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Resumen

Factores relacionados al diagnostico clinico tardio de cancer de mama en el Estado de Hidalgo.

Introduccion. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera al cancer de mama como
un problema de salud publica y el més frecuente en mujeres en paises desarrollados y en vias de
desarrollo, el retraso de atencién en pacientes con cancer de mama es debida a la demora de
atencion por parte de la paciente y de la institucion de salud, el diagndstico tardio del cancer de
mama no s6lo se asocia con un tiempo de supervivencia reducido, esto es, cuanto mas largo es el
retraso la probabilidad de que el tumor sea méas grande se eleva. Objetivo. Analizar los factores
sociodemograficos, calidad de la atencion médica, elementos relacionados con la paciente y la
atencion de una institucion del Estado de Hidalgo con un diagndstico tardio de cancer de mama, a
partir de la aplicacion de un cuestionario y revision de expedientes clinicos para proponer
recomendaciones de mejora, a partir de la aplicacion de un cuestionario y revision de expedientes
clinicos para proponer recomendaciones de mejora. Metodologia. Se realiz6 un estudio de tipo
observacional, transversal, cuantitativo, descriptivo y retrospectivo, la poblacion de estudio fueron
48 mujeres con diagnostico clinico tardio del afio 2016, mediante la aplicacion de un cuestionario
y revision de expediente clinico. El andlisis de la informacion fue en SPSS-24 y STATA, para la
descripcion de las variables cuantitativas y cualitativas se utilizé la mediana, desviacion estandar,
frecuencias simples y porcentajes, para el analisis multivariado se utiliz6 un modelo de regresion
logistica simple con el fin de determinar el peso que tenian las variables en la etapa clinica tardia;
como variables explicativas a conformar el modelo multivariado, en el que se incluyeron aquellas
que en el analisis bivariado presentaron un valor de p = 0 <a 0.25. Resultados. La prevalencia de
cancer de mama diagnosticados en estadios 11y IV en el 2016 fue de 63.93%. En la caracterizacion
epidemioldgica de este estudio identificamos que la media de la edad fue de 50.2 afios + 11.6 y un
rango de 24 a 82 afnos. La media del intervalo de tiempo fue de 27 + 44 meses y un rango de 2 a
54 meses entre la autodeteccion y el inicio de tratamiento. EI modelo de regresion muestra que las
variables mas significativas (p) = 0 < a 0.05 para explicar el diagnostico clinico tardio fueron: nivel
maximo de estudios, lugar de deteccion, percepcion del tiempo transcurrido entre la consulta del
segundo nivel y su envio a oncologia y el retraso en la atencion en la institucion de salud.
Conclusiones. Estos hallazgos documentan los factores relacionados a un diagnostico tardio de
cancer de mama, por lo que es importante el empoderar a la mujer sobre la demanda de atencion
del examen clinico de mama ya que solo 31% tuvieron un diagndstico clinico temprano, esto con
la finalidad de una deteccion oportuna y referencia al siguiente nivel de atencion, ya que la
inoportunidad fue asociada a las pacientes, esto es, si detectamos de manera oportuna con
diagnosticos clinicos tempranos (etapa | y Il) la tasa de supervivencia se incrementa lo cual
ocasionaria un efecto inverso en la tasa de mortalidad actual la cual tiene una tendencia ascendente.
Palabras clave: Cancer de mama, Retraso en la Atencidn, Etapificacion, Calidad en la Atencion.
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Summary

Factors related to the late clinical diagnosis of breast cancer in the State of Hidalgo.

Introduction. The World Health Organization (WHQO) considers breast cancer as a public health
problem and the most frequent in women in developed and developing countries, delayed care in
patients with breast cancer is due to delay of care by the patient and the health institution, the late
diagnosis of breast cancer is not only associated with a reduced survival time, that is, the longer
the delay, the greater the probability that the tumor will be larger rises. Objective. Analyze
sociodemographic factors, quality of medical care, elements related to the patient and the care of
a State of Hidalgo institution with a late diagnosis of breast cancer, from the application of a
questionnaire and review of clinical files to propose recommendations for improvement, based on
the application of a questionnaire and review of clinical files to propose recommendations for
improvement. Methodology. An observational, cross-sectional, quantitative, descriptive and
retrospective study was carried out; the study population was 48 women with a late clinical
diagnosis of 2016, through the application of a questionnaire and review of the clinical file. The
analysis of the information was in SPSS-24 and STATA, for the description of quantitative and
qualitative variables we used the median, standard deviation, simple frequencies and percentages,
for the multivariate analysis we used a simple logistic regression model in order to to determine
the weight of the variables in the late clinical stage; as explanatory variables to conform the
multivariate model, which included those that in the bivariate analysis presented a value of p = or
<a 0.25. Results The prevalence of breast cancer diagnosed in stages Il and IV in 2016 was
63.93%. In the epidemiological characterization of this study we identified that the mean age was
50.2 years + 11.6 and a range of 24 to 82 years. The mean time interval was 27 + 44 months and
a range of 2 to 54 months between self-detection and the start of treatment. The regression model
shows that the most significant variables (p) = 0 <a 0.05 to explain the late clinical diagnosis were:
maximum level of studies, detection place, perception of the time elapsed between the second level
consultation and its sending to oncology and the delay in care at the health institution.
Conclusions. These findings document the factors related to a late diagnosis of breast cancer, so
it is important to empower women on the demand for clinical breast examination because only
31% had an early clinical diagnosis, this with the purpose of a timely detection and reference to
the next level of care, since the inopportunity was associated to the patients, that is, if we detect in
a timely manner with early clinical diagnoses (stage | and Il) the survival rate increases which
would cause a reverse effect on the current mortality rate which has an upward trend.

Keywords: Breast cancer, delay in attention, staging, quality of care.
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Glosario de términos

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

NOM: Norma Oficial Mexicana

US: Ultrasonido

RM: Resonancia Magnética

CAD: Sistema de deteccidn asistida por computadora

2D: Bidimensional

3D: Tridimensional

BIRADS: Informe de Mama y Sistema de Datos por sus siglas en ingles
PET: Tomografia por emision de positrones

TC: Tomografia computarizada

FDG: Fluorodesoxiglucosa

AJCC: Comité de la Asociacion Americana de Céancer

UICC: Union Internacional para el Control del Cancer

ER: Receptor de estrogeno

PR: Receptor de progesterona

HER: Receptor del factor de crecimiento epidérmico humano
IARC: Agencia Internacional para la Investigacion en Céancer
OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

SEARO: Region Sureste de Asia

AVISA: Afos de Vida Ajustados por Discapacidad

IMSS: Instituto Mexicano del Seguro Social

ISSSTE: Instituto Seguridad Social al Servicio de los Trabajadores en el Estado
PEMEX: Petréleos Mexicanos

AVPP: Afios de Vida Potencialmente Perdidos

SICAM: Sistema de Informacion de Cancer en la Mujer

PCC: Primera Consulta de Atencion Primaria

SEER: Epidemiologia y resultados finales por sus siglas en ingles

ACS: Sociedad Americana de Cancer por sus siglas en ingles
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Introduccion

El cancer de mama es una enfermedad debido al crecimiento anormal y desordenado de las células
del epitelio de los conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse, cuenta
con diversos agentes causales como genéticos, familiares y conductuales. La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) lo considera como un problema de salud pablica y el mas frecuente
en mujeres en paises desarrollados y en vias de desarrollo, aunque la mortalidad en los paises
desarrollados ha disminuido debido a la deteccidn oportuna y tratamiento efectivo. (MINSAL,

2015)

Los factores asociados al diagnostico tardia del cancer de mama no s6lo se asocia con un tiempo
de supervivencia reducido, esto es, cuanto mas largo es el retraso la probabilidad de que el tumor
sea mas grande se eleva, ademas de la afectacion ganglionar lo cual lleva a tratamientos mas
agresivos, por lo que la mujer puede requerir mastectomia en lugar de una cirugia conservadora,
asi como un tratamiento adyuvante mas toxico o extendido. Algunos estudios refieren que las
pacientes diagnosticadas con enfermedad avanzada también han demostrado tener morbilidad
psicoldgica importante, lo cual influye en la calidad de vida del paciente. (K Unger-Saldafia &

Infante-Castafieda, 2009)

El retraso de atencion en pacientes con cancer de mama es debida a la demora de atencion por
parte de la paciente y del proveedor, es decir, cualquier demora entre el descubrimiento de los
sintomas y la primera consulta médica es considerada como la responsabilidad del paciente y el
intervalo del sistema de salud o del proveedor, definido como el tiempo transcurrido entre la
primera consulta medica y el inicio del tratamiento del cancer. Al igual que el retraso total, el

retraso del paciente mayor a 3 meses esta asociado con un cancer de estadio avanzado y una
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supervivencia reducida, el impacto del retraso del sistema de salud en el pronéstico del paciente
es menos claro, esto debido a que existen pocos estudios sobre este tema, ademas de la variabilidad
de las mediciones de los intervalos lo que limita el poder realizar la comparacion. (Unger-Saldafia

et al., 2015)

La OMS orienta, que todos los paises pueden adoptar medidas para mejorar el diagndstico

temprano del cancer.

Las tres medidas para mejorar el diagnéstico temprano del cancer son:

Sensibilizar al publico acerca de los sintomas del cancer y alentarlo a recurrir a la asistencia médica

cuando los detecte

Invertir en el fortalecimiento y el equipamiento de los servicios de salud y la formacion del

personal sanitario para que se realicen diagnosticos exactos y oportunos

Velar por que las personas con cancer tengan acceso a un tratamiento seguro y eficaz, con inclusion
del alivio del dolor, sin que ello les suponga un esfuerzo personal o financiero prohibitivo. (Salud

0. M., 2017)
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Capitulo 1

Generalidades del Cancer de Mama
Definicion

El cancer de mama es el crecimiento descontrolado de las células mamarias, el cancer es el
resultado de mutaciones, o cambios anomalos, en los genes que regulan el crecimiento de las
células y las mantienen sanas, los genes se encuentran en el nicleo de las células, el cual actia
como la "sala de control” de cada célula. Habitualmente, las células del cuerpo se renuevan
mediante un proceso especifico llamado crecimiento celular: las células nuevas y sanas ocupan el
lugar de las células viejas que mueren, pero con el paso del tiempo, las mutaciones pueden activar
ciertos genes y desactivar otros en una célula, esta célula ya modificada adquiere la capacidad de
dividirse sin ningdn tipo de control u orden, por lo que produce mas células iguales y genera un
tumor. (Cancer, 2016)

El término cancer de mama hace referencia a un tumor maligno que se ha desarrollado a partir
de células mamarias, generalmente, el cancer de mama se origina en las células de los lobulillos,
que son las glandulas productoras de leche, o en los conductos, que son las vias que transportan la
leche desde los lobulillos hasta el pezdn. Con menos frecuencia, el cancer de mama puede
originarse en los tejidos estromales, que incluyen a los tejidos conjuntivos grasos y fibrosos de la
mama, cabe mencionar que con el paso del tiempo, las células cancerigenas pueden invadir el
tejido mamario sano circundante y llegar a los ganglios linfaticos (pequefios 6rganos que eliminan
sustancias extrafias del cuerpo) de las axilas. Si las células cancerigenas llegan a los ganglios
linfaticos, obtienen una puerta de acceso hacia otras partes del cuerpo. Los estadios del cancer de
mama hacen referencia a lo lejos que se han propagado las células cancerigenas mas alla del tumor
original. El cAncer de mama siempre se origina por una anomalia genética (un "error" en el material
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genético). No obstante, solo un 5-10% de los casos son producto de una anomalia heredada de la
madre o el padre. En cambio, el 85-90% de los casos de cancer de mama tienen su origen en
anomalias genéticas vinculadas al proceso de envejecimiento y el desgaste natural de la vida.

(Cancer, 2016)

Historia Natural de la Enfermedad

La historia natural de la enfermedad se define como el comportamiento de la entidad nosoldgica
sin ninguna intervencion terapéutica desde antes de que aparezcan las manifestaciones clinicas
hasta la curacion, secuela o muerte.(Villarreal-Rios et al., 2014)

Una célula cancerosa de mama generalmente se duplica cada 100-300 dias. Una neoplasia de
mama de 1 cm realiza cerca de 30 duplicaciones antes de alcanzar este tamafio, para que una
tumoracion sea palpable se requiere un periodo de duplicacion celular preclinico de 8 a 10 afios.
(Villarreal-Rios et al., 2014) (Brandan & Villasefior-Navarro, 2006)

La historia natural se caracteriza por un periodo prepatogénico y uno patogénico, el cual, a su
vez, se subdivide en una etapa subclinica y una clinica. Es importante mencionar también la
historia natural del diagndstico del cancer de mama, por lo que es necesario construir un modelo
del proceso que opera en los servicios de salud e identificar las etapas que lo integran para
establecer dicho diagndstico desde la utilizacion de la medicina preventiva, servicios clinicos,

radiologia y finalmente anatomia patoldgica. (Villarreal-Rios et al., 2014)

Antecedentes

Es una enfermedad de gran magnitud considerada como uno de los principales problemas de
salud publica en el mundo. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera que es una de
las causas principales de muerte en la poblacién, es el tumor maligno mas frecuente en la mujer

en paises desarrollados y en vias de desarrollo. (Salud, 2009)
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En México, el cancer de mama habia ocupado histéricamente el segundo lugar de mortalidad
por un tumor maligno en la mujer, siempre precedido por el cancer cervicouterino hasta el afio
2006, cuando lo desplazé para ocupar el primer lugar como causa de muerte por cancer. En datos
preliminares sobre defunciones del afio 2007 se notificaron 4,597 muertes con una tasa de 16.5 por
cada 100,000 mujeres de 25 y mas afios, tres veces mas que la cifra registrada en 1955, con una

edad promedio al morir de 59 afios. (Castillo-Gutiérrez & Avila-Esquivel, 2010)

El cancer de mama constituye una prioridad en salud en México, la evidencia reciente

demuestra que el cancer de mama es hoy en dia una de las principales causas de muerte y
discapacidad entre las mujeres de paises en vias de desarrollo. (Knaul, Nigenda, et al., 2009)
En estrecha relacion con las transiciones demografica y epidemiolégica, el cancer de mama es
cada vez mas frecuente en las mujeres mexicanas; mas aun, se ha convertido en la actualidad en
uno de los principales desafios para el sistema de salud en México y sin duda tendra mayor
relevancia en el futuro. De acuerdo con estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, el
numero de casos aumenta en todo el mundo, con diferencias relevantes en la tasa de incidencia y
el riesgo de morir, segun sea la region geografica. (Martinez-Montafiez, Uribe-Z0figa, &
Hernandez-Avila, 2009).

El cancer de mama constituye un problema de salud publica no solo por ser la primera causa
de incidencia y mortalidad por cancer en la mujer adulta en Latinoamérica y en el &mbito mundial,
sino también porque su impacto rebasa la salud de la mujer en lo individual, y afecta a la pareja, a

la familia, a la sociedad y al sistema de salud. (Knaul, Lépez-Carrillo, et al., 2009)

Factores de Riesgo

El cancer de mama puede ser causado por factores tanto enddgenos como exdgenos, sin
embargo la mayor parte de la literatura epidemioldgica hace énfasis principalmente en como el
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cancer es influenciado por hormonas enddgenas y presta menos atencion a los agentes exogenos
que pueden actuar de una manera similar y disparar la enfermedad. Los factores de riesgo
individuales explican solo un bajo porcentaje de los casos y constituyen ademas una serie de
caracteristicas no modificables en la poblacién.(Batista-Hernandez, Alegret-Rodriguez, & Anton-

Fleites, 2013)

Los factores de riesgo conocidos para el desarrollo del cancer de mama son los siguientes:

A) Biologicos:

» Factor hereditario: Son factores con un mayor riesgo por ejemplo; la historia personal de

cancer de mama (para cancer bilateral), historia de cancer de mama en madre 0 hermanay
por el hecho de ser familiares de primer grado de consanguinidad se incrementa el riesgo
de 1.5 a 3 veces con respecto al esperado en la poblacion general, cabe mencionar que si
son varios familiares consanguineos afectados el riesgo puede elevarse de 5 hasta 9 veces

mas dicho riesgo.

» Ser portador de los genes BRCA1 0 BRCAZ2: Se ha demostrado que del 4 al 10% de los
canceres de mama tienen alteraciones genéticas, lograndose identificar al gen BRCAL,
localizado en el brazo largo del cromosoma 17, cuya mutacion esta relacionada con:
incremento sustancial en el riesgo de cancer de mama y ovario, a edad méas temprana en su
aparicion, y al gen BRCAZ2, el cual se localiza en el brazo largo del cromosoma 13 (que
también incrementa el riesgo para cancer de mama. (Chile, s.f.) (Rodriguez-Cuevas &
Capurso-Garcia, 2006)(Cardenas-Sanchez et al., 2017)

» Sexo femenino: Ocurre predominantemente en el sexo femenino, debido al desarrollo y

funcion de este 6rgano en la mujer, sin embargo, se observan casos en los hombres en

alrededor del 1%, lo cual en nuestro pais representa solo 0.1% del total y todos fueron
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reportados en hombres ancianos. (Rodriguez-Cuevas & Capurso-Garcia, 2006)(Céardenas-
Séanchez et al., 2017)

> Envejecimiento: A mayor edad mayor riesgo.(Cardenas-Sanchez et al., 2017)

» Edad: En nuestro pais hay casos de cancer de mama desde la segunda década de la vida y
su frecuencia se incrementa hasta alcanzar los 40 y 54 afios de edad, con un descenso a
partir de la quinta década de la vida. (Rodriguez-Cuevas & Capurso-Garcia, 2006)

» Antecedentes de hallazgos de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada, asi

como carcinoma lobulillar in situ por biopsia: En mujeres con antecedentes de biopsia de

mama por enfermedad benigna aumenta el riesgo de padecer cancer de mama, esto cuando
en el estudio histopatoldgico se encuentra hiperplasia de células ductales o lobulillares, este
hallazgo se relaciona con incremento de riesgo de cancer de mama cuando la hiperplasia
se cataloga como atipica. Cuando las pacientes con hiperplasia atipica tienen ademas un
familiar en primer grado con cancer de mama, el riesgo es nueve veces mayor.(Rodriguez-
Cuevas & Capurso-Garcia, 2006)(Cardenas-Sanchez et al., 2017)

> Vida menstrual mayor de 40 afios (menarquia antes de los 12 afios y menopausia después
de los 52 afios): Esto relacionado al tiempo de exposicion de estrogenos lo cual incrementa

el riesgo. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)

B) latrogenos o ambientales:

> Exposicion a radiaciones ionizantes, principalmente durante el desarrollo o el crecimiento
(in Utero, en la adolescencia).

» Radioterapia en el torax.

C) Factores de riesgo relacionados con los antecedentes reproductivos:
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> Nuligesta.
> Primer embarazo a término después de los 30 afios de edad.

» Terapia hormonal en la perimenopausia 0 posmenopausia por mas de 5 afos.

D) Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida:

Alimentacion rica en carbohidratos y baja en fibra.

Dieta rica en grasas tanto animales como acidos grasos trans.
Obesidad.

Sedentarismo.

Consumo de alcohol mayor de 15 g/dia.

vV V Vv Vv VvV V

Tabaquismo.

El factor de riesgo méas importante relacionado con el estilo de vida es la obesidad y dado que
en nuestro pais esta condicion esta presente en un porcentaje muy elevado de la poblacion,
representa un serio problema de salud publica. La obesidad y el cdncer de mama constituyen dos
patologias de extremada prevalencia en la actualidad y con un alto impacto en la sociedad. Las
mujeres obesas poseen un riesgo mayor de padecer cancer de mama después de la menopausia en
comparacion con las no obesas. Esto parece tener su explicacion en los altos niveles de estrégenos
circulantes. Asimismo, las mujeres con antecedente de cancer mamario que desarrollan obesidad

tienen mayor riesgo de una recaida tumoral o de un segundo primario.

