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Resumen

Introduccion: Hoy el cancer de mama es un problema de salud publica a nivel
mundial. Entre las mujeres mexicanas es la primera causa de muerte por neoplasias
malignas y la segunda causa de muerte en general en mujeres entre los 30 y 69
afios de edad. La Norma Oficial Mexicana establece que la exploracion clinica de
mama es una herramienta util para la deteccién de anormalidades en la mama pero
aun hay resistencia por parte de las mujeres para realizarla. Objetivo: Determinar
los factores de riesgo relacionados con falta de exploracion clinica de mama.
Materiales y métodos: se realizé un estudio de casos y controles en mujeres entre
los 25-39 afios, n= 114 (casos) y n= 228 (controles). Se utilizé un cuestionario que
abarcara los distintos factores asociados a esta practica como falta de informacion,
miedo, verguenza, el desconocimiento sobre la importancia, falta de confianza en el
medico y/o sistema de salud. Analisis estadistico: Para la estadistica descriptiva se
utilizaron frecuencias porcentajes, proporciones, desviacion estandar. Para la
estadistica inferencial se usé _Chi2, razén de momios y un modelo de regresion
logistica multiple. Consideraciones éticas: se orient6 sobre la importancia y utilidad
de la ECM y se invitd a acudir a medicina preventiva o médico familiar para
realizarla. Resultados: La escolaridad alta se encontr6 como un factor de riesgo
asociado con una p=0.006; RM=1.8 (1.191-2.967). El contar con una pareja se
encontré6 como otro factor asociado con una p=0.015; RM=1.7 (1.115-2.890). Asi
mismo “el médico no me ha explicado sobre la exploracion de mama” (falta de
informacién) se encontré como otro factor asociado con una p=0.000; RM=3.2
(2.039-5.201). El “no le tengo confianza al médico o sistema de salud” también fue
otro factor asociado con p=0.000; RM=5.1 (3.049-8.645). De acuerdo con el modelo
de regresion logistica se encontré con una p=0.000 y una probabilidad de riesgo del
88.4%.

(Palabras clave: cancer, mama, miedo, confianza).



Summary

Introduction: Today breast cancer is a public health problem worldwide. Among
Mexican women, it is the first cause of death due to malignant neoplasms and the
second cause of death in general in women between 30 and 69 years of age. The
Official Mexican Standard establishes that clinical breast examination is a useful tool
for the detection of abnormalities in the breast but there is still resistance from
women to perform it. Objective: To determine the risk factors related to lack of
clinical breast examination Materials and methods: A case-control study was
conducted in women between 25-39 years, n = 114 (cases) and n = 228 (controls).
A questionnaire was used that covered the different factors associated with this
practice such as lack of information, fear, shame, lack of knowledge about the
importance, lack of trust in the doctor and / or health system. Statistical analysis: For
the descriptive statistics frequencies percentages, proportions, standard deviation
were used. Chi2, odds ratio and a multiple logistic regression model were used for
inferential statistics. Ethical considerations: it was oriented on the importance and
usefulness of the CBE and was invited to go to preventive medicine or family doctor
to perform it. Results: High schooling was found as a risk factor associated with a p
= 0.006; OR = 1.8 (1,191-2,967). Having a partner was found as another factor
associated with a p = 0.015; OR = 1.7 (1,115-2,890). Likewise, "the doctor has not
explained to me about breast examination” (lack of information) was found as
another factor associated with a p = 0.000; OR = 3.2 (2.039-5.201). The "l don't trust
the doctor or health system” was also another factor associated with p = 0.000; OR=
5.1 (3.049-8.645). According to the logistic regression model, with a p = 0.000 was
found and a risk probability of 88.4%.

(Keywords: cancer, breast, fear, confidence).
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Introduccién

El cdncer de mama es un problema de salud publica ya que es la principal
causa de muerte por neoplasia en las mujeres en edad media, adulta y productiva.
En paises en via de desarrollo como México la incidencia es alta lo cual esta
influenciado por la mayor esperanza de vida, la urbanizacion y la adopcién de estilos
de vida occidental. (Longo et al.,2009)

En México es la neoplasia maligna méas frecuente en -mujeres mayores de
25 afios desplazando al cancer cervicouterino. En 2006 se presentaron 4,440
muertes por esta enfermedad lo cual significa que en promedio fallecieron 12
mujeres al dia, es decir una cada 2 horas. De 2000-2013 se presentaron 5,405
defunciones por esta causa, con una tasa de mortalidad de 16.3 (Mejia et al., 2011,
Secretaria de salud, 2013).

La Norma Oficial Mexicana 041 (2011) establece que la autoexploracion, la
exploracion clinica y la mastografia son parte del programa de tamizaje oportuno
paratodas las mujeres a partir de los 20 afios sin importar si estdn o no sintomaticas
y deben llevarse a la practica por todas las Instituciones tanto publicas como
privadas que integran el Sistema Nacional de Salud.

La exploracion clinica de mama (ECM) es un componente necesario de las
campafas de deteccion temprana que deben formar parte de la atencion ordinaria
de la salud mamaria y de toda evaluacién de las mujeres que tengan inquietudes
acerca de las mamas. Se realiza a partir de los 25 afios de manera anual por
personal médico o de enfermeria capacitados en condiciones que garanticen

respeto y la privacidad de la mujer (NOM, 2011).

Actualmente la ECM es controversial ya que se ha cuestionado su utilidad.
El médico de primer nivel debe abogar y defender esta practica ya que permite
aumentar el porcentaje de las mujeres que participan en programas de deteccion



temprana de cancer de mama siendo una herramienta importante en el cuidado de

la mujer. (Cameselle y Puente 1999)

Los prestadores de servicios médicos deben estar debidamente
capacitados en cuanto a la ECM ya que es esencial en el diagndstico de la
enfermedad sintomatica ademas que puede ser util en el diagnostico temprano del
cancer asintomatico sobre todo en zonas donde la mastografia no esta al alcance
(Smith et al., 2005).

En la Cumbre Mundial del 2002 se abord6 la problemética sobre la
concientizacién y educacion sobre cancer de mama asi como los obstaculos para
tal fin quedando expuesto que los factores culturales y familiares son de gran
impacto para que las mujeres asimilen esta problematica. En México también se ha
abordado esta situacion encontrandose que el miedo, la falta de informacién a la
mujer y la pareja, la reticencia de la mujer, las creencias sobre el cancer, la
desconfianza en el sistema de salud etc., fueron las causas mas asociadas. (Smith
et al., 2005; Nigendra et al., 2009; Lépez Carrillo et al., 2014)

La realidad es que no existen campafas o propuestas para hacer frente a
estos factores. La sociedad mexicana estd fuertemente influenciada por mitos,
creencias o por el tipo de educacion que se recibe en casa para que las mujeres no
acudan a consulta médica al detectar cualquier anormalidad en su cuerpo lo cual
retrasa el diagndstico y tratamiento oportuno ante cualquier enfermedad. (Nigendra
et al., 2009).

El presente trabajo busca determinar qué factores influyen para que las
mujeres no se realicen la ECM en la UMF 13, Querétaro y proponer alternativas
para hacerles frente dado que las campafas de salud que se han implementado

parecen no ser suficiente.



[l Antecedentes

El temor al diagndstico es uno de los factores principales que contribuyen a
su deteccién en etapas avanzadas lo cual es un fendmeno mundial y que no se
restringe a paises de recursos limitados. En cambio en paises desarrollados el
acercamiento a los servicios de salud esta influenciado por el conocimiento de
pacientes sobrevivientes de cancer lo cual tiene un efecto benéfico (Smith et al.,
2005).

Los obstaculos para mejorar la atencion del cancer tienen muy diversos
origenes, entre ellos la falta de conocimiento y concientizacion entre el publico, las
barreras sociales y culturales, los retos para la organizacion de la asistencia

sanitaria y recursos insuficientes (Anderson et al; 2005).

En el 2002 se llevé a cabo la Cumbre Mundial en donde se reconocieron
diversos factores asociados a la falta de tamizaje en las mujeres para cancer de
mama, haciendo énfasis en que la educacion es la clave para hacer frente a esta
enfermedad. Se determind que el fatalismo, la imposibilidad de actuar sin el permiso
del marido, temor de crear un estigma para las hijas, de sufrir aislamiento o contagio,
la reticencia, el idioma, la creencia de que el cancer es mortal, la preferencia por
terapias alternativas son algunos factores asociados a la falta de tamizaje para
cancer de mama en las mujeres (Smith et al., 2007).

