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RESUMEN
Objetivo: Examinar las caracteristicas y funcionamiento de las acciones de

prevencion y deteccion oportuna del cancer de mama implementadas en los
centros de salud de la jurisdiccion No.1 de los servicios publicos de San Luis
Potosi, considerando la perspectiva de las mujeres en riesgo. Metodologia: Se
llevé a cabo una evaluacion cualitativa con enfoque etnografico en tres CS. Fueron
incluidas 53 usuarias de los servicios sin patologia cancerigena mamaria presente.
Se realizaron grupos focales y entrevistas semiestructuradas, se transcribieron las
grabaciones y se efectudé andlisis de contenido convencional con apoyo del
programa ATLAS Tl 5.2. Resultados: Se identificaron cuatro rutas de operacion
del programa: consulta general, servicio exclusivo o de apoyo, actividades
conjuntas de los dos primeros y campafas de deteccion oportuna; siete categorias
de evaluacion de las acciones: a) accesibilidad a las acciones; b) acciones de
consejeria; c) acciones de deteccion; d) éxito de las acciones; e) resultados de las
acciones; f) sugerencias y: g) opinién general de la atencion. Conclusiones: El
éxito de las acciones depende principalmente del programa PROSPERA que
acerca a las mujeres a los servicios, de la atencién a CaMa y de la regularidad de
las consultas. El acceso a las acciones se ve limitado por la organizacion de las
instituciones, la falta de recursos humanos y de infraestructura. El inicio y
adherencia a estas acciones es diferente para las mujeres que tienen seguro

popular, PROSPERA o no se encuentran afiliadas a ninguno de ellos.

Palabras clave: neoplasias de la mama, programas nacionales de salud,
prevencion primaria; calidad, acceso y evaluacion de la atencién de salud,

investigacion cualitativa



ABSTRACT
Aim: To examine the characteristics and performance of all prevention and early

detection of breast cancer activities implemented in health centers of jurisdiction
number one on Health Public Services of San Luis Potosi, considering the
perspective of women at risk. Method: It carried out a qualitative evaluation with an
ethnographic approach in three health centers of SLP, it was included 53 women
who used the prevention and early detection of breast cancer without cancerous
breast pathology present. Focus groups and individual semi-structured interviews
were conducted, recordings were transcribed and information was analyzed in the
ATLAS TI 5.2 program. It was processed by performing conventional content
analysis. Results: Four routes of program operation were identified: general
consultation, exclusive service or support, joint activities, and campaigns of early
detection; seven categories of evaluation about the actions were identified a)
accessibility to testing and counseling actions; b) elements related to the success
of the actions; c) results of actions; d) suggestions and: e) general view about care.
Conclusions: The success of the program depends primarily on actions
PROSPERA that brings women toward services, breast cancer attention and the
regularity of consultations. Access to shares is limited by the organization of
institutions, lack of human resources and infrastructure. The start and adherence to
these actions is different for women who have popular insurance, PROSPERA or

that otherwise have no program affiliation.

Key words: breast neoplasms, national health programs, primary prevention;

health care quality, access, and evaluation, qualitative research
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[.INTRODUCCION

En las Ultimas décadas se ha suscitado un incremento considerable de la
morbilidad cronico degenerativa que marc6 a su vez una tendencia al cambio en
las causas de mortalidad en México. Hace setenta afios las causas de enfermedad
transmisibles reportaban mas muertes a nivel general y en el 2012 fueron las
enfermedades del corazon, la diabetes mellitus y los tumores malignos los que
tomaron los primeros lugares(1). Tal es la importancia que ha tenido la situacion
descrita que se disefiaron programas especificos para combatir las enfermedades

gue mas afectan a la poblacion(2).

La prioridad de los programas de salud y los estudios sobre la carga de la
enfermedad estan determinados por la incidencia y prevalencia de las patologias,
en el caso especifico del cancer de mama (CaMa), la morbimortalidad en la mujer
es de mayor impacto y trascendencia que en el hombre, asi como por su impacto
social. Por lo tanto, se requiere de un abordaje particular y enfocado para atender

esta situacion.

En México el CaMa es la principal causa de muerte por tumores malignos en las
mujeres, consigo trae un impacto negativo en general en la vida de quien lo
padece, es de dificil tratamiento y se han creado una serie de creencias en torno a
la patologia. Se le atribuye un significado negativo en la sociedad al unir los
aspectos bioldgicos, sociales y psicoldgicos involucrados en su desarrollo, por lo
gue es importante impulsar las acciones que ayuden a la prevencion y disminucién
de casos y secuelas de la misma. En México existe el Programa de Accion
Especifico Prevencion y Control del Cancer en la mujer:2013-2018 (PAEPCCM),
en el cual se establecen los lineamientos para su control (Prevencion, deteccién

oportuna, tratamiento)(2).