Existen reportes acerca de que una circunferencia de cintura mayor de 80 cm incrementa
considerablemente el riesgo de cancer de mama; por otro lado, una edad de menarquia temprana
asociada a estados de obesidad mérbida es otro de los factores de importancia en la génesis

temprana de esta enfermedad. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)
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Programa de Tamizaje para el Cancer de Mama en México

El cancer de mama comenzo a considerarse un problema de salud prioritario hasta finales de la
década de 1990. Si bien en la Norma Oficial Mexicana NOM-014-SSA2-1994, para la Prevencion,
Tratamiento y Control del Cancer del Cuello del Utero y de la Mama en la Atencién Primaria, se
consideraba la mastografia cada dos afios como método de deteccion en mujeres con factores de

riesgo de 40 afios y més. (Martinez-Montafiez et al., 2009)

En septiembre de 2003 se publico la NOM-041-SSA2-2002, para la Prevencion, Diagndstico,
Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica del Cancer de la Mama, que establece la
deteccidn a través de la autoexploracién, la exploracion clinica y la mastografia, esta ultima cada
uno o dos afios en mujeres de 40 a 49 afios con dos 0 més factores de riesgo, y en forma anual a

toda mujer de 50 afios, siempre que exista el recurso. (Martinez-Montafiez et al., 2009)

La NOM-041-SSA2-2011 para la Prevencion, Diagnostico, Tratamiento, Control y Vigilancia
Epidemioldgica del Cancer de la Mama refiere que en relacion con el cancer de mama existe
suficiente evidencia cientifica que confirma que en los paises desarrollados, un programa de
tamizaje organizado y realizado de manera dptima tiene el potencial de reducir entre el 20 y 40%
la tasa de mortalidad y la carga de la enfermedad en la poblacion en riesgo. Para que un programa
de tamizaje de cancer de mama funcione eficientemente, deben evitarse intervenciones
innecesarias en caso de lesiones con caracteristicas claramente benignas que, por su alta incidencia,
interfieren con la atencidn agil y costo-efectiva de los servicios de tamizaje y establece un
diagrama de atencion para la deteccion oportuna de cancer de mama.(Secretaria de Salud, 2011)

Imagen 1.
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Figura 1. Diagrama para la atencion oportuna de cancer de mama
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Fuente: (Secretaria de Salud, 2011)

Los estudios sobre la autoexploracién y la exploracion clinica de mama y su impacto en la
mortalidad no han mostrado evidencias consistentes de su beneficio, sin embargo las
investigaciones recientes apuntan hacia la efectividad de ambas intervenciones cuando se garantiza
un programa organizado para el diagnostico temprano, no obstante la OMS recomienda la
educacion sobre el cancer de mama dirigida a sensibilizar a las mujeres sobre la importancia de
conocer las caracteristicas normales de sus mamas y demandar atencion médica si descubre alguna
anormalidad, asi como la exploracion clinica ante la ausencia de servicios de tamizaje por
mastografia, acompafiada de programas de educacion a la poblacion y enfatiza que Gnicamente los
programas de tamizaje organizados de mastografia, pueden reducir las tasas de mortalidad por esta

neoplasia maligna. (Secretaria de Salud, 2011)

La mastografia por si sola no es suficiente, es importante mencionar que para poder reducir la
mortalidad e incrementar la supervivencia de las pacientes debe efectuarse en el marco de un

programa de tamizaje longitudinal con base poblacional, tener recursos especificos dedicados
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como unidades especializadas en mastologia para el control de las anormalidades identificadas por
sintomas clinicos o tamizaje y priorizar las actividades que garanticen la calidad de los servicios.
El tamizaje con mastografia es multidisciplinaria y compleja ya que se requiere equipo
especializado y profesionales capacitados y experimentados, esto debido a que dicho tamizaje se
dirige a mujeres sanas y asintomaticas, por lo que es una obligacion ética de los servicios de salud
proporcionar informacion equilibrada, honesta, adecuada, veraz, basada en evidencia cientifica,
accesible, respetuosa y adaptada a las necesidades individuales, presentada de una manera
apropiada e imparcial que permita la decisién informada sobre participar o no en la deteccion.

(Martinez-Montariez et al., 2009)

Existen algunas recomendaciones generales para la deteccion oportuna de cancer de mama

Ccomo son:

v Autoexamen mamario mensual a partir de los 18 afios (7 dias después de terminada la
menstruacion).

v Examen clinico mamario anual a partir de los 25 afos.

v Mastografia anual de tamizaje en mujer asintomatica a partir de los 40 afios.

v" El US mamario es el estudio de eleccién inicial en mujeres menores de 35 afios con

patologia mamaria. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)
Cuadro Clinico

El cancer de mama es asintomatico generalmente por lo que se debe realizar un autoexamen o
autoexploracion, de manera periodica (mensual) a partir de los 18 afios de edad, eligiendo un dia
especifico para realizar la valoracion, siendo factible la fecha de exploracién siete dias después de

terminada la menstruacion. (Guzman-Santos et al., 2012)
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El sintoma mas comun del cancer de mama es un nodulo indoloro, firme irregular en la mama,
si esta progresa puede comprometer ligamentos y aparecer retraccion de la piel o el pezény cuando
se penetra la fascia profunda de la mama puede invadir el musculo subyacente o el hueso

ocasionando de esta manera fijacion del tumor a la pared toracica. (Secretaria de Salud, 2017)

Existen Criterios para la referencia a una unidad especializada de mama a las mujeres que

presenten las siguientes condiciones: (Secretaria de Salud, 2011)

v" Tumoracion mamaria de caracteristicas malignas a cualquier edad.

v’ Alteraciones de la piel como ulceracion, retraccion de la piel o pezon, engrosamiento de
la piel.

v Nueva tumoracion en mujeres con nodularidad preexistente.

v Nodularidad asimétrica que persiste después de la menstruacion en mujeres menores de
35 afios con antecedentes familiares de cancer de mama o en mujeres de 35 0 mas afios
de edad.

v Descarga sanguinolenta, abundante o persistente por el pezon.

Diagnostico

El cancer de seno es comunmente diagnosticado en etapas tardias en paises con recursos
limitados. Los esfuerzos dirigidos a la deteccion temprana pueden reducir la etapa en el momento
del diagndstico, lo que podria mejorar las posibilidades de supervivencia y curacion, y permitir un
tratamiento mas simple y mas rentable. La deteccion precoz del cancer de mama implica tanto el
diagnostico precoz en mujeres sintomaticas como el cribado en mujeres asintomaticas. (Anderson

et al., 2003)
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El examen fisico aunado a una buena historia clinica sigue siendo uno de los pilares esenciales

para el diagnostico. (Chile, s.f.)

El uso de los estudios de imagen como la mastografia, el ultrasonido (US), la resonancia
magnética (RM) y mas recientemente los moleculares permite detectar, caracterizar, evaluar la
extension de la enfermedad y dar seguimiento a las lesiones mamarias, sin embargo el estudio
histopatoldgico es el estandar de oro en el diagndstico; las biopsias percutaneas con aguja de corte
y sistemas corte aspiracion con guia por rayos X o por ultrasonido son el método de eleccion en
lesiones no palpables con sospecha de malignidad y en fecha mas reciente también son aceptadas

para las palpables. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)

a) Mastografia

La mastografia fue considerada por muchos afios el Unico método de imagen que demostrd
disminucion de la mortalidad de 15% a 20% en mujeres de 40 a 74 afios debido a la oportunidad
de un diagndstico temprano. Recientes estudios controlados aleatorizados demuestran que el uso
de mastografia de tamizaje no disminuye, al menos de manera significativa, el nimero de muertes
por cancer mamario; sin embargo, estd documentado que mejora la supervivencia global de las

pacientes e incrementa el tiempo de vida. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)

La mastografia digital tiene capacidad para aplicaciones avanzadas tales como:

— Telemastografia.

— CAD: sistema de deteccidn asistida por computadora.

— Mastografia con tomosintesis o tridimensional en la que se obtienen mdultiples imagenes

mastogréaficas desde diferentes angulos.
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— Mastografia 2D (bidimensional) y 3D (tridimensional), la cual es superior a la 2D sola en la
deteccion; aunque duplica la dosis de radiacion, mejora la deteccion del cancer de mama y

disminuye el nimero de repeticiones y rellamado (10%).

— La mastografia sintetizada consiste en obtener imagenes 3D a partir de una reconstruccion
bidimensional, lo que reduce la dosis de radiacion y resalta también areas de distorsion de la

arquitectura, masas y microcalcificaciones. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)

La mastografia debera ser interpretada y la conclusion emitida en sistema BIRADS (Breast
Imaging Reporting and Data Systems, American College of Radiology, Mammography, 5th ed.,

2013. (Cardenas-Sanchez et al., 2017) (Secretaria de Salud, 2017) (Tabla 2).

Figura 2. Interpretacion de resultados de mastografia y recomendacion

Categoria Interpretacion Recomendaciones

1 Negativo. Ningun hallazgo que Mastografia anual en mujeres a partir de los
reportar 40 afios

5 Hallazgos benignos Mast~ograﬁa anual en mujeres a partir de los

40 anos

Hallazgos probablemente Requiere seguimiento por imagen, unilateral

3 benignos. Menos de 2% de del lado con hallazgos dudosos, de manera
probabilidad de malignidad semestral por 2 o 3 afios.
Hallazgos de sospecha de
malignidad.

Se subdivide en:
4a - Baja sospecha de malignidad
4 4b - Sospecha intermedia de Requiere biopsia
malignidad
4c - Hallazgos moderados de
sospecha de malignidad pero no

clasicos

5 Clasicamente maligno Requiere biopsia

6 Con diagnéstico histoldgico de En espera de tratamiento definitivo o
malignidad valoracion de respuesta a tratamiento.

Fuente: (Cardenas-Sanchez et al., 2017)(Secretaria de Salud, 2017)
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b. Ultrasonido mamario (US)

Utilizado como herramienta complementaria de la mastografia diagndstica. Se requieren
equipos de alta resolucidn, ademas de experiencia y conocimiento de la anatomia y la patologia
de la glandula mamaria y su evaluacion por ecografia, este debe realizarse con transductor lineal
de alta frecuencia, banda ancha y zona focal variable (ideal entre 12 y 18 MHz), esta dirigido es
complemento de la mastografia diagnostica por su utilidad para diferenciar nddulos quisticos de
solidos y de éstos, los benignos de los malignos e indicado en pacientes con mama densa y
mastografia negativa. Numerosos estudios han comprobado que en estos casos el ultrasonido
demuestra adicionalmente de dos a cinco carcinomas ocultos por 1000mujeres.También en
pacientes con alto riesgo para cancer de mama que no toleran la realizacién de RM. (Céardenas-

Séanchez et al., 2017)(Secretaria de Salud, 2011)

c. Resonancia magnética (RM)

Método de imagen complementario de la mastografia y el US mamario en el diagnéstico, la
estadificacion y el seguimiento del cancer de mama, asi como en la deteccion de esta enfermedad
en mujeres de alto riesgo. La RM tiene mayor numero de falsos negativos en tumores menores de
3 mm, asi como en el carcinoma in situ de bajo grado y en el lobulillar, por lo que para un
diagnostico certero es fundamental la integracion de las caracteristicas morfoldgicas y funcionales
aunadas a los hallazgos de la mastografia y el US. La RM no contrastada esta indicada en la
valoracion de la integridad de los implantes mamarios, particularmente con sospecha de ruptura

intracapsular u otras complicaciones. (Secretaria de Salud, 2011)

d. Tomografia por emisién de positrones (PET)

Imagen diagndstica que combina tomografia computarizada (TC) con medicina nuclear (PET)
y permite de forma simultanea un estudio no solo morfolégico sino también molecular
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(metabdlico) con la localizacion precisa de una lesién metastasica, previa inyeccién endovenosa
de un radiotrazador, por lo general 18-fluorodesoxiglucosa (FDG). La PET/TC es una alternativa
en la deteccién de recurrencia locorregional y metéstasis a distancia, la evaluacion de respuesta a

la terapia y el seguimiento. (Secretaria de Salud, 2011)

Los estudios de imagen en el cancer de mama juegan un papel muy importante en el tamizaje,
diagnostico, etapificacion y en la evaluacion de la respuesta al tratamiento. La mastografia
contintia siendo el método de eleccion para la deteccion temprana y diagnoéstico; el ultrasonido y
la Resonancia Magnética son métodos complementarios Utiles en este contexto; sin embargo, la
Resonancia Magnética de mama tiene un rol principal en la etapificacion y en la valoracion de la
respuesta al tratamiento junto con los estudios de medicina nuclear. (Huicochea-Castellanos,
Gonzalez-Balboa, Tovar-Calderdn, Olarte-Casas, & Vazquez-Lamadrid, 2009)

Diagnostico histopatoldgico del cancer de mama

El estudio histopatolégico es el estdndar de oro en el diagndstico; las biopsias percutaneas con
aguja de corte y sistemas corte aspiracion con guia por rayos X o por ultrasonido son el método de
eleccidn en lesiones no palpables con sospecha de malignidad y en fecha mas reciente también son

aceptadas para las palpables. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)

La clasificacion histopatologica del cancer de mama segun la ubicacion del tumor son;

» Ductal
» Lobulillar
» Pezbn
» Otros

De los cuales el cancer de mama ductal infiltrante o invasivo es el mas frecuente y representa

del 70 a 80% de todos los casos. (Cancer, s.f.)
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Sistema de etapificacion del cAncer de mama

El grado de un cancer en el momento del diagnostico es un factor clave que se utiliza para
definir el tratamiento y para poder evaluar la probabilidad de su éxito. Los sistemas de
estadificacion del cancer codifican la magnitud que es importante para proporcionar pronosticos a
los clinicos y los pacientes; Esta clasificacion se basa en el tamafio del tumor (T), la diseminacién
0 no a los ganglios linfaticos (N) y metastasis o no a otros érganos (M). Véase la tabla 2 que
describe la clasificacion para la clasificacion TNM vy la tabla 3 que describe las supervivencias a
los 5 afos. Existen tres sistemas de estratificacion utilizados en los Estados Unidos:(Edge &

Compton, 2010)

1. Registros estatales de cancer utilizados para la incidencia de la poblacién y la vigilancia
emplean el sistema de estadistica de resumen relativamente simple.
2. El programa nacional de vigilancia, epidemiologia y resultados finales (SEER) del Instituto
Nacional del Cancer el cual desarrollé su propio sistema de "extension de la enfermedad”.
3. El sistema de estatificacion mas ampliamente utilizado entre los clinicos es el sistema TNM
mantenido por el Comité Mixto Estadounidense sobre Cancer (AJCC) y la Unién Internacional
para el Control del Céncer (UICC), cabe resaltar que este sistema codifica la extension del tumor
primario (T), los ganglios linfaticos regionales (N) y las metastasis a distancia (M) y proporciona
un agrupamiento en el T, N y M, presentada en la 72 edicion del Comité Mixto Estadounidense de
Cancer (AJCC). (Edge & Compton, 2010)

En la 82 edicion del Manual del Comité de la Asociacion Americana de Cancer, desafian la
relevancia de la estadificacion TNM puramente para el cancer de mama, por lo que resulta de
importancia la compresion de marcadores tumorales biologicos como el receptor de estrogenos

(ER), receptor de progesterona (PR) y el receptor del factor de crecimiento epidérmico humano
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(HER2) y su impacto en el pronostico. Si bien es cierto que el panel reconocio la utilidad clinica
de estos factores bioldgicos los cuales se han convertido en al menos tan importantes como la
extension de la enfermedad para predecir la supervivencia, ademas de la seleccion de la terapia del
cancer de mama, asi también este panel de expertos reconoce que gran parte del mundo no cuenta
con un acceso de analisis confiable, por lo que el continuar con el uso de la estadificacion TNM
anatémica proporciona una continuidad con el pasado y permite que los investigadores de cancer
de mama comparen grupos de pacientes que fueron tratados en diferentes épocas y que esta
estadificacion permite a los investigadores comunicarse en todo el mundo utilizando un lenguaje
estandarizado que refleja la carga tumoral. Ver figura 3, que describe la clasificacion para la

etapificacion segun el TNM. (Edge & Compton, 2010)

Figura 3. Clasificacion del TNM para la Etapificacion

Cuando Tes: CuandoMes: Cuando Mes: Etapificacion

Tis NO MO 0
T1 NO MO 1A
TO N1mi MO IB
T1 N1mi MO IB
TO N1 MO A
Tl N1 MO A
T2 NO MO A
T2 N1 MO 1B
T3 NO MO 1B
T1 N2 MO A
T2 N2 MO A
T3 N1 MO A
T3 N2 MO A
T4 NO MO 1B
T4 N1 MO 1B
T4 N2 MO 1B
Any T N3 MO "nc
Any T Any N M1 v

Fuente: (Edge & Compton, 2010)
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La letra T describe el tamafio del tumor y la extension del cancer al tejido cercano, la letra N
describe la extension del cancer a los ganglios linfaticos cercanos, la letra M describe la metastasis
que se refiere a la diseminacion del cancer a otros partes del cuerpo y letras mi describe que hay

micrometastasis.
Tratamiento y secuelas

El manejo del cancer mamario es multidisciplinario, por lo que se requiere la intervencion de
diversos especialistas. Los procedimientos quirdrgicos iniciales requieren en ocasiones de la
combinacion de esquemas terapéuticos sistémicos y locorregionales de la radioterapia. (Castillo-

Gutiérrez & Avila-Esquivel, 2010)

Las personas con cancer de mama a menudo reciben mas de un tipo de tratamiento.

« Cirugia: Una operacion en la que los médicos cortan el tejido con cancer.

e Quimioterapia: Se usan medicamentos especiales para reducir o matar las células cancerosas.
Estos medicamentos pueden ser pastillas que se toman o medicamentos que se inyectan en las
venas, 0 a veces ambos.

e Terapia hormonal: Impide que las células cancerosas obtengan las hormonas que necesitan
para crecer.

e Terapia bioldgica: Trabaja con el sistema inmunitario de su cuerpo para ayudarlo a combatir
las células cancerosas o0 a controlar los efectos secundarios que causan otros tratamientos
contra el cancer. Los efectos secundarios son la manera en que su cuerpo reacciona a los
medicamentos u otros tratamientos.

« Radioterapia: Se usan rayos de alta energia (similares a los rayos X) para matar las células

cancerosas. (Céardenas-Sanchez et al., 2017)(Secretaria de Salud, 2011)
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La introduccidn de tratamientos hormonales especificos, en lugar de procedimientos endocrinos
ablativos, ha aumentado la tolerancia y aceptacion de este tipo de terapia. Algunas pacientes que
responden a un tratamiento de primera linea pueden lograr respuestas a una segunda y tercera linea.
Sin embargo, la mayoria de pacientes requeriran a lo largo del tiempo tratamiento quimioterapico.

(Carretero, 2002)

Es importante mencionar que existe un grupo de pacientes en las que, a pesar de la terapia, la
enfermedad presentard un curso ominoso, con recidiva precoz y pobre sobrevida libre de
enfermedad y sobrevida total. Las razones de esta mala evolucion permanecen sin explicaciones
precisas que permitan plantear terapias adecuadas para estas pacientes. (Imigo-G, Mansilla-S,

Delama-G, Poblete-S, & Fonfach-Z, 2011)

Existen diferentes modalidades de tratamiento quirdrgico en estadios | y IlI: ElI manejo

quirdrgico en estas etapas (excepto T3 NO MO) puede ser el siguiente:

« Tratamiento conservador: implica reseccion tridimensional del tumor y tejido sano
circundante, con margenes libres y tratamiento de la region axilar correspondiente. Tiene como

objetivo el control local del tumor primario preservando la estética de la mama.

