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Tabla de abreviaturas

ABREVIATURA | SIGNIFICADO

ASR Age Standardized Rate

CaMa Cancer de mama

CONAPO Consejo Nacional de Poblacién

MCS Modelo de Creencias en Salud

CONEVAL Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo
Social

ENSANUT Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

TCP Teoria de la Conducta Planeada

AVP Afos de Vida Perdidos

MPS Modelo de Promocion de la Salud

ODS Objetivos del Desarrollo Sostenible

INEGI Instituto Nacional de Estadistica y Geografia

INSP Instituto Nacional de Salud Puablica

OCDE Organizacion para la Cooperacién y Desarrollo Econdmico

OoMS Organizacion Mundial de la Salud

ONU Organizacion de las Naciones Unidas

Pagina 3



OPS Organizacion Panamericana de la Salud

SS Secretaria de Salud

TRT Trabajo Recepcional de Titulaciéon

SOE Sistema Organizativo de Educacion

SOT Sistema Organizativo del Trabajo

SOLP Sistema Organizativo de Lucha contra la Pobreza
SOAS Sistema Organizativo de Atencién de la Salud
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Introduccién

La teoria de la transicion epidemiologica que inicio en la década de 1940 pretendia
explicar los decesos en la mortalidad en Europa en los dltimos 200 afos. Las
investigaciones servian, en un inicio, para realizar analisis sobre la capacidad de
las poblaciones para resistir las enfermedades infecciosas, pero con el tiempo
tomaron también su lugar las enfermedades no infecciosas. (1). Una de las
enfermedades no infecciosas que toma notable presencia en México desde los

afos de 1970 es el cancer (2).

El cancer es definido como un tumor maligno, en general, que se identifica por un
crecimiento descontrolado y una propagacion celular con la capacidad de producir
metastasis(3). De los diferentes tipos, el CaMa es el mas frecuente entre las
mujeres de América Latina y el Caribe, tanto en nimero de casos nuevos como en
namero de muertes. En el 2012, mas de 408, 000 mujeres fueron diagnosticadas de
CaMa en América, mientras que 92,000 fallecieron a causa de esta enfermedad(4).

El cancer tiene sus causas en factores externos (tabaco, organismos infecciosos,
quimicos y radiacion) asi como internos (mutaciones hereditarias, hormonas,
condiciones inmunes, etc.) y, por lo regular, transcurren entre 10 o mas afos de
exposicion a estos factores y la deteccion del cancer(5). De modo que, para
conservar la salud, existen muchos determinantes. En ese sentido, los
determinantes de la salud son un conjunto de condiciones econdmicas,
ambientales, sociales, bioldgicas, culturales, que comprenden al género, los estilos
de vida y sistemas de atencion a la salud que afectan o favorecen la salud de las

personas y sus comunidades(3).

Existen diferentes modelos de determinantes de la salud, entre los que se
encuentran el del modelo de la Comisién de los Determinantes de Salud, de la OMS,

y el modelo holistico de Laframboise- Lalonde.

La Comision de los Determinantes de Salud plantea que se encuentran los
determinantes estructurales y los determinantes intermedios, y que los primeros

incluyen factores tradicionales de ingreso y educacion, mientras que los segundos
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las condiciones de vida, de trabajo, los servicios de salud, disponibilidad de
alimentos, comportamiento de la poblacion y barreras para adoptar estilos de vida
saludables(6).

El modelo holistico de Laframboise-Lalonde menciona que existen 4 tipos de
determinantes: biologicos (estructura genética y constitucion organica de la
persona), medio ambiente (factores externos al humano), estilos de vida
(alimentacién, actividad fisica, consumo de alcohol, etc.), asistencia sanitaria

(atencién de la salud)(6).

En ese sentido, se considera que la incidencia de CaMa aumenta junto con la
esperanza de vida, la aceptacion de estilos de vida occidentales y el aumento de

estrés en las urbes(7).

Segun el modelo holistico de Laframboise- Lalonde, los estilos de vida son las
decisiones que toma el individuo respecto a su salud, y en las cuales ejerce cierto
grado de control, y comprenderia: alimentacion, la actividad fisica, el consumo de
alcohol, el consumo de tabaco etc.(6). De ahi que, para adoptar estilos de vida
saludables, es necesario hacer intervenciones conductuales que promuevan
cambios hacia conductas mas saludables(8). Aunque, sin considerar que las
conductas individuales de cada persona se ven moldeadas por sus propias
caracteristicas, y son reveladas en la interaccion sujeto-medio, provocando que se

tome conciencia de la realidad y en concordancia se actué en razén con ella(9).

Es decir, las conductas que emite una persona estan relacionadas también a sus
conocimientos, creencias y valoraciones, que integran asi una intencion para
efectuar un comportamiento dado(10). Por ello es de vital importancia un
diagndéstico temprano y para eso es necesario que las mujeres logren empoderarse

mediante las técnicas de autocuidado como lo es la autoexploraciéon(7).

Si bien se reconoce que los grupos vulnerables en México estan compuestos por
adultos mayores, indigenas y migrantes(11), no deja de reconocerse que en las
mujeres habitantes de zonas rurales se presentan inequidades en el acceso a la

educacion, reduccion en programas de apoyo al empleo en el sector agrario, menor
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cobertura en servicios de atencion a la salud y porcentajes de pobreza mas altos

que los promedios nacionales(12).

Por lo anterior, este estudio busca describir los conocimientos, intencién de
conducta y practicas de autocuidado de la salud mamaria en las mujeres de la zona
rural.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Autocuidado

Desde los origenes de la humanidad, los seres humanos han llevado a cabo una
serie de conductas que le valieron con el tiempo para la sobrevivencia de la especie.
Esas actividades que inicid por un instinto de sobrevivencia fueron las primeras
acciones de autocuidado que se relacionan directamente con el sentido comudn que,
segun algunos autores, se encuentra construido histéricamente dentro de un
sistema cultural haciéndolo particular segun su tiempo(13). Para Colliere, cuidar es
“un acto de vida que permite que la vida continle y se desarrolle de ese modo,
luchar contra la muerte; también es mantener la vida asegurando la satisfaccion de

un conjunto de necesidades indispensables para la vida”.(14)

Es decir, que el ser humano tiene la aptitud para cuidarse y realizar conductas de
autocuidado que aprende a lo largo de la vida, fundamentalmente a través de la
comunicacién al interactuar con otras personas. Es por ese motivo, que no es raro
reconocer en los seres humanos tienen rutinas de autocuidado aprendidas en el
nacleo familiar, la escuela y su interaccion con amigos(15). Asi pues, el autocuidado
también tiene componentes culturales que cambian con las personas y los amplios

grupos sociales(16)

Por ello, el autocuidado es una gama de promocion de la salud, y son las
actividades realizadas por el paciente para su propio tratamiento, frecuentemente
guiado por un profesional de la salud. Para la poblacién en general, el cuidado que
se realiza uno mismo puede estar asociado a la prevencién de enfermedades,
atender pequefas dolencias, tratar la salud fisica-mental de rutina y realizar una
autoevaluacion. El autocuidado ademas puede involucrase en la rehabilitacion,
manejo de sintomas y control de las condiciones que tienen que ver con pacientes

con alguna discapacidad o enfermedad crénica(17).

Asimismo, autocuidado se aplica a diversas enfermedades y abarca varias medidas

para cuidarse, protegerse y prevenir completamente cualquier tipo de trastorno que
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dafie la salud, sin la asistencia obligatoria del personal sanitario(18). Asi, el
autocuidado se concibe como el conjunto de todas las acciones que un individuo
realiza para mejorar su salud y evitar dafos(13). Ademas, las practicas de
autocuidado son comportamientos aprendidos que tienen como objetivo regular y
mantener la integridad de la estructura humana. Teniendo en cuenta que, a su vez,
éstas se hallan limitadas entre factores como el conocimiento, la motivaciéon y

habilidades personales(19).

Una de recomendaciones para el autocuidado es la autoexploracion, y en el caso

de la deteccion oportuna de CaMa, se dan las siguientes recomendaciones:

o Autoexamen mamario de manera organizada y mensual después de los 18
afos siete dias después de terminada la menstruacion.

o Examen clinico mamario una vez al afio después de los 30 afos y detectar
factores de riesgo (estrategia realizada por el médico).

o Mamografia anual de tamizaje en mujeres sin sintomas después de los 40
anos.

o Realizar un ultrasonido mamario, el cual sera eleccion de las mujeres

menores de 35 afios con patologia mamaria(20).

La evidencia nos indica que aunque la autoexploracién tiene una sensibilidad baja
(26 a 41%),los datos epidemioldgicos indican que en México y en algunos paises
en desarrollo la mayoria de los canceres de mama son detectados por la paciente
(70%) (20). En México el 90% de los casos de CaMa son detectados por las

pacientes(21).

Por esto, se han establecido dos modelos a la hora de intervenir en la mejora de la
salud colectiva, bien desde el modelo de déficit (centrado en la enfermedad y en los
factores de riesgo) o bien desde el modelo promotor de salud que pone atencion en
el empoderamiento y la intervencién en los entornos vitales de las personas,
favoreciendo el control de los individuos y grupos sobre las variables que

condicionan su salud(22).
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1.2 Intencién de conducta

Entre las variables psicosociales, una con la que se ha estudiado el comportamiento
es el constructo llamado actitud. En 1935, Allport consideré a la actitud como un
estado neuronal o mental con predisposicion, que se organiza a través de la
experiencia, teniendo influencia directa y dindmica en la reaccion de la persona en

todos los objetos o situaciones con las que se encuentra relacionado(23).

La Teoria de la Accibn Razonada fue una de las primeras teorias que buscé explicar
la conducta basada en actitudes(23), en ella se menciona que la conducta se ve
influenciada por la intencion de conducta, y ésta a su vez esta influenciada por la
actitud y la norma subjetiva. Es decir, una persona toma decisiones en funcién de
la valoracion de los resultados de su comportamiento y de los que espera al realizar
dicho comportamiento con respecto a lograr los resultados deseados(24).

La Teoria de la Accién Razonada afirma que la intencion de una persona para llevar
a cabo o no una conducta es la determinante inmediata de una accion(25). La teoria
se apoya sobre dos elementos: lo cognitivo, la actitud para realizar la conducta, o
sea, esas predisposiciones ya aprendidas que estan para responder a un objeto de
forma favorable o desfavorable; el otro elemento es sobre la percepcion social que
se denomina la norma subjetiva, esto es, creencias de la persona sobre lo que
piensan las personas significativas para él (familia, amigos, compafieros del trabajo)
sobre lo que tiene que hacer en la realizacién de una conducta. Asi, la conducta del
sujeto se conforma por dos subcomponentes: creencias de la persona acerca de las
consecuencias de realizar una conducta y la valoracién que realice sobre las
consecuencias y las creencias de informacion (se obtienen de otros acerca de un
objeto) (23).
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Figura 1: Modelo de la Teoria de la Accién Razonada.

La creencia de la
persona de que la
conducta lleva a ciertas
consecuencias y la
evaluacion de ellas

Actitud hacia
la conducta

Importancia relativa

de las
consideraciones Intencion Conducta
. normativas y

Las creencias de la selitiidin
persona acerca de que

individuos o grupos
especificos creen que o
no realizar la conducta y Norma

su motivacion para subjetiva

cumplir con los
referentes especificos

Fuente: Fishbein, 1980 (25).

Las creencias son definidas como la posibilidad subjetiva de asociacién que existe
entre el objeto de creencia y algun objetivo, concepto, valor o atributo. Existen
creencias descriptivas (se dan de la observacion directa del objeto dada por la
persona), creencias inferenciales ( se obtienen de la relacion que mantiene el sujeto
con otra persona)(25). Por otra parte, la norma subjetiva es el resultado de una serie
de normativas de la persona, es decir, percepciones sobre las expectativas que
otras personas significativas tienen sobre su conducta y que termina siendo la causa

que le motiva para complacerlos(23).

En este modelo psicoldgico a partir de diversas revisiones empiricas se apoya la
relacion de intencién sobre una gran variedad de conductas saludables. Asi, en los
antecedentes se explica la norma subjetiva (percepcién del individuo sobre las
presiones sociales que tiene para realizar la conducta), la actitud hacia la conducta
(valoracion de la persona sobre la conducta) y control comportamental percibido, se

refiere a la percepcion de la persona para realizar una conducta(26).
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Figura 2: Modelo de la conducta planeada.

Actitud

Norma

subjetiva Intencion

Percepcion de
control
comportamental

Fuente: Aplicando la Teoria de la Conducta Planeada: ¢Qué factores influyen en la realizacion de ejercicio
fisico? Atencion Primaria (26).

1.3 Modelo de Creencias en Salud (MCS)

La creencias en salud se presentan en repetidas ocasiones como antecedente de
las teorias y modelos psicosociales que dominan el estudio del cambio de conductas
en salud, siendo el eje o contribuyendo a la mayoria de las propuestas que explica
la literatura(27). EI MCS fue desarrollado hacia 1950 por un grupo de psicologos
gue formaban parte del Public Health Service de Estados Unidos. La primera
aproximacion que hicieron fue para encontrar respuesta a una cadena de problemas
sociales que estaban relacionados con la educacion para la salud; el propésito era
entender la falta de participacion publica en la realizacion de conductas que

permitieran una deteccion precoz de enfermedades(28).

Pagina 12



Aunque a un principio el modelo se propuso predecir y explicar las conductas
preventivas en salud, considerandolas como el resultado de la funcion interactiva
de algunas creencias que los hombres y mujeres tienen. Luego comenzé a ser
adaptada a las respuestas de las personas, a los sintomas y también a la conducta
en respuesta a los padecimientos ya diagnosticados, haciendo hincapié a la

aceptacion y seguimiento al tratamiento médico(27).

El modelo se centra en la posibilidad de realizar una accidén para prevenir una
enfermedad, siendo el resultado de un proceso en que el individuo debe creer
diversas cuestiones, en primer lugar que es susceptible de presentar una
enfermedad, segundo que de ocurrir la enfermedad es posible tener una severidad
moderada en su vida y tercero, que al realizar acciones que puede realizar con
facilidad o eficacia puede favorecer la reduccion de la susceptibilidad y la
severidad(29), siendo mas importantes que las barreras psicologicas que relacionan
a los costos, dolor, conveniencia, incomodidad del examen o de la accion

preventiva(27).
Figura 3: Modelo de Creencias sobre la Salud.

Beneficios percibidos

Variables demograficas (edad, sexo,...) de la accién preventiva
Variables sociopsicologicas (personalidad, menos.
clase social, presion del grupo y Costos (o barreras)
comparieros de referencia, etc.) percibidos para la

accioén preventiva

Susceptibilidad percibida a la Probabilidad de
enfermedad “X” Amenaza percibida de la realizar la
Severidad percibida de la enfermedad “X” accion
enfermedad “X” preventiva.

Sefiales para la accion:

o Campanas en los medios de comunicacion.
Consejo de otros.

Recordatorios postales del sistema de salud.
Enfermedad de un familiar o amigo.

Articulo de divulgacién.

o o 00

Fuente: Aplicacion del modelo de creencias sobre la salud aplicado a la prediccién de la conducta de salud o

conducta preventiva de acuerdo a Becker y Maiman (1975) (28).
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De acuerdo con el MCS, de suceder las tres premisas de manera simultanea, se
favorece a la asimilacion de patrones de conducta que servirian para conservar y
mejorar la salud, evitar situaciones de riesgo y prevenir enfermedades(30). Aunque
es importante resaltar que el comportamiento de las personas recae principalmente
en dos variables; a) el valor que el individuo atribuye a una determinada meta y b)
la estimacion de que ese individuo posiblemente realice la accion dada para llegar

a su meta(28).

Entre las ventajas que otorga el MCS, es la oportunidad de reconocer variables en
la conducta saludable, haciendo uso de las variables modificables a través de
intervenciones educativas como, por ejemplo, reducir la creencia percibida en
barreras y maximizando los beneficios(29).Asi pues, segun lo planteando en este
modelo, es posible predecir la ocurrencia de una conducta de salud cuando la
persona se percibe susceptible a una alteracion de salud que le amenaza, que
contempla como seria y en la cual considera que tomar una accion eficaz y factible

puede ser benéfico(28).

Ademas, se ha sugerido que hay dos tipos principales de retraso para el cuidado
de la salud: el primero asociado al paciente y la busqueda de atencion médica que
se presenta después del autodescubrimiento de un posible sintoma de CaMa, y por
otro lado el retraso del sistema, que es el tiempo de demora de la programacion de

una cita médica para recibir un diagnostico y tratamiento(31).

Aunque el autoexamen de CaMa al parecer no reduce las muertes por cancer, si
ayuda a las mujeres a conocer mejor los senos, y, el examinarse regularmente,

recuerda la importancia de la mamografia y la visita frecuente al médico(14).
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1.4 Modelo Transteodrico

El Modelo Transtedrico se encuentra basado en la hipétesis de que el cambio de
comportamiento es una transformacion y que los sujetos tienen diversos niveles de
motivacion, de intencién de cambio(32). Su principal fortaleza radica en su ya
verificada capacidad de aumentar la velocidad de los cambios de comportamiento,
en las poblaciones intervenidas segun sus variables y constructos explicativos. Asi,
este modelo es un mapa de gran utilidad para saber en qué punto del proceso de

cambio se encuentra una persona(33).

Figura 4: Modelo Transteorico.

2. Contemplacion 3. Preparacion

4. Accion

1. Pre-contemplacion 6. Recaida 5 Msitenifiaits

7. Terminacion

Fuente: Patrones de comportamiento para la deteccién de CA mamario en trabajadoras de una instituciéon

hospitalaria(33).
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Tabla 1: Etapas del Modelo Transtedrico.

Etapa

comportamental

1. Pre-
contemplacién
(Rojo)

2. Contemplacion
(Rojo)

3. Preparacion
(Amarillo)

4. Accion (Verde)

Definicién

Considera que el CaMa en la
mujer es un problema actual,
sin embargo no muestra
interés en ninguna de las

acciones preventivas.

A pesar de la importancia de
la deteccion del CaMa no
accion

realiza  ninguna

preventiva €n Su persona.

Efecta algunas acciones
como la autoexploracion
mamaria, acude a cita anual
para la exploracion clinica

mamaria y mamografia.

Realiza adecuadamente las
3 acciones de deteccion de
CaMa

examen

(Autoexploracién
clinico y

mamografia).

Comportamiento

Si sabe que el CaMa es
un problema pero no
acude de los servicios de
salud.

No ha acudido a cita en
medicina preventiva, ni
con personal médico,
ademas de no realizarse
la autoexploracion

mamaria.

Sabe

autoexploracion, y

realizarse la
considera necesario
acudir a cita médica para
la exploracion clinica
anual y la mamografia (si
corresponde de acuerdo

a edad o protocolo).

Estas se encuentran
registradas en la cartilla

de salud.
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5. Mantenimiento A Ademas de la realizacion de | Evita el consumo de
las 3 acciones de deteccion | bebidas alcohdlicas y el
especificas, mantiene | tabaquismo; se
habitos saludables que mantiene sana.
contribuyen a evitar la

enfermedad.

Fuente: Patrones de comportamiento para la deteccion de CA mamario en trabajadoras de una institucion

hospitalaria(33).

1.3 Modelo de la Promocién de la Salud (MPS)

El MPS de Nola Pender establece que varios aspectos como las caracteristicas
personales, experiencias, conocimientos, creencias y aspectos situacionales estan
enlazados con las conductas de salud que se pretenden obtener. EI modelo se
sustenta en la teoria de aprendizaje social, de Albert Bandura, y el modelo de

valoracion de expectativas de la motivacion humana, de Feather(34).

La teoria del aprendizaje social establece que se aprende la conducta social a través
de observar e imitar y mediante recompensas y castigos(35). Asimismo establece
cuatro condiciones necesarias para que éstas conductas se aprendan y modelen:
atencioén (estar pendiente de lo que ocurre), retencién (acordarse de lo observado),
reproduccion ( capacidad de copiar la conducta) y motivacion (tener un buen motivo

para acoger esa conducta)(34).

La valoracién de expectativas de la motivacion humana de Feather, considera que
el elemento motivacional esencial para obtener un resultado es la intencionalidad.
Es decir, cuando existe una intencion clara, concreta y definida para lograr una
meta, crecen las posibilidades de alcanzar el objetivo. La intencionalidad, debe ser
comprendida como el compromiso propio con la accién, constituye un componente
motivacional determinante, que se refleja en el analisis de las conductas voluntarias

guiadas al logro de las metas proyectadas(34)
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Figura 5: Modelo de Promocion de la Salud.

Caracteristicas Cogniciones y Resultado
y Experiencias afectos relativos a la conductual
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momento
Percepcién de auto-eficacia
Afectos relacionados de la ]
actividad Compromiso Conducta
para una plan promotora de
Factores de accién la salud
personales Influencias personales

Influencias situacionales

Fuente: Modelo de promocién de la Salud de Pender 1996. En Cid PH, Merino JE., Stiepovich JB(34)

El modelo se conforma de nueve conceptos que se encuentran ubicados dentro de
tres categorias: a) caracteristicas y experiencias individuales (conducta previa
relacionada y factores personales, biologicos, psicolégicos y socioculturales), b)
cogniciones especificas de la conducta y afecto (beneficios percibidos de la accién,
barreras percibidas de la accién, autoeficacia percibida, actividades relacionadas al
afecto), influencias interpersonales e influencia situacional y c) resultado conductual
(conducta de promocién de la salud)(36). Luego se plantea que las caracteristicas
y experiencias individuales al igual que los conocimientos y afectos especificos de

la conducta conducen a la persona a participar o no en conductas de salud(34).

1.4 Conocimientos

El arma mas importante que tiene el hombre para enfrentarse a la naturaleza y
lograr sobrevivir es, sin duda, el conocimiento(37).La identificacion de los factores

de riesgo y el conocimiento son los principales desafios para la prevencion y
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promocién del cancer(38). Uno de los factores que mas han ayudado al hombre es
el lograr anticipar lo que va a suceder, pues es en la busqueda del saber controlar
la naturaleza y actuar sobre ella de manera eficaz que logra identificar un nuevo

conocimiento de la realidad que le permite sobrevivir(37).

Conocer se puede definir como el proceso a través de cual la persona se vuelve
consciente de su realidad y es en el individuo donde se presentan un conjunto de
representaciones de las que no existe duda en cuestion de veracidad(39).
Asimismo, el conocimiento remite a recordar sucesos especificos, a la facultad de
emplear los hechos concretos para dar solucion a problemas, o incluso enviar

conceptos con los conocimientos adquiridos acerca de un hecho en particular(19).

En el conocimiento se encuentra lo declarativo, que es funcional en la medida en
que corresponde a acontecimientos preventivos y sus caracteristicas, sean
linglisticas o fisicas. Lo dicho, escrito, leido, escuchado o lo ocurrido son las formas
en las que toma sentido el conocimiento declarativo. Por otra parte el conocimiento
para la accion se vuelve funcional en la medida en que la persona haya actuado o

reaccionado en el pasado con condiciones, personas, sucesos que se conocen(40).

El conocimiento tiene una relacion de reciprocidad, pues entre mayor sea el
conocimiento, son mayores las practicas de autocuidado, y viceversa(14). Ademas,
el conocimiento y las opiniones que puede tener una mujer sobre el CaMa asi como
su tratamiento pueden contribuir significativamente en las conductas al momento de
buscar ayuda médica. Es decir, la deficiencia de conocimientos puede ocasionar
una deteccion tardia que pueda significar una etapa mas avanzada del cancer y con

ello obtener poco o ningun beneficio en cualquier forma de terapia(41).

Por ello, es importante que se considere que la falta de conocimiento es un factor
relevante al realizar pruebas de deteccidn de cancer, ya que la informacion correcta
sobre el cancer y los métodos de deteccion para los grupos con alto riesgo puede
significar la reduccion de creencias equivocadas(42).De ahi que, en la practica de
deteccion temprana de CaMa, juega un papel importante que la mujer tenga
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conocimiento de la mama, es decir, que la mujer se familiarice con la apariencia y

sensaciones normales de sus senos(43).

1.5 Barreras para el tamizaje de cancer de mama

En América Latina se han realizado estudios para determinar las barreras que
enfrentan las mujeres para realizarse la mamografia. Entre estos podemos observar
el estudios realizado en 2015 por Jerome-D’Emilia (44) que en su revision
sistematica encontré que los principales predictores para realizarse la mamografia
en la poblacién hispana se encuentran la edad, la educacion, el ingreso econdémico,
tener una condicién de aseguramiento que les permita una atencién regular. El
fatalismo (creencia de que la muerte es inevitable al detectarse el cancer) fue una
barrera sociocultural. ElI familismo (sentido de apoyo, pertenencia, identidad y
finalidad que se obtiene de la familia), mostro ser una barrera para las mujeres que
no se realizan la mamografia y un factor positivo para las que si se lo realizan, esto
en los términos de que la mujer considere como mayor prioridad cuidar a su familia

antes que cuidarse ella misma.

En la revision sistematica realizada en 2015 por Azami y colaboradoras (45) se
encontrd que, las barreras mas importantes son las barreras de acceso ( financieras,
geograficas, culturales), el miedo (de los resultados y el dolor), conocimientos (sobre
la deteccion del CaMa, olvido de la existencia de los servicios de cribado, la forma
de usar los servicios, la mala informacién y la consulta de malas fuentes de
informacion), el desempefio de los proveedores de los servicios, las creencias de
las mujeres, la postergacion de los estudios, la verglenza, las espera para
conseguir una cita, los problemas de lenguaje y el tener experiencias negativas con

la mamografia.

En un estudio realizado en 2009 por Klaus Pu” schel y colaboradores (46) se obtuvo
gue la deteccion de anormalidad durante la autoexploracion fue el principal motivo
para realizarse una mamografia y que la categoria “miedo, verglenza y secreto” en
la mayoria de los grupos y el fatalismo fueron los factores culturales que mas

influyeron al momento de decidir realizarse o no la mamografia.
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1.6 Determinantes Sociales de la Salud

Los determinantes de salud son el conjunto de condiciones biolégicas, ambientales,
sociales, econdmicas, culturales que comprenden al género, los estilos de vida y
sistemas de atencién a la salud que afectan o favorecen la salud de las personas y

sus comunidades(3).

Desde el tiempo del mundo griego ya se tenia una nocién sobre la procedencia de
los fendmenos de salud. Los hombres de aquellos tiempos tenian la creencia de
que si vivian de acuerdo a la razon y el culto a la virtud, podrian mantenerse sanos.
El ideal mens sana in corpore sano de Hipocrates (460 a.c.) consiguio en su tiempo
explicar los factores naturales que influian en la enfermedad. Estos conocimientos

permanecieron en el olvido durante el Medievo(22).

Es a inicios de la Edad Moderna durante el proceso de la Revolucion Industrial,
cuando se comienza a dejar atras la ideas magicas y supersticiosas de las épocas
anteriores y se comienzan formar asociaciones entre las diferentes situaciones de
salud y las condiciones de vida(22). Con el tiempo se evidencié que las
enfermedades estaban asociadas con las inadecuadas condiciones economicas,
ambientales y de alimentacion. Asimismo, hace su aparicion de la salud publica y la
epidemiologia para controlar la gran cantidad de enfermedades infecciones que se

estaban presentando en los pobres que trabajaban en las grandes fabricas(47).