También se propone que la desconfianza en los sistemas de salud derivado
de malas experiencias dificilmente impactara en la poblacion cuando se trate de
implementar estrategias educativas. Lo anterior se relaciona con las creencias
culturales lo cual ayuda a que prevalezca la idea de que el cancer es incurable
aunado a los mitos que rodean a estas pacientes ya que estas se enfrentan a la
discriminacion, rechazo y marginacion social por lo cual prefieren no analizarse sin

importar que el acceso a salud sea factible (Anderson et al., 2005).

En el 2003 se realizé la ENSAR visitdndose un total de 20,420 viviendas de

las cuales se realizaron entrevistas completas a 19,710 hogares en 8 estados del



pais incluidos Chiapas, Guerrero, Oaxaca, Guanajuato, Puebla, San Luis Potosi,
Sonora y Tamaulipas tanto en poblacion urbana como en rural. Se establecieron
grupos de edad, la demografia, escolaridad asi como el conocimiento sobre la
autoexploracion y exploracién de mama (Lopez-Carrillo L et al., 2009).

El examen clinico de mama se report6 en 5.4 % las cuales lo iniciaron entre
los 25 y 30 afos de edad de manera anual. Se vio que un 23.3% de las mujeres
entre 40y 49 afios acudié a ECM. Se identificaron como causas para no realizarse
la misma el no habérseles ofrecido por parte de los servicios de salud (83%) vy el

temor a detectar la presencia de una tumoracion (9%) (Lopez Carrillo et al., 2014).

También se encontré que la frecuencia del examen clinico se incrementé
significativamente de acuerdo con el estrato socioecondémico, de 29.3% para las
mujeres de muy bajos recursos econdmicos hasta 48.5% para las de recursos
elevados (p<0.001). En cuanto a la escolaridad aquellas mujeres sin escolaridad y
residentes de areas rurales fueron las que acudieron con menor frecuencia al ECM
(20%), en comparacidén con las mujeres con estudios minimos de preparatoria
residentes de areas urbanas (42.6%). Alrededor de 45% de las mujeres informé
acudir al personal de salud para revision de sus senos mas de una vez al afio y un
porcentaje ligeramente menor una vez al afio (42%); el resto muestra una menor
frecuencia. Recientemente, en la ENSANUT 2012, se encontrd que el 28.9% de las
mujeres mayores de 20 afios acudieron a ECM. (Lopez-Carrillo et al., 2009;
Gutiérrez et al, 2012).

Il.1 Factores de riesgo asociados a la falta de exploracion clinica de mama

El cancer es considerado como una enfermedad incapacitante e incurable
por la sociedad y después del diagndstico las personas usualmente experimentan
ansiedad, depresién y un miedo irreal por una muerte instantanea. Esta idea por si
misma causa muchos problemas fisicos, mentales, econdmicos y familiares. La
prevencion primaria se ha comprobado que es muy dificil sin embargo la deteccién

precoz de la enfermedad ha demostrado ser eficaz como prevencion secundaria.



Animar a las mujeres para que se examinen y realicen el tamizaje requiere que se
comprendan las razones por las cuales estos métodos son necesarios para la salud
mamaria y las consecuencias de no hacerlo lo cual permitirhd eventualmente crear

un cambio positivo en el comportamiento de las mujeres (Karimi et al., 2018).

Para cambiar el comportamiento de las personas hay que comprender los
factores que influyen en el comportamiento, sus creencias y motivaciones para que
las mujeres puedan continuar con el tamizaje de cancer de mama y reducir su
mortalidad. Diversos estudios han indicado que los métodos de tamizaje y el
comportamiento de las mujeres hacia la salud mamaria-estan influenciado por
factores demogréficos y socioculturales. Un nivel de educacion alto, ingresos altos,
un seguro médico, el estado civil y el consejo médico aumentan la probabilidad para
someteré al tamizaje de cancer de mama. Por otra parte la incapacidad para
acceder a centros diagndsticos y de tratamiento, la falta de tiempo, pobreza, altos
costos de estudios, el inadecuado conocimiento sobre el cadncer de mama y sus
métodos de tamizaje, minorias étnicas y falsas creencias culturales entorno al
cancer se correlacionaron con niveles bajos de ECM y mastografia (Karimi et al.,
2018)

Se debe enfatizar que si el cancer de mama es detectado en etapas
tempranas es tratable y curable lo cual estd en funcion de la educacién de la
paciente sobre la enfermedad asi como la capacidad de los profesionales de la
salud de reconocer signos y sintomas de anormalidades de la mama para poder
discernir entre patologia benigna o cancer de mama (PAHO, 2015).

La ECM debe ser realizada por personal de salud debidamente capacitado
y reforzarla en regiones donde no se tiene acceso a la mastografia. Una técnica de
calidad puede coadyuvar en el diagnéstico temprano de cancer de mama en etapas
asintométicas y por ende mejorar la supervivencia (Smith et al., 2007).

En los aflos 1997 y 1998 Pisani y cols realizaron un estudio en las Filipinas
donde buscaban evaluar la eficacia de la ECM anual por personal de salud



debidamente capacitado en mujeres entre 35y 64 afios. Se obtuvo una muestra de
151,168 mujeres, de las cuales 3,479 tuvieron una prueba positiva durante la
exploracion pero se rehusaron tajantemente continuar para someterse a mas
estudios por lo cual el proyecto no pudo continuar dejando de manifiesto que una
de las barreras mas importantes en la deteccion de cancer de mama sonlas

barreras culturales (Smith et al., 2007).

Durante la Cumbre Mundial de 2002 se expusieron aquellos factores que
obstaculizan la concientizacion y educacion acerca de la ECM, el fatalismo,
imposibilidad de actuar sin el permiso del esposo, temor de crear un estigma para
las hijas, temor de sufrir aislamiento o contagio, la reticencia, barreras del idioma,
preferencia de curanderos y otras. Se sugiere como una las estrategias para vencer
los obstaculos culturales y religiosos la invitacién a ser participes a los hombres en

las sociedades muy patriarcales o a los curanderos (Smith et al., 2007).

En México realizaron analisis de clasificacion multiple usando los resultados
de la ENSA y ENSAR. En la ENSA de 2003 las mujeres de areas urbanas, con
derechohabiencia, de estratos medio-alto, las no unidas, con y sin hijos, con
secundaria o mas y entre los 30 y los 59 afios tuvieron un porcentaje de ECM por
encima del promedio general. El estado conyugal y la localidad fueron las variables
con mas peso. De acuerdo a la ENSAR el estado socioeconémico y la
derechohabiencia fueron las variables mas importantes. En ambas encuestas se
encontro que a nivel individual la escolaridad y el nivel socioeconémico inciden en
la realizacion de la misma. Los resultados de las dos encuestas coinciden en que
las' mujeres de localidades urbanas, de estratos medio-alto, con nivel educativo
elevado, con derechohabiencia (publica o privada) y de 30 afios 0 mas aumentan
sus probabilidades de hacerse la prueba en cuestién (p<0,001); asimismo,
caracteristicas como ser de areas rurales, pertenecer a estratos bajos, no tener
escolaridad o hasta primaria, no tener seguridad social, estar en los rangos de edad

20 a 29, 60 a 69 y 70 aflos 0 mas, y estar unida (solo en la ENSA) reduce las



probabilidades de utilizacion del examen clinico como técnica de deteccion del

cancer de mama ( Botero Agudelo, 2013).