 Tratamiento radical: mastectomia radical modificada. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)

Después de los procedimientos quirargicos pueden presentarse complicaciones, algunas de las
cuales se relacionan exclusivamente con la mama y otras con la diseccion ganglionar axilar.
Algunas de estas complicaciones son:

» Infeccion de las heridas.

* Seromas.

* Hematomas.
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« Plexopatia braquial.

« Disminucién de los arcos de movimiento del miembro superior.

» Alteraciones de la sensibilidad en el miembro afectado.

« Dolor neuropético.

* Linfedema.

De todas estas complicaciones la mas comun después de la cirugia ganglionar axilar por cancer de

mama es el linfedema. (Cardenas-Sanchez et al., 2017)

Tasa de supervivencia segun la etapa clinica del cancer de mama

Las estadisticas sobre el prondstico para cierto tipo y etapa del cancer se dan a conocer como “tasas de
supervivencia a 5 afos”, esto se refiere al porcentaje de personas que viven al menos 5 afios después del

diagnéstico de cancer.(Secretaria de Salud, 2011) (Society, 2016)

El prondstico para las mujeres con cancer de seno varia segun la etapa (extension) del cancer,
las tasas de supervivencia son mas favorables para las mujeres con cancer que esté en sus etapas
iniciales. El Instituto Nacional de Cancer en una base de datos que incluyé a personas

diagnosticadas con cancer de mama entre el afio 2007 y 2013 concluye lo siguiente: (Figura 4)

= Latasa relativa de supervivencia a 5 afios para las mujeres con cancer de seno en etapa 0
0 etapa | es casi 100%.

= Para las mujeres con cancer de seno en etapa Il, la tasa relativa de supervivencia a 5 afios
es alrededor de 93%.

= La tasa relativa de supervivencia a 5 afios para los canceres de seno en etapa Ill es
aproximadamente 72%. A menudo, sin embargo, las mujeres con estos canceres de seno

pueden tratarse con éxito.
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= Los cénceres de seno que se han propagado a otras partes del cuerpo son mas dificiles de
tratar y suelen tener un prondéstico menos favorable. Los canceres de seno metastésicos o

en etapa IV, tienen una tasa relativa de supervivencia a 5 afios de aproximadamente 22%.

Figura 4. Estadificacion y supervivencia a 5 afios

Etapa Clinica Supervivencia a 5 afios

0 100%
I 100%
I 93%
i 2%
v 22%

Fuente: (Secretaria de Salud, 2011) (Society, 2016)
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Capitulo 2

Retraso en la atencion médica del cAncer de mama relacionado a diagndstico tardio

El retraso en el cancer de mama se define como la demora del paciente (el intervalo entre la primera
deteccion del sintoma y la primera consulta médica) y el retraso del sistema (el intervalo entre la
primera presentacion a un profesional médico y el tratamiento inicial). Las demoras prolongadas
generalmente se definen como intervalos superiores a 12 semanas. El retraso y la etapa tardia del
diagnostico de cancer de mama estan relacionados con factores sociodemograficos como edad,
educacion, estado civil, estado economico, antecedentes de enfermedad mamaria, antecedentes
familiares de céncer de mama, la naturaleza del primer sintoma y muchos otros

factores.(Khakbazan, Taghipour, Roudsari, Mohammadi, & Omranipour, 2014)

Los pacientes con cancer tienen peor prondstico a medida que su enfermedad se encuentra mas
avanzada. El retardo en la consulta por parte del enfermo, o del diagndstico por parte del médico,
llevan a que los pacientes sean tratados en fases tardias de la enfermedad y por lo tanto tengan
menores posibilidades de tratamiento exitoso. (Yoffe de Quiroz, 2005)

La Organizacion Mundial de la Salud y diversas organizaciones contra el cancer han planteado
que es posible salvar 1,5 millones de vidas que se perderian a causa del cancer, si se garantizaran
el diagndstico y el inicio del tratamiento oportunos. (Sanchez, Gustavo-Nifio, & Estupifian, 2015)

El prondstico de la enfermedad esta determinado, entre otros factores, por el tiempo entre la
aparicion de la condicién y el acceso oportuno a un tratamiento integral, algunos investigadores
han estudiado cémo las demoras en el acceso al diagnostico y al tratamiento pueden estar
socialmente determinadas, con mayor porcentaje de resultados negativos entre la poblacién mas

vulnerable. (Sanchez et al., 2015)
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Los proveedores de la atencion primaria tienen una funcion fundamental en el proceso de la
atencion desde la deteccion y diagnostico hasta la prestacion de atencion durante y posterior al
tratamiento. Existe evidencia donde demuestra que las mayores tasas de participacion en la
deteccion estan en la atencion primaria, ellos son importantes para reducir el retraso en el
diagndstico, particularmente porque el propio sistema de salud tiene largos tiempos de espera.
(Emery et al., 2014)

Los largos retrasos se asocian con prondsticos empeorados, tasas de supervivencia reducidas y
una mayor incidencia de mastectomia, diversos estudios han examinado los retrasos en el
diagndstico y tratamiento del cancer de mama, sin embargo, pocos estudios han analizado en
detalle cdmo se relaciona la demora con el paciente - y factores especificos del sistema, por lo que
es importante el investigar qué factores que influyen en el paciente y el sistema de retraso. (Ozmen,
y otros, 2015)

El retraso del cAncer de mama, definido como més de 3 meses entre el descubrimiento de los
sintomas por el paciente y el comienzo del tratamiento definitivo, se asocia con una etapa avanzada
de la enfermedad en la presentacion y con una probabilidad reducida de supervivencia. (Unger-
Saldafia & Infante-Castafieda, 2011)

Este retraso en la atencion se subdivide en dos grupos:

1. El retraso del paciente el cual se define como un intervalo entre la fecha del primer sintoma,
es decir la fecha en que se detectd el primer cambio corporal y la primera consulta médica, esto
es, la fecha en que acude con el clinico para su revision, el cual idealmente no debe ser mayor a 3
meses. (Unger-Saldafia & Infante-Castafieda, 2011) (Weller et al., 2012)(Elobaid, Aw, Lim,

Hamid, & Grivna, 2016)
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2. El retraso del proveedor, considerado entre la primera consulta médica y el inicio del
tratamiento el cual no debe ser mayor a un mes. (Unger-Saldafia & Infante-Castafieda, 2011)
(Weller et al., 2012)

El objetivo de identificar las principales causas de las demoras de atencion es el poder
identificar oportunidades para la introduccion de estrategias dirigidas a disminuir los periodos de
atencion, mediante la deteccion temprana y la implementacion de tratamientos pertinentes y
oportunos lo que nos llevaria aumentar la tasa de supervivencia a 5 afios. (Sanchez et al., 2015)

La demanda de un servicio medico por parte del usuario es resultado de la combinacion de
multiples factores, entre ellos la disponibilidad y la aceptacion del servicio, la percepcion de la
necesidad y la evaluacion que el usuario hace de la calidad del mismo. Un servicio con baja
utilizacion tiene barreras de acceso, de demanda, de oferta, de percepcién de calidad o todas ellas.
De acuerdo con Donabedian, es necesario evaluar la calidad tanto en su componente técnico como
en el interpersonal, las dos dimensiones estan intimamente relacionadas y son interdependientes.
En los Gltimos afios se ha mostrado que la mujer, por su condicidn de género, enfrenta situaciones
especiales en el uso de servicios de salud. Esto empeora por factores socioeconémicos, la posicion
que ocupa en la fuerza laboral (de beneficiarias y no derechohabientes), la escolaridad, el origen
étnico, y la edad son motivo para recibir calidad diferencial en la atencion médica. En México, una
encuesta reciente enfocada en la evaluacion de la capacidad de respuesta del sistema de salud a las
expectativas no médicas de los usuarios mostré que las mujeres perciben deficiencias de la calidad
en la comunicacion (78%), en las instalaciones (74%) y en la capacidad de eleccion (76%) en
relacion con el profesional médico y con el servicio de salud. (Poblano-Verastegui, Figueroa-

Perea, & Lopez-Carrillo, 2004)
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La mayoria de los pacientes con cancer de mama se detectan después de que aparecen los
sintomas en lugar de mediante un examen de deteccion, el impacto en la supervivencia de las
demoras entre el inicio de los sintomas y el inicio del tratamiento es controvertido y no se puede
estudiar en ensayos controlados aleatorios, se realiz6 una revisién sistematica de los estudios
observacionales (en todo el mundo) sobre la duracion de los sintomas y la supervivencia, de los
cuales se identificaron 87 estudios (101 954 pacientes) con retraso directo en la vinculacion de los
datos (incluido el retraso de los pacientes) y la supervivencia, se clasificaron los estudios para el
analisis por tipo de datos en los informes originales: los estudios de categoria | tenian datos reales
de supervivencia a 5 afios (38 estudios, 53912 pacientes); la categoria Il utilizé analisis actuariales
o multivariados (21 estudios, 25 102 pacientes); y la categoria 111 fue el resto de los tipos de datos
(28 estudios, 22940 pacientes), se puso a prueba la hipdtesis principal de que los retrasos mas
largos se asociarian con una menor supervivencia, y una hipotesis secundaria de que los retrasos
mas largos se asociaron con etapas mas avanzadas, lo que explicaria una menor supervivencia, los
resultados que se obtuvieron fueron los siguientes:

> En los estudios de categoria |, los pacientes con retrasos de 3 meses 0 mas tuvieron una

supervivencia a 5 afios 12% menor que aquellos con retrasos mas cortos, y aquellos con
las demoras de 3-6 meses tuvieron un 7% menos de supervivencia que aquellas con
demoras més cortas

» Los estudios de la categoria 11, 13 de 14 estudios con muestras no restringidas mostraron

una relacion adversa significativa entre los retrasos mas largos y la supervivencia, mientras
que cuatro de los cinco estudios de solo pacientes con enfermedad operable no mostraron

una relacion significativa.
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> En la categoria Ill, los tres estudios con muestras no restringidas respaldaron la hipotesis
principal. Los 13 estudios informativos mostraron que los retrasos mas largos se asociaron
con etapas mas avanzadas. En los estudios que controlaron la etapa, el retraso mas
prolongado no se asocid con una supervivencia mas corta cuando se tuvo en cuenta el
efecto de la etapa sobre la supervivencia. (Richards, Westcombe, Love, Littlejohns, &
Ramirez, 1999)

La presentacion retrasada del cancer de mama sintomatico se asocia con una menor
supervivencia, el andlisis de los factores que influyen en el retraso es importante para el desarrollo
de estrategias para acortar los retrasos, se realiz6 una revision sistemética para evaluar la calidad
y la solidez de la evidencia sobre los factores de riesgo para las demoras de los pacientes y los
proveedores, se realiz6 una busqueda para identificar documentos que contenian datos originales
relacionados con los factores de riesgo de retrasos por los pacientes (n = 86) y los proveedores (n
= 28), se evalud criticamente los documentos para su inclusion en la revision de acuerdo con
criterios predefinidos. El pequefio nimero de estudios de calidad adecuada no permitio el
metanalisis formal. La mayoria de los estudios se consideraron de mala calidad y se excluyeron.
Entre los 23 estudios de calidad adecuada, sin embargo, hubo pruebas contundentes de una
asociacion entre la edad avanzada y el retraso de los pacientes, y una fuerte evidencia de que el
estado civil no estaba relacionado con las demoras de los pacientes. La edad mas joven y la
presentacion con un sintoma de seno que no sea un aumento de volumen fueron factores de riesgo
fuertes para las demoras de los proveedores. (Ramirez, y otros, 1999) (Klitkou, 2016)

Existe un grave retraso en la deteccion, en consecuencia, tan sélo 5 a 10% de los casos
detectados se encuentra en las etapas mas tempranas de la enfermedad (0-1), cuando la

probabilidad de sobrevida a cinco afios es mucho maés alta si la paciente recibe el tratamiento
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médico correspondiente. Segun la American Cancer Society (ACS), la probabilidad de sobrevida
a cinco afos en Estados Unidos de América es 98% cuando el cancer se detecta in situ (fase 0-1),
85% en etapa 1l y 27% en etapas mas avanzadas (I11 y 1V). Ademas de las graves implicaciones
que supone la sobrevida de las pacientes, retrasar la deteccion genera también serias presiones
sobre el sistema de salud. Los estadios mas avanzados son los mas complicados desde el punto de
vista de la atencion médica requerida (mas intensivo y de mayor complejidad) y, por lo tanto, de
mayor costo. Esta elevacion en los costos desvia recursos que podrian emplearse de manera mas
eficiente en tratamientos mas efectivos para su costo, como las acciones orientadas a la deteccién
temprana o la atencidn en etapas tempranas. (México, 2008)

En cancer de mama las demoras se han asociado con una menor supervivencia: un tiempo
superior a tres meses entre la aparicién de sintomas y el inicio del tratamiento disminuye la
supervivencia global en 12 por ciento, en Chile se establece un maximo de 30 dias para la
confirmacion diagndstica ante una sospecha, 45 dias para la estadificacion desde la confirmacion
diagnostica y 30 dias para iniciar el tratamiento desde la misma; en otros lugares el énfasis esté en
la reduccién de los tiempos de espera para la cirugia. Cabe mencionar que cuando una mujer ha
entrado en contacto con los servicios de salud, el tiempo que transcurre entre la primera consulta
y el diagnoéstico se denomina demora diagnostica, y el tiempo entre la primera consulta y el
tratamiento, demora de tratamiento. Las mujeres de grupos menos favorecidos econémica y
socialmente tienen mayores barreras de acceso que determinan la presentacion de canceres mas
avanzados y mayores demoras en el tratamiento y en su adherencia. (Pineiros, y otros, 2011)

En Perd realizaron un analisis e cuanto al tamizaje de cancer de mama, e identifican que si bien
la mastografia es la Unica estrategia que ha demostrado una reduccion en la mortalidad, el balance

entre los riesgos y beneficios podria ser negativo si la intervencion se implementa en la poblacién

Pagina | 36



equivocada, en ellos la recomendacién es que se realice el tamizaje en mujeres e 50 a 69 afios de
edad y hace referencia que en lugares donde la mastografia esta disponible, el tamizaje clinico no
parece justificarse, mucho menos en mujeres jovenes en quienes la prevalencia de la enfermedad
no es alta, por lo que existen importantes retos en materia de equidad, educacion, redistribucion
de los recursos, acceso y mejora de la confianza en los sistemas sanitarios. (Posso, Pulg, & Bonfill,
2015)

Las limitaciones para el diagnostico oportuno del cancer son generalmente conceptualizado en
relacion con los pacientes, los profesionales de la salud, o el sistema de atencion de salud, en la
literatura el retraso relacionado con el paciente es el mas significativo de las tres categorias; de
hecho, la mayoria de la investigacion en este campo se centra en los factores que contribuyen a las
demoras de los pacientes en la basqueda de tratamiento, sin embargo, atribuyendo retraso a los
pacientes, los médicos o el sistema de salud oculta la posibilidad que los tres pueden actuar o

interactuar de forma que constrifian diagnostico y tratamiento oportunos.
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Capitulo 3

Panorama Epidemiolégico
El cancer de mama se constituye en una enfermedad de gran impacto a nivel mundial ya que ocupa
el segundo lugar general entre todos los canceres luego del cancer de pulmon. Segdn las
estimaciones reportadas en el afio 2008 por la Agencia Internacional para Investigacion en Cancer
(IARC, por sus siglas en inglés), es la quinta causa de muerte por cancer en general; es el mas
frecuente entre las mujeres, con un estimado de 1,38 millones de nuevos casos (23% de todos los
canceres); y se establece como la primera causa de muerte por cancer en la mujer (458.000
defunciones). Se atribuye el incremento en la incidencia de este tipo de cancer al aumento en la
esperanza de vida al nacer, a la urbanizacion y a la adopcion de modos de vida propios de paises

industrializados. (Martinez M, 2012)

El cancer de mama es la neoplasia maligna mas comun en las mujeres de todo el mundo, la
informacion sobre la incidencia y la mortalidad del cancer de mama es esencial para la
planificacién de medidas de salud. Este cancer ha irrumpido en el escenario epidemioldgico de
América Latina y El Caribe con gran fuerza en los ultimos 15 afios, mientras los servicios de salud
enfocaban sus esfuerzos en la epidemia del cancer cervicouterino en los programas de salud
dirigidos a la poblacion femenina, la prevalencia del cancer de mama aumentaba sin que su
presencia se considerara una prioridad a combatir por parte de las instituciones pablicas. (Nigenda,

Caballero, & Gonzalez-Robledo, 2009)

El cancer mamario dejé de estar circunscrito a los paises desarrollados y a mujeres con

mayores recursos econdémicos, nos encontramos ante un problema de gran magnitud, poco

Pagina | 38



reconocido como tal en la region, cuyo impacto rebasa la salud de la mujer en lo individual, y

afecta a la pareja, a la familia, a la sociedad y al sistema de salud. (Marie-Knaul, y otros, 2009)

La incidencia de cancer de mama en los paises desarrollados es mas alta, mientras que la
mortalidad relativa es mayor en los paises menos desarrollados. La educacion de las mujeres se
sugiere en todos los paises para la deteccion temprana y el tratamiento. Los planes para el control
y la prevencion de este cancer deben ser una alta prioridad para los responsables de las politicas
de salud; Ademas, es necesario aumentar la conciencia sobre los factores de riesgo y la deteccion

temprana en los paises menos desarrollados. (Ghoncheh, Pournamdar, & Salehiniya, 2016)
Panorama Internacional

Segun cifras de la Asociacion Internacional de Registros del Céancer, se han identificado
1.671.149 nuevos casos de cancer de mama y 521.907 muertes por cancer de mama en todo el
mundo en 2012, el cAncer mas comun en las mujeres, representa el 25.1% de todos los canceres,
la tasa de incidencia de cancer de mama varia de 19,4 por 100.000 personas en Africa oriental a

89,7 por 100.000 en Europa occidental. (Ghoncheh et al., 2016)

Segun los datos registrados en el proyecto GLOBOCAN de la Organizacién Mundial de la Salud,
la tasa estimada de cancer de mama para Suramérica esta alrededor de 52 casos nuevos por 100.000
mujeres al afio; en Colombia, la incidencia anual asciende a 35,7 casos por cada 100.000 mujeres

al afio.(Sanchez et al., 2015)

El cancer de mama estd aumentando en América del Sur, Africa y Asia; Algunas
investigaciones muestran que la deteccion precoz del cancer de mama tiene un papel importante
en lareduccion de la tasa de mortalidad y en la mejora del prondstico de la enfermedad. (Ghoncheh
etal., 2016)
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Entre las seis regiones de la OMS, se observd una tasa de incidencia de 67.6 en la OPS
(Organizacion Panamericana de la Salud) y la més baja de 27.8 para la Region Sureste de Asia
(SEARO), la tasa de incidencia mas alta de 111.9 para Bélgica y la més baja de 9 para Mongolia
y Lesotho. Cinco paises con mayor tasa de incidencia estandarizada por 100,000 fueron Bélgica
111,9, Dinamarca 105, Bahamas 98 y paises bajos 96 respectivamente. Segun la division de los
Continentes, las tasas de incidencia més altas fueron 91,6 y 91,1 para Norteamérica y Europa
Occidental, respectivamente. Sin embargo, las tasas de incidencia mas bajas fueron 26,8 y 27 para
Africa media y Asia oriental, respectivamente. La tasa de mortalidad se estimo que 521.907 casos
de muertes fueron debido al cancer de mama en el mundo en 2012. Cinco paises con mayor tasa
de mortalidad estandarizada (por 100.000) fueron Fiyi (28.4), Bahamas (26,3), Nigeria (25,9),