Tras la Segunda Guerra Mundial se vuelve a poner en claro la relacién entre los
determinantes que influyen en la salud(22). En Julio de 1946 se funda la
Organizacion Mundial de la Salud, un organismo de las Naciones Unidas
especializado en los aspectos de la salud, actuando como autoridad directiva y
coordinadora de las labores sanitarias de todo el mundo. En el afilo 2008 fue
publicado por la OMS el informe de la Comision sobre “determinantes sociales de
la salud”(48).

Esta Comision de los Determinantes de Salud propone que los determinantes

estructurales son aquellos que producen estratificacion social. Estos factores
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incluyen el ingreso y la educaciéon(6). En los ultimos afios se han creado diferentes
modelos para mostrar los mecanismos por los que se encuentran vinculados los
diferentes tipos de determinantes sociales y permiten de este modo identificar los
puntos clave en los que se debe actuar con politicas. Ademas, los modelos sirven
para el andlisis de las inequidades en salud, pues tener desigualdad en las
condiciones de vida es la causa de lo que son desigualdades en el estado de
salud(22).

Entre los modelos de los determinantes sociales de la salud se encuentran: El
Modelo Holistico, el Modelo de la Comisidn de Determinantes Sociales de la Salud

y el Modelo Epidemioldgico Social de la Salud.

Figura 6. Comparacion de los Modelos de Determinantes Sociales

Biologia Exclusidn
humana social Género
Estilos Modelo de Ia
Modelo de vida Comisién de
Holistico de Determinantes
Lalonde Sociales de la
Salud Alimento y
Sistema agricultura
organ_izativo de
Medio ambiente aEnoBTHe s
salud
Modelo Situacion
Epidemiolégico ) econdmica
pS iald gl Sistema
00|a‘ €la organizativo del
Salud trabajo
Sistemat 5 Sistema
DIganizalivo.de Organizativo
educacion

de lucha
Contra la pobreza

Fuente: Elaboracion propia, con informacion del Modelo Epidemioldgico Social de la salud, para la planeacion

de la politica sanitaria(49) y los determinantes sociales de la salud y sus diferentes modelos explicativos (6)

Si bien el aporte que hizo el Modelo Holistico de Laframboise- Lalonde sigue siendo
de gran importancia en salud publica, mientras la definicién de los estilos de vida
propuesta por este autor deja terreno para la modificacion de conducta desde los

cambios que se pueden hacer en la alimentacion, el consumo de alcohol, el
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consumo de tabaco, la actividad fisica, que en si son decisiones tomadas por el
individuo, pero que tienen, a diferencia de otros determinantes propuestos por el

mismo modelo, un mayor grado de control(6).

Por su parte la Comision de Determinantes Sociales de la Salud, hizo consultas en
las sedes de las seis regiones en que interviene la OMS en el mundo con la

informacion. Hizo las siguientes recomendaciones(48):

e Mejorar las condiciones de la vida cotidiana(50), en otras palabras, las
condiciones en que un pueblo nace, crece, vive, trabaja y envejece(51).

e Luchar contra la distribucion desigual del poder, el dinero y los recursos(50),
esto es, los factores estructurales necesarios para proteger las condiciones
de vida, en el nivel mundial, nacional y local(51).

e Medir la magnitud del problema, analizarlo y evaluar los efectos de las
intervenciones(50), extender la base de conocimientos, equiparse de
recursos humanos capacitados en materia de determinantes sociales de la

salud y sensibilizar a la mayoria de las personas al respecto(51).

Entre estas recomendaciones se refleja el énfasis en el mejoramiento de las
condiciones de vida, pues las investigaciones han encontrado una correlacion entre
algunos estilos de vida para reducir las principales enfermedades crénicas y la
mortalidad al adoptar habitos de estilos de vida saludable (8). Algunos de los
factores de riesgo potenciales para el CaMa detectados por esta Comision fueron
el estilo de vida son el sobrepeso u obesidad, el uso de terapia hormonal después
de la menopausia (en especial la terapia que combina estrogenos-progesterona), la
inactividad fisica, y consumir una o mas bebidas alcohdlicas por dia(20).

El Modelo Epidemiologico Social de la Salud considera las causas de la salud y la
enfermedad actuales que hacen referencia a la morbilidad y mortalidad asociada a
los factores de riesgo, pero bajo la perspectiva de determinantes sociales que van
a ser utilizados como guia en la planeacién de la politica sanitaria mexicana. Este
modelo se integra por siete elementos determinantes de la salud, que son parte de

un contexto de determinantes sociales: 1) Sistema Organizativo de Educacion
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(SOE), 2) Sistema Organizativo del Trabajo (SOT), 3) Sistema Organizativo de
Lucha contra la Pobreza (SOLP), 4) Estilo de Vida, 5) Medio Ambiente, 6) Poblacion,
7) Sistema organizativo de Atencion de la Salud (SOAS)(49).

1.7 Cancer

El cancer es aquel tumor maligno que pierde el control de crecimiento y la
multiplicacion celular tiene la capacidad de producir una metastasis(3). Este
trastorno biolégico se caracteriza por un desequilibrio entre la proliferacion y los
mecanismos normales de muerte celular; tal alteracion causa el desarrollo de una
clona que tiene la capacidad de apoderarse y deshacerse de los tejidos que estén
proximos, ademas puede extenderse a sitios distantes, con formacion de nuevas

colonias o diseminacion metastasica(5).

La Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer (International Agency for
Research of Cancer,IARC) estimé para el afio 2012 una incidencia de 14.1 millones
de casos de cancer, 8.2 millones de muertes por cancer y 32.6 millones de personas

gue viven con cancer dentro de los 5 afios de diagndstico(52).

Figura 7: Incidencia y mortalidad de cancer en el mundo.
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Fuente: La Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer, 2012
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En las regiones menos desarrolladas ocurrieron: el 57 % (8 millones) de incidencias,
el 65% (5.3 millones) de las muertes por cancer y el 48% (15.6 millones) de los
casos prevalentes de cancer de 5 afios de diagnostico(52). Ver Figura 1 donde se

puede oservar que existen mas incidencias en las regiones desarrollas.

Asimismo existe una distribucion en la que se muestran las principales incidencias,
prevalencias de 5 afios y la mortalidad en las que se aprecia que la principal
incidencia para el 2012 fue el cancer de pulmoén (13 %), seguido por el CaMa (11.9).
Por otra parte, en el grafico (figura 2) de prevalencia se observa que el CaMa
representa el primer puesto (19.2%) y después el cancer de préstata (11.9%); y en
el grafico de mortalidad se observa una mayor mortalidad por causa de cancer de
pulmén (19.4 %), seguido por cancer de higado (9.1%)(53).

Figura 8, 9, 10: Incidencia, prevalencia a cinco afios y mortalidad de diferentes tipos

de cancer en el mundo.

Incidencia de CaMa 2012

60.00%
50.90%

50.00%
40.00%
30.00%

20.00% 9
11.90% o 13.00%
10.00% . 6.80% 7-80%
| | I—I 0.00% 0.00% I I
0.00%
Mama Colorrectal ~ Pulmoén Estémago Cuello Higado Prostata Otros

Uterino

Pagina 25



Prevalencia de 5 anos de CaMa 2012
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Fuente: La Agencia Internacional de Investigacion sobre Cancer, 2012

La alta letalidad y las manifestaciones clinicas de cancer lo convierten en un
problema de salud publica, pero es de mencionar que no es el inico motivo pues
también se encuentra la gran variedad de factores de riesgo individuales y
ambientales con los que se asocia(5). Ademas, el cancer hoy en dia afecta a toda
clase de personas, sin distingo de edad, situacion socioeconémica, sexo, etcétera,
impactando no solo a quienes la padecen, sino a sus familias y a las sociedades en

su conjunto (54).

1.8 Cancer de mama

El CaMa es la multiplicacion descontrolada de las células de la mama(55). Es decir,
el CaMa es un adernocarcinoma que puede ser ductal (90% de los casos), lobulillar
(4%) y ademas el mixto (6%)(20).

Pagina 26



La neoplasia mas comun entre las mujeres es el CaMa. Asimismo el CaMa se
desarrolla en las células de los acinos, los conductos lactiferos y los |6bulos de la
mama (56). La NOM-041-SSA2-2011 denomina como CaMa hereditario, a la
condicion transmitida genéticamente que incrementa el riesgo de desarrollar CaMa
(57).

En la actualidad las posibilidades de supervivencia para los pacientes de CaMa han
aumentado en comparacion con otros canceres mas hostiles, probablemente sea
porque el tejido mamario no es fisicamente un 6Organo necesario para la
supervivencia de la persona. No obstante, las alteraciones mentales y emocionales
que quedan después de la mastectomia, asi como las muertes debido a recaidas o
el desarrollo de una metéstasis siguen poniendo en grave peligro para la salud de

las mujeres(58).

1.8.1 Epidemiologia del cancer de mama

El CaMa en mujeres es un serio problema de salud publica en México, tanto en
Latinoamérica y el Caribe como en otras regiones del mundo, ademas de ser una
amenaza grave para la salud de la mujer lo es también para el bienestar de sus

familias, los sistemas de salud y la misma sociedad(59).

En el afio 2012, el CaMa fue el cancer femenino mas frecuentemente diagnosticado
en todo el mundo. Asi, significé un 25 %, es decir, 1. 7 millones de incidencias(60).
De acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en 2015 el CaMa
ocasiond 8,8 millones de defunciones, tomando el segundo lugar como causa de
muerte en el mundo(61). Se destaca que las naciones con mayor desarrollo son las
que presentan mas incidencias (tres veces mas que en naciones con menor
desarrollo)(62). Ver figura 3 donde se observa que las naciones con mayor

desarrollo tienen una mayor incidencia en comparaciéon a las de menor desarrollo.
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Figura 11: Incidencia y mortalidad de cancer de mama en el mundo.
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Fuente: La Agencia Internacional de Investigacion sobre Céancer, 2012.
http://globocan.iarc.fr/Pages/fact_sheets_cancer.aspx

El CaMa es segundo cancer mas comun en planeta y, por lejos, el cancer que mas
presenta en mujeres con un estimado de 1.67 millones de incidencias
diagnosticadas en el 2012 (25% de todos los canceres). Se considera el cancer mas
comun entre las mujeres tanto en las regiones mas y menos desarrolladas, con un
poco mas de casos en las regiones con menor desarrollo (883,000 casos) que en
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regiones mas desarrolladas (794,000). Las tasas de incidencia cambian casi cuatro
veces en todas las regiones del planeta, con tasas que van desde 92 por 100 000

en América del Norte a 27 por 100 000 en Africa central y Asia oriental(63).

El CaMa es la quinta causa de muerte por cancer en general (522, 000 muertes),
en las regiones menos desarrolladas significa 324, 000 muertes y en las regiones
mas desarrolladas 198, 000 muertes. El rango de las tasas de mortalidad entre las
regiones del planeta es menor que la de casos nuevos debido a que la supervivencia
es mas favorable en las regiones desarrolladas que aun teniendo altas incidencias
sus tasas de mortalidad varian de 6 por cada 100 000 en el caso de Asia oriental y

en el caso de Africa occidental de 20 por cada 100 000(63).

1.8.2 Panorama Epidemiol6gico en América

Las tasas de incidencia mas altas de CaMa en América del Norte y del Sur se
encuentran en Barbados, Argentina, Uruguay, Estados Unidos y Canada(20), donde
cabe resaltar que Argentina 'y Uruguay presentan tasas muy parecidas a los paises
desarrollados (71.2 y 69.7 muertes por cada 100 000 mujeres,
respectivamente)(62), siendo que al igual que los paises desarrollados las tasas de
incidencia ajustada por edad a la poblacion estandar mundial (ASR(W)) se
presentan dentro de los 40 y 90 por cada 100 000(20). Sin embargo, en
Latinoamérica aun con cifras que van por debajo, tasas de mortalidad de 13 % y
con 43 208 defunciones, sigue siendo considerada una de las principales causas de
muerte(62). Es decir, tanto América Central y México tienen tasas bajas; las ASR(W)
son de 15-25/100 000(20), aun asi el CaMa representa un gran desafio para sus
sistemas de salud. Ver figuras 4 y 5 donde se observan la mayor incidencia y la

mortalidad por cancer en América.
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Figura 12: Tipos de cancer con mas incidencia y muertes en Norte América.
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Figura 13: Tipos de cancer con mas incidencia y muertes en América Latina.
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Teniendo en cuenta que hay grandes diferencias entre el desarrollo econémico
entre los paises de Latinoamérica, gran parte de ellos se encuentran en transicion
epidemioldgica(20). Los casos nuevos de cancer en mujeres de 0 a 44 afios de edad
es casi el doble cuando se compara con los paises desarrollados de América del
Norte (20 contra 12%): la distribucion de mortalidad es muy parecida de 14% en
América Latina contra el 7% en Norte América(62).

En cuanto a la incidencia de cancer en los cinco continentes, las tasas de casos
nuevos entre mujeres blancas son muy similares(20).Segun predicciones, para
2030 se estiman mas de 596 000 nuevos casos y mas de 142 100 defunciones por
CaMa (62). Considerando que la mortalidad por CaMa en Latinoamérica es
heterogénea, siendo los més diferentes Argentina, Trinidad y Tobago; los argentinos
tienen en su mayoria ascendencia europea, y por otro lado las personas de Trinidad

y Tobago descienden principalmente de africanos(20).

En cuanto a la pesada carga de defunciones prematuras, el 60% de las mujeres
mueren entre los 30 y los 59 afios de edad, siendo una de las mas importantes
causas de AVP en las naciones de Ameérica Latina y el Caribe en relacion con el
promedio regional(62)

1.8.3 Panorama Epidemioldgico de México

Debido a que la relacion salud-enfermedad de la poblacion se asocia con las
transiciones demogréaficas y epidemiolégicas(20), ademas de los cambios de estilo
de vida, han contribuido a que se tenga un aumento en las tasas de incidencia de
CaMa en paises en desarrollo como México(64), se advierte que segun estadisticas
de Globocan, se pronostica que en México para el afio 2030, 9 778 mujeres
falleceran a causa del CaMa y que 24 386 seran diagnosticadas con esta

enfermedad(5).

El estado de mortalidad por cancer en México, se considera uno de los principales

retos en salud publica, pues entre 1955 y 1960, la tasa se encontraba entre 2 a 4
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muertes por cada 100 000 mujeres (5) y hasta la década de 1970, México tenia una
de las mas bajas tasas de mortalidad por CaMa entre los paises de América Latina,
pero desde 1990 los tumores malignos representan la segunda causa de muerte de

los mexicanos y su ascenso se ha sostenido(20). Ver tabla 2.

Tabla 2: Numero de defunciones por cancer de mama, segun afos seleccionados,

México.
Numero de defunciones por CaMa, segun afios seleccionados, México
Afo 1980 1985 1990 1995 2000 2005 2009

Defunciones 1 206 1641 2198 2987 3427 4216 4 897

Fuente: Proyecciones de poblacién de Conapo (1980- 2030) y Base de datos de defunciones (1979 -2009),
SINAIS. (20)

Con este aumento sostenido a partir del 2006, segun datos del INEGI, el CaMa se
convirtié en la primera causa de muerte por cancer en las mujeres mexicanas(62).
Asimismo, se estima que durante el periodo 2000-2012, la mortalidad por CaMa se
incremento un 21.3 por ciento, al pasar de 3, 419 a 5, 583 muertes, con un aumento
promedio 180 muertes por cada afio(65). En 2012, el INEGI indica que 5, 613
fallecimientos son debido al CaMa, lo que represento el 2.1 por ciento del total de

las defunciones acontecidas en féminas(65). Ver figuras 14y 15.
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Figura 14y 15: Defunciones generales en mujeres 2015 y defunciones por tumores
malignos en mujeres 2015.

Defunciones generales en mujeres 2015.
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Para el afio 2015 el 15.4% de las muertes por tumores malignos correspondié a
CaMa (66). Asi, segun estimaciones, cada dos horas muere una mujer a causa del
CaMa. La edad promedio para desarrollar este tipo de tumoracion en México es de
51 afios(65).Asimismo, el riesgo de padecer CaMa a lo largo de la vida es de 12 %,
y aun asi en México hay escasa informacioén en las regiones en relacion con la

rapidez de su crecimiento y mortalidad(62).

La distribucion de muertes por entidad federativa a causa del CaMa muestra para
el afio 2013 tasas mas altas en mujeres mayores de 20 afios en Coahuila (20.92)
por cada 100 000 que supera al Distrito Federal (19.91), seguido por Nuevo Leon
(19.56). Las tasas més bajas en el mismo afio son Oaxaca (7.65), Guerrero (8.75)
y Campeche (8.83)(67).

Figura 16: Tasa de mortalidad observada de cancer de mama en mujeres de 20 y
mas, por entidad federativa.

Tasa de mortalidad observada de cancer de mama en mujeres de 20 afios
y mas, por entidad federativa

2013

Por cada 100 mil mujeres de 20 afios y mas

Estados Unidos Mexicanos
14.35

De 7.65a 10.47
De 11.30a13.28
De 13.99 a 15.32

De 16.57 a17.30
De 18.16 2 20.92

Fuente: INEGI (2013). Estadistica de Mortalidad. Base de Datos; y CONAPO (2014)
Proyecciones de la Poblacion 2010-2050. Proces6 INEGI (67)
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1.8.4 Panorama Epidemiolégico de Nayarit

La deteccion oportuna permite disminuir complicaciones, o, en algunos casos,
prevenir el desarrollo del CaMa (68). En Nayarit se utilizan los servicios preventivos

para reducir los padecimientos en los senos.

Tabla 3: Uso de servicios médicos preventivos para el CaMa, segun grupo de edad.
Nayarit, México.

Uso de servicios médicos preventivos para padecimientos de los senos, segun
grupo de edad. Nayarit, México, ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012.

Rangos de edad en mujeres que si 2006 2012
usaron los servicios meédicos
preventivos para padecimientos de

los senos.

20 a 39 afios 154 % 22.8%
40 a 59 afos 32.6 % 35.2%
60 afios 0 mas 17.3% 19.3%
Total 21.7 % 26.3%

Fuente: ENSANUT 2006 y ENSANUT 2012(68, 69)

En el estado de Nayarit las tasas de mortalidad por CaMa ha aumentado de 13.1
para el 2001 a 18.7 para el afio 2016(70).

Figura 17: tasa de mortalidad por cancer de mama en Nayarit. Tasas por cada

100,000 mujeres de 25 afios y mas.

Tasa de mortalidad por cancer de mama
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Fuente: SSA, DGED. Informacion para la rendicién de cuentas. Varios afios. Inmujeres, Calculos a partir de

SSA. Sistema Nacional de Informacion en Salud, (SINAIS) [en linea]: Informacién dinamica: bases de datos en
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formato de cubo dinamico/Defunciones 1979-2016. CONAPO. Proyecciones de la Poblacién de México 2005-
2050(70).

Figura 18: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de

Nayarit
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Figura 19: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de

Nayarit
Incidencias acumuladas de CaMa por edad 2014-2018
10
8 -
6 4
4 -
1 1 1 ~
2 ﬂ 0 0 0 De 20 a 24 afos
0 A A A
> O 2 2 RY
<& o \;,\““\ & & &
(’er Q \-\S' «Q/ g)’b
g ’b‘@’b 0@‘700
%\, ‘o'bo

Pagina 36



Figura 20: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de
Nayarit
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Figura 21: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de

Nayarit
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Figura 22: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de

Nayarit
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Figura 23: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de
Nayarit
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Figura 24: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de
Nayarit
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Figura 25: incidencia acumulada de CaMa por edad 2014-2018 en el Estado de
Nayarit
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Figura 26: incidencia acumulada de CaMa por edad y municipio 2014-2018 en
el Estado de Nayarit

Incidencias acumuladas por edad y municipio
2014-2018
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Fuente: Elaboracion propia con informacion del Departamento de Epidemiologia Estatal (Anexo 4)

1.8.5 Factores de Riesgo

Sus principales factores de riesgo conocidos asociados a la exposicién prolongada

a estrégenos, son indicadores de estilos de vida y patrones reproductivos, y por esto
resultan dificiles de modificar (71).

Tabla 4: Factores de riesgo de cancer de mama.

Factores de riesgo de CaMa

Factor de riesgo Riesgo
Historia familiar

Familiar de primer grado

Premenopausica al diagnéstico OR 3.0
Enfermedad bilateral OR 5.0
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Premenopausica y enfermedad bilateral OR 9.0
Familiar de segundo grado
Premenopausica al diagnéstico OR 1.2

Premenopausica al diagnéstico

No incrementa el riesgo

Mutaciones germinales

BRCAL1 / BRCA2 60-80%
TP53 30-40%
CHEK2 OR 2.2
Alcohol
3-9 bebidas/semana OR 1.3
>10 bebidas/semana OR 1.6
Anticonceptivos orales
Usuarias actuales OR 1.2
1-4 afios después de la suspension OR 1.16
5-9 afios después de la suspensién OR 1.07
>10 afios de la suspension OR 1.0
Terapia reemplazo hormonal OR11-14
Factores reproductivos
Menarca antes de los 16 afos OR 1.2
Menopausia después de los 50 afios OR 15
Nuliparidad OR 2.0

: 4.3 % disminucion de
Lactancia

riesgo

Enfermedad benigna de la mama

Enfermedad fibroquistica

No incrementa riesgo

Hiperplasia ductal OR 1.3
Hiperplasia ductal atipica OR 4.3
Enfermedad benigna de la mama

Hiperplasia ductal atipica e historia familiar OR 11.0

Irradiacién de mama
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Irradiacion a mama contralateral No incrementa el riesgo
Radiacion en manto (enfermedad Hodkin) OR 39.0

Sobrevivientes bomba atémica OR 11.0

Fuente: Manual de oncologia, Procedimientos médico quirtrgicos, quinta edicién 2013 (5)

Se han identificado dos genes, BRCA1 y BRCA2, como genes supresores tumorales
o de susceptibilidad al CaMa; al parecer intervienen la reparacion de los genes
(72).Por consiguiente, la mutacion o eliminacion de un gen supresor tumoral,
significaria la pérdida de su funcién y, como resultado, incrementa la posibilidad de
gue se desarrolle un tumor(5).No obstante, la presencia de cancer se muestra con
un trasfondo familiar en el 20 % de los casos, sin que se distinga un patrén
mendeliano de herencia, pues se considera una enfermedad multifactorial y
esporadica en el 70% de los casos, y es en el 5 % a 10 % de los casos donde se

explica claramente como un sindrome de cancer hereditario(62).

Ademas, existen otros genes envueltos en el desarrollo de esta enfermedad, que
se manifiestan en menos del 1 por ciento, como el sindrome de Cowden, sindrome
de Bloom, sindrome de Muir-Torre, sindrome de Peutz-Jeghers, sindrome de Li-
Fraumeni, telangiectasia, sindrome de Werner y ataxia (5). Asimismo, otro factor de
riesgo moderado e independiente es la densidad mamaria la cual también reduce

la sensibilidad de la mamografia(73).

1.8.6 Tamizaje o Cribado

La deteccion temprana del CaMa tiene como principal objetivo reducir la morbilidad
y la mortalidad que se relaciona con esta enfermedad. Para lograr dicho objetivo se
tienen programas que incluyen desde programas de educacion publica hasta
programas de deteccidén organizados u oportunistas dirigidos a grupos especificos

de mujeres que cumplan con determinada edad(74).

Se entiende por cribado a la realizacion de pruebas diagnosticas a personas, en

principio sanas, con el fin de seleccionar a aquellas que probablemente estan
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enfermas de aquellas que probablemente no lo estdn. Es una actividad de
prevencion secundaria, cuyo objetivo es la deteccion precoz de una enfermedad
especifica(75).Asimismo, tamizar es una prueba para determinar de forma precoz
una enfermedad y permite saber la posible prevalencia de una enfermedad que

ocasiona problemas en una poblacién(76).

Los programas de tamizaje de CaMa pueden ser organizados (organizados por los
servicios de salud) u oportunistas (decision individual)(77). En México se cuenta con
un programa no organizado para fortalecer la deteccién del cancer de mama de la
mujer 2013-2018” (78) y la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011(79). En
estos dos documentos se indican los objetivos, estrategias asi como ademas lo
procedimientos para el tamizaje de cancer de mama; involucrando la participacion
del sistema de salud (infraestructura, recursos humanos y financieros) y la poblacién

a la que se encuentra dirigida (78, 79).

Algunas otras estrategias se han creado para fortalecer el sistema de tamizaje en
México como son los Centros Estatales de Oncologia (CEO) y las Unidades de
Especialidades Médicas Dedicadas a la Deteccion y Diagnéstico de Cancer de
Mama (UNEME DEDICAM), los cuales tienen como objetivo contar con mas
recursos humanos, tecnoldgicos e infraestructura para mejorar los procesos de
atencion del cancer de mama. Actualmente en México existen 41 Centros Estatales
de Oncologia (CEO) con UNEMES-DEDICAM operando en catorce entidades
federativas: Chihuahua, Campeche, Durango, Querétaro, Estado de México (Toluca
y Cuautitlan), Hidalgo, Michoacéan, Quintana Roo (Cancun y Chetumal), San Luis
Potosi, Sinaloa, Tamaulipas, Tlaxcala y Zacatecas, (80, 81) y la recién inaugurada

en Nuevo Ledn(82).

Por su parte, la Norma Oficial Mexicana anteriormente mencionada, establece entre
los lineamientos para la poblacion, periodicidad, recursos humanos e infraestructura
involucrada para los procesos de tamizaje de cancer de mama. En las mujeres que
se consideren sin alto riesgo de cancer de mama, una autoexploracion
recomendada en mujeres mayores de 20 afios de manera mensual; la exploracion

clinica se realiza por personal de salud y es recomendada a mujeres mayores de
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25 afos de forma anual, mientras que la mamografia en mujeres mayores de 40 a

69 afios de manera bienal(79).

1.8.7 Impacto Econdmico del CaMa

Los costos del CaMa no son solamente monetarios, sino que se debe considerar
que existen dos tipos de costos: los costos directos en los que se incluyen las
pruebas de diagnoéstico, servicios de proveedores (por ejemplo, visitas médicas,
etc.), hospitalizaciones, medicamentos con receta, productos sin receta y cuidados
a largo plazo, incluyendo asi también los costos de cuidado en la casa. En
determinado momento del desarrollo de la enfermedad de CaMa posiblemente sean
necesarios mayores cuidados, sin embargo, en la mayoria de los casos el cuidador
principal es un familiar que no tiene los recursos financieros para contratar servicios
especializados o de cuidadores para mejorar la situacion de sobre carga de tareas
y poder prestarse atencidén a si mismo y buscar su propia atencién médica en caso
de enfermedad. Las dificultades financieras pueden afectar a la familia de una
persona con cancer. En el caso del cuidador puede presentar estados de estrés por
la falta de recursos economicos. Las mas afectadas son las familias con bajos
ingresos y con pacientes con alto grado de dependencia; esto incluso puede

repercutir en la compra de alimentos para el paciente y la familia(83).