Tradicionalmente la evaluacion de los programas de gobierno se basa en el
cumplimiento de metas, las cuales se establecen desde el disefio del programa a
fin de prever la evaluaciéon del mismo en cuanto a cumplimiento y avance, no
obstante, desde éste enfoque se excluye el proceso por el cual se obtuvieron esos
resultados. Es decir que la forma en que se implementa el programa, como se
coordinan los diferentes elementos dentro del sistema de salud para otorgar la
atencion y como la mujer percibe el funcionamiento del mismo esta fuera del

enfoque tradicional de la evaluacion.

Es de gran valor tener en cuenta la perspectiva de los actores implicados en los
procesos de la atencion, dado que son factores identificados en esta etapa los que
pueden afectar o facilitar la disposicion de los usuarios a integrarse a las
actividades, ya que todos ellos son elementos asociados con la calidad del
programa y con la participacién de las personas. En ese sentido la evaluacion
cualitativa (EC) se interesa por el funcionamiento y la dindmica interna de los
programas y acciones dirigidos a la atencion, exponiendo sus fortalezas y
debilidades, asi como las alternativas de mejora, todo ello considerando la propia

perspectiva de los actores implicados en el programa a evaluar(3).

En este caso seran las mujeres en riesgo usuarias de las acciones de prevencion
y deteccion oportuna de CaMa quiénes evallen el programa. La EC se sustenta
en los métodos de investigacion cualitativa, pero se distingue por su interés
particular en los problemas practicos de la realidad y porque los resultados
constituyen juicios de valor sobre el programa o acciones a evaluar. Asi mismo,
los resultados pueden ser de utilidad para modificar la agenda politica y para

influenciar posibles cambios en los programas o acciones(3).

En general los resultados de este tipo de estudios brindan informacion atil no solo
para disefio y planeacion de programas, sino para implementar acciones que
ayuden a su efectividad, por lo que se usara para evaluar las acciones de

prevencion y deteccién oportuna del CaMa en el presente proyecto, el cual se



deriva de uno mayor denominado Evaluacion cualitativa del programa especifico
de accién para cancer de mama en San Luis Potosi, desde la perspectiva de las
mujeres y el personal de salud, sin embargo tiene sus propios objetivos y

directrices de trabajo.

El presente informe incluye los apartados sobre la justificacion del estudio en la
gue se mencionan los argumentos que sostienen la propuesta y desarrollo de la
investigacion. Se describe de manera sustancial el marco teorico para darle
fundamento conceptual a la tesis. Asi mismo se presentan los objetivos, la
metodologia con la que se desarrolld, en la que se incluyen la seleccion de
informantes, técnicas e instrumentos utilizados. Se menciona también el enfoque

que siguio el estudio.

Respecto a las consideraciones éticas y legales se incluyen la compatibilidad del
estudio con la normativa de investigacion. Contiene también las secciones de
resultados y discusion donde se aborda a detalle los hallazgos de la investigacion.
Finalmente se mencionan las conclusiones y recomendaciones respecto al estudio

y su avance.



I.JUSTIFICACION

Segun estimaciones de la OMS, en el mundo las tres principales causas de
muerte por cancer en las mujeres son: el cancer de colon, de pulmoén y el CaMa.
Este ultimo con 1.67 millones de nuevos casos anuales es el mas comun, suma el
25.2% de todos los canceres femeninos. En 2012 se registr6 una tasa de
morbilidad mundial de 43.1/ 100,000 casos y una mortalidad de 12.9/ 100, 000
casos con 521, 917 muertes. Su desarrollo no es homogéneo, cambia de pais a
pais y entre las distintas poblaciones, asi como dentro de los diferentes grupos de
edad, como lo muestra la tasa de 27/100,000 casos en la region de Africa Media y
de 92/100,000 en la region de Norte América, menor en esta uUltima region(4).