ARY Macedonia (25,6) y Pakistan (25,2), respectivamente. (Ghoncheh et al., 2016)

La mortalidad en los paises con ingresos mas bajos es mayor, mujeres en paises de bajos
ingresos, especialmente en Africa (Kenia y Uganda) buscan tratamientos en estadios avanzados de
la enfermedad cuando estos se han diseminado a otros Grganos y que se asocia a una mayor
moralidad a diferencia de Inglaterra y Australia donde muy pocas mujeres son diagnosticadas en
estadio 11l y IV de la enfermedad. Es importante mencionar que en México y Sudamérica, las
mujeres son diagnosticadas en estadio Il o 111 de la enfermedad, pero el riesgo de muerte es debido
a otras razones, algunos estudios demuestran que la supervivencia depende del tiempo de

diagndstico y acceso a las instalaciones para el tratamiento. (Ghoncheh et al., 2016)

A nivel mundial, aproximadamente el 25 y el 15% de todos los nuevos casos de cancer y las
muertes por cancer, respectivamente, entre las mujeres se debieron a cancer de mama. La carga de
la mortalidad por cancer de mama recae en los paises en desarrollo de bajos y medianos ingresos,

donde ocurre aproximadamente el 70% de esas muertes. La incidencia del caAncer de mama también
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esta aumentando en los paises de bajos y medianos ingresos en Africa como una tendencia hacia
la urbanizacion, y la adopcién de estilos de vida occidentales aumenta. Los continentes en el
mundo occidental tenian una mayor tasa de incidencia de cancer de mama estandarizada por edad
en comparacion con Africa y Asia. Sin embargo, las estadisticas de mortalidad mostraron que
Africa tenia la tasa de mortalidad estandarizada por edad mas alta asociada con el cancer de mama
en el mundo. El resultado también proporciond pruebas de que la tasa de incidencia de cancer de
mama comparativamente baja en Africa habia aumentado a lo largo de los afios. Aunque la
subregion del sur de Africa tuvo la tasa de incidencia mas alta, se podria decir que Africa occidental
tiene la mayor carga cuando se consideran tanto la incidencia como la mortalidad. Sin embargo,
el mayor aumento tanto en incidencia como en mortalidad desde 2008 se registro en las regiones
de Africa oriental y central. (Azubuike, Muirhead, Hayes, & McNally, 2018)(Lukong,

Ogunbolude, & Kamdem, 2017)

Aproximadamente 0.5 millones de personas en todo el mundo mueren de cancer de mama

metastasico cada afio. (Cardoso, y otros, 2018)

En Chile, el céncer es la segunda causa de muerte después de las enfermedades
cardiovasculares; en 2002, de 19.146 defunciones por cancer, 48,7% se produjeron en mujeres,
ocupando el cancer de mama el tercer lugar entre las causas de muertes por cancer, con una tasa
de mortalidad de 13,3/100.000. (Lee Ch, Schwartz J, Iglesis G, Vélez F, & GoOmez S,

2006)(Donoso S & Cuello F, 2006)

En Colombia durante el periodo 2004 a 2008, el cancer en la mujer constituyd el 19.6% del
total de muertes, con 15.848 muertes por afio, siendo el de mama la mayor causa con 12,3%. Este

cancer incrementd su tasa de mortalidad en el pais de 7.4 muertes per 100,000 mujeres en el
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periodo 1989-1993 a 9.1 muertes por 100,000 mujeres para los afios 2004-2008, siendo mas
afectados los departamentos de San Andrés, Valle del Cauca, y Quindio con 11.6, 10.9 y 10.7
muertes/100,000 mujeres, respectivamente. En el Departamento de Santander el cancer de mama
es el segundo valor entre las mujeres al determinar la carga de la enfermedad a través de AVISA
(afos de vida ajustados por discapacidad) por muerte prematura. En cuanto a la incidencia, al
comparar la tasa ajustada por edad con otros paises latinoamericanos, Colombia tiene una menor
incidencia que Argentina, Brasil y Perd. (Gonzalez-Marifio, 2014)

Aunque persisten dificultades para obtener datos actualizados y confiables sobre incidencia y
letalidad por cancer de mama en algunos paises de América Latina, las estadisticas de mortalidad
por esta causa en la mayoria de estos paises van en aumento, particularmente en Colombia, Costa
Rica, Ecuador, México y Venezuela que hasta recientemente contaban con tasas relativamente
bajas, en contraste, Canada y Estados Unidos de América han presentado un descenso reciente de
la mortalidad por esta causa, asociada no s6lo a la efectividad de los programas de deteccion
temprana, sino también a la oportunidad y calidad del tratamiento basado en guias de practica
clinica, incorporacion oportuna de nuevas tecnologias, educacion continua del personal de salud y
fomento a protocolos de investigacion. (Gonzalez-Robledo, Gonzalez-Robledo, Nigenda, &

Lépez-Carrillo, 2010)

Las tasas de incidencia del cancer de la mama estdn aumentando en muchos paises en vias de
desarrollo, especialmente en aquellos en los que han ocurrido cambios importantes en el desarrollo
socioecondmico, y en el estilo de vida de la mujer, con disminucién de la fertilidad e incremento
de la masa corporal. Los registros de cancer de la China han detectado incrementos de la tasa anual
hasta de 3 y 4%, y en el Registro de Cancer de Lima la tasa encontrada para el periodo 1990-93

fue de 31,88 incrementada a 32,28 en el periodo 1993-97. (Solidoro- Santisteban, 2006)
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Panorama Nacional

En estrecha relacion con las transiciones demografica y epidemioldgica, el cancer de mama es
cada vez mas frecuente en las mujeres mexicanas; mas aun, se ha convertido en la actualidad en
uno de los principales desafios para el sistema de salud en México y sin duda tendra mayor
relevancia en el futuro. De acuerdo con estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, el
numero de casos aumenta en todo el mundo, con diferencias relevantes en la tasa de incidencia y
el riesgo de morir, segun sea la region geografica.(Martinez-Montafiez et al., 2009)

A partir del afio 2006, el cancer de mama desplaza al cancer de cuello de uterino para ubicarse
como la primera causa de muerte por cancer en la mujer. (Figura 5). (Sectorial & Salud, 2013)
Anualmente se estima una ocurrencia de 20,444 casos en mujeres, con una incidencia de 35.4
casos por 100,000 mujeres. (Gonzalez-Marifio, 2014)

En el afio 2012 ocurrieron en el pais 73,134 defunciones por tumores malignos en México, de
los cuales el 50.7% ocurrieron en mujeres (37,064) con una razén hombre mujer de 1:1. Dentro de
las neoplasias con mayor nimero de defunciones en mujeres, los canceres de mama, cuello uterino
y ovario ocasionaron en conjunto el 30.9% de todas las defunciones por cancer en mujeres.
(Sectorial & Salud, 2013)

En nuestro pais durante el periodo 2000-2012, la mortalidad por cancer de mama aumenté en
21.3%, al pasar de 14.1 a 17.1 en la tasa cruda. En este periodo las defunciones pasaron de 3,419
a 5,583, con un incremento promedio de 180 defunciones por afio, este efecto se debe
principalmente al envejecimiento poblacional, ya que al ajustar por edad, el incremento de la tasa
fue tan so6lo de 5.15% (17.5 vs 18.4). En el periodo 2007-2012 se establecié como meta mantener

la mortalidad nacional por cancer de mama por debajo de 17.5, lo cual se logré al mantenerla 4
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décimas por debajo de este nivel, es decir, en 17.1 defunciones por cada 100,000 mujeres con
cancer de mama. (Sectorial & Salud, 2013)

En el afio 2014, se registraron 11,372 casos nuevos de cancer de mama con una tasa de
incidencia de 22.56 por 100,000 habitantes mayores de 10 afios. En el grupo especifico de mujeres
de 25 afios y mas, en el afio 2015 se registraron 6,252 defunciones en mujeres con una tasa cruda
de 18 defunciones por 100,000 mujeres. Las entidades con mayor mortalidad por cancer de mama
son: Sonora (28.6), Nuevo Ledn (26), Coahuila (25.7), Chihuahua (24.8), Cd. México (24.7) y
Sinaloa (22.2). La edad promedio de presentacion de los casos de cancer de mama es de 54.9 afios,
la incidencia mas alta en el nimero de casos se registra en el grupo de 50 a 59 afios con el 45% de
todos los casos. (Reproductiva, 2018)

Figura 5. Tasa de Mortalidad por Cancer de Mama y Céancer de Cuello del Utero. México.
Periodo 1990-2016.
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Fuente: (Sectorial & Salud, 2013)
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Panorama Estatal

Se cuenta con una red de deteccion para el tamizaje con cancer de mama con mastografia
estructurada en 4 regiones: Pachuca, Valle del Mezquital, Tulancingo y Tula, con 8 mastografos
fijos y 4 unidades moviles a través del servicio de subrogacion de toma de mastografia; por parte
de los Servicios de Salud de Hidalgo esta integrado por 17 jurisdicciones sanitarias, 481 centros
de salud, 15 hospitales y 38 caravanas de la salud. (Salud S. d., Programa de Accion Especifico
del Programa Cancer en la Mujer 2013-2018, 2018)

En Hidalgo el cancer de mama es la primera causa de muerte por tumor maligno en las mujeres
mayores de 25 afios, en la actualidad no existen medidas preventivas para evitar el desarrollo de
esta enfermedad sin embargo puede reducirse el riesgo a enfermar mediante el conocimiento de
los factores de riesgo para esta enfermedad y acciones para la deteccidén oportuna pueden evitar
muertes, el cancer de mama es curable si se detecta a tiempo. (Salud S. d., Programa de Accion
Especifico del Programa Cancer en la Mujer 2013-2018, 2018)

De acuerdo a los indicadores de morbilidad y mortalidad por Tumor Maligno de Mama en el
Estado de Hidalgo en el afio 2017, los municipios con mayor riesgo son: La Mision, Jacala,
Molango, San Agustin Metzquititlan, Agua Blanca, Metepec, Tulancingo, Santiago Tulantepec,
Cuautepec, Tepeapulco, Apan, Almoloya, Tolcayuca, Villa de Tezontepec, Pachuca, Mineral del
Chico, Actopan, Tepepango, Tlaxcoapan, Tula de Allende, Atitalaquia, Nopala, Huichapan,
Tasquillo y Tecozautla. (Figura 6) (Salud S. d., Programa de Accién Especifico del Programa

Cancer en la Mujer 2013-2018, 2018)
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Figura 6. Municipios segun riesgo, Tumor Maligno de Mama, Hidalgo afio 2017

Fuente: Morbilidad por Tumor Maligno de Mama por municipio 2010-2016 SINAVE/ INEGI (numerador)/
Mortalidad por Tumor Maligno de Mama 2010-2015 DGIS/INEGI (denominador).

En el estado de Hidalgo durante el periodo 2000 a 2017 se han registrado un total de 1542
defunciones por cancer de mama, de los cuales los afios con mayor nimero de decesos han sido
2012, 2013, 2015y 2017 (110, 109, 117 y 106 decesos respectivamente); 2000 y 2002 fueron los
afios con menor numero de fallecimientos registrados, 60 defunciones con una tasa de 10.5 y 10.0
muertes por cada 100,000 mujeres de 25 y mas afios de edad (Figura 7). (Salud S. d., Programa de

Accidn Especifico del Programa Cancer en la Mujer 2013-2018, 2018)
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Figura 7. Tasa de Mortalidad por Cancer de Mama. Periodo 2000-2017
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165* Defunciones cifras oficiales preliminares 2017 SEED/SS grupo GBD 165 Noviembre 2016Proyecciones de la
poblacion de México 1990 - 2030, CONAPO 2010Tasa por 100,000 mujeres de 25 afios y mas.

En el Estado de Hidalgo en el periodo 2012 a 2016 se tuvieron 528 defunciones de las cuales
el 48.9 % (259 defunciones) fueron mujeres pertenecientes a los Servicios de Salud de Hidalgo,
seguido del IMSS con un 35.4 % (187 defunciones), ISSSTE con 13.6% (72 defunciones) y
finalmente PEMEX con 1.7% (9 defunciones). (Figura 8) (Salud S. d., Programa de Accién

Especifico del Programa Cancer en la Mujer 2013-2018, 2018)
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Figura 8. Defunciones por cancer de mama en el Estado de Hidalgo de acuerdo afiliacion.
Periodo 2012-2016.
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Fuente: Sistema Epidemioldgico y Estadistico de Defunciones/INEGI

Es importante mencionar que los municipios con mayor tasa de mortalidad por Cancer de Mama
en el periodo 2012-2016 fueron Juarez Hidalgo, Nicolas Flores, Jacala de Ledezma, Tetepango,
Actopan, Singuilucan. Tepeapulco, Santiago Tulantepec de Lugo Guerrero, Tula de Allende y
Metepec. (Figura 9), cabe mencionar que durante ese periodo 6 municipios no han presentado
defunciones por cancer de mama y son: Pacula, Tianguistengo, Tlahuelilpan, Tlahuiltepa,
Tlanalapa y Xochiatipan. (Salud S. d., Programa de Accién Especifico del Programa Cancer en la
Mujer 2013-2018, 2018)

Figura 9. Municipios con mayor tasa de mortalidad por Cancer de Mama. Periodo 2012-2016
en el Estado de Hidalgo

MUNICIPIO \ DEF TASA
Juérez Hidalgo 2 40.6
Nicolés Flores 3 324
Jacala de Ledezma 6 30.6
Tetepango 5 29.6
Actopan 23 27.4
Singuilucan 6 27.2
Tepeapulco 22 26.7
Santiago Tulantepec de Lugo de Guerrero 13 25.4
Tula de Allende 40 24.3
Metepec 4 23.3

Fuente: http://pda.salud.gob.mx/cubos/ Defunciones cifras oficiales definitivas 1979-2015 INEGI/SS grupo GBD
165, *2016 Defunciones cifras oficiales preliminares 2016 SEED/SS grupo GBD165. Proyecciones de la poblacion
municipal de México 2010 - 2018, CONAPO 2010. Tasa por 100,000 mujeres de 25 afios y mas
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Anos de vida potencialmente perdidos por tumor maligno de mama (AVPP)

El indicador Afios de Vida Potenciales Perdidos (AVPP) ilustra sobre la pérdida que sufre la
sociedad como consecuencia de la muerte de personas jovenes o de fallecimientos prematuros. El
supuesto en el que se basan los AVPP es que cuando mas prematura es la muerte, mayor es la
pérdida de vida. Este indicador ha sido ampliamente utilizado para el estudio de las desigualdades
en salud, tanto a nivel nacional, como para efectuar comparaciones a nivel. El analisis de la
distribucion de los AVPP en los distintos estratos socioeconémicos y su evolucion en el tiempo,
es de utilidad para conocer el impacto de las politicas publicas sobre acceso y proteccion de grupos
vulnerables. (Salud S. d., Direccion General de Informacion en Salud , 2017)

En un histérico del Estado de Hidalgo se observa una tendencia incrementada en el nimero de
AVPP del afio 2006 al afio 2015, cuyo aumento puede estar dado por aumento en el tamizaje con
mastografia, a que se detecten en etapas clinicas avanzadas y ademas que existan comorbilidades
asociadas lo que nos produce una calidad de vida disminuida e incremento en la tasa de mortalidad.
(Figura 10). (Salud S. d., Programa de Accion Especifico del Programa Cancer en la Mujer 2013-

2018, 2018)

Figura 10. AVPP por tumor maligno de mama en el Estado de Hidalgo. Periodo 2006-2015
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Fuente: Direccion General de Informacidn en Salud (DGIS). Cubos defunciones, cifras oficiales definitivas 2006-
2015. Lista GBD. Para esperanza de vida. Life tables by country, México. Through
http://apps.who.int/gho/data/view.main.61060?lang=en.Consulta 23/06/2017.
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En el Estado de Hidalgo en el periodo comprendido de 2006 a 2015 el grupo etario con mayor

AVPP es el de 45 a 49 afos en el afio 2006, 2014 y 2015 con 648, 477 y 552 afios. (Figura 11)

(Salud S. d., Direccion General de Informacion en Salud , 2017)

Figura 11. AVPP por tumor maligno de mama, segun grupo etario en el Estado de Hidalgo.
Periodo 2006-2015
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Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Cubos defunciones, cifras oficiales definitivas 2006-
2015. Lista GBD. Para esperanza de vida. Life tables by country, México. Through
http://apps.who.int/gho/data/view.main.61060?lang=en. Consulta 23/06/2017.

Finalmente el grupo de 45 a 49 afios de edad es el grupo con mayor nimero de afios perdidos en

el periodo 2006 a 2015. (Salud S. d., Direccion General de Informacion en Salud , 2017) (Figura

12)
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Figura 12. AVPP por tumor maligno de mama en el Estado de Hidalgo. Periodo 2006-2015.
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Fuente: Direccion General de Informacion en Salud (DGIS). Cubos defunciones, cifras oficiales definitivas 2006-
2015. Lista GBD. Para esperanza de vida. Life tables by country, México. Through
http://apps.who.int/gho/data/view.main.61060?lang=en. Consulta 23/06/2017.

Distribucion por edad

La tasa de mortalidad por cancer de mama en el afio 2016 mas alta segun el grupo de edad es
en mujeres de 85 y mas seguido en orden decreciente las de 65 a 69 afios y finalmente las de 50 a
54 afios de edad con 76, 45 y 27 muertes por cada 100,000 mujeres de 25 y méas afios de edad.
(Figura 13). (Salud S. d., Programa de Accion Especifico del Programa Cancer en la Mujer 2013-
2018, 2018)

Mientras que la tasa de mortalidad por cancer de mama en el 2015 mas alta segun el grupo de
edad es en mujeres de 85 y mas afios de edad siendo muy similar al afio 2016, sin embargo en
orden decreciente continua el grupo de 80 a 84 y finalmente el de 65 a 69 afios de edad con 75, 45
y 23 muertes por cada 100,000 mujeres de 25 afios de edad. Por lo que corroboramos que no se
debe de bajar la guardia en cuanto a las estrategias de intervencion de tamizaje en estos grupos de

edad. (Salud S. d., Direccion General de Informacion en Salud , 2017)
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Figura 13. Tasa de mortalidad de cancer de mama por grupo de edad en el Estado de Hidalgo.
Comparativo 2015-2016
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INEGI/SS/Defunciones SEED 2015/Proyecciones de la Poblacion de México 1990-2030, CONAPO/Tasa por
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En el Estado de Hidalgo en el afio 2016 se registraron 141 casos nuevos de cancer de mama de

los cuales 19 no fue factible conocer su etapa clinica esto debido a que fueron tratadas en centros

oncoldgicos de la Ciudad de México y no cuentan con registro de seguimiento en la plataforma

del Sistema de Informacion de Céancer en la Mujer (SICAM), 44 fueron diagnosticadas en etapa

clinica temprana (Estadio I-11) y 78 fueron diagnosticadas en etapas tardias (lI1, 1V). (Salud S. d.,

Programa de Accion Especifico del Programa Cancer en la Mujer 2013-2018, 2018) (Figura 14)
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Figura 14. Casos de Cancer de Mama registrados en el afio 2016 en el Estado de Hidalgo
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Cabe resaltar que de las 122 pacientes con las que se cuenta con registro de seguimiento en la

plataforma SICAM-MAMA el 36% fueron diagnosticadas en etapas tempranas y el 64% en etapas

tardias. (Salud S. d., Programa de Accidn Especifico del Programa Cancer en la Mujer 2013-2018,

2018) (Figura 15)

Figura 15. Porcentaje de casos de Cancer de Mama segun etapa clinica en el Estado de
Hidalgo, registrados en la plataforma SICAM en el afio 2016.
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Capitulo 4

Planteamiento del problema

El cancer de mama ocupa a nivel mundial, nacional y estatal la primera causa de muerte en mujeres
de 25 y mas afios de edad, es el mas comdn en mujeres tanto en regiones desarrolladas como en
vias de desarrollo, sin embargo las tasas de mortalidad son mas bajas en paises desarrollados y la
supervivencia es mas favorable en estos paises. El prondstico de la enfermedad esta determinado,
entre otros factores, por el tiempo entre la aparicion de la condicién y el acceso oportuno a un
tratamiento integral, algunos investigadores han estudiado como las demoras en el acceso al
diagnostico y al tratamiento pueden estar socialmente determinadas, con mayor porcentaje de
resultados negativos entre la poblacidn mas vulnerable, los largos retrasos se asocian con
pronosticos empeorados y tasas de supervivencia reducidas, por ende es importante el poder
identificar los factores sociodemograficos, calidad en la atencion, ademas de las barreras asociadas
a las pacientes y/o a los Servicios de Salud que retrasan el proceso de atencién en la mujer con

diagnostico de cancer de mama y su impacto negativo en la etapificacion clinica tardia.