Para la deteccion del CaMa algunos médicos realizan una variedad de pruebas que
descartan condiciones con sintomas semejantes a los de la enfermedad, lo cual
aumenta notablemente los costos de dicha enfermedad, sélo para el diagnéstico,
faltando agregar los costos que resultan del tratamiento (sintomético) y las
complicaciones. Esto es particularmente problematico con los pacientes con cancer
sobrevivientes que tienen que seguir bajo un control continuo posterior a su
tratamiento, para monitorear posibles nuevas formaciones de cancer. En un estudio
donde se valoré el grado de sobrecarga de los cuidadores familiares de pacientes
oncoldgicos, reportaron el 88.8% que la sobrecarga es intensa, y el 10 % leve. En
el analisis especifico de la variable econdmica, el 78% opin6 que siempre los
ingresos econdmicos no fueron suficientes para los gastos requeridos en el cuidado

de su familiar y sus gastos personales(84).
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Los costos indirectos son los que no se relacionan de forma directa con la persona
donde ésta se ve beneficiado de ello, y pueden ser tangibles o intangibles. Uno de
estos costos tangibles son los costos que se hacen al momento de capacitar a los
enfermeros en el cuidado especializado de la enfermedad de CaMa o aquellos
intangibles por los que el trabajador debe laborar un menor nimero de horas por
semana o dejar la fuerza laboral por completo para cuidar a un ser querido, lo que
se representa como una pérdida de productividad a la economia asi como el costo
de oportunidad. El valor del tiempo destinado a los pacientes de cancer, de acuerdo
a un estudio, es de 16 horas en el caso de mas de la mitad de los cuidadores
primarios. Un 51 % de cuidadores presentdé un tiempo mayor a 12 meses de
cuidado, dando como resultado que en 365 dias un cuidador puede destinar 5,840

horas de trabajo que se puede atribuir a un cuidado no pagado(85).

Debido a que el CaMa en general representa a nivel mundial un enorme costo, en
el afio 2010, se calcula que el gasto econémico anual total del cancer alcanzé
aproximadamente los 1,16 billones de dolares. Sin embargo, con el conocimiento
actual es posible que mas de la mitad de todos los canceres podrian evitarse(86).

En un estudio francés, los investigadores utilizaron datos de reclamos para analizar
la trayectoria del costo de atencién de 57,552 pacientes con CaMa. Los pacientes
con los costos mas bajos (6957 euros) fueron los que tenian carcinoma in situ y los
pacientes con los costos mas altos (26,139 euros) fueron los hospitalizados para
cuidados paliativos (87). Asimismo en un analisis retrospectivo del costo de la
enfermedad basado en la incidencia entre 20,439 mujeres con CaMa en Bélgica
sefalé que el costo promedio por paciente en un periodo de 6 afios fue mayor en
personas con CaMa mas avanzado, de 19,827 euros para pacientes con
enfermedad en estadio | a 35,201 euros para pacientes que tienen el CaMa en el
estadio 1V (88).

Ademas se debe considerar que en un analisis que hizo en Reino Unido utilizando
los datos del sistema de salud de rutina del paciente, realizando el analisis a 223

pacientes con CaMa, se encontré que en el estadio clinico de la enfermedad era un
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predictor mas destacado del costo de la atencidén hospitalaria, asi gran parte de la
cual incurrié durante los primeros 6 meses del diagndstico(89).

En América también existen diversos estudios que se han realizado para determinar
el costo que implica esta enfermedad. Un estudio llevado a cabo en Estados Unidos
estima que en 2004 se reportd que los costos anuales proyectados para un paciente
con CaMa serian por lo menos 12,828 dolares mayor que otro tratamiento para
mujeres sin CaMa basado en diferencias de costos no ajustadas(90).

También se tiene un andlisis realizado en Canada con mujeres entre (2005-2009),
donde se extrajeron los casos incidentes de invasion femenina BC del Registro de
Cancer de Ontario y se relacionaron con un conjunto de datos administrativos del
sistema financiado con fondos publicos. Con las 36,655 pacientes canadienses con
CaMa se mostrd que, en los primeros 2 afios posteriores al diagnéstico, el costo
promedio aumento6 por etapa (etapa | (29,928 dolares), etapa Il (46,893 ddlares),
etapa Il (65.369 dolares) y etapa IV (66,627 ddlares), siendo los principales factores
de costo las visitas a la clinica de cancer, las hospitalizaciones y la facturacion de
los médicos. El costo atribuible para el horizonte temporal de dos afios se determiné
en este estudio en délares canadienses de 2008(91).

En México también existen multiples estudios que se han realizado para determinar
el costo econdmico que implica esta enfermedad. En un estudio llevado a cabo en
México, en una cohorte de pacientes con diagndstico en 2002 que recibio
seguimiento hasta finales del 2006 a través del Sistema de Informacion Médico
Operativa del IMSS, en el que sélo el 14 % se diagnostico en fase | y 48 % en las
fases -1V, el costo de atencién promedio por afio paciente se estimé en 110, 459
pesos y para las mujeres diagnosticadas en 2002, en la etapa I, tuvo un costo de 74
522 pesos, comparado con 102 042 en la etapa Il, 154 018 durante la etapa Ill y
199 274 enlalV. (92)
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1.9 Poblacién rural

La palabra rural tiene su origen etimologico en la lengua latina “rurales” que deriva
de “rus”, “ruris” que significa campo. Desde el aspecto etimoldgico se puede decir
que rural comparte el mismo objeto que el vocablo agrario, es decir, agrario también
procede de la lengua latina, “agrarius”, que deriva de “ager”, “agri”, el cual se refiere
a campo. El significado de lo agrario se habia formado en torno de lo referente al
suelo cultivable para el cuidado de plantas y la cria animales y ha girado alrededor
de la actividad economica productiva(93). Asi, las caracteristicas historicas nos dice
gue una sociedad rural basicamente son: el predominio del trabajo agrario, baja
densidad de la poblacion, la escasa diferenciacion y movilidad social, y los vinculos

personales de naturaleza primaria(94)

Las areas rurales actualmente en todo el mundo se caracterizan por tener gran
variabilidad interna que se basa en la diversidad de sus residentes, comunidades,
entornos y accesibilidad. Razon por la cual, para la definicion de una poblacion rural
se deben considerar factores como el propésito para el cual se define la poblacién,
los cambios geogréaficos resultantes de la evolucion social, lo econémico, el
desarrollo tecnoldgico, y la disponibilidad de datos en una escala adecuada que
permita una delimitacion especifica. A pesar de eso, para considerar un area rural
se debe considerar que sea una comunidad pequefia, poblacién dispersa y con
ocupaciones relacionadas a la industria primaria como la agricultura, pesca,
silvicultura, prestacion de servicios, artesanias, turismo, servicios ambientales,

comercio y mineria(95).

En México lo rural se acota al tamafio de la poblacion, pues, sigue teniendo un
marco de referencia fundamental para el desarrollo de investigaciones y la
formulaciéon de politicas publicas en México. De modo que, el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI) define como rural a la poblacion de 2500 y menos
residentes(94).
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1.9.1 Riesgos de la zona rural

Las poblaciones que viven en zonas rurales en su mayoria comparten algunas
caracteristicas de riesgo para la salud como son una disponibilidad limitada de
acceso a los servicios de atencion de salud adecuados y, en consecuencia, un peor
estado de salud. De ahi que, las poblaciones rurales logran considerarse como una
poblacion relativamente “en riesgo” en términos de salud y oportunidades de vida.
Asimismo, los determinantes sociales de la salud afectan a las poblaciones rurales
tales como: la educacion, empleo, ingresos, condiciones de vida y de trabajo,

comportamientos de salud, influencias psicosociales y causas biolégicas(95).

Es decir, para el afilo 2010 en México, el CONEVAL, estim6 que un 65 % de las
personas que vivian en zonas rurales viven en condiciones de pobreza. De hecho,
ser habitante de una zona rural ha sido una caracteristica esencial para definir el
perfil de pobre en México(94). Y teniendo en cuenta que las condiciones de pobreza
deterioran las condiciones de salud y los bajos niveles de salud afectan los ingresos.
Es decir, que se genera un circulo vicioso, en el que la miseria no puede ser
eliminada sin resolver los problemas de salud y estos a su vez no pueden ser

resueltos si continta la pobreza(96).

1.9.2 Vulnerabilidad de las mujeres rurales

La vulnerabilidad surge de factores fisicos, sociales, econémicos y ambientales que
varian considerablemente en el trascurso del tiempo(97).Se entiende como
vulnerabilidad en salud a la desproteccion de algunos grupos poblacionales frente
a dafos potenciales a su salud(11), amenazas a la satisfaccion de sus necesidades
y violacion a sus recursos personales, sociales y legales. Es decir, esto implica
mayores obstaculos y desventajas frente a cualquier problema de salud debido a la

falta de recursos personales, sociales, econdmicos o institucionales(98).

La vulnerabilidad de las mujeres, en especial de las mujeres rurales, se encuentra
influenciada por la dinAmica de género. Las dinamicas de género se han relacionado

con la cultura de la comunidad la cual tienen un impacto socioeconémico en las
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mujeres, lo que las vuelve més vulnerables. Asi, tanto roles como responsabilidades
de género se encuentran construidos socialmente, de modo que las relaciones de
poder son inculcadas. En consecuencia, la mujer rural puede ser vulnerable por la
comunidad y la composicion del hogar, en caso de las relaciones de dependencia,
el control de activos, el capital social, el sexo lider del hogar, las redes sociales y el
nivel de educacion(99).

En México, segun un documento realizado por el Consejo Nacional de Evaluacion
de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), el cual revela cifras sobre la
situacion de pobreza en el pais a partir de una perspectiva de género, se menciona
que alrededor de un 25% de los hogares cuentan con una jefatura
femenina(100).Aunque, en el caso de hogares de las zonas rurales, la jefatura del

hogar recae en un 20.3 %(101).

Ademas, los ingresos laborales que reciben las mujeres implican una remuneracion
mas baja que la de los hombres, pues segun datos de 2016, sefialan que las
mujeres obtienen una quinta parte que sus pares, aunque posean el mismo nivel
educativo. Si bien es cierto que la brecha de rezago educativo entre jefes y jefas de
hogar es menor en lo que fue del 2010 al 2016, hay que tener en cuenta, que las

mujeres contindan presentando un grado mayor de rezago que los hombres(100).

Otra de las circunstancias que vuelvan mas vulnerable las mujeres en México, es
gue de la poblacion trabajadora (hombres y mujeres), alrededor de un 80% no tienen
contrato, este es el caso de un 38.6 % de las mujeres que trabajan. Luego, teniendo
en cuenta que el trabajo doméstico no remunerado y los cuidados (a menores y
adultos mayores) recae como una sobrecarga mas de trabajo sobre la mujer y que
esto significa de 12 a 17 horas semanales mas que los hombres y, ademas, unas 5
a 14 horas mas para el cuidado especifico y sin remuneracion de menores, adultos

mayores o enfermos, en el hogar o fuera del mismo(102).
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CAPITULO Il. ANTECEDENTES

2.1 Investigaciones sobre autocuidado y conocimientos del CaMa.

La transicion epidemiolégica y demografica (es decir, un aumento en la esperanza
de vida, disminucion en la tasa de fecundidad, disminucion en las tasas de
mortalidad y un aumento de las enfermedades crénicas) tiene dentro de sus
supuestos que las enfermedades infecciosas se encuentran actualmente
desplazadas por las enfermedades degenerativas (103). Entre estas enfermedades
sobresale en el grupo de la mujer adulta el CaMa, que en la actualidad es un
problema de salud publica y es la primera causa de incidencia y mortalidad en el

antes mencionado grupo, tanto en Latino-américa como a nivel mundial(104).

A escala mundial, las Naciones Unidas han mencionado que, segun sus
valoraciones, para el 2060 la poblacion tendra por cada 100 personas en edad de
laborar, habra 30 personas con mas de 65 afios (105). En México actual por cada
3.4 jovenes (12 a 29 afos de edad) hay una persona adulta mayor y se prevé que
para el afio 2050 la brecha en estructura demografica se cierre, en consecuencia,
los porcentajes de los dos grupos seran similares y la relacion serd de uno a
uno(106).

En consecuencia, nos encontramos ante un gran problema, poco reconocido en la
region de Latino-américa y en México, pues el impacto actual sera poco en
comparacioén al impacto futuro en la salud de la mujer en lo individual, vida en pareja,
sociedad, familia y al sistema de salud(104). La morbilidad hospitalaria causada por
el CaMa, muestra mayores incrementos con la edad (hasta los 64 afios), pues la
tasa cambia drasticamente de un 7.43 por el grupo de edad de 20 a 29 afios (por
cada 100 mil mujeres en ese grupo de edad) a 218.24 (en el grupo de 60 a 64 afos
de edad), siendo esta Ultima la tasa mas alta de todas las morbilidades hospitalarias
por principales tumores malignos entre las mujeres mayores de 20 de 20 afos de
edad(107).

En un futuro, debido a la carga de personas mayores sobre el sector productivo de

la sociedad, se podrian limitar los costos de programas sociales que en
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consecuencia afectaria el crecimiento econdmico del pais y podria esto afectar mas

el deterioro de las familias y con ello que las mujeres desarrollen CaMa (105).

De acuerdo a la revision de las investigaciones que se hacen sobre la tematica de
conocimientos e intencion de conducta asi como de barreras culturales, se

encuentra la informacion de los siguientes paises.
2.1.1 Espafna

En una investigacion realizada a un total de 434 participantes que estaban en el
programa de deteccion de CaMa recibieron un cuestionario sobre conocimientos,
las fuentes de informacion, las actitudes y el impacto psicosocial, con el objetivo era
hacer una evaluar los mismos. Los resultados mostraron que el 9.7 %, es decir, 42
mujeres tenian conocimiento adecuado. Las mujeres con mejor educacién y las
mujeres sin falsos positivos previos obtuvieron puntajes mas elevados. Ademas, se
encontré que la mayoria de los participantes tuvieron una actitud positiva un 99.1%,
es decir, 430 participantes y solo 0.9% tenian un actitud negativa, esto es, 4

participantes(108).
2.1.2 Kuwait

Con una muestra de 510 mujeres, se obtuvo que solo 109 mujeres practicaban el
autoexamen mamario. Asimismo, en el mismo estudio se buscaba identificar los
factores que podrian afectar el desempefio, logrando reconocer que no habia
relacion significativa entre la practica del autoexamen mamario y el nivel educativo,
la duracion del matrimonio, el nUmero de hermanos, el estado de la menopausia, el
historial de abortos o el uso de anticonceptivos. También se observo que las
mujeres que practicaban el autoexamen mamario tenian suficientes conocimientos
sobre el CaMa y eran mas conscientes de los examenes clinicos de mama y

mamografia que las mujeres que realizan esta practica(109).
2.1.3 Arabia Saudita

Un estudio realizado con 150 mujeres universitarias de Arabia Saudita, que tenia

como objetivo evaluar el nivel de conocimientos, actitudes y percepciones sobre el
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CaMa. Se obtuvo que el promedio de conocimientos sobre el tema era de 16.6 de
29 preguntas. En los casos de 106 participantes, esto es, 70.7 % obtuvieron un
50.0% y mas. No obstante, el nUmero de participantes cuyos puntajes fueron por
debajo al 50 % fue de 44, o sea, 23. 3%(41).

2.1.4 Turguia

Se realizé un estudio con 306 mujeres mayores de 18 afios, cuyo objetivo fue
averiguar el nivel de conocimiento de las mujeres con respecto al autoexamen de
mama y la mamografia como herramienta de deteccion. Se encontro una correlacion
significativa entre el conocimiento de deteccion y la educacion (p<0.05).Ademas,
solo un 11.4% de las mujeres contestaron que no conocian la prueba de
mamografia y solo un 38.6 % de ellas respondi6é que la deteccién con mamografia

deberia comenzar posterior a los 40 afios(110).
2.1.5 Iraq

En una encuesta transversal por cuestionario autoadministrado con 122 alumnas,
45 profesores y 33 trabajadores, un total de 200 participantes, se investigd el
conocimiento y la practica del autoexamen mamario y ademas las sefales de
advertencia de CaMa con la finalidad de prevenir en esta enfermedad en mujeres
del Instituto Técnico de Shatra. Se mostr6 que mas o menos un 55.7 % de los
alumnos, un 44% de los profesores y el 45.4 % de los trabajadores saben como se
realiza el autoexamen mamario y de esos solamente el 25.4% de alumnos, el 24.4%

de los profesores y el 21.2 % de los trabajadores realmente lo practican(111).
2.1.6 Iran

Segun una investigacion realizada con 755 mujeres, cada participante recibié un
cuestionario autoadministrado, con el objetivo determinar la conciencia de sintomas
de advertencia y factores de riesgo para el CaMa en mujeres iranies. El resultado
del cuestionario mostré que la edad promedio de la muestra fue 29.9 afios con una
desviacion estandar de 1.25, ademas, de que el 42.8% de los encuestados no

estaban empleados, que solamente el 66.1 % tenian algun tipo de educacién
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universitaria y un 59. 5 % tenia un conocimiento previo de CaMa. El estudio mostro
que las participantes tenian un conocimiento limitado de los signos de riesgo para
el CaMa (42).

2.1.7 Estados Unidos de América

En 2017 con una muestra aleatoria de 1024 mujeres de Virginia con edades entre
35 a 70 afos sin CaMa, las cuales fueron contactadas por celular o teléfono fijo, se
propuso evaluar el conocimiento que tenian las mujeres sobre la densidad mamaria
y sobre el impacto en la mamografia y sobre el riesgo de CaMa. Cuando se les
pregunté qué tanta relacion tenian sobre conocer los factores de riesgo para el
CaMa, 9 de cada 10 mencionaron que se encontraban un poco familiarizadas con
el tema y un tercio de las mujeres mencionaron encontrarse muy relacionadas con
el tema de factores de riesgo de CaMa. Las mujeres de educacion mas baja, tenian
menos conocimientos sobre la densidad mamaria(73).

2.1.8 Colombia

Con el objetivo de identificar los conocimientos, actitudes y practicas de prevencién
de factores de riesgo de CaMa, en el afio 2012 se publico , en un estudio realizado
con 88 mujeres que trabajan en la Universidad de Francisco de Paula Santander,
se seleccionaron 50 mujeres. Se obtuvo como resultado que 80% de las mujeres
muestran un actitud favorable ante la promocion y prevenciéon de la salud,
manteniendo la disposicion de realizar los conocimientos obtenidos y buscando

asistencia médica oportuna(19).
2.1.9 Venezuela

En una investigacion realizada en el periodo julio 2005- julio 2006, estudio
descriptivo transversal con 1 525 mujeres con edad de 25 a 64 afios que acudieron
a la consulta del Barrio Adentro I, del Municipio Puerto La Cruz, Estado de
Anzoategui. Se utilizaron diferentes métodos y procedimientos como son los de
analisis, sintesis e histérico l6gico y empirico, asimismo, a todas las mujeres se les

aplicé un cuestionario, después de haber consentido participar en el estudio. El
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resultado fue que 32% del total de las mujeres refiri6 conocer los procedimientos
para realizarse el autoexamen de mama, no obstante, al preguntar la frecuencia de
la realizacion solo un 30 % respondié afirmativamente, de ellas, solo un 35. 5 %, es

decir, 208 mujeres, lo hacen en el momento adecuado(112).
2.1.10 México

Con una muestra de 105 trabajadoras, en 2014 se llevé a cabo un estudio con no
profesionales y profesionales de la salud, que buscaba identificar los patrones de
comportamiento contemplados en el Modelo Transteérico de cambio de
comportamiento en salud (MT) y su relacion con la deteccion oportuna de CaMa. El
instrumento adaptado a 5 de las 7 etapas de patrones de comportamiento Modelo
Transtedrico, conformado por 20 preguntas y una lista de cotejo de 7 elementos
para evaluar la autoexploracion mamaria. La edad promedio fue de 42 afios; 66. 6%
fueron profesionales de la salud; 21.9 % tuvieron antecedente familiar de CaMa y
31.4 % patologia benigna de mama. En 3 de las etapas del modelo se encontré: pre

contemplacion al 3.81 %, contemplacion 40 % y en mantenimiento 0%(33).
2.1.11 México

Otra investigacion realizada en 2012 con una muestra de 798 proveedores de
servicios de salud, de los que 756 pertenecian al primer y segundo nivel de atencién
médica a los cuales se les entrevistdé con la finalidad de comparar lo que se
menciona en las normas mexicanas sobre la prevencion y el control de CaMa con
consejos que los profesionales de la salud dan a las mujeres para el autoexamen
de mama, examenes clinicos de senos y mamografia, asi como conocimiento
profesional sobre los factores de riesgo y los principales signos de la enfermedad.
En el nUumero promedio de respuestas de profesionales de la salud, de acuerdo a la
norma mexicana, fue 10.7 (IC 95% 10.0-11.4) de 28 puntos, las respuestas
correctas aumentaron en relacidbn con las horas de capacitacion del afio
anterior(113).

Pagina 54



CAPITULO IlIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Alrededor del mundo el CaMa es la neoplasia mas comun entre las mujeres con un
estimado de 1.67 millones de casos diagnosticados anualmente y representando el
25 % de los casos de cancer en mujeres (114). En Meéxico, su tasa de
morbimortalidad sigue aumentando constantemente y a partir del afio 2006 el CaMa
desplazo al cancer cérvico-uterino para ubicarse como la primera causa de muerte
por cancer de la mujer en el pais. Asimismo, hay que tener en cuenta que la mayoria
de las muertes a causa de esta enfermedad son entre los 30 y 59 afios, es decir,

una carga importante por muertes prematuras(65).

El CaMa es de los principales retos en salud publica. Por este motivo el
conocimiento de su etiologia, las pautas de diagnéstico temprano y las estrategias
innovadoras de prevencion y control son temas ampliamente tratados(20).En
México, se necesita y urge la deteccion oportuna de la enfermedad. Es decir, si la
deteccidon se realiza a edades mas tempranas, es posible que la cifra eleve la

incidencia y disminuya el numero de defunciones(3).

México, actualmente, esta haciendo un gran esfuerzo en incrementar la cobertura
de deteccion oportuna del cancer de mama(78) mediante el examen clinico y la
mamografia(115). Esto se refleja en la reduccion del porcentaje de poblacién sin
proteccion en salud de 57.6% en el afio 2000 a 21.4 % en 2012 (116). Sin embargo,
en 2012 la cobertura para mamografia , fue baja (11.7%) en mujeres de 40 a 49,
siendo mayor (22.8%) en las mujeres de 50 a 69 afios en los ultimos 12
meses(117),en cuanto a la cobertura del examen clinico fue de 9.7% en 2000 y de
36.3 % en 2012 (118, 119). Una de las causas del aumento de cobertura en salud
fue por la creacion del Seguro Popular en 2003 en el que se han sumado miles de

mexicanos y mexicanas (120).

Aun asi , en México a pesar de estos esfuerzos, el 90% de los casos de cancer de
mama son detectados por las pacientes (121) y 44% a 78.4% de las mujeres que

se realizan la autoexploracion mamaria, lo hacen con una mala técnica (122, 123)
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La consecuencia de una baja cobertura tanto del examen clinico mamario como de
la mamografia de tamizaje es que segun algunos estudios sugieren que alrededor
del 48% de las mujeres con cancer de mama solicitan atencion en etapas clinicas
avanzadas (Il y IV), y que un porcentaje bajo (10% a 23 %) solicita atencion en
etapas clinicas tempranas (0 y 1) (31, 124).El 41.5% de las mujeres que solicitan
una mamografia se debe a que a que la mujer se detecté una bolita o percibio

secrecion en el pezon(125).

En Nayarit se calcula que fueron atendidos 600 casos en 10 afios (2005-2015) s6lo
en el Centro Estatal de Cancerologia(126). Asi, para el afio del 2013, se registraron
40 defunciones en el estado de Nayarit en mujeres de 25 afios y mas, por tumor
maligno de mama (127).

En México, las disparidades en las tasas de mortalidad a causa de CaMa en
diferentes puntos del pais simplemente ponen en evidencia las inequidades sociales

en educacion y en salud (20).

Se han realizado diversos estudios sobre las posibles y las diferentes barreras en
diferentes paises, no obstante, en cada poblacion tienen sus caracteristicas tanto
individuales como sociales. Algunas de estas barreras son las barreras de acceso
(financieras, geogréficas y culturales), el miedo (de los resultados y del dolor),
experiencias negativas con la mamografia, la verglienza, etc.(45). De este modo,
para el estudio de estas barreras el modelo de promociéon de la salud de Nola
Pender nos menciona que existen barreras percibidas para la accién y estas se ven
influenciadas por conductas previas y relacionadas, asi, como también por factores

personales (bioldgicos, psicoldgicos y socioculturales).

Las mujeres que viven en zonas rurales se enfrentan continuamente con
importantes barreras desde la limitacion del transporte que es necesario para
recorrer largas distancias en busca de atencién médica. Debido a la carencia de
doctores y personal de salud en algunas zonas los cuidados médicos se convierten
en casi un reto (128). Esto quiere decir que el cuarto determinante, la organizacion

de la asistencia sanitaria, del modelo holistico de Lamframboise-Lalonde se ve
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afectado con las mujeres que habitan en zonas rurales(6). Ademas, en algunas
zonas rurales se observan indices altos de pobreza, uso de tabaco, analfabetismo
de salud, abuso de alcohol y drogas. Todo esto aumenta los factores de riesgo de

algunos canceres, entre ellos el CaMa (128).

Los continuos procesos para la disminucion de CaMa en donde se enfocan en el
tamizaje aun asi no han permeado en las mujeres de zonas rurales las cuales
refieren que la razon para realizarse la mastografia es porgque las programaron en
su centro de salud, el cual organiza la Secretaria de Salud, pues en los centros de
salud se invita y se les organiza a las mujeres para que participen en el tamizaje
segun los requisitos de la Norma Oficial Mexicana, este tamizaje se realiza a las
mujeres que sean 0 no beneficiarias del Programa Oportunidades (65). Por ello es
necesario indagar sobre la intencibn de conducta, conocimientos del CaMa,

conocimientos de los factores de riegos del CaMa y el nivel de autocuidado.
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CAPITULO IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

En las mujeres mexicanas de zonas rurales de Nayarit ¢Cuales son sus
conocimientos sobre el cancer de mama, la intencion de conducta para el cuidado

mamario Yy el nivel de autocuidado de la salud mamaria?
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CAPITULO V. JUSTIFICACION

El conocimiento permite mejorar los medios de vida de las personas, generar mayor
participacion, conservar el ambiente, fortalecer la democracia y promover un

desarrollo en las poblaciones(129).

En México se tiene el Programa de Accion Especifico, Prevencion y Control del
Cancer de la Mujer 2013-2018"(78). Siguiendo el objetivo nacional de disminuir la
mortalidad por esta enfermedad, se espera que al obtener informacion sobre los
conocimientos e intencion de conducta que tienen las mujeres sobre la
autoexploracién mamaria y el CaMa, se puedan realizar intervenciones educativas,
qgue permitan el desarrollo de habilidades y competencias en salud, promoviendo la
transformacién de conocimientos hacia las poblaciones vulnerables y lograr mejoras
en su salud(130).

Ademas, siguiendo los Objetivos de Desarrollo Sostenible, el primer objetivo (fin de
la pobreza) menciona que la atencion debe enfocarse a los mas vulnerables,
aumentar el acceso a los recursos y servicios basicos; el tercer objetivo (salud y
bienestar) entre sus metas tiene reducir en un tercio la mortalidad prematura por
enfermedades no transmisibles mediante la prevencion y el tratamiento, asimismo,
lograr la cobertura universal, en particular contra los riesgos financieros; el quinto
(igualdad de género) tiene como meta para el 2030 asegurar el acceso universal a
la salud sexual y reproductiva, y el décimo (reduccién de las desigualdades) tiene
como meta reducir las desigualdades tanto dentro de los paises como fuera de ellos
(131).