La incidencia anual de 882,949 casos en los paises subdesarrollados (paises de
bajos y medianos ingresos) es ligeramente mas elevada que en los desarrollados
(regiones de altos ingresos) donde es de 788,200, ambas muy similares, sin
embargo, al analizar por tasas 73.4/100,000 y 31.3/100,000 respectivamente, las
cifras son muy diferentes. Estas cifras no reflejan el mismo impacto en las
poblaciones, en el 2012 ambas presentan una mortalidad diferente con 324 mil
289 y 197 mil 618 decesos cada una (tasas de 15.4/100,000 y 11.5/100,000 en
orden)(4). Los datos muestran un dafio mayor en los paises de bajos ingresos,
probablemente debido a las dificultades en la disponibilidad, acceso a servicios de
deteccion, diagnéstico oportuno y mejores tratamientos a diferencia de las

facilidades en estos rubros en los paises de mayor ingreso(5).

En México el CaMa presentdé una tendencia al incremento, la tasa tuvo una
transicion de 11.7 / 100,000 fallecidas en 1980 a una tasa de 17/100, 000 en
2009(6), paso de ser la causa numero 15° de defuncion en 1980 a ser la segunda
causa en el 2012(7). La incidencia estimada de CaMa para México es de 20 mil
444 casos en el 2012(4) con 5 mil 680 muertes , es decir 9.7/100,000 decesos en
el afio(4) y se proyecta que para el 2025 habra un incremento importante en la

incidencia y mortalidad con 30,993 casos nuevos y 9,013 fallecidas (4).
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En San Luis Potosi, durante el 2011, la principal causa de egreso hospitalario en
las mujeres de 20 afios en adelante se debié al CaMa. El 24.6% de los tumores
malignos registrados fueron por este padecimiento, se posicion6 como segunda
causa de muerte con 12/100,000 fallecidas y como la primera causa de morbilidad
hospitalaria al ocasionar 55/100 casos registrados en las mujeres de 40 a 59
afnos(8). Esta tendencia ascendente de la mortalidad por CaMa podria deberse
entre otros factores, a las carencias de infraestructura para el tamizaje y
tratamiento, y algunas limitaciones para que las mujeres acudan regularmente a
los servicios de cribado, lo que da como resultado las dificultades en cuanto a
deteccion y manejo oportuno de esta neoplasia en el pais(9).

En respuesta a lo anterior se realizan y fortalecen programas de control del CaMa,
sin embargo, su cobertura ha sido pobre hasta el momento. De acuerdo con la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2012 (ENSANUT) s6lo un 36.31% de las
mujeres de 20 afios o0 mas acudié a exploracion clinica de mama (ECM). En el
caso de la deteccion de CaMa a través de medios de diagndstico, tan sélo un 15%
de las mujeres de 40 a 49 afios y un 26% de 50 a 69 afios acudié a realizarse una
mastografia (MG) en el afio previo a la encuesta(10), porcentajes reducidos que

muestran una baja asistencia a las acciones de prevencion y deteccion oportuna.

Esta patologia resulta muy relevante en las tendencias mundiales de
morbimortalidad ya que afecta a millones de mujeres cada afio, sin embargo, es
preciso también mencionar que influye de manera directa en otros sentidos en la
vida de la mujer que la padece y su familia. Es considerada una de las
enfermedades crénico degenerativas que causa una cantidad importante de afios
ajustados por discapacidad en la mujer a nivel mundial (504.9/100,000)(11), entre
otras repercusiones que hacen de esta patologia un proceso extendido y de dificil

afrontamiento.

Hasta ahora no ha sido posible cambiar o modificar algunos de los factores de

riesgo, por ello a fin de disminuir las tasas de mortalidad y evitar un mayor impacto



en la vida de la afectada, lo Unico que puede hacerse es implementar un programa
definido que integre intervenciones focalizadas, basado en la prevencion primaria
(consejeria, fomento de estilos de vida saludables) y prevencién secundaria a

través de métodos de deteccion precoz (el diagnéstico precoz y el cribado) (2).

En México fue hasta el afio de 1990 que este tipo de cancer fue considerado un
problema de salud prioritario y se emitié la Norma Oficial Mexicana NOM-014-
SSA2- 1994, para la Prevencion, Tratamiento y Control del Cancer del Cuello del
Utero(12). Los respaldos legales para el control del CaMa por si mismos no
garantizan aun que la mujer reciba las actividades necesarias. Para reducir la
mortalidad e incrementar la supervivencia al CaMa el programa debe crearse con
base en las necesidades de la poblacion, tener recursos dedicados y garantizar la
calidad de los servicios, que se establezcan protocolos y guias consensuados

para las actividades de tamizaje.

Es necesaria una garantia en la calidad del programa para evitar el alejamiento de
las mujeres en riesgo ya que sus conductas y reacciones ante la organizacion de
los sistemas de salud dependen en cierta medida de las experiencias por las que
hayan pasado en ellos, las percepciones y creencias que han desarrollado a lo

largo del uso del sistema.

