50% debido a desconocerse.
P2= Proporcion en el grupo con exposicién (0.66).

P= Media de las dos proporciones P1y P2 (0.58).

g= Complemento (1 - P = 0.42).

1 -a/2 = Elnivel de confianza o seguridad con el que se desea trabajar al 0.05 (1.96).

1 -B = El poder estadistico o potencia de la prueba 80%.

n= 149 para cada grupo.

Se considero un efecto de disefio para estudios de encuesta de 1.5 para un tamafio de muestra
final de 298 x 1.5 = 447 participantes a evaluar con la finalidad de garantizar la cantidad de

muestra suficiente para estimar las medidas de asociacion de los factores a estudiar.
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Operacionalizaciéon de variables.

Variable dependiente: Diagndéstico no oportuno del cancer de mama.

Definicién conceptual: El reconocimiento de la enfermedad en estadios avanzados por etapa
clinica de acuerdo con la American Joint Committee on Cancer Stages (AJCCYS).

Definicidn operacional: Clasificacion histopatologica y clinica final del CAMA

Clasificacion segun su naturaleza: Cualitativa

Clasificacion de acuerdo a su escala de medicién: Nominal dicotémica.

Indicador: 1. Oportuno (Estadio O Tis, IA) 2. No oportuno (Estadio 1B, l1A-1V)

Variable Independiente:

Factores sociodemograficos:

. Variable: Edad.

Definicion conceptual: Periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento del individuo hasta
la fecha actual durante el interrogatorio.

Definicion operacional: Interrogatorio dirigido y verificado con la clave CURP.

Clasificacion segun naturaleza: cuantitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: discreta, de razon.

Indicador: edad en afios cumplidos.

. Variable: Escolaridad.

Definicién conceptual: Periodo de tiempo que un individuo asiste a la escuela

para estudiar y aprender, especialmente el tiempo que dura la ensefianza obligatoria.
Definicion operacional: Se medira mediante la pregunta ¢ Cual es su ultimo nivel de estudios?
Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: Ordinal.

Indicador: 1. Primaria/Secundaria, 2. Preparatoria/Universidad 3. Maestria/ Doctorado

. Variable: Estado civil.

Definicién conceptual: De acuerdo con el diccionario Juridico Mexicano de la suprema corte de
justicia, es un atributo de la personalidad que se refiere a la posicidn que ocupa una persona
en relacién con la familia y que le otorga ciertos derechos, deberes y obligaciones civiles.
Definicion operacional: Se clasificard de acuerdo con el Cédigo Civil Federal.

Definicién segun su naturaleza: Cualitativa.

Indicador: 1. Soltero/ Divorciado/ Separado en proceso judicial/ Viudo 2. Casado/ Concubinato.
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. Variable: Nivel socioecondmico.
Definicién conceptual: Segun el INEGI es la medicion del nivel de bienestar de un hogar, es
decir, el nivel en el cual estan satisfechas las necesidades de una familia, integrado por varios
elementos: desarrollo intelectual, finanzas y prevencion, comunicacion y entretenimiento,
comodidad y practicidad, salud e higiene, y espacio.
Definicion operacional: Se medira mediante el cuestionario AMAI 2020.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: ordinal.
Indicador: 1.- A/B, 2.C+, 3.C, 4.C-, 5. D+, 6.D, 7.E.

e \Variable: indice de marginacién.
Definicién conceptual: medida-resumen que permite diferenciar las localidades del pais segun
el impacto global de las carencias que padece la poblacion como resultado de la falta de acceso
a la educacion, la residencia en viviendas inadecuadas y la carencia de bienes.
Definicion operacional: Se medira con base en el Censo de Poblacion y Vivienda 2020 por
localidad.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: nominal politbmica.
Indicador: 0. Muy bajo, 1 Bajo, 2 Medio, 3 Alto

e Variable: Ocupacion.
Definicién conceptual: Trabajo o cuidado que impide emplear el tiempo en otra cosa.
Definicion operacional: Se medira mediante la pregunta ¢,a qué se dedica usted?
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: ordinal politbmica

Indicador: 1. Empleado, 2. Hogar, 3. Jubilado.

e Variable: Religion.
Definicion conceptual: Conjunto de creencias acerca de la divinidad.
Definicidn operacional: Interrogatorio dirigido ¢Usted profesa alguna religion?
Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: Nominal dicotomica.
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Indicador: 1. No, 2. Si

. Variable: Antecedente de familiar con cancer de mama.

Definicién conceptual: Familiar directo con antecedente de padecer o haber padecido cancer
de mama ya sea madre hija o hermana.

Definicién operacional: Se medira de acuerdo ala NOM 045 2011 con la pregunta ¢ Alguien de
su familia padece o padeci6 Cancer de mama?

Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: Nominal dicotémica.

Indicador: 1. No, 2. Si

. Variable: Antecedente de enfermedad mamaria benigna.

Definicion conceptual: Grupo de alteraciones en el tejido mamario las cuales no tienen la
capacidad de diseminarse, que responden a mecanismos de tipo hormonal.

Definicion operacional: Se buscard en notas medicas de expediente clinico electronico si la
paciente tuvo alguna enfermedad mamaria benigna como mastopatia fibroquistica, fiboroma
mamario, quistes.

Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: Nominal dicotomica.

Indicador: 1. No, 2. Si

e Variable: Accesibilidad Geogréafica a unidad de medicina familiar (UMF).
Definicion conceptual: Facilidad con la que el usuario puede utilizar el servicio en el momento
gue lo desee 0 necesite.
Definicién operacional: Se medira con la pregunta ¢ Cuanto tiempo le toma llegar de su casa a
la unidad de medicina familiar?
Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: Nominal politdmica.

Indicador: 1. <30 minutos 2. 31-60 minutos y 3. 61-90 minutos. 4.>91 minutos.
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e Variable: Accesibilidad Geogréfica al Hospital de Gineco obstetricia (HGO).
Definicién conceptual: Facilidad con la que el usuario puede utilizar el servicio en el momento
gue lo desee 0 necesite.

Definicién operacional: Se medira con la pregunta ¢ Cuanto tiempo le toma llegar de su casa al
hospital?

Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: Nominal politbmica.

Indicador: 1. <30 minutos 2. 31-60 minutos y 3. 61-90 minutos. 4.>91 minutos.

. Variable: Métodos de deteccion.

Definicién conceptual: De acuerdo con el diccionario del cancer del National International Health
(NIH) es el tipo de método o prueba que se usa como ayuda para diagnosticar una enfermedad
o afeccion.

Definicién operacional: Primera prueba con la cual se obtuvo la sospecha de cancer de mama.
Clasificacion segun naturaleza: cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: Nominal politdmica.

Indicador: 1. Autoexploracion, 2. Exploracion clinica, 3. Mastografia de tamizaje.

e Variable: Realizacion de la autoexploracion.
Definicion conceptual: Se refiere a la técnica de deteccion basada en la revisién de las mamas
por la misma mujer.
Definicién operacional: Se medira con la pregunta Antes del diagnéstico del CaMa ¢ Usted se
realizaba autoexploracion mamaria?
Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: Nominal dicotomica.
Indicador: 1. Si, 2. No

e Variable conocimiento de la autoexploracion.
Definicion conceptual: Se refiere a la calidad con que se realiza la técnica de deteccioén basada
en la revision de las mamas por la misma mujer.
Definicion operacional: Se medira con las preguntas: ¢ Cada cuanto se la realizaba?, momento

de la préctica, dia en relacidon con el inicio de la regla y posicion.
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Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: Nominal dicotomica.

Indicador: 1. Correcta, 2. Incorrecta

e Variable realizacion de exploracion clinica.
Definicidn conceptual: Se refiere a la técnica de deteccion basada en la exploracion de las
mamas por personal médico o de enfermeria, para identificar cambios que sean sugestivos de
enfermedad, debe realizarse un estudio completo una vez al afio a partir de los 25 afios de
edad.
Definicion operacional: Se medira con la pregunta: ¢ Con que frecuencia usted acude a revision
mamaria?
Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicion: Nominal politdmica.

Indicador: 1. Anual, 2. Cada dos afos, 3. Mas de dos afos

e Variable edad de la primera mastografia de tamizaje.
Definicién conceptual: Momento de la vida en la mujer en que se realiz6 la primera mastografia
de tamizaje.
Definicidbn operacional: Se medird con la pregunta: ¢A qué edad se realizé su primera
mastografia?
Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.
Clasificacion segun escala de medicién: Nominal politomica.

Indicador:1. <40 afos, 2. 40-59 afos, 3. >50 arios

e Variable variante histopatoldgica del cancer de mama.
Definicion conceptual: Clasificacion histologica del cancer de mama.
Definicién operacional: Se medira con el reporte de patologia.
Clasificacion segun naturaleza: Cualitativa.