En el 2009 a través del informe del Proceso Social del Cancer de Mama en
México se abordaron varias perspectivas sobre esta problemética incluyendo los
factores que se asocian para que las mujeres no lleven a cabo la autoexploracion,
ECM o mastografia. Encontraron que las barreras de falta de acceso a la
informacién para la mujer y su pareja incluyendo la disponibilidad de la misma asi
como falta de informacion veraz pueden llevar hacia confusiones y falsas creencias.
Las barreras econémicas también se han descrito como un factor importante pues
aquellas mujeres que no tienen algun tipo de seguridad social o cubertura medica
refieren que el costo de los tratamientos son muy altos (cirugias, quimioterapia,
radioterapia, tratamientos de control) ademas de los medios para desplazarse a los
hospitales etc., generan mas costos a las familias por lo que en muchas ocasiones
eligen abandonar los tratamientos y no-realizarse las detecciones oportunamente.
En cambio al contar con Seguridad Social pueden acceder a los tratamientos y
garantizar su continuacién. (Nigendra et al.,2009)

También se determin6 que las barreras socioculturales fueron
determinantes sobretodo en mujeres que fueron diagnosticadas en estadios tardios
por la percepcion general con respecto al cancer ya que se asocia a muerte por lo
cual eligieron no acudir al médico o realizarse una mastografia ya que podria
implicar la busqueda de algo malo o estar enferma. El hecho de considerarse
enfermas implica el miedo de no poder hacerse cargo de las familias por lo cual
priorizan el bienestar de estas. También se han descrito a las parejas como un
obstaculo para que las mujeres no busquen atencion médica por el disgusto que
sean tocadas por otro hombre aunque sea con fines médicos ya que el machismo
es parte de la educacién que se recibe en México. Por otra parte se documento la
creencia de que las mujeres joévenes tienen cuerpos mas sanos Yy libre de cancer
por lo cual no es necesario autoexplorarse o acudir al médico. (Nigendra et al.,
2009)



Se definieron asi mismo las barreras funcionales en cuanto a la
organizacion de los sistemas de salud, el acceso y utilizacion de los mismos, calidad
de la atencidn, etc. Se encontré que la amabilidad, el trato digno, la relacion médico
paciente, el respeto hacia la sensibilidad y demandas de las pacientes, los tiempos
de esperay trdmites administrativos influian en la falta de confianza en los servicios
de salud y por lo tanto las mujeres no buscaran atencibn médica oportuna.
(Nigendra et al., 2009)

Igualmente en 2014, se realizé un estudio de 1,030 mujeres sobre los
factores que intervienen en que las mujeres no se realicen tamizaje para cancer de
mama principalmente en las mujeres de méas de 40 afos. Referente al examen
clinico el 83% refiere no habérseles ofrecido, 9% miedo a encontrarse un tumor y

3% les disgusta que las toquen (Lopez Carrillo et al., 2014).



Il Fundamentacién tedrica
[1l.1 Anatomia de la glandula mamaria

En la mayoria de las mujeres son dos, simétricas y de forma hemiesferoidal,
se sitlan en un area que va de la tercera a la séptima costilla y desde los borde
externos del esternon hasta las lineas axilares anteriores; sus bases descansan
sobre las aponeurosis de los musculos pectorales mayores. Estan cubiertas por piel
y en el centro se encuentran formaciones papilares rugosas y oscuras llamadas
pezones los cuales estan perforados en su vértice por unos 15 a 20 orificios de los
conductos galactoforos. Los pezones miden entre 10-12 mm de largo por 9-10 mm
de ancho que carecen de pelo y glandulas sudoriparas. Las areolas de color
obscuro rodean al pezon encontrandose de 15-20 prominencias de 1 a 2 mm
llamadas glandulas de Morgagni formadas de glandulas sebaceas. Los ligamentos
de Cooper son prolongaciones fibrosas abundantes que sirven de sostén a la mama
a los planos profundos. El 20% de la glandula esta formada de tejido mamario y el
80% de tejido conectivo. Cuenta con seis a diez sistemas principales de conductos
gue se subdividen en lobulillos que drenan a través de una via excretora

independiente o seno lactifero (Sanchez Basurto et al., 2010).

Desde el inicio de la pubertad el sistema de conductillos prolifera
distalmente creando unos treinta conductillos o acinos revestidos de epitelio. Las
unidades lobulillares ductales terminales estan constituidas por cada conducto
terminal y su conductillo. (Sanchez Basurto et al., 2010).

La circulacién arterial de la mama parte de diversos puntos: ramas de la
arterial toracica interna 0 mamaria interna que irriga la mayor parte de la glandula,
ingresan a ella a través de los espacios intercostales; la primera y cuarta rama de
la arteria axilar; la arteria toracica acromial que da una colateral al pectoral mayor;
la arteria del pectoral menor y la arteria subescapular circunfleja que irriga a los
musculos dorsal ancho, subescapular y serrato mayor. (Sierra-Garcia et al., 2006;
Sanchez Basurto et al., 2010).



El sistema venoso comprende una red venosa superficial y una profunda
gue adquiere gran importancia como via de diseminacion de cancer de mama. Las
venas procedentes de las redes capilares integran una red subcutanea que a nivel
de la areola se ubican en forma circular y origina el circulo de venoso de Haller.
(Secretaria de Salud, 2002).

Tres cuartas partes provenientes de la linfa provenientes de las mamas
drenan a los ganglios linfaticos de la axila y el resto a los nédulos paraexternales o
ganglios linfaticos abdominales lo cual es relevante para los tumores malignos.
(Sierra-Garcia et al., 2006; Sanchez Basurto et al., 2010).

En cuanto a su inervacion esta proviene principalmente de las ramas
perforantes cutaneas anterior y lateral del segundo al sexto nervios intercostales. El
complejo areola y pezoén responden a estimulos sexuales y a la succion. (Sanchez
Basurto et al., 2010).

l11.2 Fisiologia de la glandula mamaria

Su principal funcién es alimentar a los hijos en los primeros meses de vida.
Participan en los caracteres sexuales secundarios y desempeiian un papel
importante en la autoafirmacion de la sexualidad con un significado erético para

ambos sexos. (Sanchez Basurto et al., 2010).
Tiene tres funciones principales:

1. Lactogénesis
2. Lactopoyesis
3. Expulsién lactea

Responde a estimulos hormonales provenientes del hipotalamo, hipofisis,
ovario, glandulas suprarrenales, tiroides, placenta y pancreas. La hormona mas
importante para su funcién es la prolactina la cual es producida por la hipofisis la
cual esta en funcion de los estrégenos. (Sanchez Basurto et al.,2010).



El tejido mamario cambia a lo largo de la vida de la mujer conforme
experimentan la pubertad, los ciclos menstruales, el embarazo y la menopausia. A
lo largo de cada ciclo menstrual, el tejido de la mama estd expuesto a ciclos de
estrogeno, que estimula el crecimiento de los conductos galactéforos durante la
primera parte del cicloy de la progesterona, que estimula los lobulillos en la segunda
mitad. Este proceso puede dar lugar a dolor en las mamas o cambios palpables en
el tejido que pueden describirse como “bolitas” o pequefios nédulos. Conforme las
mujeres envejecen y experimentan la menopausia, hay una disminucién natural en
el estrogeno y las mamas se vuelven menos densas o0 presentan mas “bolitas”,
como resultado de los cambios fibroquisticos. La mayoria de estas masas tumorales
son benignas, pero algunas seran consecuencia de un proceso neoplasico (PAHO,
2015).

l11.3 Carcinogénesis del cancer de mama

Las causas del dafo celular van desde un traumatismo grave ocasionado
por algun factor externo y causas enddégenas ocasionados por falta de enzimas que
alteran el metabolismo normal. Las principales causas son: la hipoxia, agentes
fisicos, agentes quimicos, agentes infecciosos, reacciones inmunolégicas,

trastornos genéticos y desequilibrios nutricionales (Secretaria de salud, 2002).

La carcinogénesis comprende alteraciones en el material genético de una
célula normal que trastorna una division celular y la convierte en una célula con una
proliferacién incontrolable. La transformacion maligna generalmente se produce en
varias etapas debidas a mutaciones, aberraciones en el nimero de copias genéticas
y-sobreexpresion o supresion de genes y alteraciones epigenéticas que provocan
cambios en la expresién de los genes. Los principales genes implicados son los
oncogenes y los genes supresores tumorales. (Miguel-Soca et al., 2016)

La mayoria de los canceres de mama son positivos a receptores
hormonales diagnosticados después de los 50 afios, son esporadicos y de etiologia
multifactorial. La predisposicién genética esta en relacion con la edad de aparicion,



afectacion bilateral, asociacion con cancer de ovario e historia familiar de cancer de
ovario y mama. Entre 5-10% de los canceres de mama son hereditarios y el 30% de
estos se atribuye a mutaciones de los genes BRCA1 y BRCA2. (Miguel-Soca et al.,
2016).

lll.4 Lesiones benignas de la mama y cancer de mama.