Lo anterior permite estar en posibilidades de mejorar la comunicacion educativa a
fin de reforzar los conocimientos en salud sobre el CaMa y promover conductas

saludables en la poblacion(3).
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CAPITULO VI. OBJETIVOS

Objetivo General:

Describir los conocimientos sobre cancer de mama, intencion de conducta para el
cuidado mamario y practicas de autocuidado de la salud mamaria en mujeres

habitantes de zona rural en el estado de Nayarit.

Objetivos especificos:

1) Identificar la asociacion entre las variables sociodemogréaficas y el nivel de
conocimientos, intencién de conducta y autocuidado en las mujeres de zonas
rurales que se han realizado la mamografia.

2) Detectar si las acciones de autocuidado mamario se realizan en la edad
blanco (40-69 afios).

3) Describir el nivel de conocimientos, intencidon de conducta y autocuidado en

las mujeres de las zonas rurales que no se han realizado la mamografia.
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CAPITULO VII. METODOLOGIA

La presente investigacion se sitla en el paradigma cuantitativo, porque busca hacer
uso de las variables asignadas, y, a partir de ello, establecer relaciones causa-
efecto(132).

Para la realizacion de este estudio se encuestd a mujeres de diferentes municipios
del Estado de Nayarit, México, de los municipios de Santiago Ixcuintla, Santa Maria
del Oro, Mecatan, Tepic, Tecuala, Acaponeta. Las encuestas fueron realizadas a
mujeres que se encontraban realizando sus actividades cotidianas en plazas, calles
0 que habian asistido a platicas sobre la prevencién del CaMa. Se incluyeron en el
estudio a aquellas mujeres que aceptaron participar y firmaron el consentimiento
informado. La recoleccion de los datos comprendié el periodo del 15 de abril del
2017 hasta el 31 de octubre del 2017. El personal encargado de realizar las
encuestas fue entrenado para la captacién de la informacion sobre conocimientos
relacionados con la prevencion, diagndstico y atencién de cancer de mama. El
estudio cuenta con la aprobacién de la Comision Estatal de Bioética, como se

observa en el anexo 1.

7.1 Tipo de Estudio

El presente estudio es analitico, transversal y observacional. Se considera la
significancia estadistica para determinar el tamafio de la muestra. El muestreo es
de tipo incidental(132).

7.2 Universo de Estudio
Mujeres mayores de 20 afios de zonas rurales que acepten participar en la
investigacién, procedentes de comunidades rurales de Nayarit, donde se presentan

incidencias de cancer de mama.

7.3 Seleccion y Tamafio de Muestra
Se encuesto a 296 mujeres, de las cuales 277 fueron incluidas para la realizacion

de este estudio, con edades de 20 a 80 afios de edad, de diferentes areas rurales
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del estado de Nayarit, a criterio de conveniencia, distribuidos de la manera siguiente:
Sentispac (Santiago Ixcuintla) (n= 100); Santa Maria del Oro (Santa Maria del Oro)
(n= 70); Mecatan (San Blas) (n= 37); Colonia Zitacua (Tepic) (n= 15);
Novillero,(Tecuala) (n= 61); El Tigre, (Acaponeta) (9).

El tamafio de la muestra, con margen de error permisible de .05y nivel de confianza
de 90%, al considerarse poblacion finita, se obtuvo al desglosar la siguiente férmula:

¢ Numero de Mujeres en el estado de Nayarit (2015): 595,050 (70)
e Porcentaje de mujeres en zona rural (2015): 29.8 %(70)

= total 177 038 (mujeres de zonas rurales de Nayarit) — 70, 097 (menores de 20
afios de Nayarit) (133) = 106 941 mujeres

Tamafo de la poblacion: 106 941 mujeres
Frecuencia esperada 50 % Nivel de confianza 90%

Limites de confianza 5% Tamafo de la muestra =270

e Poblacion finita n=Z2(p)(Q)(N) / N (€3 +22(p)(q)
e N =106941 mujeres, e=0.05, Z=1.65 p=0.5 g=1-05 =0.5.

e N=1.652x0.5%0.5x106941 / 0.052( 106 941 -1) + 1.65 2 (0.5) (0.05)
e n= 72346.25488 / 268.0265063 = 269.922016 = 270

Grupo de Estudio
Mujeres de zonas rurales del Estado de Nayarit

7.3.1 Criterios de Seleccion
Criterios de Inclusién
e Mujeres mayores de 20 afos.
e Que firmen el consentimiento informado para la aplicacién del instrumento.

e Ser habitante de la zona rural.
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Criterios de Exclusiéon

Que no entiendan el instrumento en el momento de su aplicacion

Criterios de Eliminacioén

Mujeres que hayan sido entrevistadas en la zona rural seleccionada, pero
gue su domicilio no corresponda a la zona a la que se desea investigar.

Mujeres que no completen el instrumento en un 80%.

7.3.2 Instrumento de captura de datos

Para esta investigacion se utilizaron los siguientes instrumentos;

a) Ficha de datos socioeconémicos

En este instrumento se hicieron preguntas abiertas o de seleccion cerrada

b) “Escala de factores asociados con el cancer de mama en mujeres

mexicanas”, de la Dra. Alicia Saldivar Gardufio (134), la cual consta de
subescalas, que miden, entre otros factores, la percepcion de riesgo personal
para desarrollar cancer de mama en mujeres (estimado una escala de
probabilidad entre 0 y 100), la autorregulacion relativa al cuidado de la salud
mamaria y la practica rutinaria de autoexploracion de los senos (se
preguntard si alguna vez se habia realizado la autoexploracion, lo habian
vuelto a hacer y con qué regularidad la efectuaban). Ver la autorizacion para
utilizacion de estos reactivos en los anexos.

Se agregd a la escala reactiva que busca medir el conocimiento y que
también buscard dar validez concurrente a la variable de intencién de
conducta. Estos reactivos forman parte de un instrumento que se esta
desarrollando a través de una investigacién de Figuerora-Varela (2017, en

prensa) y que fue proporcionado para esta investigacion
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7.4 Generacién de indicadores

7.4.1 Nivel de conocimientos

Las preguntas que fueron incluidas en la encuesta y que forman el indicador se
presentan en la tabla 5. Se incluyeron aquellas preguntas que hacen referencia al
conocimiento sobre la frecuencia y edad de inicio de las acciones de deteccion, asi

como signos clinicos de CaMa.

Tabla 5. Preguntas y respuestas para incluirlas en la encuesta para la

realizacién del indicador de nivel de conocimientos del CaMa.
Preguntas Respuestas

1.- ¢Cudles son las actividades que conoces que se tienen que hacer para

verificar la salud de las mamas? (anota en el recuadro tu respuesta)

Actividad Frecuencia Edad para iniciarla
Autoexploracién(1l) | Mensual(1) 20 afios/ menarquia (7 -10 dias
después de la menstruacion o dia fijo
en menopausia(l)
Exploracion Anual (1) 25 afnos(1)
clinica(1)
Mamografia(1) Bienal/ anual(1) | 40 afios(1)
Ultrasonido(1) Prescripcion Prescripciéon médica(1)
médica(l)
2.- El cancer de mama es: a) Una enfermedad en la que el tumor

maligno ataca los tejidos de la mama

(1).

b) Un padecimiento contagioso (0).
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¢) Una molestia menor en los senos por
dormir boca abajo (0).
d) Otra

99) No sabe / No respondi6

3.- ElI cancer de mama lo a) Soélo las mujeres (0).
padecen: b) Sélo los hombres (0).

c) Mujeres y hombres (1).

99) No sabe/ no respondi6

4.- Por ultimo, ¢Cual o cuéles de los siguientes sintomas son motivo de

consulta urgente con un médico?

SI NO NS

a) Cambio de color en la piel de los senos 1 |0 99

b) Si hay secreciones liquidas en alguno de los pezones |1 |0 99

cuando no se estd amamantando.

c) Si se detectan abultamientos con el tacto 1 |0 99

d) Alteraciones del tamafio y la forma de las mamas 1 |0 99

7.4.2 Nivel de intencién de conducta

Las preguntas incluidas en la encuesta y que forman el indicador se presenta en la
tabla 6. Se incluyeron aquellas preguntas que hacen referencia a la intencion de
conducta.
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Tabla 6. Preguntas y respuestas incluidas en la encuesta para la realizacién
del indicador de nivel de intencién de conducta.

Pregunta Respuesta

1. Puedo realizar casitodo lo que 1 = Totalmente en desacuerdo
me propongo 2 = Desacuerdo
3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo
5 = Totalmente de acuerdo
99 = No sabe/ No respondio
2. ¢Cuando las cosas salen mal, 1 = Totalmente en desacuerdo
vuelvo a intentarlo 2 = Desacuerdo
3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo
5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondi6

3. Puedo ser capaz de decidir 1= Totalmente en desacuerdo
sobre mi vida 2 = Desacuerdo
3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo
5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

4. Tengo la confianza en que 1= Totalmente en desacuerdo
puedo solucionar mis 2 = Desacuerdo

problemas personales 3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
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5. Puedo hacer planes a largo

plazo sobre mi vida

6. Puedo solucionar cualquier
problema, por dificil que
parezca

7. Una vez que me defino una
meta, no me detengo hasta

alcanzarla

8. Puedo decidir cuando
realizarme la autoexploracion
de los senos para prevenir el

cancer de mama

4= De acuerdo
5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondi6

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo
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9. Puedo ser capaz de tener

control sobre la decisién de

realizarme una
autoexploracion de senos
para prevenir el cancer de

mama

10.Puedo estar segura de que no
quiero desarrollar céancer de

mama

11.Puedo ser capaz de decidir si

voy a hacerme la
autoexploracion de los senos
para prevenir el cancer de

mama

12.Soy capaz de dejar de hacer
otras cosas importantes para
realizarme la autoexploracion
de senos para prevenir cancer

de mama

99 = No sabe/ No respondio

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

1 = Totalmente en desacuerdo

2 = Desacuerdo

3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo
4= De acuerdo

5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondi6
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13.Puedo decidir en gué 1 = Totalmente en desacuerdo
condiciones realizarme la 2 = pesacuerdo
autoexploracion de los senos 3= Ni de acuerdo ni en desacuerdo

para prevenir el cancer de
4= De acuerdo

mama
5 = Totalmente de acuerdo

99 = No sabe/ No respondio

7.4.3 Nivel de autocuidado
Las preguntas incluidas en la encuesta y que forman el indicador se presentan en

la tabla 7. Se incluyeron aquellas preguntas que hacen referencia al autocuidado.

Tabla 7. Preguntas y respuestas incluidas en la encuesta para la realizacién

del indicador de nivel de autocuidado.

Pregunta Respuesta
1. Sobre realizarme una 1) No planeo hacérmelos en este

mamografia u otros procesos de afo
prevencion en salud de mamas 2) Pienso que en los proximos

meses me programaré para ir a
efectuarme la mamografia

3) Yame hice una mamografia este
afo

4) Me hago con la periodicidad
requerida mis revisiones

99)No respondio

2) Se ha hecho mamografias 1) =Si

anteriormente 0) =No

99) = No respondi6
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3) Fecha de la ultima mamografia 1) Mas de 2 afios
2) 1 mesa?2 afos
99) No sabe o0 menos a 40 afios
4) Motivo por el que se efectud la 1) Por prescripcion del médico,
mamografia ( subraya la opcion dado el programa de deteccion
gue se acerque mas a tu de cancer de mama
respuesta) 2) Por detectarse una anormalidad
en la autoexploracion
3) Por control después de haber
sido diagnosticada y/o tratada
por una patologia mamaria
4) Por decisién propia, al conocer
los programas de deteccidn
precoz
5) Otro (especificar)
99) No respondio
5) ¢Alguna vez se ha hecho usted 1) =Si
misma una autoexploracion de 0) =No
senos? 99) = No sabe
6) Después de esa ocasion, ¢ha 1) =Si
vuelto a hacerse la 0) =No
autoexploracion de senos? 99) = No respondid
7) ¢Cuando?
4->El dltimo | 3->Hace mas | 2->El dltimo | 1->Hace mas | 99->No sabe
mes de un mes ano de un afo
8) ¢Se auto-explora rutinariamente 1) =Si
los senos? 0) =No
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99) No sabe

9) ¢Cada cuanto tiempo se realiza 1)Cada afio
la autoexploracion de senos? 2)Cada dos 0 mas meses
3)Cada mes
0) Nunca
99) No sabe

7.4.4 Nivel de conocimientos sobre factores de riesgo para el cancer de
mama

Las preguntas incluidas en la encuesta y que forman el indicador se presentan en
la tabla 8. Se incluyeron aquellas preguntas que hacen referencia al autocuidado.
Las respuestas de cada pregunta se consideran correcta o incorrecta con base a la
Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 y a la Guia para el autocuidado y
deteccion de cancer de mama(135); a las respuestas correctas se les asigno el valor

de uno y a las incorrectas cero.

Tabla 8. Preguntas y respuestas incluidas en la encuesta para la realizacién
del indicador de nivel de conocimientos sobre factores de riesgo para el

cancer de mama.

1.- De la siguiente lista, ¢ Cuales son considerados factores de riesgo para el

cancer de mama?

SI NO NS
a) Ser una mujer mayor de 40 afios 1 0 99
b) Ser hija o hermana de una mujer que haya padecido 1 0 99

cancer de mama

c) Haber tenido el primer embarazo después de los 30 afios 1 0 99
d) Haber tenido bebés 1 0 99
e) No haber amamantado nunca 1 0 99
f) Ser una persona obesa 1 0 99
g) Beber mas de dos copas de bebidas alcohdlicas al dia 1 0 99
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h) Ser fumadora 1

i) Tomar hormonas por un tiempo prolongado 1

j) Usar el brassiere muy apretado o que sean muy O 1
calientes

k) Haber recibido un golpe en las mamas 0 1

[) Utilizar aerosoles para la higiene personal o ambiental 0 1

m) Comer alimentos con muchos conservadores 0 1

n) Uso del mismo tipo de anticonceptivos por mas de cinco 1 0
afnos

0) Vida sexual activa a temprana edad 0 1

p) Estilos de vida estresantes 0 1

g) Utilizacion de electrodomésticos como el microondas 0 1

r) Uso de computadoras y celulares 0 1

s) Que las mujeres no se autoexploren sus senos 1 0

7.4.5 Indicador de barreras

99
99
99

99
99
99
99

99
99
99
99
99

Las preguntas incluidas en la encuesta y que forman el indicador se presentan en

la tabla 9. Se incluyeron aquellas preguntas que hacen referencia a las barreras

percibidas sobre la mamografia; estas preguntas estan relacionadas con el

fatalismo, la percepcion de la pareja y la susceptibilidad de la mujer frente al CaMa.

Preguntas

Respuestas

Tengo miedo a la radiacion que me

pueda dar

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondi6

Me da vergienza que me vean mi

pecho

1= Totalmente en desacuerdo

2= Desacuerdo
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3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

No tengo tiempo para hacérmelos

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

No hay en mi comunidad los

aparatos para hacerlo

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

Mi pareja no quiere que otras

personas me vean

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

No la necesito, no me siento nada en

el pecho

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio
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Sé que solo se hace el estudio quien
tiene riesgo

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

El trasladarme para hacerme los

estudios y exploraciones tiene

mucho costo

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

No hay antecedentes en mi familia de
cancer, seriatiempo y dinero perdido

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

La sola idea de tener cancer de

mama me asusta

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo

99 = No sabe / No respondio

Cuando mencionan el cancer de
mama, de inmediato pienso en la

muerte

1= Totalmente en desacuerdo
2= Desacuerdo
3= De acuerdo

4= Totalmente de acuerdo
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99 = No sabe / No respondio

7.5 Definicién operacional de las variables

Variables

Pregunta que se
utilizo del

cuestionario

Definicién de la

variable

Respuesta y
categoria de
referencia

Dependientes

Edad

Poblacion

Escolaridad

Edad

Afos de vida la
mujer al momento

de la encuesta.

NUmero de afos

Lugar donde se

realizo la encuesta.

Poblacion del
estado de Nayarit
donde se realizd

la encuesta.

O=Mecatan.
1=Zitacua.
2=Sentispac.
3=Samao.
4=Novillero.

5=El
(Acaponeta)

tigre

Escolaridad

Ultimo grado de
estudios que
concluyo la mujer
al momento de la

encuesta,

99 = No respondi6
1 = Primaria

2 = Secundaria

3 = Preparatoria

4 =
técnica

Carrera

5 = Licenciatura

6 = Posgrado
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Estado civil

Ocupacion

Antecedentes de
patologia

mamaria

Estado civil

Estado civil de la
mujer al momento

de la encuesta.

99 = No respondio

1 = Casada (vive
en pareja)

2 = Soltera no vive
en pareja

Ocupacion

Actividad en la

que ocupa su

tiempo la mujer
entrevistada al
momento de la

entrevista

99 = No respondi6
1 = Estudiante
2 = Hogar

3 = Empleada de
comercio 0
servicio privado

4 = Empleada de
servicio publico (
profesoras,
administrativas)

5 = Empleadas de
servicios de salud
(Médicas,
enfermeras,
paramédicas)

6 = Jubiladas

7 = Desempleada

¢Ha tenido algun
tipo de patologia
(enfermedad

mamaria)?

Diagnostico  de
alguna
enfermedad
mamaria en algun
momento de la
vida de la mujer
que fue

encuestada.

99 = No respondi6
1=si

0=no
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¢ Planea
realizarse la

mamografia?

Motivo por el que
se efectud la

mamografia

No

no siento nadaen

la necesito,

el pecho.

¢ Planea realizarse

la mamografia?

de

mamografia u

Planeacién

otros procesos de
prevencion en

salud de mamas.

99 = No respondi6

1=No planeo
hacérmelos este
ano.

2=Pienso que en
los préximos
meses me
programare para
ir a efectuarme la
mamografia.

3= Ya me hice la
mamaografia.

4=Me hago con la
periodicidad
requeridas
revisiones.

mis

Motivo por el que se
efectuo la

mamografia

Motivo por el que

la mujer se fue a
realizar la
mamografia.

99 = No respondio

0 menor a 40
afnos.

1= Por
prescripcion  del
médico.

2=Por detectarse
una anormalidad
en la
autoexploracion.

3=Control
después de haber
sido
diagnosticada.
4=Por  decision
propia.

5= Otros.

No me haria una
mamografia u otro
estudio de mama

porque: No la

El motivo para no
realizarse la
mamografia u

otro estudio de

99=No respondio.

1 = Totalmente
desacuerdo.

Pagina 77



No
antecedentes en
de

seria

hay
mi  familia
cancer,

tiempo y dinero

perdido.

Mi  pareja no
guiere que otras
personas me
vean.

necesito, no siento

nada en el pecho.

mamas es porque
la mujer percibe
gue no la necesita
debido a que no
siente nada en el

pecho.

2 = Desacuerdo.

3 = Acuerdo.
4 = Totalmente
acuerdo.

No me haria una
mamografia u otro
estudio de mama
No

antecedentes en mi

porque: hay
familia de cancer,
seria tiempo vy

dinero perdido.

El motivo para no
realizarse la
mamografia u
otro estudio de
mamas es porque
la mujer
considera que al
no tener
antecedentes de
cancer en su
familia, realizarse
los estudios seria
tiempo y dinero

perdido.

99= No respondio.

1 = Totalmente
desacuerdo.

2 = Desacuerdo.

3 = Acuerdo.
4 = Totalmente
acuerdo.

No me haria una
mamografia u otro
estudio de mama
porque: Mi pareja
no quiere que otras

personas me vean.

El motivo para no
realizarse la
mamografia u
otro estudio de
mamas es porque
la pareja de la
mujer no quiere
que otras

personas

99= No respondio.

1 = Totalmente
desacuerdo.

2 = Desacuerdo.

3 = Acuerdo.
4 = Totalmente
acuerdo.
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La sola idea de
tener cancer de

mama me asusta.

Cuando
mencionan el

cancer de mama

de inmediato
pienso en la
muerte.

Puedo decidir en
gué condiciones
realizarme la
autoexploracion

de los senos.

(proveedor de

salud) la vean.

No me haria una
mamografia u otro

estudio de mama

porque: La sola
idea de tener
cancer de mama
me asusta.

El motivo para no
realizarse la
mamografia u
otro estudio de
mamas es porque
la sola idea de
tener cancer de

mama le asusta.

99= No respondio.

1 = Totalmente
desacuerdo.

2 = Desacuerdo.

3 = Acuerdo.
4 = Totalmente
acuerdo.

No me haria una
mamografia u otro
estudio de mama
porque: Cuando
mencionan el
cancer de mama de
inmediato  pienso

en la muerte.

El motivo para no
realizarse la
mamografia u
otro estudio de
mamas es porque
la mujer al
escuchar que se
menciona el

cancer de mama

de inmediato
tiene ideas
fatalistas y las

relaciona con la

muerte.

99= No respondio.

1 = Totalmente
desacuerdo.

2 = Desacuerdo.

3 = Acuerdo.
4 = Totalmente
acuerdo.

¢,Puedo decidir en
qué condiciones
realizarme la
autoexploracion de

los senos?

La mujer puede
decidir las
condiciones en
las que desea

realizarse la

99= No respondio.

1= Totalmente
desacuerdo.

2=Desacuerdo.
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Antecedente de

autoexploracién.

7

scon qué

frecuencia se

autoexplora?

¢, Qué tan
confiada se
siente para

autoexplorarse el

proximo mes?

autoexploracion

de los senos

3=Ni desacuerdo
ni acuerdo.

4= Acuerdo.

5=Totalmente de
acuerdo.

¢Alguna vez se ha

La mujer se ha

99= No respondio.

hecho usted misma | realizado la | o=No.
una autoexploracion 1=Si
autoexploracion de | de los senos.
senos?
¢, Cada cuanto | Con gué | 99=No respondio.
tiempo se realiza la | frecuencia S€ | 1=Nunca.
autoexploraciéon de | autoexplora los o= Cada afio
senos? senos la mujer.

3= Cada dos o

mas meses.

4= Cada mes.

¢, Qué tan confiada

se siente para
autoexplorarse el

préximo mes?

Nivel de
confianza que
tiene la mujer
para realizar la

autoexploracion

el proximo mes.

99= No respondio.

1=Totalmente
confiada.

2=Muy confiada.

3= Algo confiada.

4=Ni muy
confiada ni muy
desonfiada.

5= Algo

desconfiada.

6=Muy
desconfiada.

7=Totalmente
desconfiada.

Pagina 80



Medio por el cual
aprendio a
efectuarse la

autoexploracion.

Barreras

percibidas  por
las que las
mujeres no se
realizan una

mamografia u
otros estudios de

las mamas

Variables

Independientes.

.Se ha realizado

la mamografia?

¢,Como aprendié a

Forma en la que

99= No respondio.

efectuarse la | la mujer aprendid | 1= Me ensefiaron
autoexploracion de | a efectuarse la | €N mi  unidad
» medica.
los senos? autoexploracion
de los senos 2=Lei un folleto
: explicativo.
3=Me ensenaron
mis amigas a
hacerlo.
4=Mi madre o
familiar me
ensefaron.
5= Vi un
documental o una
publicacion  por
medios
electronicos.
6=Vi en la
television un
programa.
Ver tabla 9 Barreras 0 = Bajo
percibidas para | 1 = Medio
no realizar una 2= Alto
mamografia u
otros estudios de
las mamas.
Se ha realizado | La mujer tiene | 99=No respondio

mamografias

anteriormente

una experiencia

0=No.
1=S.i.
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Nivel de

conocimientos

de CaMa
Nivel de
intencién de
conducta
Nivel de

autocuidado

Nivel de
conocimientos
sobre factores de

riesgo de CaMa

previa con la

mamografia

Ver tabla 5 Conocimientos 0 = Bajo
sobre la deteccion | 1 = Medio
de cancer de 2 = Alto
mama de acuerdo
con lo que marca
la NOM-041-
SSA2-2011

Ver tabla 6 La actitud que  0=Bajo
tiene la mujer | 1 = Medio
encuestada con 3 = Alto
respecto a la
conducta de
autocuidado.

Ver tabla 7 Acciones que la | 0=Bajo
mujer realiza | 1 = Medio
para mejorar su 2 = Alto
salud y evitar
dafos.

Ver tabla 8 Conocimientos 0 =Bajo
sobre los factores | 1 = Medio
de riesgo de 2= Alto

CaMa.
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Universidad Autonoma de Nayarit

Area de Ciencias de la Salud

Maestria en Salud Publica

B

Estamos haciendo una encuesta para conocer los conocimientos y la intencion que

Consentimiento informado

se tiene para realizar algunos procedimientos preventivos para el cancer de mama.
Te invitamos a participar en esta investigacién; si aceptas, toda la informacién que
nos proporciones sera de tipo confidencial, pues soélo se utilizara con fines
académicos y de investigacion, por lo tanto no habra ningun peligro, ni de salud ni
legal. Si estds de acuerdo, sélo te pedimos que nos proporciones algunos datos
generales y que firmes este documento. El responsable de esta investigacion es el
Licenciado en Psicologia Armando Franquez Ocegueda, que tiene como Directora
de esta investigacion a la Doctora Ma.del Rocio Figueroa Varela. Si quieres conocer
mas detalles de la investigacion te puedes comunicar mediante el siguiente correo

electrénico armandofo.franquez@uan.edu.mx o al teléfono 311 264 42 07

Firma

Datos Generales

1. Edad: 2. Escolaridad

3. Estado civil 4.- Ocupacion

5. ¢ Ha tenido algun tipo de patologia (enfermedad mamaria)? No Si
¢,Cual?

6. ¢Queé tratamiento llevaste y por cuanto tiempo?
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7. ¢Cudles son las actividades que conoces que se tienen que hacer para

verificar la salud de las mamas? (anota en el recuadro tu respuesta)

Actividad Frecuencia Edad para iniciarla

8. Sobre realizarme una mamografia u otros procesos de prevenciéon en salud

de mamas:

a) No planeo hacérmelos en este afio

b) Pienso que en los préximos meses me programaré para ir a efectuarme
la mamografia.

c) Ya me hice una mamografia este afio

d) Me hago con la periodicidad requerida mis revisiones

9. Se ha hecho mamografias anteriormente

No Si

Fecha de la ultima mamografia

10. Motivo por el que se efectud la mamografia (subraya la opcidn que se acerque

mas a tu respuesta)

a) Por prescripcion del médico, dado el programa de deteccion de cancer de
mama

b) Por detectarse una anormalidad en la autoexploracion
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c) Por control después de haber sido diagnosticada y/o tratada por una

patologia mamaria

d) Por decision propia, al conocer los programas de deteccion precoz

e) Otro (especificar)

Algunas mujeres nos han comentado de diversas razones por las cuales no se

efectian mamografias u otros estudios, como la exploracion clinico, con

regularidad, por diversos miedos y creencias relacionados con el cancer de mama.

De las siguientes afirmaciones, por favor anota con una x en la respuesta que refleje

qué tan de acuerdo o desacuerdo, estarias tl con estas afirmaciones.