Clasificacion segun escala de medicion: Nominal dicotomica.

Indicador:1. Carcinoma invasor, 2. Carcinoma in situ
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Plan general de trabajo.

Posterior a la elaboracion del protocolo se solicitd la autorizacion para la realizacion del
presente en la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia 4 “Luis Castelazo Ayala mediante
la presentacion escrita del mismo a través de un resumen técnico al director médico y al
coordinador médico de investigacion y educacion en salud.

Después de la evaluacion del protocolo por la unidad, se presento al Comité local de
Investigacion y comité de ética en Salud para su evaluacion el cual acepto su realizacion
en la unidad médica asignando el folio R-2022-3606-020.

Una vez obtenida la autorizacion por el Comité Local de Investigacion, se recolecté la
muestra a partir del servicio de oncologia de mama para tratamiento de CaMa, siempre
y cuando cumplan con los criterios de inclusion.

En area de programacion, hospitalizacion y sala de espera de los consultorios de
oncologia de mama, se hizo la invitacion a participar en el estudio a las mujeres que
estaban esperando para pasar a revision médica, se les explico en qué consistia y a las
gue aceptaron firmaron un consentimiento informado.

Se les aplico el instrumento de recoleccién de datos, por medio de una entrevista cara a
cara.

Posterior a esto se reviso el expediente fisico para obtener el nUmero de seguridad social
y con el buscar la informacion en las plataformas ECE, RIC para

corroborar/complementar la informacién necesaria.
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Creacion y limpieza de base de datos.

Los datos obtenidos mediante el cuestionario de cada paciente y la revision del
expediente se vaciaron en un formato de Access para crear una base de Excel.

Con la base de datos completa se vaciaron los datos en el programa estadistico IBM
SPSS version 25 y se codifico cada una de las variables para su correcto andlisis.

En la base de datos se verifico que cada caso estuviera correctamente clasificado de
acuerdo a la etapa clinica del expediente y la edad al diagnéstico se corroboro con la
fecha de nacimiento en expediente fisico, la fecha del primer reporte de patologia con el
diagnéstico de CaMa y con el nimero de seguridad social.

Se eliminaron los casos que no tenian la informacién completa.

Posteriormente se realiz6 el analisis estadistico en SPSS version 25 y Epidat version
3.1.
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Analisis estadistico.

Univariado.

Variables cualitativas: (estado civil, nivel de estudios, ocupacion, religion, nivel
socioecondmico, indice de marginacion, antecedente de cancer de mama, conocimiento de
la autoexploracion, tabaquismo) frecuencias absolutas y proporciones. (Objetivo especifico
1).

Variables cuantitativas: (edad) media y desviaciones estandar para variables de distribucion
normal, mediana y percentil 25-75 para variables de distribucion no normal. (Objetivo

especifico 2).

Bivariado.

Variables cualitativas: Chi cuadrada, (estado civil, nivel de estudios, ocupacion, religion,
nivel socioeconémico, indice de marginacion, antecedente de cancer de mama,
conocimiento de la autoexploracion, tabaquismo).

Variables cuantitativas: U de Mann-Whitney (edad).

Medida de efecto: Razén de momios para la prevalencia e intervalo de confianza al 95%

con p<0.05 como estadisticamente significativo (Objetivo general y objetivo especifico 4).

Multivariado.

Se tomaran las variables con significancia estadistica en el andlisis bivariado, para
incorporarlas a un modelo de regresion logistica binaria. (Objetivo general y objetivo

especifico 5).
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Aspectos éticos.

Esta investigacion se realizdé de acuerdo a los principios de bioética a nivel internacional y
nacional: En base a los acuerdos de Helsinki 2013 promulgado por la Asociacion Médica
Mundial, esta investigacion se apegara segun lo descrito en los articulos 3, 6, 7, 8, 9, 10, 12
respecto al apartado de principios bioéticos basicos en una investigacion en salud; esta
investigacion se apegard, respecto a la misma declaracion citada a los articulos 13, 14 y 15
respecto a la investigacibn biomédica no terapéutica que impligue a personas; esta
investigacion se apegara, respecto a la misma declaracion citada a los articulos 16, 17 y 18
respecto al apartado de riesgos, costos y beneficios; al articulo 22 respecto al aparatado de
requisitos cientificos y protocolos de investigacion; al articulo 23 respecto a comités de
investigacion; al articulo 24 del apartado de confidencialidad y privacidad; en los articulos 25,
26 y 31 respecto al consentimiento informado; a los articulos 35 y 36 del apartado de inscripcion
y publicacién de la investigacion y publicacion de resultados.

Conforme al reglamento de la ley general de salud en materia de investigacion para la salud

articulo 17 Fraccion Il, se considera esta investigacion “riesgo minimo”.

El proyecto fue aprobado el dia lunes 06 de junio del 2022 con numero de Registro Institucional
R-2022-3606-020.
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Recursos humanos, materiales y financieros.

1. Humanos:

Investigador responsable de la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia #4.
Dra. Janett Caballero Jasso

Tesista: Dra. Dennise Osiris LOpez Rendon.

Investigador/Asesor metodoldgico: Dra. Amylamia Magali Mendoza Mufioz.

2. Materiales:
Expediente Clinico.
Computadora con acceso a internet para ingresar a las plataformas (ECE, RIC).
Hojas blancas, tamafio carta.
Boligrafo.
Formato de recoleccion de datos en formato Access.
Consentimiento informado.
Financieros:

Todos los gastos fueron cubiertos por los investigadores.
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Normatividad.

El presente proyecto de investigacion se baso en distintos documentos normativos enunciados
a continuacion:

*Procedimientos para la evaluacion y registro de protocolos de investigacion en salud
presentados ante la Comision Nacional de Investigacion Cientifica del IMSS 2800-003-004.
sLineamientos de la séptima enmienda de la Declaracion de Helsinki (promulgada en junio de
1964 por la Asociacion Médica Mundial).

*Ley General de Salud en materia de Investigacion, Titulo segundo, capitulo |, Articulo 17,
Fraccion II.

*Ley Federal de Transparencia y Acceso a la Informacion Publica, Articulo 23y 68.

*Ley del Seguro Social, Articulos 22 y 111 A.
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Resultados.

Analisis descriptivo.

Para la realizacion del presente estudio se analizaron 582 entrevistas de pacientes
diagnosticadas con cancer de mama, 528 fueron captadas en sala de espera para consulta de

seguimiento y 67 en hospitalizacion ya sea programadas o postoperadas.
Edad.

Al analizar la edad se determiné estadisticamente una distribucién no normal de la muestra
aplicando la prueba de Kolmogorov Smirnov con un valor de p<0.05, con un valor estandar para

la asimetria de -0.30 y curtosis de -1.67.

El 61.3% de las pacientes presento un diagnostico no oportuno y de acuerdo a la distribuciéon
por edad la mediana para este grupo fue de 57 afios con cuartiles 1-3 (48-65) y para las de
diagnostico oportuno una mediana de 60 afios con cuartiles 1-3 (51-66 afos). (Figura 1y

Figura 2)
Afio de diagndstico.

Para el afio de diagndstico se obtuvo un aumento del diagndstico a partir del afio 2019 a 2021

y un promedio de 60 dias entre la deteccion y el tratamiento del cAncer de mama. (Figura 4)
Escolaridad.

La escolaridad predominante para el diagnéstico no oportuno fue la primaria/secundaria con un

68.1% y para el diagndstico oportuno fue la preparatoria/universidad con un 43%.
Estado Civil.

Para el estado civil soltero/divorciado en el grupo con diagndstico no oportuno se obtuvo un
48.4% vy casado/ concubinato un 51.5%, para el diagnéstico oportuno y estado civil

soltero/divorciado un 51.5% y casado/ concubinato 48.4%.
Nivel socioecondmico.

El nivel socioeconémico medido por la escala AMAI para el grupo con diagndstico no oportuno
se obtuvo A/B 5.8%, C+21.5%, C 26%, C-25.7%, D+ 11.7%, D 7.84%, E 1.12% y para el grupo
de diagnostico oportuno A/B 10.2%, C+19.5%, C 28.9%, C-18.7%,D+ 18.2%, D 3.55%,E 0.88%.
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indices de marginacion.

De acuerdo a los indices de marginacion se obtuvo para el diagnostico no oportuno un 8.12%
para muy bajo, bajo 67.9%, medio 25.4% vy alto 4.48%, para el diagndstico oportuno, muy bajo
16.5%, bajo 61.7%, medio 18.6% Yy alto 3.11%.

Ocupacion.

En la ocupacion se obtuvo para el diagnéstico no oportuno en categoria empleado 45%, hogar
39.7%, jubilado 15.1% y en el diagnéstico oportuno empleado 36.4%, hogar 51.5% Yy jubilado
12 %.