El mayor riesgo de desarrollar cancer de mama se encuentra enlas mujeres
gue padecen lesiones proliferativas asociadas a atipias celulares (RR 5,3). Las
lesiones precursoras de cancer de mama son un conjunto de procesos patoldgicos
de acuerdo a la clasificacion de Ellis son potencialmente malignas y se enumeran a

continuacioén: (De Leon Carrillo et al., 2012)

Hiperplasia ductal atipica

Neoplasia lobulillar

Lesiones papilares

Lesiones esclerosantes complejas'y cicatriz radial
Lesiones de células columnares

Hiperplasia pseudoangiomatosa

Lesiones mucocele like

© N o g s~ w D PRE

Proliferaciones mioepiteliales con hiperceluridad estroma

Su incidencia constituye el 10% de las cirugias por patologia benigna de la
mama, su_importancia radica en conocer el manejo y su verdadero potencial

precursor. (De Leon Carrillo et al., 2012)
l11.5 Cancer de mama

Como ya se sabe el cancer de mama es una enfermedad hormono
dependiente y clonal caracterizada por la proliferacién maligna de células epiteliales
gue recubren los conductos de la mama. Puede encontrarse durante mucho tiempo
como una enfermedad no invasora o una enfermedad invasora sin metastasis y

aproximadamente el 10% de los casos tienen relacion con mutaciones de la linea



germinal. Las mujeres que tienen el gen supresor BRCA-1 tienen el 60 a 80% de

riesgo de padecer cancer de mama a lo largo de su vida (Longo et al., 2009).

Es considerada un problema de salud publica ademas es la causa mas
comun de muerte por cancer en las mujeres; presentandose generalmente en
edades medias y adultas de la vida aunque recientemente se ha incrementado en
mujeres menores de 35 afios. Se presenta en paises desarrollados 'y en vias de
desarrollo donde prevalecen las tasas mas altas de mortalidad lo cual esta
influenciado por la mayor esperanza de vida, aumento de la urbanizacion y por la

adopcién de formas de vida occidentales, (Secretaria de salud, 2009).

Es un problema apremiante en los paises de bajos recursos donde las tasas
de incidencia se han incrementado un 5% por afo; generalmente cuando las
pacientes solicitan atencion médica este padecimiento ya se encuentra muy

avanzado. (Anderson et al; 2005).
[11.6 Epidemiologia

Segun la OMS representa el 16% de todos los canceres de las mujeres en
el mundo y se estima que en 2004 murieron 219,000 mujeres. Cada afio se
diagnostican por primera vez cancer de mama en mas de 1,1 millones de mujeres
lo cual representa el 10% de todos los casos nuevos de cancer; a nivel mundial las
tasas de incidencia mas altas se encuentran en Europa y Norteamérica con 99.4
por 100,000 mujeres (Cardenas Sanchez et al., 2013).

Entre las mujeres mexicanas, el cancer de mama es la primera causa de
muerte por neoplasias malignas y la segunda causa de muerte en general en
mujeres entre los 30 y 54 afios de edad. Entre 1990 la tasa de mortalidad por cancer
de mama en mujeres mayores de 25 afios en México fue de 13.7 por 100,000
mujeres y para 1998 aumenté a 15.7 por 100,000 mujeres. En el 2010 la tasa de
mortalidad en México fue de 18.7 por 100,00 mujeres mayores de 25 afios. Se
reportd que en 2010 la mortalidad por cancer de mama predominaba en seis
Estados: Distrito Federal (13.4%), Estado de México (12.4%), Jalisco (8.2%),



Veracruz (6.4%), Nuevo Lebn (6%) y Guanajuato (3.8%) (Lépez Carrillo et
al.,2001;Knaul et al., 2009; Cardenas Sanchez., 2013).

Segun la CONAPO, 2017., en Querétaro la tasa de mortalidad de 1995 a
1997 fue de 13.3 por 100,000 mujeres de 25 afios y mas. Por grupos de edad se
estimo que la tasa de mortalidad mas alta correspondié a las mujeres entre 60y 64
afos con una tasa de 45.2 por 100,000 mujeres, seguida de las mujeres mayores
de 60 afos con una tasa de 40 por 100,000 mujeres seguida por el grupo de 50-54
afios con una tasa de 29.3 por 100,000 mujeres (CONAPO, 2017).

l1l.7 Factores de riesgo para cancer de mama

Existen factores de riesgo asociados al cancer de mama siendo los mas
importantes ser mujer y la edad (mujeres mayores de 40 afios aunque también se
ha observado en mujeres menores de 40 afios). También influye la raza blanca,
antecedentes familiares en primer grado (60-80%), antecedentes personales,
portadoras de gen BRCA 1y 2, p53 y AT, obesidad (predominio en la menopausia),
terapia de reemplazo hormonal por mas de 5 afios, edad materna avanzada en el
primer embarazo (después.-de los 30 afios), antecedente de patologia mamaria
benigna (hiperplasia atipica), vida menstrual por mas de 40 afios, menarca antes de
los 12 afnos, antecedente de tabaquismo, alcoholismo intenso. (Longo et al.,2009;
Mejia et al., 2011; Papadakis y McPhee J, 2015).

[11.8 Prevencion

Se define al cribado o tamizaje como aplicacién de técnicas de seleccion a
personas aparentemente sanas para detectar aquellas que podrian sufrir una
enfermedad en una fase preclinica y que precisaran pruebas complementarias para
confirmar o descartar el diagnostico con lo cual gracias a la introduccién de técnicas
de cribado se ha permitido diagnosticar el cancer de mama en mas mujeres en
etapas mas tempranas y provocando un aumento en la incidencia de las misma
(Merillo-Bonilla et al., 2017).



La deteccion oportuna se realiza mediante intervenciones especificas que
se dirigen a la poblacién femenina dependiendo de su edad e incluyen: educacion
(sensibilizacién y concientizacidn) asi como la autoexploracion, ECM y mastografia.
(Torres-Mejia et al., 2011).

En promedio estos programas identifican 10 neoplasias malignas por cada
1000 mujeres mayores de 50 afos y dos neoplasias por cada 1000 mujeres
menores de 50 afios. Estos permiten detectar el cancer antes de que se disemine
por via linfatica en el 80% de las pacientes valoradas lo cual incrementa la

supervivencia a cinco anos al 85% (Papadakis y McPhee J, 2015).

En México las estrategias de prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno
de cancer de mama asi como la vigilancia epidemiolégica de la misma se
encuentran reguladas en la NOM 041 de 2011, la cual establece los lineamientos
del programa de deteccion y tamizaje oportuno en la cual se incluye la
autoexploracion de mama, el ECM y la mastografia las cuales deben ser aplicadas
en instituciones publicas y privadas que integran el Sistema Nacional de Salud, en
donde se establece la necesidad de contar con personal médico capacitado para su
deteccion, diagnéstico y. tratamiento asi como contar con la infraestructura
suficiente. El papel de la prevencidbn es importante en todas las mujeres,
fomentando estilos de vida saludables y seguimiento oportuno en todas aquellas

mujeres con factores de riesgo para cancer de mama (NOM, 2011).

En los ultimos afios con el objetivo de disminuir la mortalidad por esta
patologia, en México se implemento el Programa de Accion Especifico para la
Prevencion y Control del Cancer en la Mujer estableciéndose que la meta para la
exploracion clinica debe ser mayor del 70% en la poblacion general para causar
impacto y disminuir la mortalidad por cancer de mama. En 2018 la meta para
deteccidon de cancer de mama en estadios tempranos fue del 50%, para mujeres de
alto riesgo se increment6 a 30% en relacion a la basal de 2013 que fue del 22%.
Para las mujeres con riesgo medio la cobertura se incremento al 20% sobre la basal
del 12%. (Secretaria de salud, 2015).



[11.8.1 Historia clinica

La historia clinica detallada es un componente importante para la evaluaciéon
de la patologia mamaria con el objetivo de identificar factores familiares y
personales incluyendo el historial menstrual y reproductivo. Se debe preguntar
antecedente de técnicas de tamizaje incluyendo la frecuencia, fecha de ultimo
autoexamen de mama, ECM y mastografia. Asi mismo preguntar intencionalmente
sobre cambios de los senos incluyendo cambios en la piel y pezones, masas

palpables, dolor, prurito, manchado de la ropa y/o ropa de cama. (PAHO, 2015).
111.8.3 Exploracion clinica de mama

La ECM debe realizarse en condiciones adecuadas de iluminacion,
manteniendo la confianza y la discrecion acompafiada de una enfermera o un
familiar de la paciente. Se realiza por personal de salud capacitado informando
previamente a la paciente sobre el objetivo de la técnica. Consiste en la palpacién
con el objetivo de buscar tumoraciones o nodulos en las mamas a partir de los 25
afos. Depende del grado de entrenamiento del examinador, la densidad de la mama
y edad de la paciente con una duracién aproximada de seis a 10 minutos. Resulta
una técnica adecuada en poblaciones de bajos recursos que no se han sometido a

la mastografia y debe ser parte de la evaluacién clinica sistematica (PAHO, 2015).