Se han descrito limitantes para acceder a los servicios de salud desde la
perspectiva de las mujeres enfermas, sobre aspectos de la calidad que permean
en la poblacibn y que no son evaluados. En la literatura revisada no se
identificaron estudios especificos que evallen las acciones de prevencion y
deteccion oportuna de CaMa en México desde la perspectiva de las mujeres en

riesgo.
Por lo que en palabras de Julio Frenk:

“...debe haber miras hacia entender y actuar a la par de la cultura, donde

las mujeres al verse disminuidas y afectadas por la posible aparicion de la



enfermedad se ocultan, se niegan a ir al médico y realizarse las revisiones
necesarias, temerosas de ser abandonadas por sus conyugues al saberse
enfermas, lo que crea la necesidad en los paises en desarrollo de combatir
la ignorancia, hacer frente al estigma y luchar contra la discriminacion y el

machismo que influye en las conductas de la mujer.” (13)

En un estudio previo sobre el tema en San Luis Potosi se identific6 que una de
las principales debilidades del programa de accion para CaMa ocurre en el
periodo de deteccion y diagnéstico oportunos, lo que pudiera explicar la
identificacion de la enfermedad en estadios avanzados y la alta mortalidad por
ésta causa(14). Por lo cual se considerd necesario profundizar en ésta fase del
proceso de atencion para obtener evidencias y establecer alternativas para

mejorar las acciones de control oportuno.

En este estudio se examinaron desde la perspectiva de las mujeres en riesgo las
caracteristicas y funcionamiento de las acciones de prevencion y deteccion
oportuna del CaMa implementadas en los servicios publicos de primer nivel en
S.L.P.

El trabajo estuvo orientado por las siguientes preguntas de investigacion:

¢, Cuales fueron las caracteristicas y funcionamiento de las acciones de prevencion
y deteccion oportuna de CaMa en los servicios publicos de primer nivel en S.L.P.,

desde la perspectiva de las mujeres en riesgo?

¢, Cudles fueron las barreras y facilitadores institucionales para el acceso de las
mujeres en riesgo a las acciones de prevencion y deteccidon oportuna de CaMa en

los servicios publicos de primer nivel en S.L.P.?



lIl. MARCO TEORICO

3.1Tendencias del CaMa en el mundo.
Como se ha mencionado, el CaMa es la primera causa de muerte entre las

mujeres en el mundo, en los cinco afos previos al 2013 6.3 millones de mujeres
fueron diagnosticadas y se estima que se ha incrementado un 20% la incidencia
desde el 2008 y a la par la mortalidad ha incrementado un 14%, hasta el grado de
llegar a padecerlo una de cada cuatro mujeres que tiene algun tipo de cancer.

Es la causa de muerte mas comun en las mujeres y la primera causa de
diagndstico por cancer en 140 de 184 paises en el mundo. Tal es el impacto, que
lidera las causas de muerte también en los paises subdesarrollados, a pesar de
ser una enfermedad considerada de primer mundo, debido a los contextos que
favorecen su aparicion(15). Se aprecia con lo anterior, que la mortalidad entre las
regiones del mundo por esta causa es menor que la incidencia, condicion mas
evidente en los paises desarrollados, ello debido a la supervivencia mas favorable
para la poblacion que cursa con CaMa en esas regiones, dado que los casos son
diagnosticados oportunamente y el tratamiento es conservador y mas efectivo en

las primeras fases de la enfermedad.

Se observa que la mortalidad por esta causa es muy similar entre las regiones a
pesar del mayor nimero de casos en algunas de ellas, tal es el caso de Europa
Occidental con tasas de mortalidad de 16.2/ 100,000 en donde la incidencia de
CaMa es de 156,045 a diferencia de Africa oriental en donde la cifra es de 15.1
/100,000 habitantes pero con una incidencia de 33,472, lo que corrobora el reflejo
en las estadisticas sanitarias de mejores opciones de atencion para este

padecimiento en los paises de ingresos altos(4).

Los 10 paises desarrollados con la mayor incidencia de CaMa, en orden de
importancia son: Bélgica, Dinamarca, Francia, Los paises bajos, Bahamas,
Islandia, el Reino Unido, Barbados, Estados Unidos de América e Irlanda. Siete de

estos paises estan en la lista de las 10 naciones con mayor numero de



sobrevivientes cinco afos después de la fecha del diagnostico. En Estados Unidos
de Norteamérica hubo la mayor sobrevivencia y la menor fue en Africa y Asia,
cuestiones que pueden relacionarse con lo dicho anteriormente: la atencion y

seguimiento de la patologia en las diferentes areas(16).