Religion.
En cuanto a la practica de alguna religion para el diagndstico no oportuno 78% si la practican y

22% no la practican; en el diagnéstico oportuno 84% practican una religion y 16% no practican

alguna religion.
Accesibilidad geografica.

Para el diagndstico no oportuno la accesibilidad geogréafica a UMF fue mayor en el grupo de 31-
60 minutos con n=168 (66.4%) y para el diagndstico oportuno de 30 minutos o0 menos n=132
(46.3%) y en cuanto a la accesibilidad geografica al hospital de Gineco Obstetricia No. 4 en
menos de 30 minutos se obtuvo para el diagndstico no oportuno 7.28% de 31-60 minutos
53.2%, 61- 90 minutos 33.6%, mas de 91 minutos 5.88% y para el diagndstico oportuno <30
minutos 7.28%, 31-60 minutos 54.6%, 61-90 minutos 31.5% y mas de 91 minutos 2.66% . (Tabla
1).

Variables clinicas.

En cuanto a las variables clinicas se observa que la proporcion de antecedentes familiares de
cancer de mama es menor en las pacientes con diagnostico oportuno 38.7% que en aquellas

con diagndéstico no oportuno 61.3%.

El antecedente de enfermedad mamaria benigna estuvo en el grupo con diagndstico no

oportuno con 57.8% y 42.2% en el oportuno.

En cuanto al tabaquismo anterior para el diagndéstico no oportuno 67.7% no fumaron y 30.8% si

fumaron y en el diagnéstico oportuno 67.5% no fumaron y 32.4% si fumaron. En el grupo de
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tabaquismo actual para el diagndstico no oportuno 92.7% no fuman y 7.28% si fuman y en el

diagnostico oportuno 97.3% no fuman y 2.66% si fuman.

Para el conocimiento de la autoexploracibn mamaria en el grupo con diagnéstico no oportuno
10.6% lo realizo de manera incorrecta y 89.4% de manera correcta; en el grupo con diagnostico

oportuno 11% lo realizo de manera incorrecta y 89% de manera correcta.

Como andlisis secundario por etapa clinica y método diagnoéstico se observa que la etapa clinica
EC 0 Tis se presentd en un 6.01%, EC IA 32.6%, EC IB 2.23 %, EC IIA 22.46%,EC 1IB 37.5%,
ECIIIA 13.7%, EC 1lIB 3.78%, EC IlIC 6.18%, EC IV 2.06% y para método diagndéstico se obtuvo

autoexploracion 52%, mastografia 43% y exploracion clinica 5%. (Figura 5)

Analisis bivariado.

Para dar cumplimiento al objetivo 2: Analizar las diferencias entre los factores
sociodemograficos se realiz6 un andlisis donde se pretende observar el papel que juegan los
factores sociodemogréficos, en la relacion con un diagnéstico no oportuno de cancer de mama
en las mujeres atendidas en el Hospital de Gineco Obstetricia No.4 “Luis Castelazo Ayala” del
IMSS.

Se obtuvo significancia estadistica para las variables sociodemograficas escolaridad
preparatoria/universidad RMP 0.62 (ICgs% 0.43-0.80) p 0.010, maestria/doctorado 0.39 (ICos5%
0.19-0.80) p 0.010, indice de marginacion bajo RMP 0.34 (ICos% 0.12-0.94) p 0.038, ocupacién
hogar RMP 0.62 (ICgs% 0.43-0.89) p 0.025, religion RMP 0.05 (ICes% 0.03-0.08) p 0.001 y para
las variables clinicas variante histopatolégica RMP 0.03 (ICes% 0.07-0.12) p 0.001, sin
significancia estadistica para antecedentes familiares, antecedente de enfermedad mamaria
benigna, tabaquismo anterior, tabaquismo actual y conocimiento de la autoexploracion. (Tabla
2).
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Analisis multivariado.

Como estrategia de control del sesgo de confusion se realiz6 un andlisis multivariado con el
objetivo de explicar el fenbmeno de interés, para ello se probo primero el supuesto de
multicolinealidad mediante el uso de una métrica conocida como factor de inflacion de la
varianza (VIF) , que mide la correlacion y la fuerza de la correlacion entre las variables
predictoras en un modelo de regresién, donde se observa para ocupacion un valor VIF de 1.010,
escolaridad 1.011, indice de marginacion 1.002, lo que indica que la multicolinealidad no es un
problema en el modelo de regresion. Por lo tanto se construyeron dos modelos de regresion
logistica binaria por medio del método “introducir” seleccionando las variables que resultaron
estadisticamente significativas en el modelo bivariado y aquellas que son de importancia para
explicar la relacion entre las variables sociodemogréficas y el diagnéstico no oportuno del
cancer de mama de las pacientes atendidas en el Hospital de Gineco Obstetricia No. 4, se
probaron 10 modelos tomando en cuenta los valores de “R” cuadrado de Cox y Snell (r?) para
ver qué modelo explicaba mejor el fendmeno de interés controlando el efecto de las variables
confusoras; concluyendo en dos modelos por la naturaleza del tipo de estudio “social” ( Modelo
1. Crudo: edad, escolaridad, variante histopatolégica, indice de marginacién y ocupacion;

Modelo 2 estratificado).

Durante la elaboracion del analisis el modelo 1 mostro una “R” cuadrado de Cox y Snell (r?) de
0.11, R cuadrado de Nagelkerke de 0.26 y en la prueba 6mnibus de coeficiente del modelo chi
cuadrada estadisticamente significativo p <0.001, el modelo 2 una “R” cuadrado de Cox y Snell
(r?) de 0.14, R cuadrado de Nagelkerke de 0.27 y en la prueba émnibus de coeficiente del

modelo chi cuadrada estadisticamente significativo p <0.001.

Comparando los modelos de menor y mayor ajuste para cada una de las variables podemos
observar que para la variable edad en el modelo 1 se obtuvo una razén de momios para la
prevalencia ajustada (RMPa) de 0.97 (ICg5% 0.95-0.99) p 0.003 y en el modelo 2 una RMPa 0.97
(ICo5% 0.95-0.99) p 0.001, para escolaridad en el modelo 1 una RMPa 0.53 (ICgs% 0.39-0.72) p
0.001y en el modelo 2 estratificado preparatoria/universidad (RMPa) de 0.52 (ICgos5% 0.35-0.78),
con valor de p 0.002, maestria/doctorado se obtuvo una RMPa de 0.30 (ICg5% 0.14-0.63) p 0.002
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En cuanto al indice de marginacién en el modelo 1 se obtuvo una RMPa 1.43 (ICg5%1.08-1.88)
p 0.011 y en el modelo 2 para un indice de marginacion bajo una RMPa 1.86 (ICg5%1.04-3.33),
RMPa medio 2.53 (IC95%1.30-4.91), alto 2.27 (IC95%0.75-6.87)

Para la ocupacion en el modelo 1 se observé una RMPa 0.95 (ICgs% 0.71-1.27) p 0.755; en el
modelo 2 para labores del hogar se obtuvo una RMPa de 0.45 (ICos% 0.28-0.71) p 0.005, para
jubilado se obtuvo una RMPa 1.28 (ICgs% 0.68-2.40) p 0.44 y para la variante histopatolégica en
el modelo 1 una RMPa 0.02(ICgs% 0.006-0.11) p 0.001 y en el modelo 2 para carcinoma in situ
una RMPa 0.029 (ICges% 0.006-0.12) p 0.001. (Tabla 3.0y 3.1)
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Discusion.

A partir del afio 2006 el cancer de mama ocupa la primera causa de muerte en mujeres de 25
afios y mas, relacionado a un diagnéstico en etapas avanzadas o no oportuno; siendo una

patologia donde el tiempo es muy valioso porgue de ello depende la supervivencia a largo plazo.

Es conocido que las determinantes sociales tienen impacto en la salud, estos son el nivel
educativo ya que esta brinda herramientas para tomar buenas decisiones en cuanto a la salud;
también tiende a generar empleos mejor remunerados. Estos a menudo conllevan beneficios,
como un seguro de salud, condiciones laborales mas saludables y la oportunidad de establecer

conexiones con otras personas.

Otra determinante en salud importante es el nivel de ingresos ya que se sabe que las personas
con mayores ingresos tienden a ser mas saludables y vivir mas que las personas con bajos
ingresos. Las personas con bajos ingresos tienen mas probabilidades de vivir en una comunidad
de pobreza. Es mas probable que enfrenten situaciones que pueden conducir a problemas de
salud. Estas pueden incluir viviendas inseguras, mas desafios para obtener alimentos
saludables y menos tiempo para hacer ejercicio o realizar actividad fisica. Tener un ingreso mas
bajo también afecta su capacidad de acceder a un seguro de salud y atencion médica

asequibles.