Para esta se recomienda que la paciente se siente enfrente el examinador
con el tronco y brazos descubiertos colgados a un costado. La primera parte
consiste en la inspeccion observdndose forma y simetria de ambas mamas asi
como tamafio y posicion. También se observa coloracion, textura de la piel,
hoyuelos, nddulos, integridad y forma tanto de la piel como de las areolas y pezén.
Se debe buscar intencionadamente ulceraciones o eccemas (Torres- Mejia et al.,
2011).

La segunda parte es activa. La paciente eleva ambos brazos por encima de
la cabeza para contraerlos masculos pectorales y se logre el desplazamiento de las

mamas. Se solicita a la paciente que coloque sus manos a los lados de la cadera y



lleve los codos ligeramente hacia adelante y luego hacia atras mostrando el pecho,
posteriormente se inicia la palpacién con la persona sentada y erguida utilizando la
superficie palmar de la segunda vy tercera falange de los tres dedos medios de la
mano y se identifican estructuras anatomicas de manera simétrica y comparativa
mediante movimientos de tecleado de forma suave y firme sobre la glandula
mamaria, presionando contra la pared del térax. Con la paciente sentaday erguida
se sostiene la mama con la cara palmar de la mano izquierda y los dedos
exploradores de la mano derecha se deslizan de arriba hacia abajo y de afuera hacia
adentro de forma suave repitiendo el procedimiento en la mama opuesta. La
exploracion de la region supraclavicular se realiza 'de’ manera simétrica y
comparativa incluyendo region espinal, cadena yugular y regién infra clavicular,
revisando numero, tamafo, consistencia, sensibilidad y movilidad de los ganglios.
(Torres- Mejia et al., 2011).

Se continua con la palpacion del hueco axilar, sosteniendo el antebrazo
izquierdo de la paciente con la mano izquierda del explorador, el antebrazo se
moviliza hacia arriba hasta lograr un angulo de 45 grados mientras que la punta de
las yemas de los dedos de la mano derecha del explorador se colocan en el vértice
de la axila y posteriormente se deslizan sobre la pared toracica de arriba hacia
abajo, por detras del borde externo del pectoral mayor. Se repite la maniobra del
lado contrario. (Torres- Mejia et al., 2011).

El siguiente paso es la exploracion en decubito dorsal. Se coloca una
almohada debajo de la region escapular. Se realiza una division mental de la mama
considerandola en dos hemisferios por medio de una linea longitudinal que pasa por
el pezon y la divide en hemisferio externo e interno. El externo se considerara de la
linea medio clavicular hasta la linea medio axilar y se explorara colocando el brazo
de la paciente sobre su abdomen y la palpacién se inicia en el cuadrante supero
externo. El hemisferio interno incluye la zona central, la paciente debe de colocar el
brazo de la zona a explorarse en angulo recto con el cuerpo de tal manera que

cologue su mano detras de la cabeza para contraer los musculos pectorales



impidiendo la caida de la mama hacia la cara lateral del térax. Se inicia en el

cuadrante superior interno. (Torres- Mejia et al., 2011).

Cada area del tejido se examina con una secuencia de tres niveles de
presion: leve, moderado y profundo los cuales corresponden a niveles: subcutaneo,
medio y bajo de la pared toracica. La exploracién concluye con la compresion gentil
del pezén para verificar salida de secrecion (Torres- Mejia et al., 2011).

[11.8.4 Importancia de la exploracion fisica de mama

Su sensibilidad y especificidad dependen de la persona que la lleve a cabo
y de su experiencia. Como tal es método util para el estudio de patologia de mama
y a través esta es posible reconocer cerca de 50% de las lesiones que no son
visibles en la mamografia, con un valor predictivo positivo de 73% y negativo de
87%. (Lopez Carrillo et al., 2009)

Su utilidad y eficacia no han sido probadas cientificamente y ha sido objeto
de debate por mucho tiempo. La Sociedad Americana de Cancer no la recomienda
como un método de tamizaje en mujeres de alto riesgo basados en que no reduce
la mortalidad pero recientemente se ha visto que la exactitud de esta aumenta en
funcion de la palpacion forzada. En un estudio se mostr6 que el 15% de los médicos
pueden pasar por alto una masa profunda por no ejercer suficiente presion durante
la palpacion de la mama. Las recomendaciones para ECM incluyen: a) un patrén
vertical, b) uso de las almohadillas de los tres dedos del medio en un movimiento
circular, ¢) uso de niveles elevados de presion y d) tres minutos de revision por
glandula mamaria. La adherencia a estas recomendaciones ha mostrado aumento

en la exactitud de la misma (Shlomi et al., 2017).

La Academia Americana de Ginecélogos y Obstetras asi como el Colegio
Americano de Cancer recomiendan la ECM como método de tamizaje para las
mujeres entre los 20-40 afios cada uno a tres afios y anualmente junto con la
mastografia a partir de los 40 afios. Se sabe que los canceres detectados mediante

esta técnica son mas agresivos. Otro estudio revelo que los tumores palpables por



autoexploracion y exploracion clinica fueron mas largos, de mayor grado, triples

negativos y ganglios linfaticos positivos (Bryan y Snyder, 2013).

Es un requisito para la evaluacion de las mujeres que acude por molestias
en las mamas; sobre todo en las que presentan bultos. En un estudio realizado en
primer nivel de atencién se vio que el 11% de las mujeres que acudieron a
exploracion clinica fue por un abultamiento de las mamas y que un 4% que
acudieron por otra razon tuvieron datos clinicos de malignidad. Un numero
significativo de mujeres con cancer de mama presentan una masa palpable. Se ha
reportado que 34% de las mujeres con cancer de mama invasor presentaron una
lesion palpable y 13% de las mujeres de las mujeres con cancer de mama invasor

presentaron una mastografia normal el afio anterior (Bryan y Snyder, 2013).

Es util siempre y cuando la capacitacion haya sido adecuada ya que permite
identificar lesiones sospechosas, no tiene costo y esta al alcance de todas las
mujeres pero influye el tiempo empleado para realizarla, el tipo de técnica y el patrén
de busqueda empleado. No disminuye la mortalidad pero en paises de recursos
limitados en donde puede ser dificil acceder a técnicas de imagenologia es una
herramienta util para el estudio de la patologia de mama sobre todo en el primer
nivel de atencién. (Cameselle y Puente 1999; Smith et al., 2005)

Actualmente la préactica de la ECM ha disminuido. Asi mismo la mala
aplicacion de la misma ha contribuido al retraso en el diagndéstico de céancer de
mama. Un estudio calcul6é que la ECM por si sola detecta entre el 4.6 a 5.6 % de los
canceres y el rango de deteccién de canceres invasores pequefios va del 2 al 6%
sobre la mastografia. Sin la ECM, 30 canceres invasores se podrian perder por cada
100,000 tamizajes y de tres a 10 de canceres invasivos pequefios se podrian perder
por cada 100,000 tamizajes. La importancia de la ECM radica en que puede
identificar canceres durante las visitas médicas en una proporcién importante de
mujeres que no cumplen los criterios para someterse a una mastografia. (Mcdonald
et al., 2004; Goodson et al., 2010).