¢ No me haria una mamografia u otro estudio de mamas porque:

Totalmente
acuerdo
TA

Acuerdo
A

Desacuerdo
D

Totalmente
desacuerdo
TD

Tengo miedo a la radiacion
gue me pueda dar

Me da vergienza que me
vean mi pecho

No tengo tiempo para
hacérmelos

No hay en mi comunidad los
aparatos para hacerlo

Mi pareja no quiere que otras
personas me vean

No la necesito, no me siento
nada en el pecho

Sé que soOlo se hace el
estudio quien tiene riesgo
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El trasladarme para hacerme
los estudios y exploraciones
tiene mucho costo

No hay antecedentes en mi
familia de cancer, seria
tiempo y dinero perdido

La sola idea de tener cancer
de mama me asusta

Cuando mencionan el cancer
de mama, de inmediato
pienso en la muerte

Instrucciones:

Por favor, piense qué tan segura esta de poder hacer lo que se le pide a

continuacion, y tache la opcién que se acerca mas a lo que usted piensa, segun

como ha contestado la anterior seccién en donde nos comenta sobre su acuerdo o

desacuerdo.

D D

Totalmente en Desacuerdo
desacuerdo

desacuerdo

Ni de acuerdo De acuerdo

TD

TA

Totalmente de
acuerdo

NA

A |TA

Puedo realizar casi todo lo que me propongo

Cuando las cosas salen mal, vuelvo a intentarlo

Puedo ser capaz de decidir sobre mi vida.

B W NP

mis problemas personales

Tengo la confianza en que puedo solucionar

o

Puedo hacer planes a largo plazo sobre mi vida

6. Puedo solucionar cualquier problema, por dificil

que parezca
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7. Una vez que me defino una meta, no me

detengo hasta alcanzarla

8. Puedo decidir cuando realizarme la
autoexploracion de los senos para prevenir el

cancer de mama

9. Puedo ser capaz de tener control sobre la
decision de realizarme una autoexploracion de

senos para prevenir el cancer de mama

10.Puedo estar segura de que no quiero

desarrollar cancer de mama

11.Puedo ser capaz de decidir si voy a hacerme la
autoexploraciéon de los senos para prevenir el

cancer de mama

12.Soy capaz de dejar de hacer otras cosas
importantes para realizarme la autoexploracion

de senos para prevenir cancer de mama

13.Puedo decidir en qué condiciones realizarme la
autoexploracion de los senos para prevenir el

cancer de mama

Instrucciones:

Por favor, tache la opcién que refleje mejor lo que usted piensa acerca de lo que se

plantea a continuacion:

¢, Qué tan confiada se siente en este momento de realizarse la autoexploracion de

los senos a partir del proximo mes para prevenir el cancer de mama?

Totalmente Nada
confiada confiada
. , 3 . Yo = . . — . .
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Hacerme el autoexamen de senos para prevenir cancer de mama me parece:

Benéfico Perjudicial

Instrucciones: Por favor, conteste las siguientes preguntas:

2) El cancer de mama es:
a) Una enfermedad en la que un tumor maligno ataca los tejidos de la mama
b) Un padecimiento contagioso
c) Una molestia menor en los senos por dormir boca abajo
d) Otra

3) El cancer de mama lo padecen:

a) Soélo las mujeres
b) Sdlo los hombres
c) Mujeres y hombres
4) De la siguiente lista, ¢, Cuéles son considerados factores de riesgo para el cancer
de mama?
a) Ser una mujer mayor de 40 afios SI  NO
b) Ser hija 0 hermana de una mujer que haya padecido cancer de SI  NO

mama

c) Haber tenido el primer embarazo después de los 30 afios SI  NO
d) De haber tenido bebés SI NO
e) No haber amamantado nunca SI  NO
f) Ser una persona obesa SI  NO
g) Beber mas de dos copas de bebidas alcohdlicas al dia SI  NO
h) Ser fumadora SI NO
i) Tomar hormonas por un tiempo prolongado SI  NO
J) Usar el brassiere muy apretado o que sean muy calientes SI  NO
k) Haber recibido un golpe en las mamas SI NO
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[) Utilizar aerosoles para la higiene personal o ambiental SI NO
m) Comer alimentos con muchos conservadores SI NO

n) Uso del mismo tipo de anticonceptivos por mas de cinco aflos SI NO

0) Vida sexual activa a temprana edad SI  NO
p) Estilos de vida estresantes SI  NO
q) Utilizacion de electrodomésticos como el microondas SI  NO
r) Uso de computadoras y celulares SI  NO
s) Que las mujeres no se autoexploren sus senos SI  NO

4. ¢Alguna vez se ha hecho usted misma una autoexploracion de SI NO
senos?

5. Después de esa ocasion, ¢ha vuelto a hacerse la autoexploracion SI NO
de senos?

6. ¢ Cuando?

El dltimo mes Hace mas de un mes | El tltimo afio Hace mas de un ano

7. ¢ Se auto-explora rutinariamente los senos? SI NO

8. ¢ Cada cuanto tiempo se realiza la autoexploracién de senos?

a) Cada mes

b) Cada dos o mas meses
c) Cada afo

d) Nunca

9. Como aprendi6 a efectuarse la autoexploracion de sus senos

a) Me ensefiaron en mi unidad médica
b) Lei un folleto explicativo

c) Me ensefiaron mis amigas a hacerlo
d) Mi madre o mi familia me ensefaron

e) Viun documento o una publicacion por medios electronicos
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f) Vien latelevisién un programa

10. ¢Cuales son las formas en que puede detectarse el cancer de mama?

11. Por ultimo, ¢ Cual o cuales de los siguientes sintomas son motivo de consulta

urgente con un médico?

a) Cambio de color en la piel de los senos SI NO
b) Si hay secreciones liguidas en alguno de los pezones cuando no Sl NO
se estd amamantando

c) Si se detectan abultamientos con el tacto SI NO
d) Alternaciones del tamafio y la forma de las mamas SI NO

iGRACIAS POR SU COLABORACION
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CAPITULO VIII. RESULTADOS.

8.1 Caracteristicas de la poblacién

El total de mujeres que participaron en la encuesta fue de 296 mujeres, de las cuales
277 cumplieron con los criterios de inclusion (ser mayores de 20 afios) Para realizar
este andlisis fueron eliminadas las mujeres que no completaron el 80% del
instrumento. De las mujeres que participaron en este analisis el 48 % refirio tener
experiencia previa de mamografia y un 52 % de las mujeres refirieron no haberse
realizado previamente una mamografia. La mediana global de este grupo de
mujeres fue 42 afios, difiriendo entre las mujeres con experiencia previa (51 afios)

y sin experiencia previa (35 afios).

Enlas tablas dela 10.1 a 10.10 se muestran las caracteristicas sociodemogréficas,
antecedentes e indicadores de las mujeres de zonas rurales que mencionaron

haberse realizado una mamografia.

Tabla 10.1. Experiencia previa de mamografia, conocimientos de CaMa e
intencién para el cuidado mamario.

) Experiencia previa de mamografia
Variables

Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48
Conocimientos de CaMa de las mujeres de zonas rurales en terciles
Bajo 106 38.27 32.64 44.36
Medio 134 48.38 50 46.62
Alto 37 13.36 17.36 9.02 0.044

Intencién de conducta para el cuidado mamario, en mujeres de zonas
rurales en terciles

Bajo 95 34.30 27.78 41.35
Medio 97 35.02 34.72 35.34
Alto 85 30.69 37.50 23.31 0.016

En esta tabla se observa que las mujeres de nivel medio de conocimientos de CaMa

tienen la mas alta experiencia previa de mamografia, seguidas muy cerca por las
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de nivel bajo de conocimientos de CaMa, no obstante las mujeres con un alto nivel

de conocimientos de CaMa tienen una menor experiencia previa de mamografia.

Asi también, se observa que las mujeres sin experiencia previa de mamografia se
encuentran en mayor porcentaje de las mujeres con conocimientos medio de lo que
es el CaMan seguidas por las mujeres con conocimiento bajo y cerrando con un

pequefio porcentaje de las mujeres que tienen el conocimiento alto del CaMa.

Sobre: intencién de conducta que tienen las mujeres con experiencia previa de
mamografia, se puede observar que la mayoria de las mujeres tienen una baja
intencion de conducta, seguidas por las mujeres de nivel medio y dejando por ultimo
a las mujeres de nivel alto. No obstante, se observa que las mujeres sin experiencia
previa de mamografia tienen una mayor intencién de realizar las conductas para el
cuidado mamario ocupando la mayoria de las mujeres un nivel alto de intencién,
seguidas por un nivel medio y dejando por ultimo a las mujeres con un nivel bajo de

intencidn de conducta para el cuidado de sus mamas.

Tabla 10.2. Experiencia previa de mamografia, autocuidado de las mujeres de

zonas rurales y conocimientos de los factores de riesgo para el CaMa terciles.

Experiencia previa de mamografia

Variables .
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48

Autocuidado de las mujeres de zonas rurales en terciles (Autocuidado sin
considerar preguntas de mamografia)

Bajo 105 37.91 43.06 32.33
Medio 116 41.88 40.28 43.61
Alto 56 20.22 16.67 24.06 0.126

Conocimientos de los factores de riesgo para el CaMa terciles

Bajo 95 34.93 31.65 38.35
Medio 101 37.13 35.97 38.35
Alto 76 27.94 32.37 23.31 0.198
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Mediante la prueba Chi-cuadrada, se observo que las variables autocuidado de las

mujeres y conocimiento de los factores de riesgo para el CaMa no se encuentran

asociadas con la experiencia previa de mamografia.

Tabla 10.3. Experiencia previa de mamografia y los rangos de edad de las

mujeres del estudio.

Experiencia previa de mamografia

Variables .
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48
Rango de edad de las mujeres del estudio
20-24 39 14.08 25 2.26
25-29 26 9.39 16.67 15
30-34 32 11.55 15.97 6.77
35-39 30 10.83 14.58 6.77
40-44 28 10.11 10.42 9.77
45-49 33 11.91 6.25 18.05
50-54 25 9.03 5.56 12.78
55-59 18 6.5 1.39 12.03
60-64 17 6.14 0 12.78
65-69 12 4.33 0.69 8.27
70 y mas 15 5.42 3.47 7.52
No respondio 2 072 0 15 0.0001
Poblacidon en la que se realizé la encuesta
Mecatan 37 13.36 9.03 18.05
Zitdcua 15 5.42 9.03 15
Sentispac 100 36.10 27.08 45.86
Samao 68 24.55 31.25 17.29
Novillero 49 17.69 21.53 13.53
El Tigre 8 2.89 2.08 3.76 0.0001

Respecto a: rango de edad, se puede decir que de las 277 mujeres encuestadas

para el estudio fueron 133 mujeres las que estaban en el rango de edad de 40 a 69

afos de edad lo cual es el 48 % de las mujeres; no obstante, de ese 48 % no todas

las mujeres se habian realizado la mamografia, pues como se puede observar en

la tabla 10.3, del total de mujeres que respondieron no haberse realizado la
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mamografia, un 24. 31% se encontraba en este rango edad, lo cual significa que
35 mujeres de las 133 que se encuentran entre los 40 y 69 afios no se habian

realzado aun la mamografia.

Respecto a: la experiencia previa de las poblaciones encuestadas en la tabla 10.3,
se observo que los mayores indices de experiencia previa de mamografia son
Sentispac, seguida por Mecatan,; mientras que la poblacién con menor experiencia

de mamografia fue Samao.

Tabla 10.4. Experiencia previa de mamografia y los rangos de edad de las

mujeres del estudio.

Experiencia previa de mamografia

Variables .
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48
Escolaridad
Ninguna 3 1.08 0 2.26
Primaria 66 23.83 13.19 35.34
Secundaria 109 39.71 40.97 38.35
Preparatoria 45 16.25 21.53 10.53
Carrera técnica 4 1.44 1.39 15
Licenciatura 44 15.88 22.92 8.27
Posgrado 2 0.72 0 15
No respondié 3 1.08 0 2.26 0.0001
Estado Civil
Soltera (no vive con pareja) 71 25.63 31.25 19.55
Casada (Vive en pareja) 200 72.20 65.97 78.95
No respondio 6 2.17 2.78 15 0.054

Conforme a lo observado en el estudio el nivel de escolaridad, la mayoria de las
mujeres encuestadas con experiencia previa de mamografia reportaron tener nivel
secundaria, seguido por la primaria; mientras que las mujeres que reportaron no

haber tenido experiencia previa de mamografia en su mayoria tenian también nivel
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secundaria; no obstante, el segundo nivel que le seguia en escolaridad fue la

licenciatura.

Mediante la prueba Chi-cuadrada, se observo que la variable estado civil

(p=0.054) no se encuentran asociadas con la experiencia previa de mamografia

Tabla 10.5. Experiencia previa de mamografia y los rangos de edad de las
mujeres del estudio.

Experiencia previa de mamografia

Variables -
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48
Ocupacion
Estudiante 18 6.50 11.81 0.75
Hogar 186 67.15 61.81 72.93
Empleada de comercioo g 1769  18.06  17.29
servicio privado
Empleada de servicio 13 4.69 4.86 451
publico
Empleados de servicios de 1 0.36 0 0.75
salud
Jubiladas 4 1.44 0 3.01
No respondio 6 2.17 3.47 0.75 0.001
Antecedente de patologia mamaria
No 243 87.73 95.14 79.7
Si 28 10.11 3.47 17.29
No respondio 6 2.17 1.39 3.01 0.0001

Conforme a: la ocupacion, los porcentajes de las mujeres reportaron que la mayoria
de las mujeres encuestadas con experiencia previa de mamografia y sin experiencia
previa tenian como ocupacion el hogar, seguidas por las mujeres que trabajan en

comercio o servicio privado.

Respecto a haber tenido el antecedente de una patologia mamaria, la mayoria de

las mujeres con o sin experiencia previa de mamografia reportaron no haber tenido
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una patologia mamaria; no obstante, las mujeres que reportaron si haber tenido

algun tipo de patologia mamaria (fibrosis, quistes, piquetes, CaMa, inflamacién u

otras) reportaron si tener una experiencia previa de mamografia.

Tabla 10.6. Experiencia previa de mamografia y ¢planea realizarse la

mamografia u otro proceso de prevencion de las mamas?.

Experiencia previa de mamografia

Variables :
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48
¢Planea realizarse la mamografia u otro proceso de prevencion de las
mamas?
Nf’ planeo hacérmelos este 67 24.19 35.42 1203
afo
Pienso que en los proximos
MEses Me programare para 7 2744 3056  24.06
ir a efectuarme la
mamografia
Ya me hice la mamografia 42 15.16 0 31.58
Me hago con la
periodicidad requerida mis 48 17.33 15.28 19.55
revisiones
No respondio 44 15.88 18.75 12.78 0.0001

Conforme a: ¢ planea realizarse la mamografia u otro proceso de prevencion de las

mamas?, las mujeres encuestadas, y que respondieron haber tenido una

experiencia previa de mamografia, reportaron en su mayoria que ya se habian

realizado la mamografia en el transcurso del afio; mientras que, con respecto a las

mujeres que no tienen experiencia previa de mamografia, se observé que en su

mayoria no planeaban realizarse la mamografia durante ese afio, seguido por el

grupo de mujeres que respondieron que pensaban realizarse la mamografia u otro

proceso de prevencion en los prOXimos meses.
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Grafico 1. Motivo por el que se efectud la mamografia.

Motivo por el que se efectud la
mamografia

Si tiene experiencia previa de mamografia Ml No tiene experiencia previa de mamografia

5.26
No respondié o menor a 40 afios
i oo
6.77
Otros
Por decisién propia, al conocer los programas de 39.1
deteccion precoz
. . . . 12.03
Control después de haber sido diagnosticada
Por detectarse una anormalidad en la 20.3
autoexploracién
. - 16.54
Por prescripcion del médico
0 20 40 60 80 100 120

P =0.0000

Conforme a motivo por la realizacion de la mamografia, como se puede observar en
el grafico 1, el porcentaje mas alto fue el de las mujeres que reportaron haberse
realizado la mamografia por decision propia, al conocer los programas de deteccion
precoz (39.1%), seguido por las mujeres que respondieron que el motivo para
realizarse la mamografia era después de detectarse una anormalidad durante la
autoexploracion (20.3%).
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Tabla 10.7. Experiencia previa de mamografia y puedo decidir en qué

condiciones realizarme la autoexploracion de los senos.

Experiencia previa de mamografia

Variables .
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48

Puedo decidir en qué condiciones realizarme la autoexploraciéon de los

Senos

Totalmente desacuerdo

Desacuerdo

Ni desacuerdo ni acuerdo

acuerdo
Totalmente acuerdo
No respondié

16 5.78 417 7.52

22 7.94 417 12.03

32 11.55 8.33 15.04

107 38.63 41.67 35.34

97 35.02 40.28 29.32

3 1.08 1.39 0.75 0.026

Respecto a: poder decidir en qué condiciones se puede realizar la autoexploracion,

las mujeres reportaron, en su mayoria, que con y sin experiencia previa de

mamografia, estan de acuerdo con poder decidir las condiciones para realizarse la

autoexploracion.

Tabla 10.8. Experiencia previa de mamografia y antecedentes de

autoexploracién.

Experiencia previa de mamografia

Variables .
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48

Antecedente de autoexploracion

No 35 12.64 12.50 12.78

Si 238 85.92 85.42 86.47

No respondié 4 1.44 2.08 0.75 0.650

Mediante la prueba Chi-cuadrada, se observé que la variable: antecedente de

autoexploracion (p= 0.650), no se encuentra asociada con la experiencia asociada

con la experiencia previa de mamografia.
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Tabla 10.9. Experiencia previa de mamografia, con qué frecuencia se

autoexplora y ¢qué tan confiada se siente para autoexplorarse el proximo

mes?
. Experiencia previa de mamografia
Variables .
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48
¢, Con qué frecuencia se autoexplora?
Nunca 10 3.61 4.86 2.26
Cada afio 52 18.77 13.19 24.81
Cada dos o tres meses 67 24.19 25 23.31
Cada mes 141 50.9 52.08 49.62
No respondié 7 2.53 4.86 0 0.012
¢, Qué tan confiada se siente para autoexplorarse el proximo mes?
Totalmente confiada 116 42.65 46.76 38.35
Muy confiada 43 15.81 15.11 16.54
Algo confiada 33 12.13 8.63 15.79
Ni muy confiada ni muy 17 625 432 827
desconfiada
Algo desconfiada 19 6.99 6.47 7.52
Muy desconfiada 8 2.94 3.6 2.26
Totalmente desconfiada 9 3.31 3.6 3.01
No respondié 27 9.93 11.51 8.27 0.419

Conforme a: ¢con qué frecuencia se autoexplora?, las mujeres que reportaron
tener una experiencia previa de mamografia, en su mayoria se autoexploran cada
mes (49.62%), seguidas de las mujeres que se autoexploran cada afio; mientras
gue las mujeres sin experiencia previa de mamografia respondieron que en su
mayoria tienen una revisibn una vez al mes (52.08%) seguido de una

autoexploracion cada dos o tres meses.

Mediante la prueba Chi-cuadrada, se observa que las variable: ¢Qué tan confiada
se siente para autoexplorarse el proximo mes? (p =0.419) no se encuentra asociada

con la experiencia previa de mamografia
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Tabla 10.10.

autoexplorarse el proximos mes y medio por

autoexplorarse.

Experiencia previa de mamografia y confianza para

el cual aprendi6 a

Experiencia previa de mamografia

Variables
Total No Si Valor p
n % % %
277 100 52 48

Medio por el cual aprendi6 a efectuarse la autoexploracion.

Me ensefiaron en mi unidad

L 160
meédica
Lei un folleto explicativo 44
Me ensefiaron mis amigas a 8
hacerlo
Mi madre o familiar me 29
ensefaron
Vi un documental o una
publicacién por medios 15
electrénicos
Vi en la television un 11
programa
No respondié 12

58.82

16.18

2.94

8.09

5.51

4.04

441

57.55

19.42

0.72

5.76

5.76

5.04

5.76

60.15

12.78

5.26

10.53

5.26

3.01

3.01 0.105

Mediante la prueba Chi-cuadrada, se observa que las variable: medio por el cual

aprendi6 a efectuarse la autoexploracién (p = 0.105), no se encuentra asociada con

la experiencia previa de mamografia.
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8.2 Nivel de autocuidado de las mujeres de zonas rurales

En las siguientes tablas se muestra el analisis bivariado entre todas las mujeres en
este estudio, por su nivel de autocuidado, asi como también una comparacion entre
las mujeres que si se han realizado la mamografia, las mujeres que no se han

realizado la mamografia y su asociacion con variables de interés.

Tabla 11.1. Nivel de autocuidado y conocimientos de CaMa.

Nivel de Autocuidado con mujeres que  Nivel de Autocuidado con mujeres que

no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
_ ) Valor _ _ Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13,53 34.58 51.87

Conocimientos de CaMa de las mujeres de zonas rurales en terciles

Bajo 47 32.64 51.61 20.69 125 59 44.36 44.44 65.22 30.43
Medio 72 50 35.48 63.79 54.17 62 46.62 44.44 32.61 56.52
Alto 25 17.36 12.90 15.52 33.33 0.0001 12 9.02 1111 217 13.04 0.005

Respecto al nivel de conocimiento de CaMa se observé que las mujeres que tienen
un nivel bajo de autocuidado, y no se han realizado la mamografia, tienen un nivel
bajo de conocimientos de CaMa; las mujeres con un nivel medio de autocuidado, y
sin experiencia previa de mamografia, tienen un nivel medio de conocimientos de
CaMa; y que las mujeres con un nivel alto de autocuidado, y que no se han realizado

la mamografia, tienen un nivel medio de conocimientos de CaMa.

Conforme al nivel de conocimientos de CaMa, las mujeres con experiencia previa
de mamografia y con un nivel de autocuidado bajo y medio tienen un nivel de
conocimientos bajo de CaMa; mientras que las mujeres con un nivel de autocuidado
alto y con experiencia previa de mamografia tienen un nivel medio de

conocimientos de CaMa.
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Tabla 11.2. Nivel de autocuidado e intencion de conducta para el cuidado

mamario.
Nivel de Autocuidado con mujeres que  Nivel de Autocuidado con mujeres que
no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
. ] Valor . . Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13.53 34.58 51.87

Intencion de conducta para el cuidado mamario de las mujeres de zonas rurales en terciles

Bajo 40 27.78 24.19 37.93 12.50 55 41.35 50 56.52 28.99
Medio 50 34.72 48.39 2241 29.17 47 35.34 38.89 26.09 40.58
Alto 54 37.50 27.42 27.42 58.33 0.005 31 23.31 11.11 17.39 30.43 0.033

Respecto a la intenciébn de conducta para el cuidado mamario, las mujeres sin
experiencia previa de mamografia que reportaron tener un nivel de autocuidado
bajo, tuvieron un nivel medio de intencién de conducta para el cuidado mamario; las
mujeres con un nivel de autocuidado medio tuvieron un nivel bajo de intencién de
conducta para el cuidado mamario; mientras que las mujeres sin experiencia previa
de mamografia, con un nivel de autocuidado alto, obtuvieron un nivel alto de

intencion de conducta para el cuidado mamario.

Conforme a la intencién de conducta para el cuidado mamario, las mujeres con
experiencia de mamografia con un nivel de autocuidado bajo y medio reportaron
tener un nivel bajo de intencién de conducta para el cuidado mamario; mientras que
las mujeres con experiencia previa de mamografia, con un nivel alto de
autocuidado,reportaron tener un nivel medio de intencion de conducta para el

cuidado mamario.
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Tabla 11.3. Nivel de autocuidado, conocimientos de los factores de riesgo del
CaMay barreras.

Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que

) no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
. i Valor . i Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13.53 34.58 51.87

Conocimientos de factores de riesgo del CaMa en terciles

Bajo 45 31.25 27.42 31.03 41.67 51 38.35 50 34.78 37.68
Medio 52 36.11 33.87 39.66 33.33 51 38.35 22.22 43.48 39.13
Alto a7 32.64 38.71 29.31 25.00 0.593 31 23.31 27.78 21.74 23.19 0.636

Barreras por las cuales las mujeres de zonas rurales no se efectian una mamografia u otro estudio

de las mamas en terciles

Bajo 51 3542 3548 31.03 45.83 50 37.59 16.67 32.61 46.38
Medio 54 37.5 38.71 37.93 33.33 47 35.34 5556 28.26 34.78
Alto 39 27.08 25.81 31.03 20.83 0.753 36 27.07 27.78 39.13 18.84 0.029

Mediante la prueba de Chi-Cuadrada se observé que los indicadores conocimientos
de los factores de riesgo del CaMa (p=0.593) y barreras por las cuales las mujeres
no se efectuarian una mamografia u otro estudio de las mamas (p= 0.753), no se
encuentran asociadas con el nivel de autocuidado de las mujeres sin experiencia
previa de mamografia Asimismo, se observé que el indicador conocimientos de los
factores de riesgo del CaMa (p=0.636) no se encuentra asociada al nivel de

autocuidado de las mujeres con mamografia (p=0.753).

Respecto a las barreras por las cuales las mujeres no se efectdan la mamografia u
otro estudio de las mamas, se observo que las mujeres que si se han realizado la
mamografia, con un nivel bajo de autocuidado, reportaron tener un nivel medio de
barreras; las mujeres con un nivel medio de autocuidado reportaron un nivel alto de
barreras; mientras que las mujeres que reportaron tener un nivel alto de autocuidado
reportaron que tenian un nivel bajo de barreras por las cuales no se efectuarian una

mamografia u otro estudio de las mamas.
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Tabla 11.4 Nivel de autocuidado y rango de edad.

Variable

Nivel de Autocuidado con mujeres que

no se han realizado la mamografia

Nivel de Autocuidado con mujeres que

si se han realizado la mamografia

Bajo Medio Alto

%

%

Rango de edad de las mujeres del estudio

20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70 y més

No respondi6

Total

n %
144
36 25
24 16.67
23 15.97
21 14.58
15 10.42
9 6.25
8 5.56
2 1.39
0 0
1 0.69
5 3.47
0 0

17.74
17.74
9.68
16.13
17.74
4.84
8.06
l1.61
0
161
4.

0

37.93
18.97
17.24
12.07
3.45
3.45
3.45
0
0
0
3.45
0

%

100 43.05 40.27 16.67

12.50
8.33
29.17
16.67
8.33
16.67
417
417
0

0
0
0

Valor
Total
p
n %
133 100
3 2.26
2 15
9 6.77
9 6.77
13 9.77
24  18.05
17  12.78
16  12.03
17 12.78
11 8.27
10 7.52
0.042 2 15

Valor

Bajo Medio Alto

p

%
13.53

5.56
5.56
16.67
16.67
16.67
11.11
11.11
5.56
11.11
0

%

%

34.58 51.87

4.35
2.17
10.87
10.87
8.7
10.87
17.39
10.87
13.04
6.52
4.35
0

1.45
1.45
4.35
4.35
8.70
23.19
8.70
13.04
13.04
10.14
8.70
2.90 0.887

Respecto al rango de edad, las mujeres sin experiencia previa de mamografia entre

los 20 y los 29 afios y de los 40 a los 44 afios, las mujeres reportaron tener un nivel

bajo de autocuidado, las mujeres con un nivel medio de autocuidado tienen entre

20 a 24 afos, mientras que las mujeres con un nivel alto de autocuidado tienen entre

30 a 34 afnos.

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observd que la variable rango de edad

(p=0.887), no esta asociada con el nivel de autocuidado con mujeres con

experiencia previa de mamografia.
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Tabla 11.5. Nivel de autocuidado, poblacion encuestada y escolaridad.