Pregunta de investigacion

¢ Cuales son los factores relacionados con el diagndstico tardio de cancer de mama en mujeres

de una Institucién de Salud en el Estado de Hidalgo?

Justificacion

Al considerarse el cancer de mama una enfermedad de interés en salud publica, un gran
porcentaje de los canceres de mama en México se diagnostica en etapas avanzadas (111 y 1V), con

esto se pretende describir las barreras en el proceso de atencion de las pacientes. La revision de la
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literatura sobre las causas del retraso en el sistema de atencién a las mujeres con cancer de mama
en etapas tardias permite ver que dicho retraso se centra en factores asociados a las pacientes y
factores asociados al proveedor de los servicios de salud en las que intervienen factores educativos,

sociales, culturales y demograficos. Para dar respuesta a un analisis mas claro al respecto.

El desconocimiento de estas barreras se debe abordar desde una mirada mas amplia ya que no
solo tiene repercusiones para el estado de salud del paciente y los roles familiares, sino también
impacta de manera desfavorable al sector salud y los diferentes actores de este, la comprension de
su impacto demuestra que un diagnostico y un tratamiento tardio representan progreso en el estadio
de la enfermedad, mayores complicaciones y discapacidades para el paciente, prolongacion de
tiempo de tratamiento y por ende aumento de costos en el sector salud. Con la revisidn sistematica
sobre las barreras para el acceso a los servicios de salud de los pacientes con diagnosticos de cancer
mama, se lograra el conocimiento, analisis y comprension de estas; ademas reflexionar si se
requieren nuevas estrategias que reorienten la gestion y direccionamiento por parte de los servicios
de salud, como son la promocion y comunicacion efectiva para la autoexploracion de mama,
empoderamiento de la poblacién para que acuda a solicitar su tamizaje a los servicios de salud,
disminuir el tiempo de entrega de resultados de mastografia, biopsia e inicio de tratamiento
oncologico en un lapso igual o menor a tres meses, esto no solo para mejorar la calidad de vida

sino también para favorecer el pronéstico de la enfermedad y por ende la supervivencia.

La mayoria de los estudios en los paises desarrollados muestran una asociacion entre una fase
clinica avanzada de cancer de mama y los retrasos de mas de tres meses entre el descubrimiento
de los sintomas y el inicio del tratamiento, algunos estudios muestran que la mediana de este
intervalo es 30-48 dias en los paises de ingresos altos, pero 3-8 meses en paises de bajos y

medianos ingresos. La investigacion sobre las barreras especificas de acceso y las deficiencias en
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la calidad de la atencion para el diagndstico y tratamiento del cancer de mama precoz es
practicamente inexistente en estos paises, donde méas se necesita para el disefio de politicas

publicas rentables que refuercen los sistemas de salud para hacer frente a esta enfermedad.

Hipotesis de Investigacion
Hipotesis de trabajo

Existe una relacién entre los factores sociodemograficos, la calidad de la atencién médica, los
factores relacionados con la paciente y la atencion en una institucién del Estado de Hidalgo con

un diagndstico tardio de cancer de mama.

Hipotesis Nula

No existe una relacion entre los factores sociodemogréficos, la calidad de la atencion médica,
los factores relacionados con la paciente y la atencién en una institucion del Estado de Hidalgo

con un diagnostico tardio de cancer de mama.

Objetivos
Objetivo General

Analizar los factores sociodemograficos, calidad de la atencion médica, elementos relacionados
con la paciente y la atencidn de una institucion del Estado de Hidalgo con un diagndstico tardio de
cancer de mama, a partir de la aplicacion de un cuestionario y revision de expedientes clinicos para

proponer recomendaciones de mejora.

Objetivos Especificos

1. ldentificar la prevalencia de diagndéstico tardio en la poblacién en estudio

2. Caracterizar a la poblacién de estudio
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Identificar los factores sociodemograficos que se asocien con retraso en el sistema de

atencion.

Determinar los factores relacionados a la atencién médica de las pacientes previo al

diagndstico de cancer

Identificar los factores de atencidn relacionados a la paciente y a los Servicios de Salud

con un diagnostico tardio de cancer de mama.

Pagina | 57



Capitulo 5

Metodologia
Disefio de Estudio

Se realizo un estudio de tipo observacional, transversal, cuantitativo, descriptivo y retrospectivo.

Tiempo, Lugar y Persona

e Tiempo. 1 de enero al 31 de diciembre del 2016.
e Lugar. Municipios y localidades de Hidalgo
e Persona. Pacientes diagnosticadas con cancer de mama en etapa clinicas tardias (111 y 1V)

pertenecientes a una institucion del Estado de Hidalgo.

Criterios de seleccién

Criterios de inclusion

e Mujeres con diagndstico de cancer de mama en el afio 2016 confirmado
histopatol6gicamente en etapas tardias Il y IV registrados en la plataforma
SICAM.

e Firma de Consentimiento Informado

Criterios de exclusién

= Defuncion

= No autorizacion

= Discapacidad para contestar la entrevista
= Cambio de lugar de residencia

= No localizacién en domicilio visitadas hasta en 3 ocasiones
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= Problemas Psiquiatricos

Criterios de eliminacion

® Muijeres registradas en la plataforma SICAM que tengan un diagndstico de estadio
clinicoly Il

® Expediente incompleto

@ Cuestionario inconcluso

® No ser caso nuevo

Poblacion y Muestra

La muestra se eligié a conveniencia con una aplicacion del cuestionario al 100% del total de la

muestra.

Variable dependiente

Diagnostico de cancer de mama en etapas tardias 111y IV.

Variables independientes

1. Prevalencia del diagnéstico tardio

2. Edad e intervalo de tiempo entre la autodeteccion y el intervalo de tiempo entra la
autodeteccion y el inicio de tratamiento (meses)

3. Factores sociodemogréaficos (grupo etario, estado civil, nivel maximo de estudios,
ocupacién y derechohabiencia)

4. Factores relacionados a la atencion médica de la paciente (lugar de deteccién, reporte de
examen clinico de mama, reporte de mastografia, mama afectada, otras patologias de la

mama
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5. Factores relacionados a la paciente (percepcion de la calidad en el tiempo de atencion,

mecanismo de deteccion, signo asociado a cancer de mama, sintoma asociado a cancer de

mama, percepcion de la gravedad, posterior a la deteccion pensé podria tratarse de cancer,

porque decidié acudir al médico para busqueda de la atencion) y factores relacionados a

una institucion de salud del Estado de Hidalgo (nimero de consultas recibidas, percepcion

del tiempo transcurrido entre la consulta a segundo nivel a oncologia, atencion asociada al

prestador de la institucion de salud).

Definicion de variables
Variables de estudio

Descripcion de la variable dependiente

Variable dependiente

Variable Definicién Definipién Indicador Natural_eza de Esca_la_ gje
conceptual operacional la variable medicion
Clasificacion Resultado de la
Etapa de severidad plataforma SICAM- | “Etapa clinica I Categodrica
Clinica  compromiso MAMA para la 2' g tapa clinica IV” Cualitativa ordinal
Tardia TNM del variable de etapa ) p dicotomica
AJCC clinica tardia
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Descripcion de la variable independiente

Variable independientes sociodemograficas

Variable Definicion Definicion Indicador Naturaleza Escala de
conceptual operacional dela medicién
variable
Edad Periodo transcurrido  Afios cumplidos <39 Cualitativa Ordinal
desde el nacimiento calculados a partir de ~ 40-44 politdbmica
hasta el momentoen  la fecha de 45-49
que se presenta el nacimiento hasta el 50-54
cancer de mama momento del 55-60
diagndstico de cancer >60
de mama
Condicién de una Condicidn civil al Casada Cualitativa Ordinal
persona segun el momento de levantar ~ Union Libre politdbmica
Estado regis_t,ro civil_ en el cuestionario Viuda
Civil funmon_de si tiene 0 Sgparat_:ia-
no parejay su Divorciada
situacion legal Soltera
respecto a esto
Niye! _ _ Se obtendra al Primaria _ Cualitativa Nomina_l
Maximo Espacio de tiempo . Secundaria politdbmica
- momento de aplicar .
de que dura la ensefianza el cuestionario Bachillerato
Estudios Analfabeta
Institucion oficial Institucion en el que IMSS Cualitativa Categoérica
encargada de la tiene Seguro nominal
Derecho-  atencion médica derechohabiencia al Popular politémica
habiencia momento de levantar Sin
el cuestionario Derechohabi
encia
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Variable independiente relacionado a la atencién médica previo al diagnéstico de cancer

Variable Definicion Definicion Indicador Naturaleza Escala de
conceptual operacional dela medicion
variable
Lugar de Nivel de atencion  Lugar donde se llevd  Unidad de Primer Cualitativa Ordinal
deteccion en salud segiin los  a cabo la deteccion de  Nivel de atencion politdbmica
aportes en el algun signo o sintoma  Unidad de Segundo
momento del previo al diagnéstico  Nivel de Atencion
diagnostico inicial ~ de cancer al momento  Servicios Médicos
de aplicar el Privados
cuestionario
Antecedente de Se obtendra el datoa  Si Cualitativa Nominal
Reporte de  diagnostico de partir de la aplicacion  No Dicotémica
examen sospecha de del cuestionario y se
clinico de cancer detectado corroborard en la
mama mediante examen  revision de
clinico de mama expediente
Antecedente de Se obtendrael datoa  Si Cualitativa Nominal
diagndstico de partir de la aplicacion  No Dicotomica
Reporte de  sospecha de del cuestionario y se
mastografia  cancer detectado corroborard en la
mediante latoma  revision de
de mastografia expediente
Mama afectada Se obtendra el datoa  Derecha Cualitativa Nominal
con diagnéstico partir de la aplicacién  lzquierda Dicotomica
Mama de céncer de del cuestionario y se
afectada mama corroborar en la
revision de
expediente
Patologias Se obtendra el datoa  Fibroadenoma Cualitativa Nominal
Otras . . R . s
patologfas tr_atadgs previos al partir de _Ia apl_lcauon Q_mste_ politomica
de la mama d[agnostlco de del cuestionario Flbr05|s.
cancer de mama No referido
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Variable independiente “Factores de atencion relacionadas a las pacientes”

Variable Definicion Definicion Indicador Naturaleza Escala de
conceptual operacional dela medicion
variable
Percepcién de la  Es la relacién que Se obtendra el  Inmediato Cualitativa Nominal
calidad en el existe entre la dato a partir No Inmediato Dicotémica
tiempo de percepcion que tiene  de la
atencién a partir el paciente de la aplicacion del
dela atencion recibida por  cuestionario
autodeteccion la condicion de salud
Mecanismo de Eslaformaenquese Seobtendrdel Autodeteccion Cualitativa Nominal
deteccion detecta la lesion dato a partir Examen clinico de Dicotémica
sospechosa de cancer  de la mama
de mama aplicacion del
cuestionario
Signo asociadoa  Esel signo asociado a Se obtendrd el  Tumoracion Cualitativa Nominal
cancer de mama la lesion sospechosa  dato a partir mamaria Politémica
de cancer de la Adenopatia axilar
aplicacion del ~ Ulceraen la
cuestionario glandula mamaria
Salida de secrecion
serosanguinolenta
Cambios de
coloracién
de la mama
Sintoma Es el sintoma Se obtendra el  Mastalgia Cualitativa Nominal
asociado a asociado a la lesion dato a partir Parestesias en la Politémica
cancer de mama  sospechosa de cadncer de la extremidad
aplicacion del  superior del mismo
cuestionario lado afectado
No refiere sintomas
Percepcién de la  Es larelacion que Se obtendrd el  Nada grave Cualitativa Nominal
gravedad existe entre la dato a partir Poco grave Politdmica
percepcion que tiene  dela Moderadamente
la paciente de la aplicacion del  grave
gravedad de la cuestionario Muy grave
enfermedad
Posterior a la Es la relacion que Se obtendra el  Si Cualitativa Nominal
deteccion pensé existe entre la dato a partir No Dicotémica
gue podria deteccion de la lesion  de la
tratarse de y el pensamiento de aplicacion del
cancer sospecha de cancer cuestionario
Porque decidié Es la relacion que Se obtendrd el Aparicién de otro Cualitativa Nominal
acudir al médico  existe entre el dato a partir signo o sintoma Politémica

en busqueda de
atencion

pensamiento de la
paciente y la toma de
decisién de busqueda
de atencién médica

dela
aplicacion del
cuestionario

Progresion de la
enfermedad
Limitacion para el
desarrollo de
actividades

Otra situacion de
salud
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Variable independiente “Factores de atencion relacionados a los Servicios de Salud”

Variable Definicion Definicion Indicador Naturaleza Escala de
conceptual operacional dela medicién
variable

NUmero de Es el nimero Se obtendra el Dela3 Cuantitativa  Ordinal
consultas de consultas dato a partirde la  Mas de 3 Dicotémica
recibidas antes del  previo al aplicacion del
diagnostico de diagnéstico de  cuestionario y
cancer cancer de revision de

mama expediente clinico
Percepcidn del Es la relacion Se obtendra el Poco Cualitativa Nominal
tiempo que existe dato a partirde la  Regular Politdmica
transcurrido entre  entre la aplicacion del Mucho
la consulta del percepcion que  cuestionario
segundo nivel de tiene la
atencion y su paciente del
envio a oncologia  tiempo de

envio de un

segundo a un

tercer nivel de

atencion

Es la relacion Se obtendra el Inmediato Cualitativa Nominal
Atencion que existe dato a partirde la  No Inmediato Dicotomica

relacionada al
prestador de los
Servicios de Salud

entre el tiempo
de diagnostico
y el inicio de
tratamiento

aplicacion del
cuestionario

Para la obtencion de la informacion se aplico el cuestionario “TBA-CA-01: Tiempos y barreras
para la atencién médica de pacientes con cancer de mama, cérvix, testiculo y prostata 31-May-
2016, el cual previa aplicacién fue muy bien aceptado por el paciente y el entrevistador, se adecuo
para su aplicacion y posteriormente se realizd la revision de expedientes de dichas pacientes con
la finalidad de recabar fechas como toma de mastografia, fecha de toma de biopsia y fecha de
inicio de tratamiento para evitar sesgo de memoria. El cuestionario fue elaborado por la Dra. Karla
Unger Saldafia, Ingris Pelaez Ballestas y Claudia Infante Castafieda, teniendo en cuenta los
resultados de investigaciones previas de una revision de la literatura y entrevistas cualitativas de
pacientes con sintomas de cancer de mama. Se prob6 su validez aparente, validez de contenido,

confiabilidad, consistencia interna, validez convergente y divergente, sensibilidad y especificidad
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en una serie de 4 pruebas con 602 pacientes. El instrumento mostré buena aceptacién y validez de
contenido. Permitid la discriminacion de pacientes con diferentes tipos y grados de retraso, tuvo
una confiabilidad bastante buena para los intervalos de tiempo (sin diferencias significantes
significativas entre las dos mediciones) y bastante buena consistencia interna de las dimensiones
del item (con valores alfa de Cronbach para cada dimension entre 0.42 y 0.85). Finalmente, la
sensibilidad y la especificidad fueron 74.68% y 48.81%, respectivamente. (Karla Unger-Saldana,

Pelaez-Ballestas, & Infante-Castaneda, 2012)

Las encuestas se aplicaron de manera directa por parte del investigador a las pacientes
residentes del estado de Hidalgo, el investigador aplico el cuestionario validado a cada una de las

pacientes ya sea en el hospital de atencién o en el domicilio.

Se realiz6 un andlisis estadistico de la informacion en SPSS-24 y STATA, para la descripcion
de las variables cuantitativas y cualitativas se utiliz6 la mediana, desviacion estandar, frecuencias
simples y porcentajes, para el analisis descriptivo se realizo prueba de x? con un intervalo de
confianza del 95%, para el andlisis bivariado se utilizé el modelo de regresion logistica y se
analizaron variables con significancia estadistica (p) = 0 < a 0.25 que se relacionaran con el
diagnostico tardio, para el andlisis multivariado se utiliz6 un modelo de regresion logistica simple
con el fin de determinar el peso que tenian las variables en la etapa clinica tardia; como variables
explicativas a conformar el modelo multivariado, en el que se incluyeron aquellas que en el analisis

bivariado presentaron un valor de p =0 <a 0.25.
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Capitulo 6

Resultados

Se encontraron 122 pacientes con diagnostico histopatoldgico de cancer de mama en el afio 2016
en la plataforma SICAM-CAMA de ellos 78 casos correspondieron a etapas clinicas tardias, de las
cuales 30 pacientes no cumplieron con los criterios de inclusion esto debido a lo siguiente: quince
pacientes ya fallecieron, dos pacientes no aceptaron contestar el cuestionario, una paciente es
recurrencia fue diagnosticada en el afio 2009 por lo que no es caso nuevo y se descarta, una paciente
se reclasificd y es etapa clinica I, tres pacientes emigraron y ocho pacientes no se localizaron. Por
lo anterior la muestra se encuentra representada por 48 pacientes con diagndstico de cancer de

mama en etapa clinica tardia (111 y V).

La prevalencia de cancer de mama diagnosticados en estadios I11'y IV en el 2016 fue de 63.93%.

En la caracterizacién epidemioldgica de este estudio identificamos que la media de la edad fue
de 50.2 afios + 11.6 y un rango de 24 a 82 afios. (Tabla 1).

La media del intervalo de tiempo fue de 27 + 44 meses y un rango de 2 a 54 meses entre la
autodeteccion y el inicio de tratamiento. (Tabla 1)

Tabla 1. Caracterizacion epidemiolégica de acuerdo a edad e intervalo de tiempo entre
autodeteccion e inicio de tratamiento

Caracterizacion n (%)
Media (DE) 50.2 (11.6)

Edad Mediana 51
Moda 53

Rango (24-82)

Intervalo de tiempo entre la Media (DE) 27(44)
Mediana 12
autodeteccion y el inicio del Moda 8

tratamiento (meses) Rango (2-54)

Fuente: Cuestionarios y expedientes clinicos
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El municipio con mayor porcentaje de acuerdo al nimero de casos en etapa clinica Il y 1V, fue
Pachuca con 20.8, seguido de Tizayuca con 6.3 % y finalmente los municipios de Cuautepec, El

Arenal, Huasca de Ocampo, Tulancingo y Zacualtipan con 4.2%. (Figural6)

Figura 16. Caracterizacion por Municipio de Residencia
25
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Fuente: Expedientes y Cuestionarios

En cuanto a las caracteristicas sociodemograficas se identificaron los siguientes resultados:

De acuerdo al grupo etario 14 pertenecian al grupo de 50 a 54 afios de edad de las cuales 14
correspondieron a la etapa clinica 11l (93.3%), en comparacidén con 3 que pertenecian al grupo
etario de menos de 39 afios de edad y que correspondian a la etapa clinica IV (33.3%), cabe
mencionar que estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=7.08).