V. Hipotesis

HO. La falta de informacion no es un factor de riesgo para la falta de exploracion

clinica de mama con una OR=1

HO. El miedo no es un factor de riesgo asociado a la falta de exploracion clinica de

mama con una OR=1

HO. La verglenza a mostrar el cuerpo no es factor de riesgo asociado a la falta de

exploracion clinica de mama con una OR=1

HO. La falta de confianza en el sistema de salud no es un factor de riesgo para la

falta de exploracién clinica de mama

HO. La incomodidad de ser revisada por un hombre no es un factor de riesgo

asociado a la falta de exploracion clinica de-mama con una OR=1

HO. La inexperiencia del médico no es un factor de riesgo asociado a la falta de

exploracion clinica de mama con una OR=1

HA. Lafalta de informacién esun factor de riesgo para la falta de exploracion clinica

de mama con una OR>2

HA. El miedo es un factor de riesgo asociado a la falta de exploracion clinica de

mama con una OR>2

HA. La vergienza a mostrar el cuerpo es factor de riesgo asociado a la falta de

exploracion clinica de mama con una OR>2

HA. La falta de confianza en el sistema de salud es un factor de riesgo asociado a

la falta de exploracion clinica de mama con una OR>2

HA. La incomodidad de ser revisada por un hombre es un factor de riesgo asociado

a la falta de exploracion clinica de mama con una OR>2

HA. La inexperiencia del médico es un factor de riesgo asociado a la falta de

exploracion clinica de mama con una OR>2



V. Objetivo general
V.1 Objetivo general
Determinar los factores de riesgo relacionados con falta de exploracién clinica de

mama

Describir los aspectos sociodemograficos y demograficos asociados con la falta de

exploracion clinica de mama
V.2 Objetivos especificos

Determinar a la falta de informacién como un factor de riesgo asociado a la falta de

exploracion clinica de mama.

Determinar el miedo como un factor de riesgo asociado a la falta de exploracion

clinica de mama.

Determinar a la verguenza como un factor de riesgo asociado a la falta de

exploracion clinica de mama.

Determinar a la falta de confianza en el sistema de salud como un factor de riesgo
asociado a la falta de exploracion clinica de mama.

Determinar a la incomodad a ser revisada por un hombre como un factor de riesgo

asociado a la falta de exploracion clinica de mama.

Determinar la inexperiencia del médico como un factor de riesgo asociado a la falta

de exploracion clinica de mama

Determinar la ocupacion como un factor de riesgo asociado a la falta de exploracion

clinica de mama.

Determinar la escolaridad como un factor de riesgo asociado a la falta de

exploracion clinica de mama.

Determinar a la religibn como un factor de riesgo asociado a la falta de exploracion

clinica de mama.



Determinar el estado civil como un factor de riesgo asociado a la falta de exploracion

clinica de mama.



VI. Metodologia'y métodos
VI.1 Tipo de investigacion: Se realiz6 un estudio de casos y controles.

VI.2 Poblacion o unidad de analisis: Mujeres usuarias de la Unidad de Medicina
Familiar No. 13, IMSS, Querétaro, de marzo del 2018 - abril del 2019.

VI.3 Muestray tipo de muestra: El tamafio de muestra se determiné. por medio de
la formula para casos y control, con un nivel de confianza del 95% un poder de la
prueba del 80% no pareado con una relacién 2:1.

2
[zl_%ﬁJE +1)p0 - p) + 215 Jep (1= p+ pal- Pz)]
C(Pz -Pl)2

ns=

Frecuencia de exposicion entre los casos: 0.58
Frecuencia de exposicion entre los controles: 0.42
Odds ratio: 2
Nivel de seguridad: 0.95
Potencia:0.80
P1: 0.58
P2:0.42
OR: 2

N= [1:96 V(2) (0.58)+0.840.42 (1-0.58)+0.2 x(1-0.42)]2
7 (0.42- 0.58)2

Casos: 114

Controles: 228



V1.3.1 Criterios de seleccion: Se incluyeron mujeres entre 25-39 afios, que
aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado. Criterios de

eliminacién: cuestionarios incompletos.

VI.3.2 Variables estudiadas: En general edad, ocupacion, estado civil, escolaridad,
religién, con antecedente de exploracion clinica de mama en el ultimo afio, falta de
informacién, miedo, vergienza, que el explorador sea hombre, falta de confianza en

el medico o sistema de salud, inexperiencia del médico.

VI.4 Técnicas e instrumentos: El cuestionario consisti6 en una ficha de
identificacion con las variables ya comentadas. Se preguntd sobre realizacion de
exploracion clinica de mama en el dltimo afio y aplicé el cuestionario donde de
acuerdo a la bibliografia consultada, se en listaron los factores més frecuentes que

contribuyen a la falta de exploracion fisica para ser respondidas como si 0 no.

VI.5 Procedimientos: Posterior a la autorizacibn por el comité local de
investigacion, se solicitd permiso mediante un oficio firmado por la Directora de
Tesis y a las autoridades locales correspondientes para realizar la investigacion en
la UMF 13. Se acudi6 en el horario matutino y vespertino a la Unidad de Medicina
Familiar no. 13 de la Delegacion 23 de Querétaro, seleccionandose a los pacientes
que cumplieron con los criterios de inclusién y se les invitdé a participar en el
protocolo de .investigacion, haciendo una breve resefia del objetivo y de los
beneficios de participar en la mismo. Al contar con autorizacion se firmo el

consentimiento informado y se procedio6 a aplicar el cuestionario.

VI.5.1 Analisis estadistico: Se realizé mediante prueba estadistica inferencial, dos
poblaciones independientes, razon de momios y se construyé un modelo de
regresion logistica multiple y célculo de probabilidad de riesgo mediante el programa

estadistico SPSS versién 20.

VI.5.2 Consideraciones éticas: El presente estudio se apeg6 a los principales
enunciados de Helsinki de 1964, con modificacion en Tokio en 1975 y su enmienda

de 1983 con relacién a los trabajos de investigacién biomédica con seres humanos,



estipulados en la Norma Oficial Mexicana 012 de investigacion clinica, de acuerdo
a la Norma Oficial Mexicana de investigacion se sujeta a su reglamentacion ética
por lo que se requiere del consentimiento informado en forma clara y veraz de los
participantes, donde se le explica cudl es el objetivo del estudio, y donde se le
garantiza que no se violaran los aspectos éticos, no se expondra su integridad o
salud, se garantizara la confidencialidad de los resultados, asi como la utilizacion
de los mismo solo para el cumplimiento de los objetivos de estudio. Se realizara
orientacién sobre cancer de mama y su deteccion oportuna. Las mujeres que no
habian acudido a la exploracién clinica de mama en el ultimo afio fueron orientadas
mediante una platica informativa sobre la importancia de la misma y se les invito a

acudir a su UMF o el servicio de medicina preventiva para su realizacion.



VIl. Resultados

La media de la edad fue de 31.3+4.4. Se analizaron distintas variables
sociodemogréficas. Se encontr6 que 37.7% son obreras, 37.7% tienen preparatoria,
47.7% son casadas y 88.6% son catélicas. Las poblaciones no fueron homogéneas
(p>0.05).

Se reclasificaron las variables sociodemograficas mas importantes como la
escolaridad y estado civil. La escolaridad se clasifico en escolaridad baja y alta en
base a la preparatoria. Se encontro que el 43% de las mujeres que no se exploraron
tienen una escolaridad alta con p=0.006; RM=1.8 (1.191-2.967). En cuanto al estado
civil se reclasifico en con pareja y sin pareja. Se encontré que el 37.1% de las
mujeres con pareja no se realizan exploracion clinica de mama con p=0.015;
RM=1.7 (1.115-2.890). (Cuadro VII.2)

En cuanto a los factores de riesgo socioculturales se vio “El médico no me
ha explicado sobre la exploracién de mama” (falta de informacién) fue referido por
el 47.4% con p=0.000; RM=3.2(2.039-5.201). El “no le tengo confianza al médico”
fue referido por el 57 % de las mujeres que no se realizan exploracion clinica de
mama” con p=0.000; RM=5.1 (3.049-8.645). (Cuadro VII.3)

Asi mismo se decidio construir un modelo de regresion logistica multiple y el
calculo de la probabilidad de riesgo con las variables socioculturales y demogréficas
mas significativas encontrandose una p=0.000. La presencia “el médico no me ha
explicado sobre la exploracion clinica de mama”, el “no le tengo confianza al sistema
de salud”, la escolaridad alta y el contar con una pareja tienen una probabilidad de
88.4% para la falta de exploracion clinica de mama. (Cuadro VIl.4 y 5).