El lugar donde viven tiene un impacto significativo en la salud. Las personas que estan
continuamente expuestas a malas condiciones de vida tienen un mayor riesgo de desarrollar

problemas de salud.

Por lo tanto una de las dimensiones mas importantes del fenomeno del cancer, en suma, es su

relacion estrecha y compleja con las desigualdades sociales.

En diversos estudios se ha concluido que, en términos generales, cuando las condiciones
sanitarias son peores, la mortalidad por cancer aumenta y la supervivencia y la calidad de vida
de los pacientes disminuye. Este fendmeno se presenta tanto en los paises en desarrollo como
en los industrializados y se acentla entre los grupos de personas con condiciones
socioeconémicas desfavorables o que histéricamente han sufrido carencias, asi como
poblaciones indigenas Arias, 2009; Wild, Weiderpass y Stewart, 2020. Las desigualdades en

ingresos, educacion, vivienda, empleo, dieta, cultura, género, grupo étnico y medio ambiente
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pueden traducirse, en diagndsticos no oportunos o en acceso inadecuado al tratamiento (OMS,
2020).

Diversas investigaciones %> han tratado de establecer una asociacion entre los factores
sociodemograficos y el diagnostico no oportuno en la poblacién que desafortunadamente
padece cancer de mama. En el presente estudio se investigd dicha asociacion tomando en
cuenta algunos determinantes en salud; obtenidos directamente de las pacientes, por medio de
entrevistas cara a cara, en las cuales se seleccionaron a pacientes derechohabientes del IMSS
de manera aleatoria que fueron referidas de su unidad de adscripcion para complementar el
diagndstico de cancer de mama o bien solo para recibir su tratamiento médico, con la finalidad

de disminuir el sesgo de informacion y poder controlar el efecto de variables confusoras.

En cuanto a la edad en nuestro estudio, podemos destacar que la mayor proporcion de mujeres
con diagndstico de cancer de mama se presentd en las mujeres de mayor edad (61+) 251
mujeres 43.12 % y son mas propensas a una deteccion oportuna del cancer de mama 49.3%
contra 39.2% de las no oportunas. En el andlisis multivariado se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas RMPa 0.97 (IC95%0.95-0.99) p 0.001 lo que se traduce en que
por cada afio mas de edad disminuye la probabilidad de un diagndstico oportuno.

Se han informado hallazgos similares de este fenbmeno en otros paises. Una explicacion para
el diagnéstico oportuno entre las personas de mayor edad podria ser que los sintomas
tempranos del cancer podrian atribuirse a condiciones comorbidas, ya que la mayoria de estos
se descubrieron de manera incidental a pesar de ser un grupo que se encuentra en los estudios

de tamizaje.

También se ha documentado que las mujeres de 50 afios 0 menos tenian periodos de tiempo
mas prolongados para acudir a revision médica, en comparacion con los pacientes mayores. El
hallazgo se explica por el hecho de que existe un mayor indice de sospecha de cancer de mama

en mujeres mayores de 50 afios que en mujeres mas jovenes.’!

La media de edad para el grupo con diagndstico no oportuno fue de 57 afios y para el
diagnostico oportuno de 59 afos, las cuales corresponden a los grupos edad, donde es
detectado con mayor frecuencia el cancer de mama en nuestro pais de acuerdo con la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2019 (ENSANUT).
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De acuerdo con lo analizado se puede observar que persiste el diagndéstico del cancer de mama
en etapas avanzadas ya que la proporcion de un diagnostico no oportuno en este analisis fue
de 61.3% la cual es similar a la reportada por el informe de Cancer y desigualdades sociales en
México publicado en 2020 donde 23.5% se encontraron en las etapas 0 y |, 29.2% en la etapa
II, 34.5% en la etapa lll y 13.5% en la IV, resultados similares se reportaron por ENSANUT 2019

con un 64%.

En cuanto al tiempo entre la deteccion y el tratamiento se obtuvo en nuestro analisis un
promedio de 60 dias, el cual es muy inferior a lo reportado a nivel nacional en el 2020 el cual
fue de 7.8 meses, esto gracias a los procesos establecidos en la UMAE donde se llevé a cabo
el estudio, los cuales pueden servir de ejemplo para otras unidades hospitalarias dentro del
IMSS e incluso algunas otras instituciones de nuestro pais, donde el promedio de tiempo para

la atencion es mucho mas largo.

El método diagnostico mas comun en este analisis fue la autoexploracion mamaria 53% al igual
qgue en la poblacion general documentado por ENSANUT 2019 y en concordancia con los
resultados de Ledn et al, 2017 donde esta fue del 60%. De acuerdo con OPS la mayoria de los
tumores de mama son descubiertos por las propias mujeres, aunque no necesariamente
mediante una autoexploracion formal. EIl componente fundamental de la concientizacién sobre

la salud mamaria es “conocer el propio estado normal”.

De esta manera los profesionales de la salud deben estar preparados para educar a las mujeres
acerca de los factores de riesgo, signos y sintomas del cancer de mama como parte de la
concientizacion sobre la salud mamaria. Ensefiar como se realiza la autoexploracion mamaria
puede formar parte de los programas de concientizacién sobre la salud mamaria y de las
estrategias de diagnostico precoz, pero no se recomienda por si sola como método de tamizaje
para la deteccion temprana. Los estudios centrados principalmente en la capacitacién formal
para utilizar la autoexploracion mamaria como meétodo de tamizaje revelaron que daba lugar a

un mayor numero de biopsias sin mejorar la mortalidad.

Analizando los métodos diagndstico de la poblacion de estudio se puede observar en la figura
5 que la mastografia (reconocida herramienta para un diagnostico oportuno) fue mas frecuente
en el nivel socioecondmico C de AMAIly con escolaridad maestria/ doctorado y menos frecuente

en el grupo de mujeres con menor nivel educativo; resultados muy parecidos a los encontrados
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por Ferrante et al en Argentina donde solo se realizé el estudio el 28.3% de las mujeres que
tenian como nivel educativo primaria incompleta comparado con el 70.7% para secundaria
completa o0 mas) y con menor ingreso (38% para el menor estrato de ingresos frente a 72,9%
para el mayor); lo que nos podria sugerir que aun hay predileccion por los tipos de método

diagndstico dependiendo el nivel de estudios y la economia.

En las mujeres que se realizaban autoexploracién mamaria se les pregunto la manera en la que
la realizaban y se obtuvo que en el grupo de las mujeres con diagnéstico oportuno 89.4% la
realizaban de manera incorrecta y en el grupo con diagnéstico oportuno 89% también la
realizaron de manera incorrecta, lo que nos habla de las areas de oportunidad para mejorar la

técnica de autoexploracion.

Para la proporciéon de casos diagnosticados con cancer de mama a través del tiempo se puede
observar en la figura 5 que han ido en aumento como es esperado, sin embargo destaca el
hecho de que la mayor proporcién de mujeres con diagnéstico no oportuno se encuentra entre
los aflos 2019-2020 esto puede deberse al efecto de la pandemia por COVID-19, ya que
muchos examenes de deteccibn para cancer de mama se pospusieron debido a
preocupaciones sobre el control de infecciones y la disponibilidad de recursos, asi como la
menor asistencia de los pacientes a las unidades debido al confinamiento. Los retrasos en las
pruebas de deteccion del cancer durante la pandemia provocaron mas diagndésticos en etapa
avanzada y retrasos en el tratamiento, los datos observacionales sugieren que la mortalidad
especifica por cancer fue mayor durante la pandemia de COVID-19 en comparacién con los

niveles previos a la pandemia.

En cuanto al nivel socioecondmico relacionado con otros tipos de cancer como es el
cervicouterino en la literatura se documenta por Flores et al que el nivel socioeconémico bajo
es un factor que aumenta la probabilidad de que las mujeres contagiadas por el vph desarrollen
cancer en México. Asi mismo Davila y Agudelo encontraron que el promedio de afios de vida
perdidos por cancer del cuello del Utero es mas elevado en las zonas del pais con altos indice

de marginacion.

En nuestro estudio el nivel socioecondmico mas comun para ambos grupos resultante de los 7
niveles socioecondmicos por la regla AMAI fue el C el cual corresponde a hogares donde tienen

un jefe con estudios de secundaria 0 mas. El 40% tienen viviendas con al menos 3 dormitorios.
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El 91% cuentan con internet fijo en la vivienda y un 37% del gasto se usa en alimentacion. El

14% tiene al menos dos automoviles.