En general esta realidad indica que los paises subdesarrollados se perfilan en
estilos de vida similares a los paises desarrollados, con avances econémicos y
sociales que dan como resultado un incremento en los canceres asociados con
factores alimenticios, reproductivos, y hormonales. Este incremento se ha dado en
la mayoria de las regiones del mundo, pero hay una gran cantidad de inequidades
entre los paises de bajos y altos ingresos, lo que desencadena que la mortalidad
cobre mas vidas en estos Ultimos a pesar de tener incidencias similares a los

paises desarrollados(15).

3.2Historia del CaMa y su tratamiento.
El CaMa es el “crecimiento anormal y desordenado de células del epitelio de los
conductos o lobulillos mamarios y que tiene la capacidad de diseminarse”, es una
enfermedad antigua ya conocida y descrita por los egipcios en el 300 a.C., en el
papiro de Ebers encontrado por Edwin Smith, donde se describen ocho casos de
tumores o Ulceras en la mama. En el escrito se afirma que no existia tratamiento
para estos signos, aungque en uno de los casos se habla de usar la cauterizacion.
En otros vestigios acerca de este tema, en Asiria hacia el 2000 a.C. documentos
solo sefialan de la existencia de este padecimiento y en la India se mencionan los
tratamientos usados como la escisidn quirdrgica, la cauterizaciéon y el uso de

compuestos de arsénico(17).

Los primeros romanos también incursionaron en el tratamiento al realizar una
extensa labor de cirugia en este mal, incluyendo la eliminaciéon de los musculos
pectorales. Sin embargo, Galeno contintio con el trabajo de Hipdcrates cambiando
su teoria de los 4 humores, agrego que el CaMa era causado por un exceso de

bilis negra; este concepto lidio bien con la idea de curar a las mujeres, €l continud



con la extirpacion y extraccion de los tumores con parte del tejido sano
circundante a las heridas, Leonidus agreg6 la cauterizacion y éste método se

continuo por aproximadamente 1000 afios después de sus ensefianzas(17).

Hacia la edad media no hubo muchos avances, la iglesia rechazoé la cirugia como
tratamiento y dejo solo el uso de la cauterizacion mediante calos y causticos. Hubo
una variedad de otros remedios tépicos y la compresién de la mama entre placas
de plomo para su tratamiento, existia y era identificado el CaMa, sin embargo, con
lo descrito anteriormente no habia manera o estructuracién en el Estado para

orientar a la poblacion y desmitificar la enfermedad como castigo divino.

En adelante se identificaron mas casos de este tipo y John Haunter describe su
inicio posiblemente de un sistema linfatico defectuoso y coagulado. En Francia el
cirujano Henry LeDran describe en 1757 la idea de que el cancer tiene un inicio
delimitado, local y que posteriormente entra a la circulacion del cuerpo, esta teoria

da la pauta para pensar que, si se trata a tiempo, el CaMa era curable(17).

Si bien no existian los medios ni el conocimiento para determinar que es una
enfermedad recurrente y distinta a las demds, los avances desarrollados en
conocimiento iban dirigidos a lo que se conoce actualmente, que una vez
identificada la patologia se trataba de retirar el tejido causante de su diseminacion;
hacia el siglo XIX los médicos comenzaron a cuestionarse acerca de las
intervenciones, las secuelas relacionadas y la necesidad de tratamientos menos

radicales.

Fue asi que a finales del siglo XIX con los avances médicos se descubrié que este
cancer es dependiente de hormonas, determinacién que fue confirmada con el
pasar de los afios, y abrid un nuevo paso a la restauracion de la salud(17). Una
vez en el siglo XX se confirmé el efecto de las radiaciones sobre los tumores, se
organizaron estudios con la combinacién de las técnicas y la definicion de cual es
mejor en cada caso y asi se han implementado hasta la actualidad los

tratamientos. No obstante, no hubo avances significativos para la prevencion y
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deteccion oportuna, la atencién se limité a tratar los signos y sintomas ya

establecidos.