Cuadro VII.1 Caracteristicas sociodemogréficas en las mujeres con falta de exploracion clinica de

mama
Variable Categoria Con ECM Sin E.CM Tot_al Valor
Frecuencia %  Frecuencia %  Frecuencia % de P
Escolaridad
Primaria 20 5.8 18 5.3 38 11.1
Secundaria 35 10.2 63 18.4 98 28.7
Preparatoria 38 111 90 26.3 128 37.4 " 0.006
Licenciatura 17 5.0 53 15.5 70 20.5
Posgrado 1 0.3 4 1.2 5 15
Analfabeta 3 0.9 0 0 3 0.9
Estado
civil Soltera 34 9.9 95 27.8 129 37.7
Casada 64 18.7 99 28.9 163 47.7 0.132
Unidn libre 15 4.4 28 8.2 43 126
Viuda 1 0.3 3 0.9 4 1.2
Divorciada 0 0 3 0.9 3 0.9
Ocupacion
Obrera 10 2.9 36 10.5 46 135
Empleada 50 14.6 79 23.2 129 37.7
Profesionista 5 1.5 22 6.4 27 7.9 0.001
Hogar 46 13.5 63 18.4 109 319 ~
Jubilado 1 0.3 0 0 1 0.3
Estudiante 1 0.3 24 7.0 25 7.3
Desempleado 1 0.3 4 1.2 5 15
Religion
Catolica 102 29.8 201 58.8 303 88.6
Cristiana 7 2.0 14 4.1 21 6.1
Testlgp de 1 0.3 2 0.6 3 0.9 0.677
Jehova
Evangelista 0 0.0 1 0.3 1 0.3
Otra 2 0.6 1 0.3 3 0.9
Atea 2 0.6 9 2.6 11 3.2

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%
Fuente: Cuestionarios aplicados a mujeres de la UMF 13, IMSS, Querétaro, en el 2018



Cuadro VII.2 Factores sociodemogréficos asociados a la falta de exploracién clinica de mama

) ) Intervalo de
Exploracion Clinica confianza
Factores
demograficos 95%
g Si No Total p RM _ _
Asociados Inferior  ‘Superior
N % N % N %
Escolaridad
Baja 58 17.0 81 237 139
0.006 18 1191 2.967
Alta 56 16.4 147 430 203 594
Estado Civil
Con pareja 79 231 127 371 206 60.1
) ) 0.015 1.7  1.115 2.890
Sin pareja 35 10.2 101 295 136 39.7

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%

Fuente: Cuestionarios aplicados a mujeres de la UMF 13, IMSS, Querétaro, en el 2018.



Cuadro VII1.3 Factores socioculturales asociados a la falta de exploracion clinica de mama

n1=114 casos
n2=228 controles

Exploracidn clinica Intervalo de
Factores P confianza 95%
. . P RM
Socioculturales Si No Inferior  Superior
n % n % >
Mi médico no me ha explicado
sobre la exploracion de mama
Si 65 190 66 193 0.000 3.2 2.038 5.201
No 49 143 162 474
Miedo a que me encuentren algo
malo 0.146 0.7 0.456 1.124
Si 54 15.8 127 37.1
No 60 175 101 29.5
Me da vergiienza mostrar el
cuerpo 0.153 14 0.862 2.559
Si 28 8.2 41 120
No 86 25.1 187 547
Incomodidad al ser revisada por
un hombre 0.105 1.5 0.918 2.452
Si 38 111 57 16.7
No 76. 222 171 50.0
Falta de confianza en el sistema
de salud 0.000 5.1 3.049 8.645
Si 53 155 33 9.6
No 61 17.8 195 57.0
Creo que el médicoes joven y
sin experiencia
Si 7 20 9 26 0.365 15 0.577 4,390
No 107 31.3 219 66.7

Fuente: Cuestionarios aplicados a mujeres de la UMF 13, IMSS, Querétaro, en el 2018.

*Prueba de X2, con un nivel de confianza del 95%



Cuadro VI1.4 Modelo de regresion logistica multiple que explica la falta de exploracidn clinica de

mama

Chi2
54.040

Valor de p

0.000

Escolaridad alta

Contar con pareja

Falta de confianza en el sistema de salud

Mi meédico no me ha explicado sobre la
exploracion clinica de mama

Coeficiente

51.014

53.992

70.438

56.784

Estadistico Significacion

1.339 0.247
4.339 0.038
20.763 0.000
7.109 0.008

Fuente: Cuestionarios aplicados a mujeres de la UMF 13, IMSS, Querétaro, en el 2018.

El analisis estadistico incluy0 la prueba de chi2 y el calculo del modelo de regresion logistica multiple

con un intervalo se confianza del 95%.



Cuadro VII.5 Célculo de probabilidad para la falta de exploracion clinica de mama

Exploracion . Mi médico no me ha Ealta de
- Py Escolaridad  Con explicado sobre la confianza en el
Probabilidad Clinica de . e .
mama alta pareja exploracion clinica de sistema de
mama salud
88.4 No Si No Si Si
83.9 No No No Si Si
81.3 No Si Si Si Si
78.6 No Si Si Si No
74.9 No No Si Si Si
71.6 No No No No Si
67.8 No Si Si No Si
67.0 No Si No No Si
59.1 No No Si No Si
58.2 No No No Si Si
53.7 No Si Si Si No
49.5 No Si No No No
44.3 No No Si Si No
40.2 No No No No No
35.9 No Si Si No Si
27.8 No No Si No No

Fuente: Cuestionarios aplicados a mujeres de la UMF 13, IMSS, Querétaro, en el 2018.

El andlisis estadistico incluyd el calculo del modelo de regresion logistica multiple y, posteriormente,
la estimacion de la probabilidad de presentar enfermedad renal cronica empleando la formula 1/(1+e-

y)-



VIII. Discusién

En cuanto a la ECM esta ha demostrado ser eficaz en la detecciéon y el
diagndstico de patologia de mama. Una historia clinica completa asi como un buen
interrogatorio con una adecuada semiologia y una buena exploracion clinica seran
muy Utiles para llegar a buen diagnéstico y en caso necesario complementar-con
estudios de imagen. Durante la exploracién de la mama se tomara en cuenta que el
mayor porcentaje de los hallazgos seran benignos, de 10 patologias mamarias solo
uno sera cancer. De aqui radica la importancia de la exploracion clinica y fomentar

en las mujeres a acudir a revisiones periodicas. (Cameselle y Puente,1999).

Se encontrd que el que el 47% de las mujeres que tienen educacién alta
(mayor a preparatoria) no acuden a ECM, lo cual no se relaciona con la literatura
consultada. Sin embargo hay autores que difieren de esta premisa ya que la difusion
acerca del cancer de mama y su deteccion esta dirigido especificamente a grupos
vulnerables por lo que prevalecen los mitos sobre el cancer en otros grupos. Asi
mismo otro estudio en mujeres asiaticas revelo que el 84.1 % de las mujeres que
contaban con una educacién superior (licenciatura) no acudian a revisién médica o
no se realizaban la mastografia por barreras culturales. Sin embargo la realidad es
gue la clave para esta enfermedad consiste en la concientizacién y educacién de la
enfermedad acorde a la cultura y poblacién especifica (Anderson et al.,2005; Yin
Wu et al., 2008;Lopez Carillo et al., 2014;).

En cuanto al estado civil se encontr6 que el tener pareja es un factor de
riesgo para la falta de ECM, lo cual es consistente con las observaciones de la ENSA
2002 y de la Cumbre Mundial del 2002. Los esposos pueden negarse a que las
mujeres sean revisadas aunque sea por médicos inclusive pueden acudir a la
consulta para controlar la situacién o pueden persuadir a las mujeres para que no
acudan a revision. Asi mismo el miedo de la mujer de ser menos femenina ante su
pareja 0 a ser abandonadas por sus esposos refuerza esta ideologia (Agudelo
Borero,2013; Smith et al., 2005; Frenk, 2009; Nigendra et al., 2009)



En cuanto a las factores socioculturales se observd que las mujeres que
refirieron “El médico no me ha explicado sobre la exploracion clinica de mama” con
lo cual se hace referencia a falta de informacion que es percibida por la mujer, fue
estadisticamente significativo y es un factor de riesgo para la falta de ECM. Esto
puede explicarse por una mala relacibn médico paciente ya que hay evidencias de
gue los profesionales de la salud ignoran o no escuchan las peticiones de las
pacientes. Esta idea también puede explicarse por la percepciéon de que el medico
de primer contacto no tiene la suficiente capacidad, conocimientos y destreza para
la deteccion del cancer de mama. Es necesario que los médicos y el personal de
salud en general recomienden la ECM al mayor niumero ‘'de mujeres posibles.
Igualmente es responsabilidad de las instituciones de salud impartir cursos y
capacitacion constante tanto a médicos como enfermeras para promover el uso de
técnicas de deteccion oportuna de cancer de mama. (Nigendra et al.,2009;Lépez
Carrillo et al., 2014)

En cuanto a “no le tengo confianza al sistema de salud” se encontr6 como
un factor de riesgo asociado para la falta de ECM. Esta situacidén ha sido abordada
como una barrera importante para el diagndstico oportuno de cancer de mama que
puede explicarse en términos de falta de organizacion y de recursos financieros de
los sistemas de salud en los paises de recursos limitados que tienen como resultado
la incapacidad para crear programas preventivos eficaces. Esta percepcion también
esta influenciada por lo tiempos de espera de consulta, la calidad de la atencion, los
tramites. burocrético, las relaciones interpersonales (relacibn médico paciente y
maltrato) y la sensibilidad mostrada ante las demandas de las pacientes (Anderson
et al.,2005; Nigendra et al.,2009).