Comparando los resultados obtenidos en el analisis bivariado con los encontrados por otros
investigadores en paises con diferencias econdémicas importantes como Foroozani et al, en Iran
el nivel socioeconémico moderado que equivaldria al nivel C de AMAI fue un factor de menor
riesgo RM 0.86 ICos% 0.59-1.25 p 0.018 sin embargo en nuestro andlisis esta variable no fue
estadisticamente significativa, probablemente porque la escala AMAI solo permite agrupar y
clasificar a los hogares mexicanos en siete niveles, de acuerdo a su capacidad para satisfacer
las necesidades de sus integrantes y no refleja en realidad el nivel socioeconémico de las
familias ademas de que solo se tomé en cuenta a poblacion derechohabiente y la manera de

medir esta variable fue distinta al estudio citado.

Al analizar los indices de marginacioén de acuerdo al CONAPO estos resultaron significativos
desde el analisis bivariado; aumentando la asociacion en el andlisis multivariado y estratificado,
se obtuvo en el indice de marginacion bajo RMPa 1.86 (ICes% 1.04-3.33) p 0.036 y medio RMPa
2.53 (IC 95% 1.30-4.91) p 0.006, lo que traduce que a mayor grado de marginacion aumenta la
probabilidad de tener un diagnéstico inoportuno de cancer de mama; en concordancia con el
estudio de Agudelo (2013) donde muestra que, en general, las mujeres de estatus
socioecondémico bajo, residentes de zonas rurales, con bajos niveles educativos y que no
cuentan con seguridad social se involucran menos en actividades de deteccidén de cancer de
mama: autoexploracién, examen clinico y mamografia. Cabe sefialar que el indice de
marginacion alto resulto sin significancia estadistica RMPa 2.27 (ICos% 0.75-6.87) p 0.145 con
intervalos de confianza muy amplios, probablemente porque solo se analizé poblaciéon con
derechohabiencia o bien sospechamos que el pequefio nimero de casos en la categoria de
referencia podria atenuar la significacion estadistica. Por lo tanto debe aumentarse el tamafio

de la muestra para mejorar la precision de los resultados.
En el antecedente de enfermedad mamaria benigna en nuestros resultados no se asocié con

un diagnostico no oportuno de CaMa RMP 0.82 (ICgs% 0.44-1.52) p 0.75, al igual que en el
estudio de Montazeri 8° OR 0.66 (ICg5% 0.25-1.7) p 0.36 probablemente porque el antecedente
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de enfermedad mamaria benigna en nuestro estudio aparte de que fue una variable que se

midio por autoreporte; también se verificé la informacion en la historia clinica del expediente.

En el estudio de Montazeri ©° los antecedentes familiares positivos de cancer de mama tienen
una asociacion positiva con el diagnostico no oportuno de cancer de mama con un ORa 2.8 (IC
95% 1.1- 7.7), en nuestro estudio esta asociacion no fue estadisticamente significativa y en la
literatura se reporta que estos factores pueden afectar el comportamiento de busqueda de

atencién médica en pacientes con cancer de mama, lo que requiere mayor investigacion.

Segun la literatura el acceso a la atencién médica es un gran determinante de la salud. Si la
poblacién cuenta con un seguro de salud, es mas probable que visite a su médico de manera
regular. Esto puede incluir exdmenes de deteccion y atencién preventiva que le impiden

desarrollar enfermedades cronicas.

Tomando en cuenta la accesibilidad geogréfica en el estudio de Rodriguez et al en México, tuvo
como resultado significancia estadistica en un tiempo mayor a 90 minutos OR 17.25 (ICgs% 2.90-
101.90), la cual no fue estadisticamente significativa en el presente; esto puede deberse a que
los servicios de medicina familiar del IMSS se encuentran zonificados por domicilio y el tiempo
de recorrido no es tan largo ya que en nuestros resultados hubo una mayor proporcion de
mujeres con un tiempo de recorrido de 30 a 60 minutos tanto para el diagndstico oportuno y no

oportuno.

En cuanto a la escolaridad se encontraron diferencias estadisticamente significativas ya
reportadas por otros autores Sharma et al, Facione et al como factores de menor riesgo donde
en el analisis estratificado del presente estudio se obtuvo para preparatoria/universidad, RMa
0.52 (0.35-0.78) p 0.002, y en maestria/doctorado RMa 0.30 (0.14-0.63) p 0.002 lo que se

traduce en que a mayor escolaridad mayor probabilidad de tener un diagnostico oportuno.

Lo anterior concuerda con los resultados de Trejo et al donde encontraron que las diferencias
en el ultimo grado de escolaridad alcanzado entre las mujeres derivan en desigualdades tanto

en el nivel de conocimiento como en la deteccién oportuna del cancer en nuestro pais.

Analizando la ocupacion diversos autores han medido si existe alguna asociacion con el
diagndstico inoportuno; sin embargo, en nuestro estudio se obtuvo que las mujeres que se

dedican al hogar tienen mayor probabilidad de un diagnostico oportuno RMa 0.47 (1Co5%0.29-
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0.76) p 0.002 ; lo cual puede estar relacionado a que al no estar sujetas a un horario laboral
estricto y obligado, cuentan con una mayor disponibilidad para acudir a sus valoraciones en
términos de horarios y tiempo requerido para las consultas en comparacion con las mujeres
empleadas; siendo notorio durante las entrevista, ya que hacen mencion de la problematica
que implica el pedir permiso a su empleador para acudir a sus citas de control con la posibilidad
de perder su empleo; también se reporta en la literatura que las mujeres que se dedican al hogar
estdn mas atentas a las campafas de tamizaje a través de los medios de comunicacién, como
los hallazgos reportados por Aguilar et al donde de las principales fuentes de informacién en
torno a la necesidad periddica de las mastografias fueron las campafias gubernamentales por

television.

Los hallazgos respecto a la ocupacion también difieren de los hallazgos obtenidos de Arnt V tal
vez porque esta variable se midi6 de manera dicotomica en su estudio como empleado y
desempleado siendo estadisticamente no significativa para ambas categorias en el modelo
ajustado 1.6 (ICgs5% 0.5-5.4) p 0.04.

Cabe sefalar que estos factores sociodemograficos parecen representar indicadores de riesgo
independientes del diagnostico en etapas tardias. Asi mismo los datos también muestran que
la intencién de buscar una valoracion médica de los sintomas mamarios no es simplemente una
cuestion de educacién y economia. Segun Facione, depende de un cuadro complejo de factores
personales, sociales, culturales, asi como la percepcion de las consecuencias negativas y de
los habitos previos de utilizacién de los servicios de salud lo que conlleva el retras6é del

diagnostico.

En la variable estado civil en nuestro estudio no obtuvo diferencias significativas en el modelo
bivariado ni en el modelo multivariado; sin embargo esta variable es controvertida ya que en
algunos estudios como el de Montaseri %° en el andlisis de regresion multivariable se encontr6
que las mujeres viudas o divorciadas OR 3.7 (ICes5% 1.5-9.7) tenian mas probabilidades de acudir
por atencién medica de manera tardia y por lo tanto un diagndéstico no oportuno del cancer de
mama 36, mientras en otros estudios las mujeres casadas tenian mayor probabilidad de un
diagndstico no oportuno ’°; estos resultados podrian explicarse por el hecho de que las mujeres

viudas y divorciadas no tienen suficiente motivacion para buscar ayuda o cuidar de si mismas
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ya que carecen de apoyo; o bien reflejan la variacion geogréfica en las barreras a la atencién

debido a la heterogeneidad de las sociedades en el mundo.

La variable tabaquismo en nuestro estudio resulto no ser estadisticamente significativa en el
analisis bivariado para el tabaquismo actual, sin embargo resulto significativo para tabaquismo
anterior, sin embargo esta variable actia como factor de confusién y no esta relacionada con el
diagnostico no oportuno mas bien actiia como factor de riesgo para cancer de mama por lo cual
no se incluyd en el analisis multivariado; estos resultados difieren de los encontrados por
Ghazali et al donde se comenta que existen diferencias entre las mujeres que fuman y nunca
habian fumado ya que cuentan con menos probabilidades de participar en la deteccién de
cancer de mama y menos posibilidades de tener un diagnéstico oportuno, ya que las fumadoras
actuales tenian menos probabilidades de realizarse una mastografia 88.8% frente a 93.3% ORa
0.70 (IC 95% 0.57-0.87); y por lo tanto a tener un diagnostico no oportuno OR 1.59 (ICgs% 1.36—
1.97).

Asi mismo estos resultados concuerdan con la disminucién actual de consumo de tabaco; ya
gue, segun datos de la ENSANUT, el consumo de tabaco en la poblacion adulta en 2018 se
ubico en 11.4%. Esto representa una reduccion de 8.5% respecto a 2012, cuando la tasa se
ubicaba en 19.9%. Lo cual parece sugerir que las diversas medidas de politica publica

orientadas a desincentivar el tabaquismo han sido relativamente efectivas.

Hablando de la variante histopatolégica se obtuvo significancia estadistica con el carcinoma in
situ, RMPa 0.029 (IC95% 0.006-0.12) p 0.001, lo cual indica que las mujeres con carcinoma in
situ en los resultados de patologia tuvieron una mayor probabilidad de tener un diagnostico

oportuno, lo cual es l6gico y concuerda con la evidencia actual.