3.3Prevencién y deteccién oportuna del CaMa

En concordancia con la relativa nueva importancia en el del siglo XX, al inicio del
nuevo siglo en el 2004 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) publico el
documento “Programas nacionales para el control del cancer” donde hace
referencia a las estrategias que deben seguirse para tal tema en todos los paises,
da especificaciones propias para aquellos canceres a los cuales ya se tienen
establecidas medidas de identificacidon, diagndstico y tratamiento, como lo son el
CaMa y el cancer cervicouterino (CaCu)(18).

La OMS detalla los cuatro enfoques basicos para la integracion de los programas:
la prevencion, la deteccion temprana u oportuna, el diagnostico/tratamiento y los
cuidados paliativos, de los cuales para fines del presente escrito se detallaran mas
a fondo los primeros dos. La prevencion del cancer necesariamente se relaciona
con disminuir la exposicion a los agentes causantes de la patologia, y reducir en el
individuo la sensibilidad a estos agentes y reducir sus efectos, se debe centrar no
solo en disminuir los factores de riesgo asociados a la enfermedad sino también
en incrementar los factores protectores que pudiesen aumentar las probabilidades

de éxito frente a este mal(18).

En cumplimiento de las acciones de prevencion de cualquier tipo de cancer se
enfatiza controlar el uso del tabaco, fomentar y seguir una alimentacion
adecuada, realizar actividades fisicas, evitar la obesidad, reducir la ingesta de
alcohol, disminuir la exposicibn ambiental y ocupacional a sustancias
carcinégenas, continuar la lucha contra la equistosomiasis, la vacunacion contra el
Hepatitis B, evitar exposiciones prolongadas al sol y finalmente la educacion en
relacion a los factores sexuales y reproductivos vinculados al cancer, a criterio de
esta autora el principal tema a tratar cuando se habla de CaMa es la

educacion(18).
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Resulta oportuno destacar que en la prevencion del CaMa la ensefianza sobre la
identificacion de los principales signos y sintomas de la enfermedad se usan en
algunos escenarios con insuficiencia de recursos debido a la busqueda en la
ampliacion de la cobertura ya que es una alternativa de bajo costo, contribuye a

que sea mas facil el diagnéstico oportuno y el tratamiento temprano.

Al igual que la prevencion, la deteccion temprana es uno de los pilares en la
basqueda de reducir el avance del cancer. Se fundamenta en identificar la
enfermedad en etapas tempranas de su ciclo bioldgico y para su operacion
consiste en diagnosticar precozmente en las poblaciones sintomaticas y en las

poblaciones en riesgo la realizacion de tamizaje(18).

El tamizaje o cribado incluye segun la OMS el autoexamen de mamas (AE), ECM
y la realizacion de procedimientos de imagen (ultrasonido US, MG, resonancia
magnética y aun en investigacion el ultrasonido tomografico computarizado)(19).
La ECM y AE se utilizan a menudo en la practica debido a la carencia en la
cobertura de otras pruebas, ambas tienen las indicaciones de busqueda de signos
y sintomas asociados a CaMa en las mujeres. Se espera que la mujer o el
personal identifiquen precozmente anomalias que sefialen el CaMa y puede ser
una estrategia de ayuda en los contextos donde la poblacién no tiene elementos

para identificar estas alteraciones(18).

Después sigue la utilizacién de pruebas de imagen, estas son la mamografia, que
puede usarse como tamizaje y como diagndstico. La primera es aplicada a
mujeres aparentemente sanas en busqueda de indicios de cancer y la segunda a
mujeres con resultado sospechoso en la evaluacién diagnostica o que acudieron
con sintomas clinicos de patologia mamaria; la diferencia entre ellas radica en que

la de tamizaje es dirigida en busqueda de anomalias sin datos que lo indiquen(18).

Si bien no todas las acciones descritas son del todo confiables aumentan la
probabilidad de identificar sintomas mas que si no se utilizaran en lo absoluto. En

general para las etapas de prevencion y deteccién oportuna del CaMa se utilizan
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los conceptos tedricos que se han desarrollado en este apartado y que tendran su
mencion a lo largo del trabajo.

3.4Factores de riesgo para desarrollar CaMa.
Gran parte de los casos que se diagnostican referentes a este cancer no tienen un
factor definido como causa, y llega a ser la combinacion de varios factores lo que
se relaciona con su aparicion, torndndose multicausal su proceso. La relevancia
de la prevencion radica en modificar aquellos factores susceptibles de cambiarse.
Se han sefialado multiples condiciones como precursores del CaMa, algunos
relacionados con el ambiente, la herencia, el estado biolégico de la mujer y otros
mas con la utilizacién de tratamientos hormonales, sin lograr dar una resolucion

satisfactoria al tema de la prevencion basado en los factores de riesgo(19),(20).

e Género: por el hecho de ser mujer se considera que ya existe riesgo, ya
gue se ha demostrado que la incidencia en los hombres es menor.

e Edad: es considerado uno de los factores de mayor peso, debido a la
distribucion de la patologia alrededor de ciertos grupos de edad, en
general de 40 a 60 afios.