En relacion al estado civil 15 estaban casadas, de las cuales 13 correspondieron a la etapa clinica
I11 (86.7%) y 2 en etapa clinica IV (13.3%) en comparacion con 6 cuyo estado civil era separada
o divorciada de las cuales 3 correspondian a etapa clinica 11 (50%) y 3 se atribuyeron a la etapa
clinica IV (50%), estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=6.54).

Al analizar el nivel maximo de estudios 20 mujeres correspondieron a nivel primaria (95.2%)
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y pertenecian a la etapa clinica Ill, en comparacion con 3 (37.5%) cuyo nivel maximo de estudios
era el bachillerato y correspondian a la etapa clinica 1V, estas diferencias no fueron
estadisticamente significativas. (p=6.54).

De acuerdo a la ocupacion 27 mujeres reportaron ser ama de casa 27 pertenecian a la etapa
clinica I11, en comparacién con 3 (50%) cuya ocupacion es comerciante atribuidas a la etapa clinica
IV, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=4.83).

Finalmente en relacién a la derechohabiencia 36 mujeres (81.8%) eran derechohabientes al
Seguro Popular y pertenecian a la etapa clinica Ill, en comparacién con 1 (50%) que no tenia
ninguna derechohabiencia al momento del diagnostico y pertenecia a la etapa clinica 1V, estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=1.75). (Tabla 2).
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Tabla 2. Caracteristicas Sociodemograficas

Etapa Clinica Il Etapa Clinica IV Valor P
39 (81.2%) 9 (18.8%)
Grupo Etario 7.08
<39 6 (66.7%) 3(33.3%)
40-44 3 (60%) 2 (40%)
45-49 6 (100%) 0 (0%)
50-54 14 (93.3%) 1 (6.7%)
55-60 3 (100%) 0 (0%)
>60 7 (70%) 3 (30%)
Estado civil 6.54
Casada 13 (86.7%) 2 (13.3%)
Union Libre 8 (72.7%) 3 (27.3%)
Viuda 6 (100%) 0 (0%)
Separada/divorciada 3 (50%) 3 (50%)
Soltera 9 (90%) 1(10%)
Nivel méximo de estudios 5.29
Primaria 20 (95.2%) 1 (4.8%)
Secundaria 9 (75%) 3 (25%)
Bachillerato 5 (62.5%) 3 (37.5%)
Analfabeta 5 (71.4%) 2 (28.6%)
Ocupacién 4.83
Ama de casa 27 (84.4%) 5 (15.6%)
Empleada doméstica 6 (85.7%) 1 (14.3%)
Comerciante 3 (50%) 3 (50%)
Obrera 3 (100%) 0 (0%)
Derechohabiencia 1.75
IMSS 2 (100%) 0 (0%)
Seguro Popular 36 (81.8%) 8 (18.2%)
Sin Derechohabiencia 1 (50%) 1 (50%)

Fuente: Expedientes y cuestionarios

Al realizar el andlisis de los datos relacionados a la atencién médica de las usuarias se encontro
que el mayor nimero de pacientes diagnosticadas con cancer de mama tuvieron revision en el
segundo nivel de atencidn que corresponde a 25 pacientes las cuales pertenecian a la etapa clinica
I11 (86.2%) en comparacion con 4 pacientes que correspondian a la etapa clinica 1V (40%), estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=3.77).

De acuerdo a si las pacientes tuvieron un reporte de examen clinico de mama llama la atencion

que solo 11 mujeres tuvieron un examen clinico de mama previo al diagnoéstico de cancer y
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pertenecian a la etapa clinica I11 (73.3%), en comparacidn con 4 mujeres que pertenecian a la etapa

clinica IV (26.7%), estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0.89).

Relacionado a las pacientes que tuvieron un reporte de mastografia 38 mujeres tuvieron toma
de mastografia previo al diagnostico de cancer y pertenecian a la etapa clinica I11 (80.9%), en
comparacion con 9 mujeres que pertenecian a la etapa clinica IV (19.1%), estas diferencias fueron

estadisticamente significativas (p=0.23).

De acuerdo a la mama afectada 25 mujeres presentaron afectacion en la mama izquierda y
pertenecian a la etapa clinica 111 (78.1%), en comparacion con 7 mujeres que pertenecian a la etapa

clinica IV (27.9), estas diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0.61)

Finalmente en el andlisis de patologias asociadas al cancer de mama 28 mujeres (77.8%) no
refirieron patologias previas tratadas y pertenecian a la etapa clinica 111, en comparacion con 8 que
pertenecian a la etapa clinica IV (22.2%), estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=2.23). (Tabla 3).
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Tabla 3. Caracteristicas relacionadas a la atencién médica

Etapa Clinica Il1 Etapa Clinica IV Valor P
39 (81.2%) 9 (18.8%)
Lugar de deteccion 3.77
Unidad de Primer 6 (60%) 4 (40%)
Nivel de atencién
Unidad de Segundo 25 (86.2%) 4 (13.8%)
Nivel de Atencién
Servicios Médicos 8 (88.9%) 1 (11.1%)
Privados
Reporte de examen clinico de mama 0.89
Si 11 (73.3%) 4 (26.7%)
No 28 (84.8%) 5 (15.2%)
Reporte de mastografia 0.23
Si 38 (80.9%) 9 (19.1%)
No 1 (100%) 0 (0%)
Mama afectada 0.61
Derecha 14 (87.5) 2 (12.5%)
Izquierda 25 (78.1%) 7 (27.9%)
Otras patologias de la mama 2.23
Fibroadenoma 1 (100%) 0 (0%)
Quiste 3 (75%) 1 (25%)
Fibrosis 7 (100%) 0 (0%)
No referido 28 (77.8) 8 (22.2%)

Fuente: Expedientes y cuestionarios

De acuerdo a las barreras de atencion asociadas a la paciente se evalu6 la percepcion de la
calidad en el tiempo de atencidn a partir de la autodeteccion hasta la basqueda de atencion médica
considerando como una atencion inmediata menor o igual a 3 meses y no inmediata a la solicitud
de atencion de mas de 3 meses, de las cuales 30 mujeres consideraron que la atencién no fue
inmediata y correspondian a la etapa clinica I11 (81.1%), en comparacion con 7 que correspondian

a la etapa clinica IV (18.9%), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.003).

Al analizar el mecanismo de deteccion de problema en la mama, 37 mujeres se autodetectaron
y correspondian a la etapa clinica I11 (80.4%), en comparacion con 9 mujeres que pertenecian a la

etapa clinica 1V (19.6%), estas diferencias fueron estadisticamente significativas (p=0.48).
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En relacién al signo asociado a céncer de mama 34 mujeres hicieron referencia a que
presentaron aumento de volumen y pertenecian a la etapa clinica 11 (81%), en comparacién con 8
que pertenecian a la etapa clinica IV (19%), estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=5.49).

Se realizo el andlisis en cuanto a sintomas asociados detectados previo al diagndstico de cancer
de mama de los cuales solo 23 mujeres refirieron no presentar sintomatologia y pertenecian a la
etapa clinica 11l (82.1%), en comparacion con 5 que pertenecian a la etapa clinica IV, estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=1.78)

De acuerdo a la percepcion de la gravedad por parte de la paciente la respuesta fue “nada grave”
de las cuales 31 mujeres pertenecian a la etapa clinica 11 (81.6%) en comparacidn con 7 mujeres
que pertenecian a la etapa clinica IV (18.4%), estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=1.76).

Posterior a la autodeteccion se analizd si por algin momento pens6 que podria tratarse de
cancer 43 mujeres respondieron que “no” de las cuales 35 (81.4%) pertenecian a la etapa clinica
I1l'y 8 (18.6%) a la etapa clinica 1V, estas diferencias si fueron estadisticamente significativas

(p=0.006).

En relacion al analisis del porque decide la paciente buscar atencion médica el mayor nimero
de mujeres 26 respondi6 que fue porque pensaron que a enfermedad tendria una tendencia a la
progresion de las cuales 21 (80.8%) pertenecian a la etapa clinica 111 y 5 (19.2%) a la etapa clinica

IV, estas diferencias no fueron estadisticamente significativas. (Tabla 4).
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Tabla 4. Barreras de atencion asociadas a las pacientes

Etapa clinica 111 Etapa clinica IV Valor de P
39 (81.2%) 9 (18.8%)
Percepcién de la calidad en el tiempo de atencion a partir de la autodeteccion 0.003
Inmediato 9 (81.8%) 2 (18.2%)
No inmediato 30 (81.1%) 7 (18.9%)
Mecanismo de deteccién 0.48
Autodeteccién 37 (80.4%) 9 (19.6%)
Examen clinico de 2 (100%) 0 (0%)
mama
Signo asociado a cancer de mama 5.49
Tumoracién mamaria 34 (81%) 8 (19%)
Adenopatia axilar 2 (100%) 0 (0%)
Ulcera en la glandula 0 (0%) 1 (100%)
mamaria
Salida de secrecion 2 (100%) 0 (0%)
serosanguinolenta
Cambios de coloracion 1 (100%) 0 (0%)
de la mama
Sintoma asociado a cdncer de mama 1.78
Mastalgia 13 (86.7%) 2 (13.3%)
Parestesias en extremidad 3 (60%) 2 (40%)
superior del mismo lado de la
mama afectada
No refiere sintomas 23 (82.1%) 5 (17.9%)
Percepcidn de la gravedad 1.76
Nada grave 31 (81.6%) 7 (18.4%)
Poco grave 5 (83.3%) 1 (16.7%)
Moderadamente grave 2 (100%) 0 (0%)
Muy grave 1 (50%) 1 (50%)
Posterior a la deteccion pensé podria tratarse de cancer 0.006
Si 4 (80%) 1 (20%)
No 35 (81.4%) 8 (18.6%)
¢Por qué decidié acudir al médico en bisqueda de atencion? 0.71
Aparicion de otro signo o sintoma 10 (76.9%) 3(23.1%)
Progresion 21 (80.8%) 5 (19.2%)
Limitacion para el desarrollo de 6 (85.7%) 1 (14.3%)
actividades
Otra situacion de salud 2 (100%) 0 (0%)

Fuente: Expedientes y cuestionarios

De acuerdo a las barreras de atencion asociadas asociados a la institucién de salud 45 mujeres

respondieron que tuvieron mas de 3 consultas previo al diagndstico de cancer de mama, de las

cuales 36 (80%) pertenecian a la etapa clinica 111 y 9 (20%) pertenecian a la etapa clinica IV, estas

diferencias no fueron estadisticamente significativas (p=0.73).
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En relacion a la percepcion del tiempo transcurrido entre la consulta en el segundo nivel de
atencion y su envio a centro oncoldgico 15 pacientes respondieron que fue mucho el tiempo entre
el diagnostico y el envio a centro oncoldgico para inicio de tratamiento y correspondian a la etapa
clinica I (78.9%) en comparacién con 4 mujeres que respondieron que fue regular el tiempo y
pertenecian a la etapa clinica IV (28.6%), estas diferencias no fueron estadisticamente

significativas (p=2.39).

Finalmente al evaluar el retraso en la atencion por parte de los Servicios de Salud donde
oportuno se refiere a la atencion de hasta 1 mes posterior al diagndstico e inoportuno cuando es
igual o mayor a 1 mes; se encontré que 38 mujeres fueron tratadas de manera oportuna de las
cuales 31 (81.6%) corresponden a la etapa clinica nimero 111y 7 (18.4%) a la etapa clinica numero

IV, estas diferencias si fueron estadisticamente significativas (p=0.13). (Tabla 5)

Tabla 5. Barreras de atencion médica asociados a la Institucion de Salud

Etapa clinica Il Etapa clinica IV Valor de P
39 (81.2%) 9 (18.8%)
Numero de consultas recibidas antes del diagnéstico de cancer 0.73
De 1 a 3 consultas 3 (100%) 0 (0%)
Mas de 3 consultas 36 (80%) 9 (20%)
Percepcidn del tiempo transcurrido entre la consulta del segundo nivel y su envio a 2.39
Oncologia
Poco 14 (93.3%) 1 (6.7%)
Regular 10 (71.4%) 4 (28.6%)
Mucho 15 (78.9%) 4 (21.1%)
Atencién asociada al prestador de la institucion de salud 0.01
Oportuno 31 (81.6%) 7 (18.4%)
Inoportuno 8 (80%) 2 (20%)

Fuente: Expedientes y cuestionarios
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Andlisis Bivariado

En la tabla 6 podemos observar que existe correlacion entre el diagndstico tardio y el grupo etario
de 50 a 54 afios de edad ya que la significacion es de 0.21 en comparacion con el grupo etario de
> de 60 afos.

De acuerdo al estado civil existe correlacion entre el diagndstico tardio y el estado civil separada
o divorciada, el cual tuvo una significancia de 0.09.

En el caso de las mujeres con nivel de estudios bachillerato tienen una mayor probabilidad de
tener un diagndstico tardio con una significancia de 0.04.

De acuerdo con la ocupacion, existe una mayor probabilidad de un diagnéstico tardio en
mujeres que son comerciantes, en comparacion con las mujeres que son empleadas domeésticas, la
cual tuvo una significancia estadistica de 0.07.

Finalmente no se detecto correlacion entre la derechohabiencia el diagnostico tardio, ya que no

hubo significancia estadistica (0.99).
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Tabla 6. Analisis de Regresion Logistica Simple de los factores sociodemograficos de las
pacientes diagnosticadas en etapa tardia atendidas durante 2016 por la Institucion de Salud de
Hidalgo

Etapa clinica tardia

Factores
OR crudos IC 95% Valor p

Grupo etario
<39 1
40-44 1,33 (0.13-12.81) 0.80
45-49 IND
50-54 0,14 (0.01-1.66) 0.21
55-60 IND
>60 1 (0.14-7.09) 1.00
Estado Civil
Casada 1
Unién libre 2,43 (0,33-17.90) 0.38
Viuda IND IND
Separada o Divorciada 6,50 (0.73-57.82) 0.09
Soltera 0,72 (0.05-9.21) 0.80
Nivel Maximo de estudios
Primaria 1
Secundaria 6.66 (0.60-73.19) 0.12
Bachillerato 12 (1.01-141.33) 0.04
Analfabeta 8 (0.59-106.93) 0.11
Ocupacion
Ama de casa 1
Empleada Doméstica 0.9 (0.08-9.17) 0.92
Comerciante 5.4 (0.83-34.79) 0.07
Obrera ND
Derechohabiencia
IMSS 1
Seguro Popular 834 (0) 0.99
Sin derechohabiencia 3.76 (0) 0.99

Fuente: Expedientes y cuestionarios
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En la tabla 7 se observa que existe una correlacion entre el diagnostico tardio y la atencion en

el segundo nivel de atencion con una significancia estadistica de 0.09 e intervalo de confianza

del 95%.

Con relacion al reporte de un examen clinico de mama no hubo correlacion estadisticamente

significativa entre esta y el diagndstico tardio.

Por otro lado no hubo significancia estadistica entre el diagndstico tardio y la mama afectada.

Finalmente con relacion al antecedente de alguna otra patologia mamaria y el diagndstico

tardio no hubo correlacién (p=0.99)

Tabla 7. Analisis de Regresion Logistica Simple de las caracteristicas relacionadas a la
atencion médica de las pacientes diagnosticadas en etapa tardia atendidas durante 2016 por
una Institucién de Salud del Estado de Hidalgo

Etapa clinica tardia

Factores
OR crudos 1IC 95% Valor p

Lugar de deteccién
Unidad de Primer Nivel de Atencion 1
Unidad de Segundo Nivel de Atencion 0.24 (0.46-1.24) 0.09
Servicios Médicos Privados 0.18 (0.16-2.13) 0.17
Reporte de examen clinico de mama
Si 1
No 2.03 (0.45-9.02) 0.34
Mama afectada
Derecha 1
Izquierda 1.96 (0.35-10.75) 0.43
Otras patologias de la mama
Fibroadenoma 1
Quiste 223 (0) 0.99
Fibrosis ND ND
No referido 191 (0) 0.99

Fuente: Expedientes y cuestionarios
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En la tabla 8 se observa que no existe correlacion entre el diagndéstico tardio y la percepcion
de la calidad en el tiempo de atencion a partir de la autodeteccion (p=0.95)

De acuerdo al diagnostico tardio y el sintoma de parestesias en extremidad superior del
mismo lado de la mama se encontro correlacion (p=0.21) en comparacion con las mujeres que
no presentaron sintomatologia.

Al analizar la percepcién de la gravedad posterior a la aparicion de algln signo o sintoma
no hubo correlacion entre con el diagndstico tardio y la percepcion de poco grave (p=0.89).

En relacion al diagndstico tardio y el pensamiento de si podria tratarse de cancer no hubo
correlacion significativa (p=0.94).

Finalmente al realizar el andlisis del diagndstico tardio y la decisién de busqueda de
atencion no hubo significancia estadistica entre progresion de la enfermedad (p=0.77), ni

tampoco limitacion para otras actividades (p=0.64).
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Tabla 8. Analisis de Regresion Logistica Simple de los factores relacionados a las pacientes
diagnosticadas en etapa tardia durante el afio 2016 por una Institucién de Salud de Hidalgo

Etapa clinica tardia

Factores
OR crudos I1IC 95% Valor p

Percepcién de la calidad en el tiempo de atencion a partir de la autodeteccion
Inmediato 1
No inmediato 1.05 (0.18-5.97) 0.95
Sintoma asociado a cancer de mama
Mastalgia 1
Parestesias en extremidad superior del mismo lado
de la mama afectada 4.33 (0.42-44.42) 0.21
No refiere sintomas 1.41 (0.23-8.33) 0.70
Percepcidn de la gravedad
Nada grave 1
Poco grave 0.85 (0.08-8.54) 0.89
Moderadamente grave ND
Muy grave 4.28 (0.23-77.21) 0.32
Posterior a la deteccion pensé podria tratarse de cancer
Si 1
No 0.91 (0-08-9.32) 0.94
¢Por qué decidio acudir al médico en busqueda de atencion?
Aparicion de otro signo o sintoma 1
Progresion 0.79 (0.15-3.99) 0.77
Limitacion para el desarrollo de actividades 0.55 (0.46-6.62) 0.64
Otra situacion de salud ND

Fuente: Expedientes y cuestionarios
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Modelo Logistico Multivariado

Para el andlisis multivariado se utilizd un modelo de regresion logistica simple con el fin de
determinar el peso que tenian las variables en la etapa clinica tardia; como variables explicativas
a conformar el modelo multivariado, en el que se incluyeron aquellas que en el analisis bivariado
presentaron un valor de p = 0 < a 0.25, estas fueron grupo etario, estado civil, nivel maximo de
estudios, ocupacion, lugar de deteccidon, sintoma asociado a cancer de mama y reporte de examen
clinico de mama.