Como fortalezas en este estudio podemos destacar el tamafio de la muestra, ya que en
comparaciéon con los estudios previos citados en otros paises y los realizados en México es
superior; sin embargo, si este estudio se quisiera realizar a nivel poblacional, tendria que

aumentarse el tamafio muestral.

Otra fortaleza fue que todas las pacientes se entrevistaron cara a cara lo cual limita la cantidad
de errores en la recoleccion de la informacion; también se pudo clasificar correctamente los

casos ya que se contd con reportes de patologia completos y evaluacion médica previa por
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médicos cirujanos oncoélogos y oncologos especialistas en cancer de mama, ademas se hizo

analisis estratificado en el analisis multivariado.

Por otro lado destaca el hecho de que se pudo realizar la medicion del indice de marginacion
tomando en cuenta el domicilio de las pacientes y de esta manera nos permitié diferenciar las
localidades segun el impacto global de las carencias que padece la poblacién como resultado
de la falta de acceso a la educacién, la residencia en viviendas inadecuadas y la carencia de
bienes, el cual se desarroll6 con indicadores socioeconomicos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2020, obtenidos a través de una peticion de informacién al Laboratorio de Microdatos
del INEGI.

Se tuvieron como limitaciones el tipo de estudio transversal ya que implica ambigtiedad
temporal. Se encontrd que hubo sesgo de informacion ya que se realiz6é en un hospital de tercer
nivel de atencién donde se tomaron en cuenta pacientes hospitalizadas ademas de que algunas

variables fueron medidas por autoreporte con el posible sesgo de memoria.

Existe sesgo de informacion por la manera de medir la ocupacién utilizando una categoria
agrupando a los empleados; ya que hubiera sido de mayor utilidad dividir el empleo por tipo de
trabajo lo cual nos hubiera permitido identificar alguna diferencia de acuerdo a la actividad

laboral con el diagndstico oportuno y no oportuno.

Es importante mencionar como limitacion el tipo de poblacion que se estudid; ya que fueron
derechohabientes al Instituto Mexicano del Seguro Social y reducen la posibilidad de ver
reflejado el efecto del nivel socioecondmico; asi como el indice de marginacion; el cual pudiera
haberse observado de mejor manera si esta poblacion se compara con aquellos sin seguridad
social dando un panorama mas amplio de estas diferencias. Lo anterior demostrado en algunos
estudios como el de Lopez-Carrillo et al donde demuestran que el aseguramiento o la proteccion
financiera son determinantes en la utilizacion de medidas de deteccion de cancer de mama en
México. Mientras el aseguramiento en el Instituto Mexicano del Seguro Social y el Instituto de
Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) son estadisticamente
significativos en la practica de autoexploracién, de examen clinico y de mamografia; mientras

el Seguro Popular solo fue significativo en el uso de la mastografia.
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Otra limitacion importante es que no se midieron algunas barreras potenciales para la atencion
gue pueden contribuir a que las pacientes lleguen a los servicios médicos en una etapa no
oportuna de la enfermedad, estan relacionadas con aspectos socioculturales como son: el uso
de tratamientos alternativos: manejos terapéuticos , practicas de creencias religiosas como las
oraciones, remedios a base de hierbas; el temor al examen clinico o mastografico, temor al
tratamiento, los estigmas de la enfermedad, la negacion/ansiedad y el nivel general de apoyo

social, las cuales nos darian un panorama mas amplio de la problematica actual.
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Conclusiones.

Los resultados obtenidos en el presente trabajo de tesis sugieren que los factores
sociodemogréficos como la edad, un mayor grado de escolaridad preparatoria/universidad,
maestria/doctorado, ocupacibn ama de casa, disminuyen la probabilidad de tener un
diagnéstico inoportuno del cancer de mama, y a mayor indice de marginacién es mas probable
gue se tenga un diagnostico inoportuno; los cuales ya han mostrado relacion en otras

investigaciones en el aspecto social.

El presente estudio no mostro asociacién para factores clinicos que se reportan significativos
en otras investigaciones; como el antecedente de enfermedad mamaria benigna, antecedentes
familiares de cancer de mama, tabaquismo, conocimiento de la autoexploracion y otros factores

controvertidos como el estado civil; resultados que también deben tomarse con precaucion.

Estos resultados nos brindan una comprensiéon del tema e indican que las mujeres necesitan
mas educacion sobre la arquitectura normal de las mamas, los cambios que sufren durante el
ciclo hormonal; capacitacién sobre la técnica correcta de autoexploracion mamaria, asi como

en la sensibilizacion y la importancia que tiene la atencion temprana del cancer de mama.

Este estudio es representativo para la poblacion femenina derechohabiente de 22 a 66 afios del
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 de la delegacion DF Sur del Instituto Mexicano del Seguro
Social, considerando la consistencia encontrada con estudios previos realizados en México y
en otros paises, es posible que los resultados encontrados puedan tener alguna
representatividad para estas poblaciones, aunque se requieren de otros estudios para confirmar

dichas hipaétesis.

Se recomienda para futuras investigaciones realizar un estudio longitudinal y multinivel en una
muestra mayor de poblacion, que permita analizar los factores sociodemograficos en los tres

niveles de atencion comparando poblacién asegurada y poblacion sin derechohabiencia.
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Anexos.
1. Dictamen de aprobacion.

GORDINALION
FHE PSVESTIIAAON

alud

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

@ DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3606.
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NUM. 4 LUIS CASTELAZQ AYALA

Registro COFEPRIS 17 CI 09 010 024
Registro CONBIOETICA CONBIOETICA 09 CEI 026 2016121

FECHA Lunes, 06 de junio de 2022

M.E. JANETT CABALLERO JASSO

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo ASOCIACION ENTRE LOS FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS Y EL DIAGNOSTICO NO OPORTUNO DEL CANCER DE MAMA EN LA U.M.A.E
HOSPITAL DE GINECO OBSTETRICIA NO. 4 “LUIS CASTELAZO AYALA que sometid a consideracion para
evaluacion de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes y de los revisores, cumple con
la calidad metodolégica y los requerimientos de ética y de investigacidn, por lo que el dictamen es

Q:

Numero de Registro Institucional

R-2022-3606-020

De acuerdo a la nofmativa vigente, deberd presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a sb cargo. Este dictamen tiene vigencia de un afic, por lo que en caso de ser
necesario, requerirg solicitar la reaprobacidn del Comité de Etica en Investigacién, al término de la vigencia del
mismao.

ATENTAMENTE

Dr. Oscar Moreno Alvarez
Presidente del Comité Ldcal de Investigacion en Salud No. 3606

Imprimic

IMSS

SOHLDARIDAD SOGCIA

https://sirelcis.imss.gob.mx/s2/sclieis/protocolos/dictamen/4 1971 7
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2. Formato de recoleccién de datos.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Coordinacion de Vigilancia Epidemioldgica.

Curso de especializacion en Epidemiologia.

Instrumento de recoleccion de informacion
Asociacioén entre los factores sociodemograficos y el diagnéstico no oportuno del cancer de mama en la U.M.A.E
Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

# Folio:

Fecha:

Teléfono:

Edad al diagndstico:

Fecha de Nacimiento:

UMF de Adscripcion:

Lugar de residencia:

Fecha del diagnéstico:

Etapa clinica:

Tache si es: Carcinoma in situ |:| o Carcinoma invasor| |

¢Alguien de su familia tiene antecedente de haber padecido Cancer de mama? Si |:|

En caso afirmativo ¢ Quién?

No|:|

Caracteristicas sociodemogréficas durante el diagnostico de Cancer de mama.

1. ¢ Cual es su estado civil?

1. Soltero/ Divorciado/ Separado en proceso judicial/ Viudo

2. Casado/ Concubinato

2. ¢ Cuédl es su ultimo nivel de estudios?

1. Primaria/Secundaria
2. Preparatoria/Universidad
3. Maestria/ Doctorado

AMAI 2020 Puntos
1. Pensando en el jefe o jefa de hogar, ¢cual fue el dltimo afio | 1.Sin Instruccion 0
de estudios que aprob6 en 2. Preescolar 0
la escuela? 3. Primaria Incompleta 10
4. Primaria Completa 22
5.- Secundaria Incompleta, 23
6.- Secundaria Completa, 31
7.-Preparatoria Incompleta, 35
8.- Preparatoria Completa, 43
9.- Licenciatura Incompleta, 59
10.- Licenciatura Completa, 73
11.- Posgrado. 101
2. ¢Cuantos bafios completos con regadera y W.C. | 0 0
(excusado) hay en esta vivienda? 1 24
2 0 més 47
3. ¢Cuantos automdviles o camionetas tienen en su hogar, | 0 0
incluyendo camionetas cerradas, o con cabina o caja? 1 18
2 o mas 37
4.Sin tomar en cuenta la conexion movil que pudiera tener | No tiene 0
desde algun celular ¢ este hogar cuenta con internet? Si tiene 31
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5.De todas las personas de 14 afios o0 mas que viven en el | 0 0
hogar, ¢cuéntas trabajaron en 1 15
el dltimo mes? 2 31
3 46
4 0 mas 61
6.En su vivienda, ¢cuantos cuartos se usan para dormir, sin | O 0
contar pasillos ni bafios? 1
2 12
3 17
4 0 més 23

Puntuacion

Nivel socioeconémico

¢A qué se dedica actualmente?