¢ Raza: la incidencia del CaMa en las mujeres blancas ha sido mayor que
la de las mujeres afroamericanas, y a pesar que las distribuciones en las
demas razas ha sido diferente no ha superado las cifras de las primeras.

e Lugar de residencia: si bien puede ser relacionado con las condiciones
de vida y el ambiente, se mencioné al inicio de este trabajo que
ciertamente hay grandes diferencias entre regiones y también al interior
de cada una de ellas, por diferentes circunstancias, este es un factor que
marca el posible desarrollo de este mal.

e Historia personal de CaMa: una mujer que ha tenido previamente esta
patologia in situ o infiltrante tiene un riesgo mayor de padecerlo de nuevo

en el tejido mamario circundante.
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Historia familiar de CaMa: si dentro de la familia hubo casos de la
enfermedad hay un aumento en el riesgo de desarrollarlo.

Lesiones benignas de mama (hiperplasia): las hiperplasias no
proliferativas, proliferativas sin atipia y las benignas estan relacionadas
con incidencia del cancer en afios posteriores en las mujeres tratadas de
estas lesiones.

Reproduccion y estado hormonal: se incrementa el riesgo al estar
expuestas por largos periodos de tiempo a los estrogenos enddégenos
(estradiol, estriol, estrona) por distintas causas.

Factores endocrinos exdgenos: en este apartado se catalogan el uso de
anticonceptivos orales y la terapia de remplazo hormonal, aunque en el
primero no se ha cimentado evidencia que aporte informacion de que es
un precursor significativo del CaMa, en el segundo se observo un ligero
incremento de la enfermedad cuando se inicio su uso en los noventas.
Exposicién a radiaciones ionizantes: el recibirlas especialmente en el
area del térax a una edad temprana suma un riesgo siete veces mayor
en la persona que las recibié a diferencia de las que no estuvieron
expuestas.

Estilos de vida: los factores identificados como méas importantes son la
actividad fisica, ingerir bebidas alcohdlicas, el tipo de dieta (alta en
grasas) y el tabaquismo; también como resultado de un desequilibrio
negativo de estos factores la obesidad que es de mayor relevancia si se

presenta en mujeres postmenopausicas.

Como resultado de éstos es que puede incrementar el riesgo de padecer CaMa, si

bien algunos son modificables no hay seguridad de que tanto influirdn en el riesgo

final y los no modificables al ser de esta naturaleza no pueden cambiarse por lo

que se usan principalmente para su ensefianza a las mujeres, que puedan

identificarlos y mas importante ain que conozcan que tienen un mayor riesgo a
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desarrollar la enfermedad. Se espera que estén mas pendientes de las revisiones

y atentas a los cambios en sus cuerpos.

3.5Repercusiones del CaMa en la mujer enferma y la familia.

El proceso social de la enfermedad involucra no solo la condicion de la salud / no
salud sino todo lo concerniente al tratado del cuerpo (diagndstico, tratamiento y
curacién) pasa por el nivel individual, grupal, cultural y social, en conjunto los
limites de espacios y roles para cada persona(21). En respuesta a la enfermedad
se presentan dos cuestiones diferentes, una es la dolencia o padecimiento que
presenta en enfermo, es esa sensacion de no sentirse bien, caso muy diferente al
diagnoéstico que es la emisidn de un juicio de que se tiene la enfermedad. De
acuerdo a la revision de la literatura, Vivar clasifica el impacto del CaMa a como se
describe a continuacion (22):

e Area Fisica: muchas de las mujeres que sobreviven han de adaptarse a las
secuelas fisicas de las diferentes alternativas de tratamiento, Otros
aspectos importantes son el dolor asociado a la enfermedad y su
tratamiento(23),

e Area psicoldgica: Las mujeres encuentran constantemente durante el
proceso del CaMa pensamientos de miedo, temor, se genera un estado de
angustia recurrente y un marcado estrés emocional.

e Area Social: La familia y en concreto la relacion con el conyugue pueden
presentar tensiones en la etapa de dependencia de la mujer, en ocasiones
son abandonadas por la pareja(24)., la integridad familiar se vuelve
vulnerable.

e En el area laboral pueden presentar dificultades para su reincorporacion, se
habla también de discriminacion laboral lo que causa que se sientan
infravaloradas y dejen la actividad laboral voluntaria y precozmente.

e Financieros: Al haber el cambio de roles, disminucion del ingreso familiar y

la incapacidad de regresar a la actividad laboral las familias se ven
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obligadas a gastar los ahorros, pedir préstamos, y vender objetos de valor
con el fin de cubrir las necesidades de los integrantes(25).