Nivel de Autocuidado con mujeres que

no se han realizado la mamografia

Nivel de Autocuidado con mujeres que

si se han realizado la mamografia

Bajo Medio Alto

%

6..45
8.06
14.52
33.87
32.26
4.84

16.13
53.23
17.74
1.61
11.29

%

100 43.05 40.27

6.90
6.90
48.28
25.86
12.07
0

12.07
29.31
25.86

32.76

Variable
Total
n %
144

Poblacién en la que se realizé la encuesta
Mecétan 13 9.03
Zitdcua 13 9.03
Sentispac 39 27.08
Samao 45 31.25
Novillero 31 21.53
El Tigre 3 2.08
Escolaridad
Ninguna 0 0
Primaria 19 13.19
Secundaria 59  40.97
Preparatoria 31 21.53
Carrera técnica 2 1.39
Licenciatura 33 2292
Posgrado 0

No respondi6 0

%
16.67

20.83
16.67
8.33
37.50
16.67

8.33
37.50
20.83

4.17
29.17

0

Valor Valor
Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % %
133 100 13.53 34.58 51.87
24 18.05 27.78 19.57 14.49
2 15 0 217 1.45
61  45.86 38.89 52.17 43.48
23 17.29 556 15.22 21.74
18 13,53 27.78 8.70 13.04
0.0001 5 3.76 0 2.17 5.80 0.426
3 226 556 217 145
47  35.34 38.89 32.61 36.23
51  38.35 44.44 32.61 40.58
14 1053 556 13.04 10.14
2 15 0 217 1.45
11 8.27 556 10.87 7.25
2 1.5 0 217 1.45
0.064 3 2.26 0 435 145 0.997

Respecto a la poblacién que fue encuestada, se observé que las mujeres sin

experiencia previa de mamografia con un nivel bajo de autocuidado se encuentran

ubicadas en Samao; no obstante, es en esta misma poblacién donde se encuentran

las mujeres que tienen un nivel alto de autocuidado; mientras que las mujeres que

tienen un nivel medio de autocuidado se encuentran en Sentispac.

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que la variable escolaridad

(p=0.64), no se encuentra asociada al nivel de autocuidado de las mujeres que no

se han realizado la mamografia.
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Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que la variable poblacién
(p=0.426) escolaridad (p=0.997), no se encuentra asociada al nivel de autocuidado

de las mujeres que si se han realizado la mamografia.

Tabla 11.6. Nivel de autocuidado y estado civil.

Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que

) no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
. ) Valor . ) Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13,53 34.58 51.87
Estado Civil
Soltera (no vive
) 45 31.25 24.19 39.66 29.17 26 1955 16.67 21.74 18.84
con pareja)
Casada (Vive
_ 95 65.97 74.19 56.90 66.67 105 7895 77.78 78.26 79.71
en pareja)
No contestd 4 278 161 345 417 0372 2 15 556 0 145 0.579

Mediante la prueba de Chi-cuadrada se observé que la variable estado civil

(p=0.372), no se encuentra asociada al nivel de autocuidado de las mujeres que no

se han realizado la mamografia.

Asimismo mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que la variable estado
civil (p=0.579), no se encuentra asociada al nivel de autocuidado de las mujeres que

si se han realizado la mamografia.
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Tabla 11.7. Nivel de autocuidado, ocupacion, antecedentes de patologia

mamaria.
Nivel de Autocuidado con mujeres que  Nivel de Autocuidado con mujeres que
no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
Total Bajo Medio Alto Va;:or Total Bajo Medio Alto Va:or
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13.53 34.58 51.87
Ocupacion
Estudiante 17 11.81 4.84 24.14 0 1 0.75 0 0 1.45
Hogar 89 61.81 66.13 58.62 58.33 97 7293 88.89 76.09 66.67
Empleada de
comercio o 26 18.06 24.19 10.34 20.83 23 17.29 11.11 10.87 23.19
servicio privado
Empleada de
servicio publico 486 161 517 1250 6 4.51 0 8.7 2.90
Empleados de
servicios de 0 0 0 0 0 1 0.75 0 0 1.45
salud
Jubiladas 0 0 0 0 0 4 3.01 0 435 290
No respondio 5 347 323 172 833 0.004 1 0.75 0 0 1.45 0.569
Antecedente de patologia mamaria
No 137 95.14 96.77 98.28 83.33 106 79.7 77.78 80.43 79.71
Si 5 347 161 1.72 1250 23 17.29 22.22 10.87 20.29

No respondio 2 139 161 0 417 0.053 4 3.01 0.00 8.70 0 0.054

Respecto a la ocupacién se observd que las mujeres con un nivel bajo, medio y alto
de nivel de autocuidado sin experiencia previa de mamografia se dedicaban al

hogar.

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que las variables ocupacion
(p=0.569) y antecedentes de patologia mamaria (p=0.054), no se encuentran
asociadas al nivel de autocuidado de las mujeres que si se han realizado la

mamografia.
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Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observéd que la variable antecedentes de

patologia mamaria (p=0.053), no se encuentra asociada al nivel de autocuidado de

las mujeres que no se han realizado la mamografia.

Tabla 11.8. Nivel de autocuidado y ¢ planea realizarse la mamografia?

Nivel de Autocuidado con mujeres que

Nivel de Autocuidado con mujeres

) no se han realizado la mamografia gue si se han realizado la mamografia
Variable
) ] . . Valor
Total Bajo Medio Alto Valorp  Total Bajo Medio Alto
p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13.53 34.58 51.87
¢Planearealizarse la mamografia?
No planeo
hacérmeloseste 51 3542 29.03 5690 O 16 12.03 27.78 13.04 7.25
afio
Pienso que en los
préximos meses
me programare
] 44  30.56 30.65 29.31 33.33 32 24.06 11.11 32.61 21.74
parair a
efectuarme la
mamografia
Ya me hice la
0 0 0 0 42 31.58 16.67 26.09 39.13
mamografia
Me hago con la
periodicidad
. ) 22 1528 6.45 3.45 66.67 26 1955 O 17.39 26.09
requerida mis
revisiones
No respondio 27 18.75 33.87 10.34 0 0.0001 17 12.78 44.44 10.87 5.80 0.0001

Respecto a: ¢planea realizarse la mamografia?, se observé que las mujeres sin

experiencia previa de mamografia con un nivel bajo de autocuidado piensan que en

los proximos meses se programaran para efectuarse la mamografia; las mujeres

con un nivel medio de autocuidado no planean realizarse la mamografia este afio;
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y las mujeres con un nivel alto de autocuidado reportaron que se realizan sus

revisiones con periodicidad.

Conforme a: ¢ planea realizarse la mamografia?, las mujeres con experiencia previa

de mamografia con un nivel bajo de autocuidado no planean realizarse la

mamografia durante el afio; las mujeres con un nivel medio de autocuidado

reportaron que piensan en los proximos meses programarse para realizarse la

mamografia; mientras que las mujeres con un nivel alto de autocuidado ya se hizo

la mamografia.

Tabla 11.9. Nivel de autocuidado y motivo por el que se efectlio la mamografia.

Variable

Nivel de Autocuidado con mujeres

que no se han realizado la

mamografia

Nivel de Autocuidado con mujeres que

si se han realizado la mamografia

144

Total

%
100 43.05 40.27 16.67

Bajo Medio Alto

Valor

% % %

Motivo por el que se efectud la mamografia

Por prescripcion
del médico

Por detectarse
una anormalidad
en la
autoexploracion
Control después
de haber sido
diagnosticada
Por decisién
propia, al
conocer los
programas de
deteccion precoz
Otros

No respondio o

menor a 40 afos

_ ) Valor
Total Bajo Medio Alto
p
n % % % %
133 100 13.53 34.58 51.87
22 16.54 27.78 30.43 4.35
27 20.3 16.67 30.04 14.49
16 12.03 5.56 13.04 13.04
52 39.1 11.11 19.57 59.42
9 6.77 1111 435 7.25
7 5.26 27.78 2.17 1.45 0.0001
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Respecto al motivo por el que se efectuaron la mamografia, las mujeres con

experiencia previa de mamografia con un nivel bajo y medio de autocuidado

reportaron haberse realizado la mamografia por prescripcion médica; mientras que

las mujeres con un nivel alto de autocuidado reportaron haberse realizado la

mamografia por decisién propia al conocer los programas de deteccion precoz.

Tabla 11.10. Nivel de autocuidado y motivo por el que no se efectio la

mamografia: no la necesito, no hay antecedentes en mi familia,

Variable

Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que

no se han realizado la mamografia

si se han realizado la mamografia

n

144

Total Bajo Medio Alto

% % %

%

100 43.05 40.27 16.67

No la necesito, no me siento nada en el pecho

Totalmente
desacuerdo
Desacuerdo
Acuerdo
Totalmente
acuerdo

No respondi6

66

33
17

21

7

45.83 40.32 50

22.92 20.97 18.97
11.81 8.06 15.52

14.58 20.97 13.79

486 9.68 1.72

50

37.5
12.5

0

0

n

Total

%

133 100

Motivo por el que no se efectué o se efectuaria la mamografia

61

35
15

16

0.051 6

45.86

26.32
11.28

12.03

451

Valor

Bajo Medio Alto

p

%
13.53

16.67

33.33
22.22

22.22

5.56

No hay antecedentes en mi familia de cancer, seriatiempo y dinero perdido

Totalmente
desacuerdo
Desacuerdo
Acuerdo
Totalmente
acuerdo

No respondi6

70

40
12

14

8

48.61 45.16 44.83

27.78 29.03 27.59
8.33 8.06 12.07

9.72 6.45 13.79

556 11.29 1.72

66.67

25
0

8.33

0

62

29
21

12

0.103 9

46.62

21.8
15.79

9.02

6.77

38.89

16.67
22.22

11.11

11.11

% %
34.58 51.87

50 50.72

17.39 30.43
1522 538

13.04 8.7

435 435 0.122

41.3 52.17

21.74 23.19
2391 8.7

6.52 10.14

652 58 0.543
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Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que las variables no la necesito y

no hay antecedentes en mi familia no se encuentran asociadas con el nivel de

autocuidado con y sin experiencia previa de mamografia.

Tabla 11.11. Nivel de autocuidado y, pareja, la sola idea de cancer de mama

me asusta.

Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que

Variable

no se han realizado la mamografia

si se han realizado la mamografia

Total Bajo Medio Alto

% % %

144 100 43.05 40.27

Mi pareja no quiere que otras personas me vean

Totalmente

desacuerdo 8
Desacuerdo 38
Acuerdo 8
Totalmente

acuerdo >

No respondi6 7

59.72 50 68.97

26.39 33.87 18.97
556 3.23 10.34

347 484 1.72

486 8.06 0

La sola idea de tener cancer de mama me asusta

Totalmente

22
desacuerdo
Desacuerdo 16
Acuerdo 31
Totalmente

68
acuerdo

No respondi6 7

15.28 129 13.79

11.11 9.68 12.07
21.53 25.81 15.52

47.22 41.94 58.62

486 9.68 0

Valor . ) Valor

Total Bajo Medio Alto
p p

% n % % % %
16.67 133 100 13.53 34.58 51.87
62.5 73 54.89 55.56 43.48 62.32
25 29 21.8 16.67 23.91 21.74
0 12 9.02 556 1522 538
4.17 10 7.52 16.67 10.87 2.9

8.33 0.074 9 6.77 556 652 7.25 0.279
25 17 12.78 5.56 10.87 15.94
12.5 20 15.04 16.67 13.04 15.94
25 36 27.07 44.44 32.61 18.84
33.33 53 39.85 27.78 41.3 42.03

417 0.135 7 526 556 217 7.25 0.436

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que las variables mi pareja no

guiere que otras personas me vean y la sola idea de tener CaMa me asusta, no se

encuentran asociadas con el nivel de autocuidado en mujeres con y sin experiencia

previa de mamografia.
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Tabla 11.12. Nivel de autocuidado y motivo por el que no se efectluo la

mamografia: cuando mencionan cancer de mama, de inmediato pienso en

muerte.
Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que
) no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
Valor Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13.53 34.58 51.87
Cuando mencionan al cancer de mama, de inmediato pienso en la muerte
Totalmente
37 25.69 22.58 20.69 45.83 28 21.05 556 17.39 2754
desacuerdo
Desacuerdo 25 17.36 17.74 17.24 16.67 14  10.53 16.67 13.04 7.25
Acuerdo 19 13.19 16.13 12.07 8.33 31 2331 38.89 17.39 23.19
Totalmente
57 39.58 33.87 50 29.17 53 39.85 33.33 43.48 39.13
acuerdo

No respondi6 6 4.17 9.68 0 0 0.04 7 526 556 8.7 29 0.263

Respecto a que él motivo para no realizarse la mamografia sea porque cuando
mencionan el CaMa de inmediato la mujer piensa en la muerte, se observé que las
mujeres sin experiencia previa de mamografia, con un nivel bajo de autocuidado,
estan totalmente de acuerdo con que al escuchar mencionar sobre el cancer de
mama, de inmediato piensan en muerte; lo mismo sucede con las mujeres con un
nivel medio de autocuidado; mientras que las mujeres con un nivel de autocuidado
mas alto respondieron estar totalmente en desacuerdo de relacionar cancer con

muerte.

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que la variable cuando mencionan
el CaMa, de inmediato pienso en la muerte (p=0.263), no se encuentra asociada

con el nivel de autocuidado en mujeres que si se han realizado la mamografia.
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Tabla 11.13. Nivel de autocuidado y puedo decidir en qué condiciones

realizarme la autoexploracion.

Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que

) no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
. i Valor . . Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13,53 34.58 51.87

Puedo decidir en qué condiciones realizarme la autoexploracién de los senos

Totalmente
4,17 3.23 517 4.17 10 7.52 0 6.52 10.14

desacuerdo
Desacuerdo 6 417 3.23 517 4.17 16 12.03 5,56 1957 8.70
Ni desacuerdo ni

12 8.33 9.68 10.34 0 20 15.04 44.44 17.39 5.80
acuerdo
acuerdo 60 41.67 46.77 34.48 45.83 47 35.34 27.78 34.78 37.68
Totalmente

58 40.28 37.10 43.10 41.67 39 29.32 16.67 21.74 37.68
acuerdo
No respondi6 2 1.39 0 1.72 4.17 0754 1 0.75 b5.56 0 0
Antecedente de autoexploracion
No 18 125 2742 1.72 0 17 12.78 33.33 15.22 5.80
Si 123 85.42 67.74 98.28 100 115 86.47 61.11 84.78 94.20
No respondi6 3 2.08 4.84 0 0 0.0001 1 0.75 b5.56 0 0

Mediante la prueba Chi-cuadrada, se observé que la variable puedo decidir en qué
condiciones realizarme la autoexploracion (p=0.754), no esta asociada a nivel de

autocuidado con las mujeres sin experiencia previa de mamografia.

Conforme a: puedo decidir en qué condiciones realizarme la autoexploracion, las
mujeres con experiencia previa de mamografia con un nivel de autocuidado bajo no
estan ni de acuerdo ni en desacuerdo; las mujeres con nivel medio y alto estan de
acuerdo y totalmente de acuerdo en poder decidir las condiciones para

autoexplorarse.
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Respecto a los antecedentes de autoexploracion, las mujeres sin experiencia previa
de mamografia, con un nivel medio y alto de autoexploracion, reportaron que en su
mayoria si han realizado la autoexploracién; mientras que una cuarta parte las
mujeres con un nivel bajo de autocuidado reportaron no haberse realizado la

autoexploracion.

Conforme a los antecedentes de autoexploracion en mujeres que si tienen
experiencia previa de mamografia, y que tienen un nivel de autocuidado alto,
reportaron si haberse realizado la autoexploracion; mientras que una tercera parte
de las mujeres con un nivel bajo de autocuidado reportaron no haberse realizado la

autoexploracion.

Tabla 11.14. Nivel de autocuidado y ¢,con frecuencia de autoexplora?

Nivel de Autocuidado con mujeres que  Nivel de Autocuidado con mujeres que

no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
) ) Valor _ ) Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13.53 34.58 51.87
¢ Con que frecuencia se autoexplora?
Nunca 7 486 11.29 0 0 3 226 11.11 2.17 0
Cada afio 19 13.19 29.03 1.72 0 33 24.81 44.44 36.96 11.59
Cada dos o tres
25 25.81 27.59 16.67 31 23.31 22.22 34.78 15.94
meses
Cada mes 75 52.08 22.58 70.69 83.33 66 49.62 22.22 26.09 72.46
No respondi6 7 486 11.29 0 0 0.0001 O 0 0 0 0 0.000

Respecto a la frecuencia con que se autoexploran las mujeres sin experiencia previa
de mamografia, los porcentajes mostraron que las mujeres con un nivel alto y medio
de autocuidado se autoexploran una vez al mes; mientras que las mujeres con un

nivel de autocuidado bajo se autoexploran una vez al afo.

Conforme a la frecuencia con que se autoexploran las mujeres con experiencia

previa de mamografia, las mujeres que reportaron tener un nivel de autocuidado
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alto respondieron, en su mayoria, que se autoexploran una vez al mes; mientras

que las mujeres con un nivel de autocuidado medio y bajo se autoexploran una vez

al ano.

Tabla 11.15. Nivel de autocuidado y que tan confiada se siente para

autoexplorarse el préoximo mes.

Nivel de Autocuidado con mujeres que

no se han realizado la mamografia

Variable

Nivel de Autocuidado con mujeres que

si se han realizado la mamografia

Total Bajo Medio Alto

Valor

p

n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67

Totalmente

_ 68 47.22 38.71 53.45 54.17
confiada
Muy confiada 21 1458 17.74 12.07 12.50
Algo confiada 13 9.03 9.68 862 8.33

Ni muy confiada

ni muy 6 417 6.45 3.45 0
desconfiada
Algo

6.25 6.45 8.62 0
desconfiada
Muy

3.47 6.45 0 4.17
desconfiada
Totalmente

3.47 323 345 4.17
desconfiada

No respondié 17  11.81 11.29 10.34 16.67

n

Total

%

133 100

¢ Qué tan confiada se siente para autoexplorarse el pr6ximo mes?

51

22
21

11

10

4

0.715 11

Valor

Bajo Medio Alto

p

% %
13.53 34.58

38.35 16.67 30.43

16.54 11.11 2391

15.79 27.78 10.87

8.27

7.52

2.26

3.01

8.27

16.67 10.87

5.56 13.04

0 2.17

1111 4.35

1111 4.35

%
51.87

49.28

13.04
15.94

4.35

4.35

2.90

10.14 0.046

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observo que la variable: ¢ qué tan confiada

se siente para autoexplorarse el préximo mes? (p= 0.715), no se encuentra

asociada con el nivel de autocuidado de las mujeres que no se han realizado la

mamografia.
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Respecto a que tan confiadas se sienten las mujeres para autoexplorarse el préximo
mes, se observo que las mujeres con experiencia previa de mamografia con un nivel
de autocuidado alto se sienten totalmente confiadas, al igual que las mujeres con
un nivel medio de autocuidado; no obstante, las mujeres con un nivel de

autocuidado bajo reportaron sentirse algo confiadas.

Tabla 11.16. Nivel de autocuidado y percepcion de los beneficios.

Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que

no se han realizado la mamografia si se han realizado la mamografia
Variable
) ) Valor _ _ Valor
Total Bajo Medio Alto Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % % n % % % %
144 100 43.05 40.27 16.67 133 100 13.53 34.58 51.87
Hacerse el autoexamen de senos para prevenir el cancer de mama le parece:
Totalmente
o 93 64.58 64.52 56.9 83.33 70 52.63 61.11 41.3 57.97
benéfico
Benéfico 17 11.81 9.68 15.52 8.33 16 12.03 11.11 17.39 8.7
Algo benéfico 3 2.08 4.84 0 0 12 9.02 556 10.87 8.7
Ni benéfico ni
S 9 6.25 3.23 10.34 4.17 13 9.77 0 19.57 5.8
perjudicial
Algo perjudicial 7 486 645 5.17 0 7 526 556 217 7.25
Perjudicial 2 1.39 0 3.45 0 2 15 0 0 2.9
Totalmente
o 1 0.69 1.61 0 0 4 3.01 111 4.35 0
perjudicial

No respondi6 12 833 9.68 8.62 417 0312 9 6.77 556 435 8.7 0.087

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observdé que la variable beneficios
percibidos (p= 0.312) no se encuentra asociada con el nivel de autocuidado con

mujeres sin experiencia previa de mamografia.

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que la variable beneficios
percibidos (p=0.087), no se encuentra asociada con el nivel de autocuidado en

mujeres con experiencia previa de mamografia.
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Tabla 11.17. Nivel de autocuidado y medio por el cual aprendi6 a efectuarse la

autoexploracion.

Nivel de Autocuidado con mujeres que Nivel de Autocuidado con mujeres que Si

no se han realizado la mamografia

Variable

se han realizado la mamografia

Total

n %

Bajo Medio Alto

% %

%

144 100 43.05 40.27 16.67

Valor Valor
Total Bajo Medio Alto
p p
n % % % %
133 100 13.53 34.58 51.87

Medio por el cual aprendi6 a efectuarse la autoexploracion.

Me ensefiaron en

85 59.03 62.90 50

mi unidad médica

Lef un folleto

70.83

27 18.75 16.13 22.41 16.67

explicativo

Me ensefiaron

mis amigas a 1 0.69
hacerlo

Mi madre o

familiar me 8 5.56
ensefiaron

Vi un documental

0 una publicacion

. 5.56
por medios
electrénicos
Vi en la televisién
4.86
un programa
No respondi6 8 5.56

0 1.72
6.45 3.45
1.61 12.07
1.61 8.62
11.29 1.72

8.33

0

4.17

0

14

0.041 4

60.15 66.67 58.70 59.42

1278 O 8.70 18.84

526 16.67 6.52 145

10.53 556 17.39 7.25

526 556 217 7.25

3.01 0 435 2.29

301 556 217 229 0.136

Conforme al medio por el cual las mujeres aprendieron a efectuarse la

autoexploracion, se observo que las mujeres sin experiencia previa de mamografia,

y con un nivel de autocuidado alto, medio y bajo, fueron ensefiadas a realizarse la

autoexploracion en su unidad médica.
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Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observd que la variable medio por el cual
aprendi6 a efectuarse la autoexploracion (p =0.136), no se encuentra asociada con

el nivel de autocuidado con mujeres con experiencia previa de mamografia.

8.3 Nivel de intencién de conducta para el cuidado mamario de las mujeres de

zonas rurales

En las siguientes tablas se muestra el analisis bivariado entre todas las mujeres en
este estudio, por su nivel de intenciébn de conducta para realizarse el cuidado

mamario.

Tabla 12.1. Intencion de conducta para el cuidado mamario, conocimientos de

los factores de riesgo del CaMay Conocimientos del CaMa.

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %

277 100 34.3 35.02 30.69
Conocimiento de los factores de riesgo de las mujeres de zonas rurales en
terciles
Bajo 96 34.66 41.05 36.08 25.88
Medio 103 37.18 42.11 38.14 30.59
Alto 78 28.16 16.84 25.77 43.53 0.019
Conocimientos de CaMa de las mujeres de zonas rurales en terciles
Bajo 106 38.27 47.37 39.18 27.06
Medio 134 48.38 43.16 47.42 55.29
Alto 37 13.36 9.47 13.4 17.65 0.075

Respecto a los conocimientos de los factores de riesgo del CaMa, las mujeres
reportaron que al tener un nivel bajo de intencién de conducta para realizar el
cuidado mamario tenian un nivel medio o bajo de conocimiento de los factores de

riesgo del CaMa; mientras que las mujeres que reportaron tener un nivel de
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intencién de conducta alto sus porcentajes mostraron que tenian un nivel de

conocimientos de los factores de riesgo de CaMa alto y medio.

Mediante la prueba de Chi-cuadrada, se observé que la variable conocimientos de
CaMa (p=0.075), no se encuentra asociada Intencién de conducta para el cuidado

mamario.

Tabla 12.2. Intencion de conducta para el cuidado mamario, barreras y rango
de edad.

Intencién de conducta para el cuidado mamario

Variables : :
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69

Barreras por las que las mujer de las zonas rurales no se realizan una

mamografia u otros estudios de las mamas en terciles

Bajo 101 36.46 29.47 32.99 48.24

Medio 90 32.49 35.79 35.05 25.88

Alto 86 31.05 34.74 31.96 25.88 0.105
Rango de edad de las mujeres del estudio

20-24 39 14.08 15.79 12.37 14.12

25-29 26 9.39 5.26 13.4 9.41

30-34 32 11.55 13.68 7.22 14.12

35-39 30 10.83 9.47 12.37 10.59

40-44 28 10.11 10.53 9.28 10.59

45-49 33 11.91 8.42 16.49 10.59

50-54 25 9.03 9.47 7.22 10.59

55-59 18 6.5 9.47 7.22 2.35

60-64 17 6.14 7.37 5.15 5.88

65-69 12 4.33 3.16 5.15 4.71

70 y mas 15 5.42 5.26 4.12 7.06

No respondio 2 0.72 2.11 0 0 0.635
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Mediante la prueba Chi-cuadrada, las variables barreras (p=0.105), rango de edad
(p= 0.635) no tuvieron asociacién con la intencion de conducta para el cuidado

mamario.

Tabla 12.3. Intencién de conducta para el cuidado mamario, poblacion en la

gue se realiz6 la encuesta y escolaridad

Intencién de conducta para el cuidado mamario

Variables
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69
Poblacion en la que se realizé la encuesta
Mecatan 37 13.36 15.79 18.56 4.71
Zitdcua 15 5.42 7.37 1.03 8.24
Sentispac 100 36.1 51.58 28.87 27.06
Samao 68 24.55 11.58 23.71 40
Novillero 49 17.69 12.63 23.71 16.47
El Tigre 8 2.89 1.05 4.12 3.53 0.0001
Escolaridad
Ninguna 3 1.08 1.05 0 2.35
Primaria 66 23.83 27.37 19.59 24.71
Secundaria 110 39.71 37.89 46.39 34.12
Preparatoria 45 16.25 13.68 18.56 16.47
Carrera técnica 4 1.44 1.05 1.03 2.35
Licenciatura 44 15.88 16.84 134 17.65
Posgrado 2 0.72 1.05 1.03 0
No respondi6 3 1.08 1.05 0 2.35 0.715

Conforme a la poblacion en que fue realizada la encuesta, las mujeres que
reportaron tener un nivel bajo y medio de intencion de conducta para el cuidado

mamario se encuentran en la poblacién de Sentispac; mientras que las mujeres que
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reportaron un nivel alto de intencién de conducta para el cuidado mamario se

encontraron en Samao.

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable escolaridad

(p=0.715) no tuvo

asociacion con la intencion de conducta para el cuidado mamario.

Tabla 12.4. Intencién de conducta para el cuidado mamario, estado civil y

ocupacion.
_ Intencion de conducta para el cuidado mamario
Variables : :
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69
Estado Civil
Soltera (no vive
_ 71 25.63 25.26 25.77 25.88
con pareja)
Casada (Vive en
. 200 72.2 71.58 73.2 71.76
pareja)
No respondié 6 2.17 3.16 1.03 2.35 0.902
Ocupacién
Estudiante 18 6.5 7.37 6.19 5.88
Hogar 186 67.15 69.47 71.13 60
Empleada de
comercio o 49 17.69 13.68 13.4 27.06
servicio privado
Empleada de
o _ 13 4.69 7.37 412 2.35
servicio publico
Empleados de
1 0.36 0 0 1.18
servicios de salud
Jubiladas 4 1.44 1.05 3.09 0
No respondié 6 2.17 1.05 2.06 3.53 0.173
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Mediante la prueba Chi-cuadrada, las variables estado civil (p= 0.902) y ocupacion

(p=0.173), no tuvieron asociacion con la intencion de conducta para el cuidado

mamario.