1.Labores del hogar
2.Empleada

3.Jubilada o pensionada

¢Usted practica alguna religion?

Si JCual?
No

¢Cuanto tiempo le toma llegar desde su casa a la unidad de

medicina familiar?

1. <30 minutos 2. 31-60 minutos, 3. 61-90 minutos, 4. >91

minutos.

¢Cuanto tiempo le toma llegar desde su casa al hospital?

1. <30 minutos 2. 31-60 minutos, 3. 61-90 minutos, 4. >91

minutos.

Tabaquismo.
1. Antes del diagnostico del CaMa usted fumaba. 1.Si 2.No
2. Usted fuma actualmente. 1.Si 2.No
Antes del diagnéstico del CaMa Si
¢ Usted se realizaba autoexploraciéon mamaria? No

¢ Cada cuanto se la realizaba?

. Cada semana 2. Cada mes 3. Cada afio

Momento de la practica.

. Un dia fijo
. No tiene fecha fija

. Durante la menstruaciéon

Dia en relacién con el inicio de la regla

.5-10
.>10

Posicién para la autoexploracion

. Acostada 2. De pie 3. Ambas

Calidad de la técnica.

1
1
2
3
1.<5
2
3
1
1

. Correcta (Cuando el examen se realiz6 mensualmente, acostada o
de pie, entre el 5° y 10° dia de la menstruacion para las mujeres que aun
menstruaban y de manera mensual en un dia fijo para las mujeres que no
lo hacian)

2. Incorrecta

Motivacion.

1. Decision personal
2. Recomendaciéon del médico.

3. Familiares y amigos
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. Medios de comunicacion

Barreras

. No sé hacerlo

. No me interesa

. Por temor a encontrar enfermedad
. Nunca podria tener cancer.

¢Con gque frecuencia usted acude a revision mamaria?

. Anual

. Mas de dos afios

¢A qué edad se realizé su primera mastografia?

. <40 afnos.
. 40-59 afios

. >50 afnos

Si tiene mas de 40 afos ¢Cada cuanto se realiza su

mastografia de tamizaje?

5

1

2

3

4

1

2. Cada dos afios
3

1

2

3

1. Anual
2

. Cada dos afios.

3. Mas de dos afios.

Revisar

expediente.

Primera nota con patologia mamaria.

Fecha:

Sintomatologia:

Diagnéstico:
Nota de envié a mastografia. Fecha:
Lugar donde se tomé la mastografia. 1)UMF
2)HGZ
3)Subrogado
4) Privado
Resultado de la mastografia Tamizaje Fecha:
Clasificacion:
Resultado de la mastografia diagndstica. Fecha: Clasificacion:
Referencia 04-30-08 Fecha: Diagndstico:
Toma de biopsia. Fecha:
Resultado de biopsia. Fecha:
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3. Consentimiento informado.

[

\ D

IMSS

SESUR DAD ¥ $O4IDARIDAD T 4L

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacién en

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:

NUmero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacién sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

Declaracién de consentimiento:

protocolos de investigacion (adultos)

Asociacion entre los factores sociodemograficos y el diagnéstico no oportuno del cancer
de mama en la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 “Luis Castelazo Ayala”.

No aplica.

Ciudad de México, de 06 de junio 2022 a 28 de febrero del 2023.

R-2022-3606-020

Este estudio aportara conocimiento cientifico de la relaciéon que existe entre diversas
situaciones que condicionan que las mujeres acudan a demandar atencién médica, cuando
el cancer de mama se encuentra en etapas avanzadas. El objetivo de este estudio es
encontrar los motivos en la actualidad por los cuales las mujeres con cancer de mama
tienen un diagndstico en etapas tardias.

Se realizara un cuestionario con una duraciéon menor de 10 minutos, el cual incluye
preguntas personales relacionadas con exploracion de los senos, el antecedente familiar
de cancer de mama, su nivel socioeconémico, vivienda, religion, tipo de empleo, nivel de
estudios, estado civil y se revisara su expediente clinico para obtener algunos datos como
la confirmacion diagnostica por biopsia del cancer de mama y fecha del diagndstico
definitivo. El cuestionario se realizara de manera individual, personal y directa por el
médico residente de epidemiologia. Dra. Dennise Osiris L6pez Rendén.

Su participacion en esta investigacién, no le condicionara ningtn riesgo ni molestia.

Usted no recibira ningun beneficio directo, mas que la satisfaccion de haber colaborado
con esta investigacion.

Los resultados del estudio, le podran ser compartidos cuando esté termine.

Usted es libre de participar o abandonar el estudio en cuanto usted lo disponga y no se
modificara el tratamiento que usted recibe.

La informacién que proporcione incluidos sus datos personales (nombre, direccién) seran
manejados con absoluto secreto y no seran compartidos con nadie.

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

=

[]

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra solo para este estudio.

Si acepto participar y que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros, conservando su sangre hasta por

afios tras lo cual se destruira la misma.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podréa dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Janett Caballero Jasso, Dra. Dennise Osiris L6pez Rendén

Colaboradores: Dra. Amylamia Magali Mendoza Mufioz

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud
del 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: comité.eticainv@imss.gob.mx

Dennise Osiris Lopez Rendén. Mat.97376347

R3 Epidemiologia.

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacién y firma 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 informacion relevante del estudio. Clave: 2810-009-013
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Figura de seleccion de la muestra.

Hospital de Ginecoobstetricia No. 4

Mujeres en sala de espera para
consulta de seguimiento por
CaMa
n=528

Mujeres que cuentan con resultado confirmado de
cancer de mama por estudio histopatolégico y,
ademas, cuente con un diagndstico definitivo por el
personal médico tratante con clasificacién CIE-10
(C50.0-C50.9)

Hospitalizacién mujeres
programadas y PO mastectomia
n=67

> n=595

a

\ 4

\ 4

Encuestas elegibles para el estudio
n=591

Excluidas: Enfermedad neurolégica
que impide el interrogatorio.
n=4

\ 4

Muestra n= 582

A\ 4

Eliminadas: Sin etapa clinica o TNM no
clasificable en expediente n=4
Diagnéstico distinto a CaMa n=5
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Figura 1. Distribucién por tipo de diagnéstico.

B gportuno = no oportuno

Figura 2. Distribucion por edad y tipo de diagndstico
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Figura 3. Distribucién por edad agrupada y tipo de diagndstico.
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Figura 4. Distribucion por tipo y afio de diagnéstico.
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Tabla 1. Descripcion de los factores sociodemograficos y clinicos de la poblacion de estudio
(n=582), U.M.A.E Hospital De Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS, 2022.

Oportuno
No oportuno 0 ! C o
(Estadio 1B, IA-IV) %o (EStaO:':)O Tis, %0 Total
Total, n (357) 61.3 (225) 38.7 582

Primaria/Secundaria 179 50.2 84 37.3 263
Preparatoria/Universidad 162 454 122 54.2 284
Maestria/ Doctorado 16 4.48 19 8.5 35

Soltero/ Divorciado/ Separado en

proceso judicial/ Viudo 173 484 116 515 289
Casado/ Concubinato 184 51.5 109 48.4 293
A/B 21 5.8 23 10.2 44
C+ 77 21.5 44 19.5 121
C 93 26.0 65 28.9 158
C- 92 25.7 42 18.7 134
D+ 42 11.7 41 18.2 83
D 28 7.84 8 3.55 36
E 4 1.12 2 0.88 6
“Indice de marginacion
Muy bajo 29 8.12 37 16.5 66
Bajo 221 67.9 139 61.7 360
Medio 91 25.4 42 18.6 133
Alto 16 4.48 7 3.11 23
“Ocupacion
Empleado 161 45.0 82 36.4 243
Hogar 142 39.7 116 51.5 258
Jubilado 54 15.1 27 12 81
‘Religion
Si 275 78.0 189 84 464
No 82 22.0 36 16 118
‘Antecedentes familiares
No 284 79.3 179 79.5 463
Si 73 20.4 46 20.4 119
No 331 92.7 206 91.5 537
Si 26 7.82 19 8.4 45
<30 minutos 153 42.8 132 36.9 285
31-60 minutos 168 47.0 85 23.8 253
61-90 minutos 31 8.68 6 1.68 37
>91 minutos 5 1.40 2 0.56 7
<30 minutos 26 7.28 25 7.00 51
31-60 minutos 190 53.2 123 54.6 313
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61-90 minutos 120 33.6 71 31.5 191

>91 minutos 21 5.88 6 2.66 27
No 247 67.7 152 67.5 399
Si 110 30.8 73 32.4 183
No 331 92.7 219 97.3 550
Si 26 7.28 2.66 32
Incorrecta 38 10.6 25 11 63
Correcta 319 89.4 200 89 519

Abreviaciones: N, nimero de observaciones, DE desviacién estandar; UMF, Unidad de medicina familiar; HGO
Hospital de gineco obstetricia.
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Tabla 1.1 Descripcion de la etapa clinica por método de deteccidn en las derechohabientes de
la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS, 2022.