El modelo de regresién muestra que las variables mas significativas (p) = o < a 0.05 para
explicar el diagnostico clinico tardio fueron: nivel maximo de estudios, lugar de deteccion,
percepcion del tiempo transcurrido entre la consulta del segundo nivel y su envio a oncologia y el
retraso en la atencién en la institucion de salud. Al realizar el ajuste de la medida epidemiolégica,
se encontro que las pacientes que solo habian cursado la secundaria (OR=24.8, IC 95% = 1.08-
568.4), los que habian estudiado hasta bachillerato (OR=58.1-97.7, IC 95%= 2.1-1571.3), las
analfabetas (OR=25.3-41.4, IC 95% =1.01-629.66); tienen mayor posibilidad de tener un
diagnostico clinico tardio mientras que aquellas que fueron detectadas en la unidad de segundo
nivel de atencién (OR= 0.07, IC 95% =0.005-0.094) y las que habian sido atendidas en servicios
médicos privados (OR=0.04, IC 95%= 0.001-2.07) y las que habian sido detectadas de manera
oportuna en los servicios de Salud (OR= 0.22, IC 95% = 0.01-2.58) tienen menor posibilidad de

diagnostico tardio. (Tabla 9).
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Tabla 9. Analisis de Regresion Logistica Multivariado de los factores relacionados a las
pacientes diagnosticadas en etapa tardia durante el afio 2016 por una Institucion del Salud del

Estado de Hidalgo

Etapa clinica tardia

Factores
OR ajustados IC 95% Valor p

Nivel Maximo de Estudios
Secundaria 24.82 (1.08-568.46) 0.04
Bachillerato 58.13 (2.15-1571.30) 0.01
Analfabeta 25.30 (1.01-629.66) 0.04
Lugar de deteccién
Unidad de Segundo Nivel de Atencion 0.07 (0.00-0.94) 0.04
Servicios Médicos Privados 0.04 (0.00-2.07) 0.11
Percepcidn del retraso en la atencion por los Servicios de Salud
Oportuno 0.22 (0.01-2.58) 0.23

Fuente: Expedientes y cuestionarios
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Capitulo 7

Discusién

A partir del afio 2006 el cancer de mama ocupa la primera causa de muerte en mujeres de 25 y mas
afios de edad, muy asociado a un diagnostico clinico tardio y por ende una supervivencia menor a
5 afios como lo refiere el Comité de la Asociacion Americana de Cancer (AJCC), con
repercusiones no solo para la mujer sino también para su familia, ademas de impactar en la
economia de la atencion de las instituciones de salud, motivo por el cual estd considerado como
un problema prioritario de Salud Publica, ademas de su relacion con los afios de vida
potencialmente perdidos de forma especial para el grupo de 40 a 69 afios de edad donde realizamos
el tamizaje con mastografia para la deteccion oportuna.

Los datos del presente estudio se basaron en la informacion de 48 mujeres con diagnéstico
clinico tardio de cancer de mama, los datos fueron recolectados mediante la aplicacion de un
cuestionario y revision de expedientes clinicos con la finalidad de evitar el sesgo de memoria
relacionado a las fechas de toma de mastografia, toma de biopsia e inicio de tratamiento.

Al analizar el grupo de edad promedio de presentacion de casos con cancer de mama e etapa
clinica tardia es el de 51 afios de edad y la moda de 53 afios, lo cual corresponde a la edad mas
frecuente de casos de cancer de mama para el estado de Hidalgo, que si bien en la NOM-041-
SSA2-2011 se establece el tamizaje bienal en este grupo de edad es importante intensificar las
actividades de promocidn en el primer nivel de atencidn para detectar de manera oportuna a las
mujeres de 50 a 69 afios de edad.

Un estudio realizado en un grupo de pacientes recién diagnosticados con cancer de mama que
fueron admitidos en un hospital universitario o asistir a un clinica de mama en Teheran, Iran fueron

entrevistados después su cirugia o primer curso de quimioterapia entre septiembre 2001 y marzo
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de 2002, el estudio final de 190 pacientes con diagndstico de cancer de mama, la edad media de
las pacientes fue de 47 afios, la mayoria estaban casadas (80%), y el retraso de méas de 3 meses fue
informado en el 25% de las pacientes. (Khakbazan et al., 2014)

En México, el cancer de mama es la principal muerte relacionada con el cancer entre las mujeres
y la mayoria de los casos se diagnostican en etapas avanzadas (50-60%). Se presume que los
factores del sistema de salud podrian ser en parte responsables de este retraso por lo que se realizé
una revision prospectiva de 166 nuevos casos de mama en un hospital pablico importante en la
Ciudad de México, el analisis confirmé la prevalencia de enfermedad localmente avanzada y
metastasica (47% de los pacientes). Un anélisis de subconjuntos de 32 mujeres con cancer de mama
en estadio I-11IC confirmado encontrd un intervalo de tiempo promedio de 1.8 meses desde el
inicio de los sintomas hasta la primera consulta de atencion primaria (PCC), con 6.6 meses
adicionales desde el primer PCC hasta el diagnéstico confirmado y 0.6 meses desde diagnéstico
para el inicio del tratamiento. Los pacientes se sometieron a un promedio de 7.9 visitas a la clinica
antes del diagnoéstico confirmado. Los hallazgos sugieren que el tiempo de derivacion prolongado
de la atencion primaria a la atencion especializada representa la mayor parte del retraso, y los
pacientes en etapas méas tempranas experimentan retrasos mas largos. (Bright et al., 2011)

En el presente estudio encontramos que el promedio de atencion fue de 27 meses desde la
autodeteccion del problema hasta el inicio de tratamiento con un rango de 2 hasta 54 meses.

En México, se realiz6 un estudio transversal con 886 pacientes que fueron remitidos a cuatro
hospitales publicos, los datos fueron recolectados en intervalos de tiempo, factores
sociodemograficos y estadio clinico en el momento del diagnostico, encontrando un tiempo
promedio de atencion desde la identificacion del problema hasta el inicio del tratamiento de siete

meses y solo el 15% de ellos fueron diagnosticados con enfermedad en estadio 0 y I, y el 48%
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fueron diagnosticados con estadio clinico Il y V. Los analisis multivariados confirmaron
correlaciones independientes para identificar el problema, el retraso del paciente, el retraso del
sistema de salud y la edad, con una mayor probabilidad de que los pacientes comenzaran el
tratamiento del cancer en una etapa avanzada, y finalmente se concluye que ambos retrasos en
pacientes como los retrasos de los proveedores se asociaron con enfermedad avanzada. (Unger-
Saldafa et al., 2015) (Mignini, y otros, 2016)

En el presente estudio se observo que de las 122 pacientes diagnosticadas con cancer de mama
en el afio 2016 el 64% tuvieron un diagndstico clinico tardio.

En el Instituto de Medicina Nuclear, Oncologia y Radioterapia en Islamabad, Pakistan, se
realizé un estudio transversal durante el periodo de septiembre de 2012 a agosto de 2013, en el
que se confirmd histoldgicamente a 315 pacientes con cancer de mama y se definié como atencion
tardia de mas de 3 meses después de la aparicion de los sintomas en la consulta con el experto
médico, algunos de los factores asociados con este retraso fueron menos de 8 afios de escolaridad
y bajo nivel socioeconémico. El 39.01% (n = 123) de los pacientes se presentaron tarde y de ellos,
el 40.7% perdié el tiempo usando medicamentos alternativos; el 25,2% no tenia recursos
suficientes; el 17.1% present6 retraso debido a un bulto indoloro; el 10,6% se sinti6 timido y el
6,5% lleg0 tarde debido a otros motivos no especificados. (Khan et al., 2015)

Existen algunos estudios en los que tratan de identificar los factores asociados con el
diagndstico tardio y el inicio del tratamiento de los pacientes con cancer de mama. Una
investigacion realizada en Turquia investigd los dos periodos de atencidn tardia y uno de los
factores encontrados es la desconfianza en el sistema de salud, la exploracion de los senos vy el

bajo nivel educativo. (Ozmen, y otros, 2015)
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En el presente estudio pudimos observar que el 62% de las mujeres con diagndstico clinico
tardio tenian como nivel méximo de estudios la educacion primaria y el 62.5 % son amas de casa.

Cabe resaltar que en el analisis multivariado hubo una significancia estadistica entre el nivel
méaximo de estudios y el diagnostico tardio, asi como también la deteccion en el segundo nivel de
atencion y la atencidn oportuna en la institucién de salud.

Finalmente en un estudio realizado de casos control retrospectivo, utilizando la base de datos
Surveillance, Epidemiology and End Results (SEER) vinculada a Medicare para examinar el uso
de los servicios médicos de atencién primaria y su asociacion con la mortalidad e incidencia del
cancer de mama, concluyeron que estos servicios juegan un papel importante en la reduccion de
la mortalidad por cancer de mama entre la poblacion de Medicare y que se necesita mas
investigacion para comprender mejor el impacto de la atencion primaria en el cancer de mama y
otros canceres que son modificables para la prevencion o la deteccion temprana. (Fisher et al.,
2013), por lo que en el presente estudio concluimos que es importante el empoderar a la mujer
sobre la demanda de atencidn del examen clinico de mama ya que solo 31% tuvieron, esto con la
finalidad de una deteccion oportuna y referencia al siguiente nivel de atencién, ya que la
inoportunidad fue asociada a las pacientes, esto es, si detectamos de manera oportuna con
diagndsticos clinicos tempranos (etapa | y 1) la tasa de supervivencia se incrementa lo cual
ocasionaria un efecto inverso en la tasa de mortalidad actual la cual tiene una tendencia ascendente.

Es importante ademas la comunicacion efectiva y asertiva entre los diferentes niveles de

atencion para la oportunidad diagnostica y terapéutica de las pacientes.
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Capitulo 8

Recomendaciones

Con los resultados del presente proyecto se proponen las siguientes recomendaciones las cuales
son factibles y de escaso costo:

Incrementar la orientacion a la poblacion sobre la autoexploracion de mama de manera
mensual, con la finalidad de que cuando se detecte acuda a solicitar examen clinico de mama en
el primer nivel de atencion.

Crear puentes de comunicacion entre el primer y segundo nivel de atencion para la referencia
y contrarreferecia oportuna de las pacientes.

Racionalizacién de los recursos en el segundo nivel de atencion con tamizaje dirigido a los
grupos de dad mas vulnerables (50 a 69 afios).

Capacitacion al 100% del personal operativo en el Primer Nivel de Atencion sobre la NOM-
041-SSA2-2011.

Realizar visitas de supervision y acompafiamiento continuo a las unidades de Primer Nivel de
Atencién con la finalidad de evaluar los conocimientos y aspectos técnicos de la deteccion
oportuna del cancer de mama.

Crear una metodologia cualitativa y cuantitativa para la investigacion de la problematica de las
mujeres cuya finalidad es la busqueda oportuna de la atencion médica para la deteccion en etapas
clinicas tempranas (1 y 1) y por ende mayor supervivencia.

Crear una Red de Atencion Interinstitucional e Intersectorial con la finalidad de brindar
acompafiamiento y seguimiento en las usuarias altamente sospechosas de cancer de mama.

Existe la apremiante necesidad de crear un registro Estatal de Cancer de Mama con la finalidad

de tener mayor control sobre el nUmero de mujeres diagnosticadas en la Entidad.
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En el ambito actual es importante fortalecer la sensibilidad para otorgar atencion médica con
calidad con la finalidad de poder aumentar la confianza en los Servicios de Salud para un

diagndstico oportuno y mejor éxito terapéutico.

Pagina | 87



Capitulo 9

Limitaciones

Los resultados del presente estudio coinciden en que existe retraso en la busqueda de atencion
médica por parte de las usuarias y barreras asociadas a los Servicios de Salud; es importante aclarar
que el presente solo es una foto en un momento en el tiempo y que dada que es un estudio
transversal, tiene entre sus principales limitaciones la temporalidad, por lo antes expuesto es
importante tomar los resultados con mucha cautela, ya que representan solo relaciones estadisticas
por un lado y por otro lado, este estudio solo representa la opinidn de las pacientes, dejando fuera
la opinidn de los prestadores de los Servicios de Salud.

En posteriores investigaciones el estudio deberia de ampliarse a todas las mujeres
diagnosticadas en ese afio e incluir a las pacientes con diagndstico de etapas clinicas tempranas (I
y I1) para poder conocer que es lo que hicieron diferente que las llevé a un diagnéstico oportuno.

Mediante este estudio de investigacién nos pudimos dar cuenta que aun hace falta realizar una
evaluacion de los conocimientos del personal de las Unidades de Primer Nivel de Atencion para

el diagnostico oportuno de esta enfermedad.
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Aspectos Eticos y Bioseguridad

Corresponde a una investigacion sin riesgo segun el articulo 17 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de investigacion que a la letra dice “Son estudios que emplean técnicas
y métodos de investigacion documental retrospectivos y aquéllos en los que no se realiza ninguna
intervencion o modificacion intencionada en las variables fisiologicas, psicologicas y sociales de
los individuos que participan en el estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas,
revision de expedientes clinicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos
sensitivos de su conducta”. Se enfatiza cuidar la confidencialidad de la informacion segun el

Reglamento de la Ley General de Salud.
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Anexos
Anexo 1

Cuestionario (pagina 1-16): TBA-CA-01: Tiempos y barreras para la atencion médica de
pacientes con cancer de mama, cérvix, testiculo y prostata 31-May-2016.
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SS1.1. ¢En qué fpo de b UNEME DEDICAM ; :&mﬁ;m
Senicio g salud € Hospial | = Puss a Seccién ¥
veckib s primera Epeciiqus Rorpinl b s .
ety P oo d oo | | >Continuar SS111. ;Quéle i i que vio, acerta de o Jo qus teniz’
m‘m";:am o R Expecifus o0 que-wsied tenia en Ja mama? Le dfo que era 93 NWW"E‘”‘”H“
.. 5 sseres [Loa I gpciones en vo; al] -
[Loa lns apcianes ax vor 4 Nédcouhospil o e
alta] 5 Omm\[cmd:f P (e ! mhmmmmnnm:ma*m
6 Ootipo? | | o pro ¢ prnds
Epeciius
Compare el tipo de servicio udlizado en 5§51 L SS113 SD3 corvesponden al misms | po g g5y 3 5112 ;Qub :
con el gue tiens devecho a utilizar (SD3). ZETViCis. i mecico Bl u
FLTRO 2 e .
?"’Z‘n?wfawa'ms i | e o W s | 3 Contraar e Lo cpcionesenvo; aly clrude toos s e
' memaians] Joir ot csiudio?
1. Para obiener una oia Mas rapao?
2 Para mejor calidad en (2 aizncion médica? dLepid e
5512 ¢Por qué mofus na acud alos ssnicios de 3 Para una consults més barata? ;
e tiens derecho (SDS)? 4 Por akin ofro mofiuo? 98 Noreoweds [rosabe
1 | 18
5113 oL recsth alim medicamenio para el dolor, i H
Fetad nlamacidn o agin aviisics? 38, Norecuerda) o sab
$51.3. 4En qué estado y municipio se locaiiza ese semicio de. |- e (reciends o sabe
salud (cznto de saud, dlinica, hesptal o farmacia)? b. Municipio o Delegacion S04 0t st o 1 ) ||| cons > s  conmt pn 116
S51.4.  Cudnto tiempo dura el iaje 02 traslado descs su N
casa hasts ese senvicio de salud? L1 Ihoras | minutos 11 s i Dia ||
= 15, Aprasi O kRS | g i
1. Aple >Passas517 ilmaconslaen este senio? L el
5515 ;Qué medio d transports uiiliza para 2. Transport pitlico S T
trasladarse? : ‘éi:"“““pew‘“fa"'a‘ Varificar qus et ocka seaigual o postrio a focha dr Bnsyl
. Epeciigur
'S51.6. ¢ Aproximadamentz cuinlo gasts an < raslade desde su casa hasla 85146 s st el 0l 10 conde Desmuy sy 0 esmy s, | D00 ||
ese sevico de saud? UL pesos imersenic e saudoareulba?
SS1T. Aproximadamente ;cudnto uun que pagar por esta consulta? L || pesos -
SSUIL Porquélocafeariaas? |
SS18. Aprovimadaments cudrto tiempo estuvo en [2 sala de espera [Uelin o pelaras extulesde o nrvisads]
para poder ver & médico? L1 |hows || minulas
1 Mo amlaro mésicn genera”  SERVICIO DE SALUD UTILIZADO
$519. ;Qué especialidad tenia el médcoque | 2 9"5”1 1. Secretaria dé Salud?
Iz stendit en esa ocasion? 3. Cingana 2. CerogsSahs
4 Oncclogo? b, UNELEDEDIAU
5. Owo?| | SS21. 50 qié tpode CoMmull_ | >PweaSeiniT
[Lsalos apeiones e vos alta] % T Espadfigus st s recis ol Experiiqus nowdrs del hasptal | 3o
lorecuerdal no sabe laprinera consua p | Cmiuw
este problema e Especiipus "o00’
o o 2 Mes
3 ISSSTE?
Jl’ﬂmf';}ﬂmm 4 Medioo u hospital privado (partiular)?
5. Consutorio & frma?
5 Obotoo?| |
Epeine
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4 o Diz ||
822 ¢ Cusnip iempo dura e vige dc traslado desde v | || |haras | minuios . ”
oo haste ose seico & salal? ] 55213 »ﬂ;r:‘]nﬁydrr;damema eCuéndo b a fosha de su dima consulzenese | oo ||| | gy
1. Apie T I |
2. Transporte piico
§52.3.; Qué medio de ransport ufiza para resladarse? : mﬂ“ﬂpe‘”“"’““a“ §52.14. Enuna sscais del 0.5 10, donde 0 ssmay maa y A0es maybuens, | 0 oo I
- bn e daria 3l i del Ia
! | alendio en ese sequndo se consulado? 9 Noresuerda /ro sahe
Espocifiqus
2. Eslado: 552.15. ;Por qué ko calificaria asi?
§524. JEn qué estado ymunicipio se localizaessceno | __________ (Tlics las palabras exmualés dele == === === = omm s -mssmssom—s-oosoooooooooo-
d salud, clinica w hospital? b. Municipio o Delegacit emtrevistada]
1. Medice familiar o médico general? Jer SERVICIO DE SALUD UTILIZADO
2 Ginecologo?
§525.  Cut: especialidad tenia el médico 3. Cinjano? 1. Secretaria de Salid?
que la atendia en esa ocasiénT 4 Oncdlogo? a Centro de Sabid
[Lea los opeionss en vo; alta] 5 O? | ] . 3 b, UNEME DEDICAI B
Epariique 8834, ;Qué fipo de senicio €. Hespdal | 3 Pase o Seccion VI
98.No recusrda ino ssbe de saud consulté . | Egperifiqus nombre del kospisal | .
después para este Qi e SContinnar
15 probiema de said? Especifigus “aro
$826 Durante esa consuls, (Jeieron i eamen fisco | 5 o P 2 MsS?
con énfasis en la mama? % N erd e 3. ISS5TE?
I recuerda [ no s 4. Médico u hospital privado (parficular?
1. Ao berigno? {Lea los opciones en vos alta] 5. Consultorio de farmacia?
5821, ;Qué e Gjo ese sequnde méxico que Vi, acerca de 2 7 6 Otofipo? | _
o que usted teria en Ja mama? Le dio que era 3. Aigo maligno (céne]? Epocifiqus
las alna) 4. (nole do ringuna expicacion de lo que tenia?
e las pcione ex v ] 93 Norecuerda / no sabe §83.2. ;Cufnio tiempo dura el vigis de
traslado desde s casa hasta ese: L_i_|noms 1 minutos.
seniicio de sahd?

$828. ;0us estudios e piid ese médico?
[Lea Ins peionas ewvoz aliny cireule todos las
que mencions]

1. Apie

2 Transporte piblico

3. Vehiculo paricular o familiar
4 Ol

$833 Cué medio ds ransports ulliza para
rasiadarss?

elepidi..

S834. ;En qué estado y municpio s¢ localiza
sss cenirn de salud, clincs u hospitsl? | . Municipio o Delegacion:

8829, ;L recels digin mesicamento para o

doler, 3 inflamacicn o igin ‘z gi\mg?haromédiw general?
antibictico? -
S835. Cué esperiaidad fenia el médico que 41 gw]ino??
85210, 4 por L | pesos Ia atendic &n esa ocasion” : G:z:ﬂsn
{Lea las apciones en voz alta] L |
e Eapecifigur
$52.11. Aproximadaments, ¢ Cusndo fue la fecha de su Mes ||| |jerims 98 Norecuerda / no sabe
primera consulta en este senicio? . 1 &
Ao || 836, Durante 2sa oonsalta, ¢le hicieron un ™
. . s examen fisico de la mama? 98 N vd3 / no sabe

$82.12. ; Cusnas consultas recibia en total en

|_|consultas <3S sl recibi ama cirapase a SS2.14
ese senvicio 8¢ salud?