Tabla 12.5. Intencién de conducta para el cuidado mamario, antecedente de

patologia mamariay ¢planea realizarse la mamografia?

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69

Antecedente de patologia mamaria
No 243 87.73 88.42 84.54 90.59
Si 28 10.11 6.32 15.46 8.24
No respondié 6 2.17 5.26 0 1.18 0.024
¢Planearealizarse la mamografia?
No planeo
hacérmelos este afio 67 24.19 30.53 21.65 20
Pienso que en los
proximos meses me
programare para it a 76 27.44 20 31.96 30.59
efectuarme la
mamografia
Ya me hice la
mamografia 42 15.16 18.95 13.4 12.94
Me hago con la
periodicidad
requerida mis 48 17.33 20 16.49 15.29
revisiones
No respondié 44 15.88 10.53 16.49 21.18 0.223

Respecto al antecedente de patologia mamaria, las mujeres que reportaron si haber

tenido algun antecedente de una patologia mamaria, tiene en su mayoria un nivel

medio de intencion de conducta para el cuidado mamario.
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Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable ¢planea realizarse la mamografia?
(p=0.223) no tuvo asociacion con la intencion de conducta para el cuidado mamario.

Tabla 12.6. Intencion de conducta para el cuidado mamario y motivo por el que

se efectuo la mamografia.

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables

Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69

Motivo por el que se efectué la mamografia

Por prescripcion del 7.94 9.47 8.25 5.88
médico

Por detectarse una
anormalidad en la 27 9.75 11.58 10.31 7.06

autoexploracién

Control después de
haber sido 16 5.78 10.53 6.19 0

diagnosticada

Por decisién propia, al
conocer los

52 18.77 20 18.56 17.65
programas de
deteccién precoz
Otros 9 3.25 1.05 4.12 4.71

No respondié o menor

- 151 54 51 47.37 52.58 64.71 0.122
a 40 anos

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable motivo por el que se efectud la
mamografia (p=0.122) no tuvo asociacién con la intencién de conducta para el

cuidado mamario
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Tabla 12.7. Intencion de conducta para el cuidado mamario y motivo por el que

no se efectio o se efectuaria la mamografia: No la necesito y no hay

antecedentes en mi familia.

Variables

Intencion de conducta para el cuidado mamario

No la necesito, no siento nada en el pecho

Totalmente
desacuerdo
Desacuerdo

Acuerdo

Totalmente acuerdo

No respondié

Totalmente
desacuerdo
Desacuerdo

Acuerdo

Totalmente acuerdo

Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69
127 45.85 35.79 37.11 67.06
68 24.55 28.42 31.96 11.76
32 11.55 16.84 12.37 4.71
37 13.36 14.74 10.31 15.29
13 4.69 4.21 8.25 1.18 0.0001
No hay antecedentes en mi familia de cancer, seria tiempo y dinero perdido
132 9.39 42.11 36.08 67.06
69 11.91 23.16 36.08 14.12
33 24.91 18.95 13.4 2.35
26 47.65 10.53 3.09 15.29
17 6.14 5.26 11.34 1.18 0.0001

No respondié

Respecto a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque la mujer

considera que no la necesita al no sentir nada en el pecho, las mujeres reportaron

que estar totalmente en desacuerdo con que ese sea el motivo para no realizarse

la mamografia, ya sean mujeres con un nivel alto, medio o bajo de intencién de

conducta para realizarse el cuidado mamario.

Conforme a que motivo por el que no efectué o se efectuaria la mamografia una

mujer seria por falta de antecedentes de CaMa en su familia, las mujeres que

reportaron tener un nivel de intencion de conducta bajo y alto mencionaron estar
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totalmente en desacuerdo de que ése seria el motivo para no realizarse la
mamografia; mientras que las mujeres que tenian un nivel medio de intencion de
conducta para el cuidado mamario reportaron estar en desacuerdo y totalmente en
desacuerdo con que el motivo para no realizarse la mamografia fuera por falta de

antecedente de CaMa en su familia.

Tabla 12.8. Intencién de conducta para el cuidado mamario y motivo por el que
no se efectlo o se efectuaria la mamografia: mi pareja no quiere que otras

personas me vean y la sola idea de tener cancer de mama me asusta.

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables : :
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69

Mi pareja no quiere que otras personas me vean

Totalmente 159 57.4 50.53 46.39 77.65
desacuerdo

Desacuerdo 67 24.19 26.32 34.02 10.59

Acuerdo 20 7.22 11.58 6.19 3.53
Totalmente acuerdo 15 5.42 6.32 5.15 4.71

No respondid 17 6.14 5.26 8.25 3.53 0.001
La solaidea de tener cancer de mama me asusta

Totalmente 39 14.08 12.63 10.31 20
desacuerdo

Desacuerdo 36 13 14.74 16.49 7.06

Acuerdo 67 24.19 30.53 27.84 12.94
Totalmente acuerdo 121 43.68 37.89 38.14 56.47

No respondid 14 5.05 4.21 7.22 3.53 0.014

Respecto a que el motivo para no efectuar o efectuarse la mamografia sea porque

la pareja no quiere que otras personas le vean, las mujeres reportaron que en su

Pagina 125



mayoria estaban totalmente en desacuerdo o en desacuerdo ya fueran de un nivel
alto, medio o bajo de intencién de conducta para realizarse el cuidado mamario, sin
embargo las mujeres que tenian un nivel de intencion de conducta mas alto tenia
un porcentaje mas alto de mujeres totalmente en desacuerdo con que su pareja no

quiere que otras personas la vean.

Conforme a que el motivo para no efectuar o efectuarse la mamografia sea porque
a la mujer la sola idea de tener cancer de mama le asusta, las mujeres reportaron
estar totalmente de acuerdo ya fueran de un nivel alto, medio o bajo de intencién de
conducta para realizarse el cuidado mamario; no obstante, las mujeres que
reportaron un nivel mas alto de intencion de conducta para el cuidado mamario se
mostraron mas en desacuerdo con que la sola idea de tener CaMa les asusta y que

ese sea el motivo por el que no se efectuaron o efectuarian la mamografia.

Tabla 12.9. Intencién de conducta para el cuidado mamario y motivo por el que
no se efectlo o se efectuaria la mamografia: cuando mencionan el cancer de

mama de inmediato pienso en la muerte.

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables : :
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69

Cuando mencionan el cancer de mama de inmediato pienso en la muerte

Totalmente 65 23.47 17.89 21.65 31.76
desacuerdo

Desacuerdo 39 14.08 20 13.4 8.24

Acuerdo 50 18.05 12.63 24.74 16.47
Totalmente acuerdo 110 39.71 42.11 35.05 42.35

No respondio 13 4.69 7.37 5.15 1.18 0.03

Respecto a que el motivo para no realizarse la mamografia sea que cuando

mencionan el cancer de mama de inmediato la mujer piensa en muerte, las mujeres
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reportaron que al tener una intencion de conducta para el cuidado mamario alto,

medio o bajo estan totalmente de acuerdo con que al escuchar mencionar el CaMa

de inmediato piensan en muerte, y que ese pudiera ser el motivo para no realizarse

la mamografia; no obstante, algunas mujeres que tienen un nivel alto de intencion

de conducta para el cuidado mamario respondieron que estan totalmente en

desacuerdo de que esa sea una causa para no realizarse la mamografia.

Tabla 12.10. Intencion de conducta para el cuidado mamario, puedo decidir en

gué condiciones realizarme la autoexploracion de los senos y antecedentes

de autoexploracion.

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables

Total

Bajo

Medio

Alto Valor p

n %

277 100

%
34.3

%

35.02

%

30.69

Puedo decidir en qué condiciones realizarme la autoexploracién de los

senos
Totalmente 16 5.78
desacuerdo

Desacuerdo 22 7.94
Ni desacuerdo ni 32 11.55
acuerdo

acuerdo 107 38.63
Totalmente acuerdo 97 35.02
No respondi6 3 1.08
Antecedente de autoexploracion

No 35 12.64
Si 238 85.92
No respondi6 4 1.44

14.74

20
21.05

32.63
9.47
2.11

13.68
84.21
2.11

2.06

3.09
11.34

60.82
22.68
0

15.46
83.51
1.03

0
1.18

20
77.65
1.18 0.0001

8.24
90.59
1.18 0.599

Conforme a que las mujeres puedan decidir en qué condiciones realizarse la

autoexploracion de los senos, las mujeres con un nivel bajo o medio de intencién de
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conducta para el cuidado mamario reportaron estar de acuerdo en poder decidir en
qué condiciones realizarse la autoexploracion de los senos; mientras que las
mujeres que tenian un nivel alto de intencion de conducta para el cuidado mamario
reportaron estar totalmente de acuerdo con poder decidir en qué condiciones

realizarse la autoexploracion de los senos.

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable antecedente de autoexploracion
(p=0.599) no tuvo asociacion con la intencién de conducta para el cuidado mamario

Tabla 12.11. Intencidn de conducta para el cuidado mamario y frecuencia de

autoexploracién.

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %

277 100 34.3 35.02 30.69
¢,Con que frecuencia se autoexplora?
Nunca 10 3.61 2.11 6.19 2.35
Cada afo 52 18.77 33.68 11.34 10.59
Cada dos o tres 67 24.19 22.11 23.71 27.06
meses
Cada mes 141 50.9 41.05 56.7 55.29
No respondi6 7 2.53 1.05 2.06 4.71 0.001

Respecto a la frecuencia con la que se realizan la autoexploracion las mujeres, se
observé que las mujeres con alta, media y baja intencion de conducta para el
cuidado mamario se realizan la autoexploracién cada mes; no obstante, algunas
mujeres que tienen baja intencion de conducta para el cuidado mamario se realizan

la autoexploracion una vez al afio
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Tabla 12.12. Intencion de conducta para el cuidado mamario y ¢qué tan

confiada se siente para autoexplorarse el proximo mes?

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables : ,
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69

¢, Qué tan confiada se siente para autoexplorarse el proximo mes?
Totalmente confiada 119 42.96 35.79 39.18 55.29

Muy confiada 43 15.52 15.79 19.59 10.59

Algo confiada 34 12.27 20 11.34 4.71

Ni muy confiada ni 17 6.14 6.32 9.28 2.35

muy desconfiada

Algo desconfiada 19 6.86 8.42 7.22 4.71

Muy desconfiada 8 2.89 3.16 4.12 1.18
Totalmente 9 3.25 5.26 2.06 2.35
desconfiada

No respondi6 28 10.11 5.26 7.22 18.82 0.003

Respecto al que tan confiada se sienta la mujer para autoexplorarse el préximo mes,
las mujeres que tienen un nivel bajo, medio y alto de intencién de conducta para el
cuidado mamario estaban totalmente confiadas; no obstante, mujeres que tenian un
nivel alto de intencién de conducta para el cuidado mamario tenian un porcentaje
superior de mujeres que se sentian totalmente confiadas en realizarse la

autoexploracion el préximo mes.
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Tabla 12.13. Intencion de conducta para el cuidado mamario y beneficios

percibidos al realizarse el autoexamen de senos

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69
Hacerse el autoexamen de senos para detectar el CaMa de manera
temprana le parece:
Totalmente benéfico 163 58.84 48.42 50.52 80
Benéfico 33 11.91 13.68 17.53 3.53
Algo benéfico 15 5.42 10.53 4.12 1.18
Ni benéfico ni 22 7.94 12.63 6.19 4.71
perjudicial
Algo perjudicial 14 5.05 421 7.22 3.53
Perjudicial 4 1.44 2.11 2.06 0
Totalmente perjudicial 5 1.81 3.16 2.06 0
No respondi6 21 7.58 5.26 10.31 7.06 0.001

Con respecto a los beneficios percibidos al realizarse el autoexamen de senos, las

mujeres reportaron percibir como totalmente benéfico el realizarse el autoexamen

de senos mostrando que los porcentajes aumentaban conforme aumentaba el nivel

de intencion de conducta para el cuidado mamario; no obstante, también se observé

que 23 (8.3%) mujeres consideraban que realizarse el autoexamen para detectar el

CaMa de forma oportuna era algo perjudicial, perjudicial o totalmente perjudicial.
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Tabla 12.14. Intencién de conducta para el cuidado mamario y medio por el

cual se aprendi6 a efectuarse la autoexploracion

Intencion de conducta para el cuidado mamario

Variables : :
Total Bajo Medio Alto Valor p
n % % % %
277 100 34.3 35.02 30.69

Medio por el cual aprendio a efectuarse la autoexploracion:
Me ensefiaronen mi 165 59.57 58.95 62.89 56.47

unidad médica

Lei un folleto 44 15.88 12.63 14.43 21.18
explicativo

Me ensefiaron mis 8 2.89 4.21 2.06 2.35
amigas a hacerlo

Mi madre o familiar 22 7.94 11.58 6.19 5.88
me ensefiaron

Vi un documental o 15 5.42 5.26 4.12 7.06

una publicacion por

medios electrénicos

Vien latelevision un 11 3.97 4.21 412 3.53
programa
No respondi6 12 4.33 3.16 6.19 3.53 0.795

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable medio por el cual aprendi6 a
efectuarse la autoexploraciéon (p=0.795) no tuvo asociacion con la intencion de

conducta para el cuidado mamario
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8.4 Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa de las

mujeres de zonas rurales

En las siguientes tablas se muestra el analisis bivariado entre todas las mujeres en
este estudio, por su nivel de conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos

del CaMa y variables de interés.

Tabla 13.1. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de Cama,

barreras.
Conocimientos de los o
] Conocimientos de CaMa
_ factores de riesgo del CaMa
Variables
_ ) Valor ) ) Valor
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Conocimientos de CaMa de las mujeres de zonas rurales en terciles
Bajo 106  38.27 40.63 40.78 32.05
Medio 134  48.38 48.96 45.63 51.28
Alto 37 13.36 10.42 13.59 16.67 0.615

Barreras por las que las mujer de las zonas rurales no se realizan una mamografia u otros

estudios de las mamas en terciles

Bajo 101  36.46 33.33 33.98 43.59 33.02 35.82 48.65
Medio 90 3249 3958 301 26.92 27.36 3582 35.14
Alto 86 31.05 27.08 3592 2949 0.261 39.62 28.36 16.22 0.069

Mediante la prueba Chi-cuadrada, los indicadores conocimientos de CaMa
(p=0.615) vy barreras por las que las mujeres no se realizan la mamografia
(p=0.261), no tuvieron asociacién con los conocimientos de los factores de riesgo
del CaMa.

Mediante la prueba Chi-cuadrada, el indicador y barreras por las que las mujeres no
se realizan la mamografia (p=0.069), no tuvieron asociacion con los conocimientos
de CaMa.
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Tabla 13.2. Conocimientos de los factores de riesgo del CaMa, conocimientos

de CaMay rango de edad.

Variables

20-24
25-29
30-34
35-39
40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70 y més

Conocimientos de los

factores de riesgo del CaMa

Conocimientos de CaMa

Total Bajo Medio Alto valor Bajo Medio Alto valor
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Rango de edad de las mujeres del estudio
39 14.08 17.71 1456 8.97 11.32 1791 8.11
26 9.39 1146 6.8 10.26 472 1343 8.11
32 1155 1354 1262 7.69 9.43 1343 10.81
30 10.83 9.38 10.68 12.82 12.26 7.46 18.92
28 1011 729 971 14.1 11.32 6.72 18.92
33 1191 11.46 7.77 17.95 9.43 12.69 16.22
25 9.03 729 7.77 1282 10.38 8.96 541
18 6.5 8.33 6.8 3.85 755 597 541
17 6.14 729 777 256 11.32 2.99 2.7
12 433 313 583 385 283 522 541
15 542 3.13 8.74 3.85 7.55 5.22 0
2 0.72 0 097 128 0449 1.89 0 0 0.052

No respondi6

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable rango de edad (p=0.449), no tuvo

asociacion con los conocimientos de los factores de riesgo del CaMa.

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable rango de edad (p=0.052), no tuvo

asociacion con los conocimientos de CaMa.
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Tabla 13.3. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de Cama

y poblacion.
Conocimientos de los o
Variables factores de riesgo del CaMa Conocimientos de CaMa
Total Bajo Medio Alto Valorp Bajo Medio Alto Valorp
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Poblacién en la que se realizé la encuesta
Mecatan 37 13.36 20.83 11.65 6.41 13.21 11.94 18.92
Zitacua 15 542 313 874 3.85 3.77 7.46 2.7
Sentispac 100 36.1 46.88 42.72 14.1 4528 32.84 21.62
Samao 68 2455 18.75 22.33 34.62 2358 29.1 10.81
Novillero 49 1769 6.25 12.62 38.46 10.38 15.67 45.95
El Tigre 8 2.89 4.17 194 256 0.0001 3.77 299 0 0.0001

Respecto a la poblacion en que en la que se realizé la encuesta, se observa que las
mujeres del Novillero tienen el porcentaje mas alto de mujeres con conocimientos
de los factores de riesgo del CaMa; las mujeres de Sentispac tienen un nivel medio

y bajo de conocimientos de los factores de riesgo del CaMa

Asimismo, conforme a la poblacién en que se realiz6 la encuesta, se observé que
las mujeres con mayores niveles de conocimiento del CaMa son pertenecientes a
Novillero; las mujeres de Sentispac tienen un porcentaje alto de mujeres con

conocimiento medio y bajo del CaMa.
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Tabla 13.4. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de Cama,
escolaridad y estado civil.

Conocimientos de los o
Conocimientos de CaMa

Variables factores de riesgo del CaMa
Total Bajo Medio Alto Valorp Bajo Medio Alto Valorp
n % % % % % % %

277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Escolaridad
Ninguna 3 1.08 2.08 0 1.28 1.89 0.75 0
Primaria 66 23.83 20.83 26.21 24.36 30.19 22.39 10.81
Secundaria 110 39.71 31.25 38.83 51.28 38.68 39.55 43.24
Preparatoria 45 16.25 17.71 17.48 12.82 12.26 16.42 27.03
Carrera técnica 4 144 2.08 097 1.28 0 149 541
Licenciatura 44 1588 22.92 1553 7.69 12.26 19.4 1351
Posgrado 2 0.72 2.08 0 0 1.89 0 0
No respondi6 3 1.08 1.04 097 128 0.191 283 0 0 0.032
Estado Civil
Soltera (no
vive con 71 25.63 31.25 24.27 20.51 33.96 23.88 8.11
pareja)
Casada (Vive
en pareia) 200 722 6563 73.79 7821 63.21 73.88 91.89
No contestd 6 217 313 194 128 0438 283 224 0 0.02

Mediante la prueba Chi-cuadrada, las variables escolaridad (p=0.191) y estado
civil (p=0.438), no tuvieron asociacion con los conocimientos de los factores de

riesgo del CaMa.

Respecto a la escolaridad, se observa que la mayoria de las mujeres refirieron tener
educacién secundaria, y fue en este nivel en el que se concentraron las mujeres con
conocimientos mas altos de CaMa, seguidas por las mujeres que cursaron la
preparatoria; no obstante, las mujeres con mayor grado de escolaridad, que fue el
posgrado, obtuvieron un nivel bajo de conocimientos del CaMa.
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Conforme al estado civil, se observa que las mujeres casadas o que viven en pareja
tienen un nivel mas alto de conocimientos del CaMa en comparacion con las

mujeres solteras

Tabla 13.5. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de Cama,

ocupacién
Conocimientos de los o
) Conocimientos de CaMa
) factores de riesgo del CaMa
Variables
Valor Valor
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Ocupacion
Estudiante
18 6.5 9.38 388 641 283 9.7 541
Hogar
186 67.15 60.42 61.17 83.33 65.09 66.42 75.68
Empleada de
comercio o
o 49 17.69 19.79 2524 5.13 24,53 14.18 10.81
servicio privado
Empleada de
servicio publico 13 469 6.25 583 1.28 5.66 448 27
Empleados de
servicios de
1 0.36 0 0 1.28 0 0.75 0
salud
Jubiladas
4 144 104 194 1.28 094 224 0
No respondié 6 217 313 194 128 0.025 094 224 541 0.24

Respecto a la ocupacion, las mujeres que reportaron estar dedicadas al hogar
tenian porcentajes mas elevados de conocimientos de los factores de riesgo del

CaMa con respecto a las otras ocupaciones y a la que le seguian las estudiantes.
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Conforme a la ocupacion, las mujeres que reportaron dedicarse al hogar tenian
porcentajes mas altos con respecto a otras ocupaciones, siendo en este nivel en el

gue concentraron la mayoria de las mujeres con conocimientos altos del CaMa.

Tabla 13.6. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de Cama

y antecedentes de patologia mamaria.

Conocimientos de los o
) Conocimientos de CaMa
factores de riesgo del CaMa

Variables
) ) Valor ) . Valor
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Antecedente de patologia mamaria
No 243 87.73 86.46 90.29 85.9 86.79 86.57 94.59
Si 28 10.11 1042 8.74 11.54 9.43 1194 541
No respondi6 6 217 313 097 256 0.804 377 1.49 0 0.423

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable antecedentes de patologia mamaria
(p=0.804) no tuvo asociacion con los conocimientos de los factores de riesgo del
CaMa.

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable antecedentes de patologia mamaria

(p=0.423) no tuvo asociacion con los conocimientos de CaMa.
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Tabla 13.7. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de Cama

y ¢planearealizarse la mamografia?

Conocimientos de los o
) Conocimientos de CaMa
factores de riesgo del CaMa

Variables
Total Bajo Medio Alto valor Bajo Medio Alto valor
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
¢Planea realizarse la mamografia?
No planeo
hacérmelos este
. 24,19 29.17 26.21 15.38 22.64 26.12 21.62
afio
Pienso que en los
proximos meses
me programare
para ir a 76 27.44 20.83 26.21 37.18 27.36 25.37 35.14
efectuarme la
mamografia
Ya me hice la
mamografia 42 15.16 18.75 15.53 10.26 19.81 1343 8.11
Me hago con la
periodicidad
requerida mis 48 17.33 20.83 1553 15.38 12.26 20.15 21.62
revisiones

No respondi6 44 1588 10.42 16.5 21.79 0.068 17.92 14.93 13.51 0.487

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable ¢planea realizarse la mamografia?
(p=0.068), no tuvo asociacion con los conocimientos de los factores de riesgo del
CaMa.
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Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable ¢planea realizarse la mamografia?

(p=0.487) no tuvo asociacion con los conocimientos de CaMa.

Tabla 13.8. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa

y motivo por el que se efectudé la mamografia.

Conocimientos de los
factores de riesgo del CaMa

Conocimientos de CaMa

Variables
Total Bajo Medio Alto Valor Bajo Medio Alto Valor
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Motivo por el que se efectud la mamografia
Por prescripcion
del médico 22 7.94 125 4.85 6.41 10.38 5.97 8.11
Por detectarse
una anormalidad
en la 27 9.75 7.29 11.65 10.26 15.09 6.72 541
autoexploracion
Control después
de haber sido ,¢ 578 625 874 1.28 1132 299 0
diagnosticada
Por decision
propia, al
conocer los 5, 18.77 22.92 1845 14.1 15.09 23.13 13.51
programas de
deteccion precoz
Otros 9 325 1.04 291 6.41 094 522 27
No respondi6 0 ;5 5451 59 534 6154 0098 47.17 55.97 70.27 0.005

menor a 40 afos

Mediante la prueba Chi-cuadrada, la variable motivo por el que se efectud la

mamografia (p=0.098), no tuvo asociacion con los conocimientos de los factores de

riesgo del CaMa.

Respecto a el motivo por el que se realizaron la mamografia, las mujeres que

respondieron tener un nivel de conocimiento alto y medio reportaron que se habian

realizado la mamografia por decision propia; mientras que las mujeres que tuvieron
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un nivel de conocimiento de CaMa bajo respondieron que se habian realizado la
mamografia al detectarse una anormalidad y por decision propia al conocer los

programas de deteccidn precoz.

Tabla 13.9. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa
motivo por el que no se efectlo o se efectuaria la mamografia: no la necesito,

no siento nada en el pecho.

Conocimientos de los o
Conocimientos de CaMa

factores de riesgo del CaMa

Variables
Total Bajo Medio Alto Valor Bajo Medio Alto Valor
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36

No la necesito, no siento nada en el pecho
Totalmente 127 45.85 41.67 4175 56.41 42.45 50 40.54
desacuerdo
Desacuerdo 68 2455 29.17 26.21 16.67 18.87 25.37 37.84
Acuerdo 32 1155 1458 1456 3.85 14.15 12.69 0
Totalmente 37 13.36 1042 16,5 12.82 20.75 8.96 8.11
acuerdo

No respondi6 13 469 4.17 097 10.26 0.008 3.77 299 13,51 0.002

Respecto a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque la mujer
considera que no la necesita, pues siente que no tiene nada en el pecho, se observo
qgue las mujeres con conocimientos altos, medios y bajos de los factores de riesgo
del CaMa estan totalmente en desacuerdo y desacuerdo de que ése sea un motivo

por el que no se efectuaron o efectuarian la mamografia.

Asimismo, conforme a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque
la mujer considera que no la necesita pues siente que no tiene nada en el pecho,
se observo que las mujeres con conocimientos altos, medios y bajos de CaMa estan
totalmente en desacuerdo de que ese sea un motivo por el que se no efectuaron o

efectuarian la mamografia.
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Tabla 13.10. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa
motivo por el que no se efectio o se efectuaria la mamografia: no hay

antecedentes cancer en mi familia.

Conocimientos de los o
) Conocimientos de CaMa
factores de riesgo del CaMa

Variables
) ) Valor . . Valor
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36

No hay antecedentes en mi familia de cancer, seriatiempo y dinero perdido

Totalmente

132 9.39 4271 5243 1282 4528 48,51 51.35
desacuerdo
Desacuerdo 69 11.91 30.21 22.33 47.44 22.64 25.37 29.73
Acuerdo 33 2491 1354 165 3.85 19.81 7.46 5.41
Totalmente

26 47.65 8.33 6.8 14.1 8.49 12.69 0
acuerdo

No respondi6 17 6.14 521 194 12.82 0.009 3.77 597 13,51 0.013

Respecto a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque la mujer
considera que no hay antecedentes de cancer en su familia y que seria tiempo y
dinero perdido, se observd que las mujeres con conocimientos medios de los
factores de riesgo del CaMa estan totalmente en desacuerdo de que ese sea un
motivo por el que se no efectuaron o efectuarian la mamografia; mientras que las
mujeres con un nivel alto de conocimientos de los factores de riesgo de CaMa

reportaron estar en desacuerdo.

Conforme a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque la mujer
considera que no hay antecedentes de cancer en su familia y que seria tiempo y
dinero perdido, se observé que las mujeres con conocimientos altos, medios y bajos
de CaMa estan totalmente en desacuerdo de que ese sea un motivo por el que se

no efectuaron o efectuarian la mamografia
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Tabla 13.11. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa

motivo por el que no se efectlo o se efectuaria la mamografia: mi pareja no

quiere que otras personas me vean.