ECOTis 0 0 35 (13.8) 35 (6.08)
ECIA 0 0 190 (74.8) 190 (32.6)
EC B 10 (3.3) 2 (7.1) 1(0.4) 13 (2.23)
ECIIA 113 (37.7) 8 (28.6) 10 (4.0) 131 (22.46)
ECIIB 54 (18) 5 (17.9) 4 (1.6) 63 (37.5)
EC A 65 (21.7) 7 (25.0) 8 (3.1) 80 (13.7)
EC B 18 (6.0) 2(7.1) 2 (0.8) 22 (3.78)
ECINC 29 (9.7) 3 (10.7) 4 (1.6) 36 (6.18)
EC IV 11 (3.7) 1 (3.6) 0 12 (2.06)

Abreviaciones: N, nimero de observaciones

Figura 5. Distribucion de la poblaciéon por método diagndstico.

Metodo diagndstico

@ Autoexploracion  @Exploracion clinica 0O Mastografia
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Tabla 1.2 Descripcion de los factores sociodemograficos por método de deteccién en las
derechohabientes de la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS, 2022.

A/B 19 43.2 1 2.3 24 54,5 44
C+ 67 55.4 3 2.5 51 42.1 121
C 79 50.0 9 5.7 70 443 158
C- 75 56.0 6 4.5 51 38.1 134
D+ 33 39.8 5 6.0 45 54.2 83
D 23 63.9 4 11.1 9 25.0 36
E 4 66.7 0 0.0 2 33.3 6
Escolaridad

Primaria/Secundaria 150 57.0 17 2.3 96 36.5 263
Maestria/ Doctorado 138 48.6 11 25 135 475 284

Preparatoria/Universidad 14 40.0 0 5.7 21 60.0 35

Soltero/ Divorciado/

Separado en proceso 148 50.5 13 4.4 128 43.7 293
judicial/ Viudo

Casado/ Concubinato 154 53.3 15 5.2 124 429 289
Empleado 128 54.0 10 4.2 97 409 237
Hogar 131 49.6 11 4.2 122 46.2 264
Jubilado 41 50.6 7 8.6 33 40.7 81

Si 229 49.4 24 5.2 211 455 464
No 73 61.9 4 3.4 41 34.7 118

Abreviaciones: N= nimero de observaciones
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Tabla 2. Asociacion entre los factores sociodemograficos con el diagnostico no oportuno del
cancer de mama en derechohabientes de la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del
IMSS, 2022.

Variable. Total No oportuno Oportuno RMP ICos5% p
(Estadio IB, IIA-1V) (Estadio 0 Tis,
IA)
Total, n 582 357 225
Escolaridad
Primaria/Secundaria 263 179 84 Ref.
Maestria/ Doctorado 35 16 19 0.39 0.19-0.80 0.010

Preparatoria/Universidad 284 162 122 0.62 0.43-0.88 0.010

Soltero/ Divorciado/ Separado en
proceso judicial/ Viudo
Casado/ Concubinato

289 173 116 Ref.

293 184 109 113 0.81-15 0.50

A/B 44 21 23 0.45 0.07-2.75 0.50**
C+ 121 77 44 0.87 0.15-4.97 0.90
C 158 93 65 0.71 0.12-4.02 0.75
C- 134 92 42 1.09 0.19-6.21 0.95
D+ 83 42 41 0.51 0.08-2.95 0.50
D 36 28 8 1.75 0.27-11.3 0.75
E 6 4 2 Ref.
“Indice de marginacion
Muy bajo 66 29 37 Ref
Bajo 360 221 139 2.02 1.19-3.44 0.009
Medio 133 91 42 2.76 1.50-5.07 0.001
Alto 23 16 7 291 1.06-8.02 0.38
“Ocupaciénn, %
Empleado 243 161 82 Ref.
Hogar 258 142 116 0.62 0.43-0.89 0.025
Jubilado 81 54 27 1.01 0.59-1.73 0.95
‘Religion
Si 464 275 36 Ref.
No 118 82 189 0.05 0.03-0.08 0.001
<30 minutos 285 153 132 0.46 0.08-2.42 0.50**
31-60 minutos 253 168 85 0.79 0.15-4.16 0.90
61-90 minutos 37 31 6 2.06 0.32-13.2 0.50
>90 minutos 7 5 2 Ref.
<30 minutos 51 26 25 0.29 0.10-0.85 0.025
31-60 minutos 313 190 123 0.44 0.17-1.12 0.100
61-90 minutos 191 120 71 0.48 0.18-1.25 0.25
>90 minutos 27 21 6 Ref.

Abreviaciones: N= nimero de observaciones, Ref. (Referencia), RMP (Razén de momios de prevalencia), ICos% (Intervalo
de confianza al 95%), UMF: Unidad de medicina familiar HGO: Hospital de gineco obstetricia, valor calculado de p con
prueba Chi cuadrada de Pearson y prueba exacta de Fisher**
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Tabla 2.1 Asociacion de los factores clinicos con el diagndstico no oportuno del cancer de
mama en derechohabientes de la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No. 4 del IMSS,
2022.

Variable. Total No RMP IC
Oportuno 95% P
Oportuno  (egiadio o Tis,
(Estadio IB, llA- IA)
|vi
No 463 288 175 Ref. 0.90
Si 119 73 46 0.96 0.63-1.45
No 537 335 202 Ref. 0.75
Si 45 26 19 0.82 0.44-1.52
‘Tabaguismo anterior
No 399 247 152 1.07 0.75-1.54 0.75
Si 183 110 73 Ref.
‘Tabagquismo actual
No 550 331 219 0.34 0.14-0.86 0.025
Si 32 26 6 Ref.
Incorrecta 63 38 25 Ref. 0.90
Correcta 519 319 200 1.04 0.61-1.79
Carcinoma invasor 544 544 0 Ref. 0.001**
Carcinoma in situ 38 0 38 0.03 0.07-0.12

Abreviaciones: N= nimero de observaciones, Ref. (Referencia), RMP (Raz6n de momios de prevalencia), ICgse% (Intervalo
de confianza al 95%), UMF: Unidad de medicina familiar HGO: Hospital de gineco obstetricia, valor calculado de p con
prueba Chi cuadrada de Pearson y prueba exacta de Fisher**
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Tabla 3.0 Asociacion de los factores sociodemograficos con el diagnostico no oportuno del
cancer de mama en derechohabientes de la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No.4
del IMSS, 2022.

Variable. RMPa (ICgs9%)
Modelo 1 p

Abreviaciones: RMP razén de momios para la prevalencia, RMPa Razén de momios para la prevalencia ajustada, 1
Modelo crudo, ICes% (Intervalo de confianza al 95%), UMF: Unidad de medicina familiar.

Tabla 3.1 Asociacion de los factores sociodemograficos con el diagnostico no oportuno del
cancer de mama en derechohabientes de la U.M.A.E Hospital de Gineco Obstetricia No.4
del IMSS, 2022.

Variable. RMPa (ICos%)
Modelo 2

Primaria/Secundaria Referencia
Preparatoria/Universidad 0.52 (0.35-0.78) 0.002
Maestria/ Doctorado 0.30 (0.14-0.63 0.002
Muy bajo Referencia
Bajo 1.86 (1.04-3.33) 0.036
Medio 2.53 (1.30-4.91) 0.006
Alto 2.27 (0.75-6.87 0.145
Empleado Referencia
Hogar 0.45 (0.28-0.71) 0.005
Jubilado 1.28 (0.68-2.40 0.44
Carcinoma invasor Referencia
Carcinoma in situ 0.029 (0.006-0.12) 0.001

Abreviaciones: RMP razén de momios para la prevalencia, RMPa Raz6n de momios para la prevalencia ajustada, modelo
2 Estratificado, 1Ces% (Intervalo de confianza al 95%), UMF: Unidad de medicina familiar.
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