=

édica de pa de me:
CUESTIONARIC CANCER DE MAMA

 CUESTIONARIO
. L ) 1 Algo benigna? S§_tot pre 3. Desd que idenificd por primera vez este problemaen lamama, en | 0. Minguna  Pasea 55 tor e i3
S83.7. ¢ Qué e dijo ese tercer medico que Vo, 2 Ao sospechose? fofal, ;cuantas mastografias o mamografias e hicieron antes de
acerca ge lo gue usted tenig en l3 3 0 algo maigna [cancer)? llegar a HOSPITAL PACHUCAFUCAMINCAN? Unaomasdeuna l—1
mama? Le dio que era 4 Noledio ningmna explicacicn de Io que tenia? E
[Lea los opciones ew voz alua] 93 Norecuerda / no sabe $5_tot_pre_4. Aproximadarments, ;en meleum = -
realizd la Mes: ||| |enemy
afia? -
mamografia’ Mo 1
. . s 1. Semehn de Salud?
8838 ﬁ::pcesmﬂicﬂ;"l‘a‘fcdﬁ_e médico’ j i’g"E DEDICAM o
los que mencions] S8 tot_pre 5. En qué fipo de sevicio de ¢ Jomnacs Subregada
» salud se realizd 12 primera d O fespecificar]
ile pidio. mastografia o mamografia? 2 IMSS?
98 Noreouerd b T
. o recuerda [ no sabe _ 4. Médico u hospital prvado (paricular)?
{Lealos opcionss en vos alea] 5. Corsoiods rmosc?
§839. 4 Le recels algin medicamento para el dolor, la infiamacion 18 6. Oro?
o algun anfibiotica? 2 No Estadh g
98 Norecuenda /o sshe 2 Fetador
S§_tot pre 6. ;En gué estado y municicio se lpealiza | _ _
N &se cenfro de salud, dinica u hospit2l? | b. Municipio o Delegacian:
$53.10. Aproximadaments, ;cusnto tuvo que pagar por esta Ly pesos
i - -
ponsuia §S_tot_pre_7. ;Twvousted que hacer sigun pago 1 &
Dz ||| parcial o total para pder haosrse la 2 Mo PawaSS tor pre 9
rimera mastografia o mamografia? 98. Mo recuerda /no sabe
853.11. Aproximadaments ;Cusndo fue la fecha de su primera Mes: ||| |y B o 2
consulia en ese senicio? Fo: S5_tot_pre B ;Aproximadamente cudnto tuvo que
Ao || » ot pre 5. & ! g
1 pagar por esa mamografia? e pess
Verificar que exta fecha; posterior a fecha de
58211 - o gualo 88_tot_pre 9. ;Le eniregaron los resultados de su 1 Si >Prsea S8 e pro 11
$83.12. ¢ Cuantas consultas recibid en lotal en estida? z il

ese senicia dz salud? || consultss 3¢ solp racibis una comsulen pase £ 58314 1. Porgue usted no acudid a recogerios? -
- h a
Dia ||| §S_tot_pre_10. ;Por qué motivo nio le entregaron los 2. Porgue e decian que no Emhm,}”m’s S5 ot pre_
' i resultados de su extudo? ¥ que regresara oo da por ellos s
§53.13. Aproximadaments, ; Cuando fue Ia fecha de su ulima Mes ||| feniermy 3. Porque se perdio su estudio?
consulia en este senvicio? . ([Leer gpeiones de respussta en veg alta y circular s6lo 4. Otromotivo?
Ao ||| una respuesia] | |
Epecifiqus
. §5_tot_pre_11. Aproximadamente, ; cuantos dias ;.
88314 En una escala del 0 o 10, donde Des muy malay 10es | De0atl: ||| nalurales] pasaron anie o exameny | ——! 9%
uy buena, ;b calfcacén e data o |a enirega de resuitados? 98, Narecuerda/ No sabs
del personal que 3 aiendid en ese sepundo senicio de
gl et o 98 Norecuenda f ro sabe ] 1. Nomal?
- SS._tot_pre_12. ¢ Cémale expicaron que salid su 2. Con halazgos benignos (nada de qué preocuparse)?
mastografia? 3. Con hallazgos sospechosos?
$53.45.;For quélo calffieariass? oo ) 4 Con halazgos malignos (cancer]?
[Ttilice los palabras erveales da In enpevisezda] [Lee opeiones de respussta e vo; aitn y circular silo 5. Nadiele explics?
i 98. Mo recuerda ! no sabe

_ , §5_tot_pre_13. Desds que ideniifiod por primera vez el problema en la UNngune  HPweasS eme i
SECCION VI UTILIZACION DE SERVICIOS DE SALUD Parte 2 mwams, en tota, ccuintos ulirasonidos mamariosle | i
y i ? B
S5 _tot_pre_1. Eniolal, ccuantos servicios de salud distintos (consultorios, ceniros de legar a INGAN Onooiogia del HGA? Uno o mas deune:|__|
de salud, dliricas w hospitales) consulid antes de llegar aqui 2 1| senicios de salud distintos
HOSPITAL PACHUCAFUCAMINCANI?

S5_tol_pre_2. En ol jAproximataments Cuanias consultas médicas fuvo en los

diferentes senvicios antes de legar aqui 3 HOSPITAL || consultas en tofal
PACHUCAFUCAMINCAN?

Pagina | 92



D |||
S5_tot_pre_14. Apicxmadament, ;en qué fecha s reaizs & primer
uitrasonido mamario para esie problema de saud? | MBS L—LL_Ierea
L |
T Sowetari te Saud?
a UNEME DEDICAM
b Hosgitdl fespecificar)
S5 _tot_pre_15. ;En qué fipo de senvicio de & omeda Subogaca p——
salud serealzd este 2w ;
ultrasorido mamario? 3 lsssTer
{Loa los qpcioms en voz k] 4 Mo  hospital privad [partculer)?
5 Cosioro defamuoa?
6. e —
Especifigus
2 Estado

S5_tot_pre_16. ;En qué estado y municgio se
Iocalizs ese cento de saud, eirica | §
w hospita’?

1.8
2 No Pmeass o ore i3
98 No recuerda /no sabe

SS_tot_pre_17. ;Tivo usted e hacer dgin pago parsd o ot
para podr hacerse <l ufrasonido mamerio?

S5_tot_pre_18. Aproximadamentz cudnto o que pagar por es

ulrascnido memario? Lt 11 [pesos

$5_tot_pre_19. ;L eniregaron los resultados de 54 estiio? i ﬁ:, FPmeass ot 2t
1. Porgue usfed n0 2cudié a ecagerios?
S5_tot_pre_20. ;Porqué malivoro | 2 i
e entregaron los por ellos? o e
3 d a
tudo? 4. Qromoivg? -
[Loer opciones de respuesta ex vez L
2) Expecifigus
S5_tot_pre_21. Apicximadamente, ; cubnios dias (rahwses) pasaron enpe sl | |1 | diss
examen y1a enirega O esutatos? 8. Norecuerda/ Nosabe
S5 _tot_pre_22. ;Comole expi sl T Homal
5_tot_pre 2 ﬁm'j‘!:”;::"ﬂaﬁg;l"ﬁ logse 2. Con hallazgos benignos (riada de qué preocuparse]?
3. Con hallzgos stspectosos?
i 4 cancer]?
Zeer ¥ 5. Natie ke expics :
z pict?
6o wma respuesta] 9. Norecuerdal no sabe

S5_tot_pre_25. gAntss de legar al senicio de oncologiale | 1. i
2

icieton una biopsia? No Pasea S5 et e 33
1 Searlric e S
UNENE DEDICAM
S8 tot_pre 24 ;En que fipo de senvicio n Hospital fespecificar}
e saiud k resizaron la ©. Jomada Sibrogaca,
primera tiopsia? O, fespecifcar)
2 Mss?
3. ISSSTE?
(Lo & al;
Lo opciones & remareay 4. Medion u hospial privad (pariculr)?
35 Consuucno G famacia?
3
Expecifinus

I |
S5_tot_pre_36. Aproximadaments, ; Enquéfecha | MBS 11 lenieny
e hicizron 2 operacion? . I
Vorieo gus afichd s o posrior a ek de Bings

S5 _tot_pre 37. ; Tuvo usted que hacer aigin pago parcial o tofal para
poder hacerse 243 operacionicinigia?

L Mo 3PaeaSs or pre 39

SS_tot_pre_38. ;Aproximadaments cudnto tuvo que pagar por |a operacion? | L 1| | |peses

1. Secretaria de Sald?
88 tot_pre 39. ;Dx L

q
refitieron auu\ # senicio de Especifigus
oncologia? 2 IM3s?
3. I888TE?
5 -  cir 4 Nédico u hospital pivado (parficular)?
[Leer de aitay circular
iﬁb ;ﬂz:;:,m}qmmm ! 5. Consulforio de farmacia?
6 Ofro?|
Especifiguse
Diz |1 |
SS_tot_pre_40. ; Cudndo fuela fecha de Ia primera consulta en el Hospital? (Tomar en
cusnta ki fecha ds privera consultc en el Hospizal) Ves ||| |
- Inzenite d::msmrmr- I mayor exactitud posible. T T |
- Ll al i recardar.

yert . .
St pecusvdi con exaetu el mes, acota i i, @ieios oo del o, efivhads 5315 52 3y p SSLL

S5_tot_pre_25. ;En qué estado y municipio se
Incaliza ese centro de sahud, clinica

b Municipio o Delegaci

uhespita?
s 1|
S5_tot_pre 26 +Enqué | Mest L enmy
primera biopsia? )T O |
Vardficar ue fechc ds Basgé.
S5_tot_pre_27. ¢ Tuvo usted que hacer aigin page parcdl o toal para poder 1___Si

hacerss esa biopsia?

2 Mo 3PaseaSS ot pre 29

SS tot_pre 28. ;Aproximadaments cudnto hnio qus pagsr por I biopsia?

Lo Il | |[psscs

L. Unrepons esoifo?
§5_tot_pre_29. ¢Que I enfregaron de la biopsia 2. Unas laminilas? > Puse a 55 ot pre 31
que le realizaron? 3. Los bioques de
{Lea en ves alta todas las opciones dé repuesia ¥ parsfina?

4. Nole entregaron nada?

1.
SS_tot_pre_30. ;Por qué maivo no le entregaron | 2.
[os resultados de su studio?

3
[Lser opciomes di respuests e vog altay circular | 4,
3.
L

Porque usted o 3£udd a recogerlos?
Perque iz decian que no estaban lstos y que

regresera ofro dia por ellos? Paea
Porque se perdid su sstudin? gﬂﬂt

Pargque no los entregan en sa insitucion?

sl ana respuesta] Otro mtive?
|
Eporifigus
S5 tot_pre_31. Aprovimadaments, ; cusnios dias __1_ldias
(naturales) pasaron enre el
examen y la entrega de resultados? 98. Mo recuerda | Mo sabe
§5_tot_pre_32. (Cima le expicaron que salid esa 1. Nermad?
biopsia? 2 Hallsagos barignos (nads de qué preocuparss]?
3. Hallazgos sospechosos?
[anmnndermmmmuﬂnjmm 4. Hallazgos malignos (cancer)?
sito una 5. Nadie ke explica?

98 No recuerda / no sabe

S5_tot_pre_33. ;Antes de legar &l sgmciouepnm\ogia ke | 15i

problema de salud?

2.No > PaseaSS_ot pre 39

SS_tot_pre_34. ;En qué fipo de sevicio dz salud
52 |a reslizaron?

[Lser opciones da respussta e vo; al y circular
silo una respuesta |

1. Secretatia de Salud?
Z IMSs?
3. ISSSTE?
4. Nedico u hospital prvado [parfcular]?
Consultorio de farmania?

7L

S5 _tot_pre_35. 4En qué estado y municipio se
localiza ese ceniro de saiud, dirica
uhespital?

Barr3. L\‘ de estos factores gue me dijo que siente que e dificultaron begar 3 este hospital
mes proni, cugl considera que influyd més? (LEER an vag alo v respussras
affrmarivas gus mencions en In pregunta aneriar)

[Responder la letra correspondients a la opcisn mencionada. Acspte solo UNA respuesta]

al Hospital?

Barrd. ; Aproximadaments cuanto tuwo que gastar usted, en toial para atenderse
(consultas, estudics médicos, medicamentes, precedimientos, efc.) antes de llegar

w1 essos

a este Hospital?

Barts. ;Aproximadaments cuanto ha tenido que gastar usted en total para atenderse.
{consultas, estudics médicos, medicamentas, procedimientos, etc.) desde que llegd

1w 11 [pesos

‘senvicios privados?

Barrb. Esto que ha gastado desde que llsgd a este Hospital ha sido para cubtir estudios, 1
consultas, medicinas y procedimientos ofrecidos DENTRO del Hospital o en

Solo dentro del Hospital
2. 500 fuera del Hospital

3. Ambos (algunos denfro y
algunos fuera del Hospital)

Bart?. ; Apraximadamentz cuanto ha tenido que gastar usted, en total para gastos.

2 I ' | pesos

adicionales necesanos para atends

transporte y hosp

P1. Antes de este problema de salud, gusted se habi
reslizato alguna vez una mastografia o
mamografia?

PREVIAS DE TAMIZAJE

T 1.5 3P
2 No

PZ Antes de este problema de salud, ;habia

SECCION VIl BARRERAS PERCIBIDAS L5
‘esouchado hablar de la mastografia o 2 Mo
Barri. ;Co fue el fi  desde que fuva su 1. ... muy poco? mamografia?
decirle fecha mencionaua en Busge] paraeshepmblemade salud y llzgd aqui, aeste 2 poco? a Paradefectar tempranamente cancer de mama (o aiguna
9 .
haspial fehs mencionaos en 55 it e 47 41 ngJ\E‘M[I;\HE omens) P3. ;Para qué sine hacerse un mastografia o respuesta simiar]
[Lea los opciones en voy alio. Circule o gue la sngrevistada mencions] b O e
93 Noresponde b.” Otra respuesta
; Siente que este tiempo fue... [NO lea las opciones de respussta] | |
BarrZ De l2s oosas que 2hora 2 voy a leer, Cudles cree usted que dificultaron que llegars mas pronko Eqecifique
aui al hospital?. Se las woy & decr y usted me va respondiendo "si” 0 'no” para cada una.
{Lsa lus gpcionss en vo alin] P4 ;A parir de qué edad s recomiends que una Aparirdelos| | | afios
2 No mujer sz haga una mastografia o mamografia? | 98. No sabe
2
N P5. A parfir de esa edad, ;oon qué frecuencia se Cadzr |1 | ":'ﬁﬁ
1 2 recomienda que las mujeres se hagan un | |afios
,,,,,,,,,, mastografia o mamografia? 98. No sabe
1 2
1 2 *Ya estames o punto de terminar.
1 2
L U
1 2
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2. No = Pase o SD1 sl loer opeianes 3 & 4§

SDE. :Cusl &5 su estado Cil? 2 Uricn e
3. Viuda
4. Separsda o dvordiada
5 Sollera
[ I Mnguno, no lene educacn fomal_SPaafDl
2. Primaria?
SD7. ¢Cutl o5 ol Wimo nivel de estudos quealeanz? | 3 Secundans
4. Bachillrato / Praparstoria | Estidios téoricos / Normal 2
5. Licenciatura?
6 Posyrado?
1.8
SDB. ; Complets 3 RESPUESTA DE SDF*? 2 No
SDB. ¢ Cudnios afios cursd d¢ fidem mhel aios
mencionado)?
N 18
SDD. Sabe usted leer 0 escribir un recado? 7 o
SDAA. 4L actividad i » |18

médics de p a1 o mams, o
‘CUESTICNARIO CANCER DE MAMA
1. Ella es quien més aporta 3l ingresa familiar 3 Pase o SDIE
SDH6. ;Quin 25 3 persona que mas apora alingress | 2. Esposalo) o Campaieraio)
famitar? 3. Higo)
4 O
(N0 Loer opcionzs en vot al) |
Expecifus
SDAT_ ;Cudl esa coupacin dela persona que mas
aporta alingresa Familiar?
que realiza v el dpa de lugar dowde labor] Expeciins
B ingreso familiar? e B
353 Que rabajan, ;Mas 0 Menas cusnto ganan 1 total cada mes?
i " o . Ltu 11 [pesos
semana o dia, oy
mensual)
Fordar vt o
) "
encunra Responder ol Glo da I ‘4
correspondients al rango seleccionado por In extrevistada.
SD19. ;Conténdh o, parte | || personas
esteingreso famiiar para i

SD1Z. ;Cudl &5 su ocupacion? |
Epecifigue

Le recuento que todo o que me diga es confdencial

SD13. Aprovimadamente ¢ Cudro es sa ingeeso mensual por ests irabajo?
¢ L u | 1 [pesosdmes
(St la anerevistada responds por semana o dis, ayudarls a kacer el cileulo de

ingreso mensual)

HORA DE TERMINOE

Wois

s

i In entrevistada no respande su ingrese fumiliar de forma abierta, entonces

I ds  y pedirls qus elija aqusi dentro del (-]

enal 5o encuentra el ingroso mensual fumiliar. Responder en el espacia solo la
; :

SD14. Antes de descubrir que fenia éste problema de.

L _ Teni
2 ~Tenia
salud, justed §

4. Tenia irabao [y shora no fiene)?

1. Las molesfias de su problema de salad le diicaltaban reaizar 54 babajo
2. No le permitian faitar a su rabajo para poder aoudi a sus consuitas medicas.
SDA5. ¢Por qué mafvo Sefo de rabdiar o | 3. Perdid su rabajo ouando sugieron que estaba enferma
cambio de babajo? 4. Se camhip de ciwdad para poder atenderse
5. rabajar para acudr a
[Lea las opciones en vog alte. Cireule la 6. Otro mofivo:
quels i | 1
Especifiqns

Observaciones del
encuestador
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Anexo 2

Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre:

“Retraso del Sistema de Atencion y su efecto sobre el estadio clinico del cancer de mama en las
mujeres diagnosticadas en el afio 2016 pertenecientes a los Servicios de Salud en el estado de
Hidalgo™

El objetivo del estudio es demostrar asociacion entre una fase clinica avanzada de cancer de mama
y los retrasos de mas de tres meses entre el descubrimiento de los sintomas y el inicio del
tratamiento.

El estudio se esta realizando en la poblacién perteneciente al Estado de Hidalgo que fue detectada
en Hospital Pachuca, Tula, Tulancingo, Ixmiquilpan, Jornada Subrogada y UNEME DEDICAM
Pachuca.

Yo he sido informada,
que se desarrolla un trabajo de investigacién en el Estado acerca del retraso en el sistema de
atencion, es por ello que yo:

1.- Consiento libre y voluntariamente en colaborar en su trabajo relatando cual ha sido mi
comportamiento desde el momento del diagnéstico hasta el inicio de tratamiento por céancer de
mama.

2.- Permito que la C. utilice la
informacién sin dar a conocer mi identidad y que la utilice con el fin que postula en su investigacién.

3.- Acepto que la C. tenga
acceso a mi identidad, la que no sera revelada por ella manteniéndose el anonimato

4 .- He sido informada que puedo retirar mi colaboracion en cualquier momento que sea previo o
durante la entrevista

Consentimiento para su participacion en el estudio Su firma indica su aceptacién para participar
voluntariamente en el presente estudio.

Nombre del participante:

Firma:
Direccién
Fecha: Dia / Mes / Afio
Testigo 1: Testigo 2:
Firma: Firma:

Se anexa copia simple de identificacién oficial como comprobante de identidad de las personas
firmantes.
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