El abordaje de los factores de riesgo en la comunidad puede tener un
impacto importante en la disminucion de la morbilidad y mortalidad; por lo tanto es
muy importante realizar campafias de comunicacion y educacion a la poblacién con
el fin de favorecer conductas relacionadas con menor riesgo de padecer o morir por

cancer de mama (Martinez Montarfiez et al., 2009).



Actualmente los esfuerzos realizados para disminuir la detecciéon de esta
enfermedad en estadios avanzados parece no ser suficiente. El objetivo no solo es
detectar la mayor parte de casos sintomaticos, si no aquellas mujeres asintoméaticas
en estadios clinicos tempranos para mejorar la supervivencia. Es importante
concientizar a la poblacion sobre la importancia de esta enfermedad y capacitar
debidamente a médicos y enfermeras sobre el papel fundamental de la prevencion
ya que los programas de deteccion temprana no pueden tener éxito si-el publico
desconoce el valor de estos (PAHO, 2005; Yip et al., 2009).



XI. Conclusiones

Se encontrd que la escolaridad alta, el tener pareja, la falta de informacion
por parte del médico y la falta de confianza en el sistema de salud son los factores
de riesgo asociados a la falta de exploracién clinica de mama entre las mujeres de
25 a 39 afos de edad En la UMF no. 13.



X. Propuestas

La presente investigacion encontr6 datos interesantes en cuanto a los
factores asociados a la falta de ECM. Llama la atencion que la escolaridad alta sea
un factor de riesgo para esta practica por lo cual hay que valorar la implementacién
de campafias de orientacién sobre la importancia de la salud mamaria y. difusién de
las herramientas para su deteccién oportuna concientizando a las nifias desde

edades muy tempranas sobre esta situacion.

Asi mismo no solo la concientizacion de la mujer es prioritario, es importante
recalcar que incluir al hombre para su orientacién sobre la importancia de esta
patologia y los beneficios de la exploracion clinica de mama sera la mejor estrategia
para desterrar mitos sobre el cancer y erradicar el machismo. Los prestadores de
servicios de salud son los responsables de difundirla ECM para poder incluir a cada

vez mas mujeres en los programas de tamizaje.

La sensibilizacién del personal médico y de salud hacia las dudas e
inquietudes que puedan originarse de la ECM les permitird orientar de una manera
apropiada a las pacientes respetando sus ideas y sus sentimientos. El personal
médico y de salud debe incluir la exploracion clinica de mama a todas las mujeres
a partir de los 25 afnos sinimportar el motivo de consulta y orientarlas de una manera
clara sobre suimportancia. lgualmente las Instituciones de Salud son responsables
de la capacitacion constante de su personal para poder desarrollar destrezas y
habilidades que les permitan realizar una adecuada exploracién de mama.

Las campafias sobre la prevencion de cancer de mama deben disefiarse en
base a la region y a la cultura de la poblacibn tomando en consideracion las
creencias, mitos, miedos etc. que hay alrededor de esta enfermedad. Seria benéfico
incluir testimoniales de mujeres con cancer de mama para gue concienticen a otras
sobre la importancia de acudir oportunamente al médico ante cualquier molestia asi
como orientarlas sobre la importancia de la deteccion oportuna y disipar miedos e
inquietudes sobre la enfermedad.
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XIl. Anexos
XIl.1 Cuestionario

CUESTIONARIO SOBRE FACTORES RELACIONADOS

CON LA FALTA DE EXPLORACION CLINICA DE MAMA
La presente encuesta pretende evaluar cuales son las probables causas por las que
una mujer no acude a revisibn médica para exploracion de en la UMF 13 de
Querétaro.
Su participacion sera voluntaria y los datos proporcionados seran utilizados solo con
fines de investigacion. Por su participacion gracias.
DATOS PERSONALES

Edad: Ocupacion
Escolaridad: Religion:
Estado civil:

EXPLORACION CLINICA DE MAMA

¢, Ha sido revisada de las mamas por algun médico o personal de salud en el altimo

ano?

a) . Si
b) No

Las siguientes afirmaciones marca Sl o NO con una X si consideras que alguno de
los siguientes enunciados son causas por las que no acudirias a revision clinica de

mama.

Afirmacién Si No

Mi médico no me ha explicado sobre la exploracién de mama

Me da miedo que encuentren algo malo

Me da verglienza mostrar mi cuerpo

Me siento incomoda al ser revisada por un hombre




No le tengo confianza al médico y/o sistema de salud

Creo que el medico es muy joven y sin experiencia




XIl.2 Hoja de recoleccién de datos

al ser revisada por

un hombre

0. No
1..Si

confianza al médico

y/o sistema de salud

0. No
1. Si

€S muy joven y sin

experiencia

0. No
1. Si

Edad Ocupacion Escolaridad Religion
1. Obrera 1.Analfabeta
2. Empleada 2.Primaria 1 Catélica
3. Comerciante 3.Secundaria 2' Cristiana
4. Hogar 4.Preparatoria 3.Testi o el
Anos 5. Jubilado 5.Licenciatura Jéhovég
6. Estudiante 6.Posgrado .
4. Evangelista
7. Desempleado .
5. Mormodn
6. Otra
7. Atea
¢Ha sido revisada | Mi médico no me ha | Me da miedo que | Me da
de las mamas por | explicado sobre la | me encuentren | vergienza
un médico o | exploracién de | algo malo mostrar mi
personal de salud | mamas cuerpo.
en el dltimo afio? 97 No
0. No 1. Si 0. No
0. No 1. si 1. Si
1. Si
Me siento incomoda | No le tengo | Creo que el médico




XI1.3 Consentimiento informado

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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION
FACTORES DE RIESGO ASOCIADO A LA FALTA DE DETECCION
OPORTUNA DE CANCER DE MAMA EN MUJERES EN EDAD FERTIL EN LA
UMF 13 DE QUERETARO

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica): MED GRAL. SOFIA ANTONIA PEREZ ORTA

Lugar y fecha: Querétaro, Qro.

Numero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio: DETERMINAR LOS FACTORES DE REISGO ASOCIADO A LA FALTA DE
DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA EN MUJERES EN EDAD
FERTIL

Procedimientos: Se aplicaran a los participantes cuestionarios relacionados con los factores de
riesgo por los cuales las mujeres son se realizan una deteccion oportuna de
mama

Posibles riesgos y molestias: + NINGUNA

Posibles beneficios que recibira al participar Determinar los factores que influyen en que las mujeres no se auto exploren

en el estudio: mama, no acudan a revision clinica de mamay no se realicen la mastografia.

Informacion sobre resultados y alternativas Recibira los resultados encontrados en el cuestionario

de tratamiento:

Participacion o retiro: Los que acepten participar en el estudio se podréan retirar en el momento que lo
deseen

Privacidad y confidencialidad: Se garantiza al participante que se guardara la confidencialidad de los datos

que proporciones para el estudio sélo tendréan un fin de investigacion

Beneficios al término del estudio: Determinar los factores de riesgo asociados en la falta
de deteccion oportuna y establecer posteriormente
estrategias de intervencion.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a: MED. GRAL. SOFIA ANTONIA PEREZ ORTA
Investigador Responsable: M. EN .M. SUSANA GALLARDO VIDAL
Adscripcion: clinica 13, Teléfono:4424469796

Correo: Susana.gallardo@imss.gob.mx

Colaboradores: MED. GRAL. Sofia Antonia Pérez Orta, Matricula: 99237495 Adscripcion: UMF No
16 Teléfono:4422504200, Correo: sofito2787@gmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de
la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP

06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico: COMIision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el
Nombre y firma del sujeto consentimiento

Testigo 1 Testigo 2



mailto:comision.etica@imss.gob.mx

Nombre, direccién, relacion y firma | Nombre, direccién, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio

Clave: 2810-009-013