Variables

Totalmente
desacuerdo
Desacuerdo
Acuerdo
Totalmente

acuerdo

No respondi6

Conocimientos de los

factores de riesgo del CaMa

Conocimientos de CaMa

Valor

p

Alto

34.66 37.18 28.16
Mi pareja no quiere que otras personas me vean

38.27 48.38

24.19 26.04

11.54 0.043

13.36

51.35

29.73

5.41

13.51 0.013

Respecto a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque la pareja de

la mujer no quiere que otras personas las vean, se observé que las mujeres con

conocimientos altos, medios y bajos de los factores de riesgo del CaMa estan

totalmente en desacuerdo de que ese sea un motivo por el que se no efectuaron o

efectuarian la mamografia.

Conforme a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque la pareja

de la mujer no quiere que otras personas las vean, se observé que las mujeres con

conocimientos altos, medios y bajos de CaMa estan totalmente en desacuerdo de

gue ese sea un motivo por el gue se no efectuaron o efectuarian la mamografia.
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Tabla 13.12. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa
motivo por el que no se efectlo o se efectuaria la mamografia: la sola idea de

tener CaMa me asusta.

Conocimientos de los o
) Conocimientos de CaMa
factores de riesgo del CaMa

Variables
) ) Valor . . Valor
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
La sola idea de tener cancer de mama me asusta
Totalmente
39 14.08 15.63 1359 12.82 11.32 13.43 24.32
desacuerdo
Desacuerdo 36 13 16.67 10.68 11.54 14.15 14.18 5.41
Acuerdo 67 2419 30.21 22.33 19.23 21.7 28.36 16.22
Totalmente
121 43.68 34.38 52.43 4359 50 39.55 40.54
acuerdo

No respondi6 14 5.05 313 0.97 12.82 0.006 2.83 448 1351 0.52

Conforme a que el motivo para no realizarse la mamografia sea porque para la
mujer la sola idea de tener cancer de mama le asusta, se observéd que las mujeres
con conocimientos medios de los factores de riesgo del CaMa estan totalmente de

acuerdo de seria un motivo por el gue se no efectuaron o efectuarian la mamografia.

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable: porque para la mujer la sola idea de
tener cancer de mama me asusta (p =0.052), no tuvo asociacion con los

conocimientos de CaMa.
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Tabla 13.13. Conocimientos de los factores deriesgo, conocimientos de CaMa,

cuando mencionan el CaMa de inmediato pienso en la muerte y puedo decidir

en qué condiciones realizarme la autoexploracion de los senos.

Variables

Totalmente
desacuerdo
Desacuerdo

Acuerdo

Totalmente
acuerdo

No respondi6

Totalmente

desacuerdo

Desacuerdo

Ni desacuerdo
ni acuerdo

acuerdo

Totalmente

acuerdo

Conocimientos de los

factores de riesgo del CaMa

Conocimientos de CaMa

] ] Valor . ) Valor
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto
p p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Cuando mencionan el cancer de mama de inmediato pienso en la muerte
65 23.47 215 2456 24.36 19.81 23.13 35.14
39 1408 125 1456 15.38 11.32 17.16 10.81
50 18.05 19.79 165 17.95 2453 14.18 1351
110 39.71 41.67 41.75 34.62 4151 41.04 29.73
13 4.69 4.17 2.91 769 0883 283 448 10.81 0.101
Puedo decidir en qué condiciones realizarme la autoexploracién de los senos
16 578 6.25 6.8 3.85 8.49 5.22 0
22 794 1042 10.68 1.28 12.26 5.22 5.41
32 1155 1875 10.68 3.85 13.21 12.69 2.7
107 38.63 33.33 37.86 46.15 33.96 38.81 51.35
97 35.02 3125 33.01 4231 31.13 37.31 37.84
3 1.08 0 0.97 256 0.019 0.94 0.75 2.7 0.153

No respondi6

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable: cuando mencionan el CaMa de

inmediato pienso en la muerte (p=0.883), no tuvo asociacién con los conocimientos

de los factores de riesgo del CaMa.
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Mediante la prueba Chi-cuadrada las variables cuando mencionan el CaMa de
inmediato pienso en la muerte (p=0.101) y puedo decidir en qué condiciones
realizarme la autoexploracion de los senos (p=0.153), no tuvo asociacion con los

conocimientos de CaMa.

Respecto a puedo decidir en qué condiciones realizarme la autoexploracion de los
senos, se observo que las mujeres con conocimientos altos de los factores de riesgo
del CaMa estdn mas de acuerdo y totalmente de acuerdo con que pueden decidir
las condiciones para realizarse la autoexploracién de los senos en comparacion con

las mujeres con un nivel de conocimientos bajos y medios..

Tabla 13.14. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de Cama

y antecedentes de autoexploracion.

Conocimientos de los o
) Conocimientos de CaMa
factores de riesgo del CaMa

Variables
Total Bajo Medio Alto VaFI)or Bajo Medio Alto Valorp
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
Antecedente de autoexploracién
No 35 12.64 10.42 17.48 8.97 21.7 6.72 8.11
Si 238 85.92 8854 8155 88.46 7453 93.28 91.89
No respondié 4 144 1.04 0.97 256 0.352 3.77 0 0 0.0001

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable antecedentes de autoexploracion
(p=0.352), no tuvo asociacion con los conocimientos de los factores de riesgo del
CaMa.

Conforme a los antecedentes de autoexploracion, se observé que las mujeres con
conocimientos medio de CaMa tienen una mayor experiencia previa con la
autoexploracion en comparacion con las mujeres con conocimientos bajo y altos de
CaMa.
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Tabla 13.15. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa

y la frecuencia de autoexploracion

Conocimientos de los

factores de riesgo del CaMa

Conocimientos de CaMa

Variables
) ] Valor . .
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto Valorp
p

n % % % % % % %

277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36
¢Con qué frecuencia se autoexplora?
Nunca 10 361 6.25 0.97 3.85 5,66 2.24 2.7
Cada afio 52 18.77 17.71 233 14.1 28.3 12.69 1351
Cada dos o tres

2419 17.71 21.36 35.9 19.81 28.36 21.62
meses
Cada mes 141 509 55.21 51.46 44.87 4151 55.97 59.46
No respondié 7 253 3.13 2.91 128 0.083 4.72 0.75 2.7 0.015

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable frecuencia de autoexploracion

(p=0.083), no tuvo asociacion con los conocimientos de los factores de riesgo del

CaMa.

Respecto a la frecuencia de autoexploracion, las mujeres reportaron que las

mujeres con conocimientos altos de CaMa se autoexploraban con mayor frecuencia

cada mes en comparacion con las mujeres con nivel de conocimientos medios y

bajos.
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Tabla 13.16. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa

y ¢Qué tan confiada se siente de autoexplorarse el préximo mes?

Conocimientos de los o
. Conocimientos de CaMa
factores de riesgo del CaMa

Variables
) ] Valor . .
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto Valorp
p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36

¢Qué tan confiada se siente para autoexplorarse el proximo mes?

Totalmente
. 119 4296 45.83 40.78 42.31 3491 55.97 18.92
confiada
Muy confiada 43 15,52 16.67 15.53 14.1 19.81 11.19 18.92
Algo confiada 34 12.27 15.63 8.74 12.82 14.15 8.96 18.92
Ni muy
confiada ni muy 17 6.14 2.08 7.77 8.97 4,72 4.48 16.22
desconfiada
Algo
19 6.86 4.17 9.71 6.41 6.6 5.97 10.81
desconfiada
Muy
8 2.89 5.21 0.97 2.56 3.77 2.24 2.7
desconfiada
Totalmente
. 9 3.25 3.13 1.94 5.13 6.6 1.49 0
desconfiada

No respondio 28 10.112 7.29 1456 769 0.285 943 9.7 13.51 0.003

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable ¢Qué tan confiada se siente para
autoexplorarse el proximo mes? (p=0.285), no tuvo asociacion con los

conocimientos de los factores de riesgo del CaMa.

Conforme a qué tan confiada se siente de autoexplorarse el proximo mes, las
mujeres con conocimientos medios de CaMa reportaron estar totalmente confiadas

en comparaciéon con las mujeres con nivel de conocimiento bajo o alto.
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Tabla 13.17. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa

y ¢Hacerse el autoexamen de senos para prevenir cancer de mama le parece

benéfico?
Conocimientos de los o
) Conocimientos de CaMa
) factores de riesgo del CaMa
Variables
) ] Valor ) )
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto Valorp
p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36

Hacerse el autoexamen de senos para prevenir cancer de mama le parece:

Totalmente

o 163 58.84 57.29 51.46 70.51 50 61.94 7297
benéfico
Benéfico 33 1191 1146 1359 10.26 11.32 1343 8.11
Algo benéfico 15 5.42 938 583 O 755 522 0
Ni benéfico ni

o 22 7.94 9.38 8.74 5.13 8.49 821 5.41
perjudicial
Algo perjudicial 14  5.05 6.25 485 3.85 5.66 5.22 2.7
Perjudicial 4 1.44 104 291 O 283 0.75 0
Totalmente

o 1.81 1.04 194 256 472 0 0
perjudicial

No respondié 21 7.58 4.17 1058 7.69 0.206 943 5.22 10.81 0.137

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable hacerse el autoexamen de senos para
prevenir cancer de mama le parece (p=0.206), no tuvo asociacion con los

conocimientos de los factores de riesgo del CaMa.

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable hacerse el autoexamen de senos para
prevenir cancer de mama le parece (p=0.137), no tuvo asociacion con los

conocimientos de CaMa.
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Tabla 13.18. Conocimientos de los factores de riesgo, conocimientos de CaMa

y Medio por el cual aprendié a efectuarse la autoexploracion

Conocimientos de los o
. Conocimientos de CaMa
factores de riesgo del CaMa

Variables
] ) Valor ) )
Total Bajo Medio Alto Bajo Medio Alto Valorp
p
n % % % % % % %
277 100 34.66 37.18 28.16 38.27 48.38 13.36

Medio por el cual aprendi6 a efectuarse la autoexploracién

Me ensefiaron en
o ) 165 59.57 53.13 56.31 71.79 50 65.67 64.86
mi unidad médica
Lei un folleto
o 44 1588 18.75 1553 12.82 15.09 16.42 16.22
explicativo
Me ensefiaron
mis amigas a 8 289 521 1.94 1.28 6.6 0.75 0
hacerlo
Mi madre o
familiar me 22 7.94 7.29 12.62 2.56 12.26 5.97 2.7
ensefiaron
Vi un documental
0 una publicacion
_ 15 5.42 6.25 5.83 3.85 5.66 4.48 8.11
por medios
electrénicos
Vi en la televisién
11 3.97 6.25 3.88 1.28 2.83 4.48 5.41
un programa

No respondi6 12 433 313 3.88 6.41 0.163 755 224 27 0.052

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable medio por el cual aprendi6 a efectuarse
la autoexploracion (p=0.163), no tuvo asociacion con los conocimientos de los

factores de riesgo del CaMa.

Mediante la prueba Chi-cuadrada la variable medio por el cual aprendié a efectuarse

la autoexploracion (p=0.052), no tuvo asociacién con los conocimientos de CaMa.
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Capitulo IX. Discusion

El Modelo de promocion de la salud plantea que el conocimiento asi como aspectos
especificos de la conducta conducen a la persona a participar o no en conductas de
salud (34).Aunque actualmente no se tienen formas de prevenir el CaMa, algunos
estudios sefalan que los estilos de vida influyen sobre la incidencia y prevalencia
de la enfermedad, se esperaria que con la difusion y los apoyos que da el gobierno
para reducir esta enfermedad se tuviera un buen nivel de conocimientos y mejores

comportamientos que ayuden a aumentar la deteccién oportuna.

Sin embargo, en este estudio se observé que la mayoria de las mujeres de zonas
rurales que se han realizado la mamografia tienen conocimientos bajos (44.36%) y
regulares en un nivel medio (46.62%), y una pequefia parte tiene conocimientos
altos (9.02%), siendo estos niveles de conocimientos aun insuficientes; asimismo,
las mujeres sin experiencia previa de mamografia mostraron un nivel de
conocimientos bajo (32.64%) y medio (50%) siendo muy pocas mujeres con un nivel
de conocimientos altos (17.36%) de CaMA, siendo esto diferente a lo reportado por
otros investigadores como Sanchez Urdaneta y colaboradores(136), en la que

fueron mas las mujeres con conocimientos buenos y regulares.

Asimismo, respecto a al nivel autocuidado de mujeres sin experiencia previa de
mamografia con el nivel de conocimientos de CaMa (p =0.0001) y mujeres con
experiencia previa de mamografia (p= 0.005) se observo que las mujeres con un
nivel medio de conocimientos de CaMa tenian un mejor nivel de autocuidado. Sin
embargo, son muchas las mujeres que aun tienen un nivel bajo de conocimientos
en ambos grupos. Este resultado se asemeja a lo encontrado por Ferreira y
colaboradores (137), quienes realizaron una revision sistematica sobre los factores
de riesgo del CaMa y el conocimiento de la enfermedad con estudios
latinoamericanos, en la que se menciona que muchas mujeres de zonas rurales no

tienen niveles altos de conocimientos sobre la deteccién temprana.
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Con respecto a los conocimientos de los factores de riesgo del CaMa, se encontrd
que al asociarse con la intencién de conducta (p = 0.019), la mayoria de las mujeres
se encontraba en un nivel bajo o medio .No obstante, algunos estudios como en el
de Pérez (138) mencionan que no existe una relacion entre el nivel de

conocimientos y los comportamientos protectores para el CaMa.

En el estudio se encontrd que la mayoria de las mujeres con experiencia previa de
mamografia (39.1%) que se la habian realizado por decision propia tenia un nivel
de autocuidado alto. Con respecto al nivel de conocimientos de CaMa observo que
las mujeres que respondieron haberse realizado la mamografia por decision propia
tenian un nivel medio de conocimientos de CaMa. Esto resulta importante ya que
en México se cuenta con un programa no organizado para fortalecer la deteccion
del cancer de mama de la mujer 2013-2018” (78) y la Norma Oficial Mexicana NOM-
041-SSA2-2011(79).

Con lo que respecta a la intencion por realizarse la mamografia u otro proceso de
prevencion de las mamas en el presente estudio se observo que un 35.42 % de las
mujeres que no tienen antecedentes de haberse realizado una mamografia, no
planeaban realizarse la revisién u otro proceso de prevencion durante este afio
teniendo en su mayoria un nivel medio de autocuidado (56.90%), no obstante, un
30.56 % si pensaban realizarse dicho estudio en los préximos meses. Mientras que
las mujeres que si tienen antecedentes previos de mastografia un 31. 58% ya se
habian realizado la mamografia este afio y un 24.06 % planean realizarse la

mamografia en los proximos meses.

No obstante, el estudio de Jennifer J Salinas y colaboradores (139) se observo que
después de una intervencién educativa que aumentd los conocimientos sobre la
deteccién del CaMa, las intenciones de ser examinadas dentro de los proximos seis
meses posteriores disminuyeron. En dicha investigacion se propone como posible
explicacion que las mujeres al recibir nuevos conocimientos sobre los factores de
riesgo de CaMa posiblemente consideraron que en realidad tenian un menor riesgo
de padecer CaMa que el que parcibian. Esto es, que el conocimiento anterior les

producia una mayor preocupacion, sin en realidad haber mayor motivo para ello.
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Ademas, se observé que las mujeres que se han realizado la mamografia que tienen
un nivel mas alto de autocuidado tienen un nivel mas bajo de barreras, las mujeres
con un nivel medio tienen un nivel alto de barreras y las mujeres con un nivel bajo
de autocuidado tienen un nivel medio de barreras, siendo las barreras estructurales
y funcionales las que impiden que muchas mujeres logren un mejor cuidado de su
salud(44).

Se observo que la mayor parte de las mujeres encuestadas de la localidad de
Samao sin experiencia previa en mamografia tienen mayor nivel de autocuidado,
intencidn de conducta y conocimientos sobre el CaMa .No obstante la poblacion de
Sentispac es la que tiene un mayor nivel de antecedentes previos de mamografia.
Esto pudiera estar influenciado por los proveedores de salud dentro de cada
municipio. Asi también, en la revision sistematica de Azami y colaboradores (45)
se menciona como una barrera la ubicacion geogréfica entre el lugar en que vive la
mujer y su unidad de salud, siendo esta una posible causa por la que las mujeres
de una poblacién tienen una mayor experiencia previa de mamografia con respecto

a otras.

Asimismo, se observo que el estado civil no se encuentran asociado al nivel de
autocuidado, no obstante, las mujeres que viven en pareja tienen mayores
antecedentes de practicas una mamografia (78.95%), asi como también un mayor
nivel de conocimientos de CaMa y conocimientos de los factores de riesgo
asociados con el CaMa.

Segun la NOM-041-SSA2-2011 se recomienda la mamografia de tamizaje en la
edad de 40 a 69 aflos a mujeres aparentemente sanas; segun lo observado en el
estudio un 25.15 % de las mujeres no se han realizado la mamografia estan dentro
de este rango de edad. Sin embargo, el grupo de edad que tiene un mayor nivel de
autocuidado son las mujeres de entre 45 a los 49 afios con antecedente de
mastografia, no obstante el nivel mas bajo de autocuidado se da en el grupo de
edad de entre 40 a 45 aflos en mujeres que no han tenido experiencia previa de
mamografia, y el nivel mas bajo de autocuidado con mujeres con experiencia previa

de mamografia se da entre las mujeres de 50 a 54 afios.
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En cuanto a intencién de conducta de las mujeres que no se han realizado la
mamografia se distribuyeron principalmente entre medio (34.72%) y alto (27.78%)
y una pequefia parte con una intencion de conducta baja (97.50%). Estas mujeres
se autoexploran principalmente cada mes (52.08%) al igual que las mujeres con
experiencia previa de mamografia (49.62%) que se autoexploran principalmente
cada mes, aunque también se observd que un 24.81% de las mujeres con
experiencia previa se autoexplora una vez al afio siendo un porcentaje mas alto que
las mujeres sin experiencia previa de mamografia en las que es solo un 13.19% de

las mujeres se autoexploran de forma anual.

Limitaciones

Al ser un estudio observacional y transversal no se establecié causalidad entre las
variables, inicamente asociacion. Los resultados obtenidos solo son generalizados
a poblaciones similares a las poblaciones de estudio debido al proceso de seleccién

de las participantes.

Existen otras variables que no fueron estudiadas y que pudieran influir en realizarse
la mamografia u otro estudio de las mamas. Asimismo, es importante sefial que
pudiera existir una causalidad inversa entre los antecedentes de conductas previas
relacionadas (autoexploracion, exploracién clinica) y la experiencia previa de
mamografia, debido a que no fue posible determinar si la realizacién de las acciones
preventivas influyeron a que se realizara la mamografia o si fue que posteriormente
de la realizacion de la mamografia se comenzaron a realizar las acciones de

autocuidado.
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Sesgos

Si bien en esta investigacion la metodologia seleccionada para la recoleccion y
procesamiento de la informacion es de suma importancia, es de sefialar que se
encontraron diversos sesgos tanto en la etapa de obtencion como de procesamiento

de datos.

Es importante sefalar que el grupo de 50 afios 0 mas presento el sesgo de memoria
al recordar hechos ocurridos a lo largo de su vida. Sin embargo, para compensar
este sesgo, se ofrecié apoyo visual con para que las mujeres pudieran recordar lo
relacionado a la prevencion, posible aparicion, estudios o tratamientos relacionados

con el CaMa.

Durante la etapa de andlisis pudieron ocurrir errores de transcripcion incorrecta de
la informacion de las encuestas a la base de datos, sin embargo, para prevenirlos,
se procedi6 a realizar dos transcripciones, las cuales fueron comparadas mediante
el programa STATA14, con la finalidad de asegurarse de corregir tales posibles

errores y obtener resultados correctos y precisos.

Recomendaciones

Se recomienda, en estudios futuros, ampliar la selecciébn de participantes a
diferentes zonas del estado, con la finalidad de poder realizar comparaciones entre
las poblaciones. También, establecer la seleccion de una muestra de mujeres que
estén por realizarse alguna mamografia, con la finalidad de poder hacer
comparativos sobre servicios de atencion entre las diferentes aseguradoras de

salud del estado.

Debido a los resultados obtenidos también se recomienda realizar estrategias de
comunicacion y educacion a las mujeres después de haberse realizado la

mamografia para que tengan presente realizarse las autoexploraciones y conozcan
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mas sobre la severidad de las diferentes patologias que se pueden desarrollar en

las mamas y evitar sus posibles consecuencias.
Conclusiones

Pese a los grandes esfuerzos realizados en México en los Ultimos afos para
alcanzar la cobertura en tamizaje y reducir la mortalidad a causa del cancer de
mama, no se ha logrado motivar e incluso persuadir a las mujeres y al resto de la
sociedad sobre la importancia de realizar las acciones de autocuidado de la salud
de las mamas, asociadas al nivel de conocimientos e intencion de realizar la
practica de la autoexploracién de los senos. En contraparte, se han encontrado
diversas barreras que impiden las anteriores acciones, las cuales es preciso

superar.

El nivel de adopcion de las practicas de prevencion del CaMa presenta avances
pero insuficientes, a pesar de los recursos financieros, humanos y materiales
destinados con ese fin, por lo que se hace necesario la continuacién y reforzamiento
de los planes y programas orientados a la salud integral de la mujer, sobre todo a

los enfocados en la salud mamaria, en que la mujer es mas vulnerable.

La confianza que ellas tienen de poder participar en estos procesos es una pieza
clave para orientar la forma en la que se les proporciona la informacién y las

practicas de procedimientos y la adopcion de éstos para mejorar su salud.
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Anexos

Anexo 1 : Autorizacion de la Comision Estatal de Bioética de Nayarit

3 e, ) SemaEnE
NAYARIT DE NAYARIT / NAYARIT

AREA: COMISION ESTATAL DE BIOETICA.
NO. DE OFICIO: 89/CEB//2018.

ASUNTO: REGISTRO DE PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

Tepic, Nayarit; 18 de julio de 2018.

C. ARMANDO FRANQUEZ OCEGUEDA
ESTUDIANTE DE LA MAESTRIA EN SALUD
PUBLICA DE LA UAN

Por este conducto y derivado de la revisién que la Comisién Estatal de Bioética del
Estado de Nayarit realizo al protocolo de investigacion titulado: “Conocimientos,
percepcion de riesgo e intencion de conducta en el autocuidado de la salud
mamaria en mujeres de zonas rurales del estado de Nayarit, México”, misma que se
llevara a cabo bajo su responsiva, se le asigna el siguiente No. de registro ante la
CEBIOETICA de Nayarit:

CEBN/18/2018

Sin mas por el momento, reciba un cordial saludo.

ATEN\TAM%\NT/\E

T
Sy
ERNANDEZ TABARES
SIONADO ESTATAL

ISION ESTATAL DE BIOETICA

C.c.p.- Dr. Victor E. Quiroga Aguirre. Secretario Estatal de Salud y Director General de los SSN. Edificio.
C.c.p.- Dra. Lillana del Carmen Lépez Gonzalez .Titular de la Unidad Estatal de Calldad y Educacién en Salud.

Gustavo Baz No. 34, Fracc. Fray Junipero Serra
C.P: 63169, Tel: 311 213 19 66
Comisi6én Estatal de Bioética
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Anexo 2. Autorizacion de la Dra. Alicia Saldivar Gardufio

Armando Franquez Ocegueda 6 jun. 2019 13:36 (hace 13horas) ¥y
Dra. Alicia Saldivar Gardufio Profesora ¢ investigadora del Departamento de Sociologia de la Unidad Iztapalapa de la Universidad Auténoma Metropolitana ...

Alicia Saldivar 0:05(hace 2horas) ¥y &
parami =

Estimado Armando:

Con mucho gusto autorizo la utilizacion de los reactivos o de las escalas utilizadas y reportadas en mi tesis doctoral; como es costumbre en estos casos, el Gnico

requerimiento es que se cite la fuente de la que se extrae la informacidn, en este caso, la tesis. Me gustaria mucho leer tu trabajo cuando hayas concluido, o bien
conocer los avances.

Si hubiera algo mas en lo que pueda apoyarte, con mucho guste lo haré.
Saludos cordiales.

Alicia Saldivar Gardufio.

Armando Franquez Ocequeda B |un. 2019 1336 (hace 13 horas) ¥y
Dra_ Alicla Saldivar Gardufio Profesora e Investigadora del Deapanamento de Sociologia de fa Unidad [z2tapalapa de la Universidad Auténoma Metropolitana ..
Alicia Saldivar 0:05 (hace 2horas)  Yp s
parami =

Estimad de Alicla Saldivar <sga@ranum uam mx>

Con mu pars; . Ammiclo Frarey e Ocsipisca safmande s ad = en mi tesis doctoral; como es costumbre en estos casos, el Unico
requenn fecha 7 jum, 2019 0:05 . Me gustaria mucho feer tu frabajo cuando hayas concluido, o bien
o asunlo.  Re: Soliciud

SIhubie  sovado por  xanum.uammy
Saludos sequiicad @ Cifrado esténdar (TLS) Mas informacion

Alicla 5 Mensaje importante porque se te ha enviado diractamente
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Anexo 3: Solicitud de informacién al Departamento de Cancer de la Mujer

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
AREA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES
MAESTRIA EN ESTUDIOS DE GENERO

Tepic, Nayarit a 14 de junio del 2019
OF. MEG:030:2019

Dra. Rosa Nelida Rivera de Haro
Jefa del Departamento de Cancer de la Mujer
PRESENTE

Por medic de la presente le extiendo un cordial saludo y me permito solicitarie su apoyo
para elaborar un protocolo de investigacién sobre determinantes sociales para el
autocuidado mamario, por ello es necesario contar con los siguientes datos:

o Casos desglosados y estudios por afio de incidencia de cancer de mama

« Zonas del estado de donde son originarias las pacientes que atienden por cancer
de mama

« Edades en las que se diagnostican pacientes con cancer de mama

Reitero a usted que toda la informacion sera tratada con estricta confidencialidad.

Sin oftro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente

Y oip e T
f;r;/ ot K e
/ﬂfg./ Del Rocio‘fl;feroa Varela
¢ Coordinadora-de la
Maestria-én Estudios de Género

.Q@c'(b\
N DE WSS
id/oc / q
Deere. Copge,
de \« #yer
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Anexo 4: Solicitud de informacién al Departamento de Epidemiologia de Nayarit.

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE NAYARIT
AREA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES
MAESTRIA EN ESTUDIOS DE GENERO

Tepic, Nayarit a 14 de junio del 2019
OF. MEG/02972019

Dr. Jorge Barrera Castellano
Jefe del Departamento de Epidemiologia
PRESENTE

Por medio de |a presente le extiendo un cordial salude y me permito solicitare su apoyo
para elaborar un protocolo de investigacién sobre determinantes sociales para el
autocuidado mamario, por ello as necesario contar con los siguientes datos:

« Casos desglosados y estudios por afio de incidencia de cancer de mama

» Zonas del estado de donde son originarias las pacientes que atienden por céancer
de mama

« Edades en las que se diagnostican pacientes con céncer de mama

Reitero a usted que toda Ia informacion sera tratada con estricta confidencialidad.

Sin otro particular, reciba un cordial saludo.

Atentamente
/";‘;_'l : / / = p/ - o .;
Ma¢ Del Rocio FigtieroaVarela DEPTD. DE EPMF GiA _J
ordinadora 4@ la

Maestria en Estudios de Género
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