Claro esta que las implicaciones del CaMa son diferentes en cada individuo, lo que
influye en la percepcidon que puedan tener del proceso completo, el impacto de la
enfermedad en la vida de la persona enferma estara presente. Iniciar precozmente
con los tratamientos e intervenciones necesarias puede disminuir de manera
global las repercusiones del CaMa en la vida de las mujeres, y sélo es posible si
se detecta oportunamente esta enfermedad.

3.6 Politicas en México para la atencién del CaMa.

3.6.1 Programa de accion especifico prevencidon y control de cancer en la
mujer: 2013-2018.

En México el Plan Nacional de desarrollo establece de manera prioritaria que las
instituciones del Sistema Nacional de Salud y la sociedad en su conjunto deben de
“Hacer de las acciones de proteccion, promocion y prevencion un eje prioritario
para el mejoramiento de la salud”, con el propésito de alcanzar la Meta Nacional
de un México Incluyente’. Se describe en la presentacion del programa la
importancia de la prevencion primaria y las actividades de primer nivel como

impulsoras del cambio en el panorama epidemiolégico(2).

Para articular las actividades con el propdsito descrito se desarrollan los
programas rectores de las responsabilidades de cada institucién, organizacién o
sector, en pro de que se lleve a cabo una colaboracion eficiente entre las
diferentes instancias. Para el CaMa las actividades se guian actualmente por el
PAEPCCM, en él se concentran las politicas, estrategias y actividades mas
efectivas y eficientes con respecto a la atencién completa de este cancer, todo ello
con el propésito de disminuir en lo posible la mayoria las muertes por esta

causa(?).

En el PAEPCCM se habla de tratar la prevencion en tres niveles diferentes que se

ejecuten en relacibn a quien van dirigidas, las primeras son educativas:
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encaminadas a toda la poblacion, las segundas dirigidas a las mujeres por grupo
de edad y las terceras para mujeres que tienen alto riesgo, con resultados
anormales o sospecha clinica. Para cumplir con las lineas de accién tienen varias
actividades, sin embargo, las de prevencion y educacion son pocas, por el
contrario las actividades de cribado son mayores en nimero y las estrategias para

incrementar el nimero de mujeres que lo reciben parecen prioritarias(2).

En términos generales las formulas para cada una de las metas e indicadores del
programa son operacionalizaciones numeéricas de situaciones concretas, aisladas
de la implementacion del programa, por ser un programa estratégico. Se deja
fuera la evaluacion de las acciones de prevencién primaria que mencionan en el
documento. La Unica mencion de evaluacion es la que menciona "Elaborar y
difundir evaluaciones de desempefio de los Programas de tamizaje de cancer

cervicouterino y de mama.”(2)

No obstante, con la organizacién del PAEPCCM las evaluaciones de otros temas
referidos por la poblacién no son incluidas y es de interés el conocer cémo
funcionan internamente estos programas, para que asi las herramientas de

gestién y mejora continua tengan su razon de existir.

3.6.2 Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011, Para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer de
mama.

A pesar del creciente impacto del CaMa en las estadisticas del pais, al inicio de

los 90°s fue que se le dio la importancia necesaria como para el desarrollo de
fundamento legal que amparara la atencién de esta patologia, mediante la emision
de 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 Atencion
Primaria. Habla de realizar una MG como método de diagndstico cada dos afios a
mujeres de 40 afios y mas; escenario que no pudo darse debido a la falta de

recursos aportados a su implementacion(12).
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Afos después en septiembre de 2003 se publicé la NOM-041- SSA2-2011, para la
Prevencion, Diagndéstico, Tratamiento, Control y Vigilancia Epidemioldgica del
Cancer de la Mama la cual indica la deteccion a través de la AE, la ECM y la MG.
En ese mismo afio se realiza la compra de equipo para tales actividades, lo que
permitié un mayor avance en el programa(12). Posteriormente en el afio 2011 se

realiz6 una actualizacion de la norma, y es la que continla vigente hasta la fecha.

Entre los apartados de la referida norma estan: la consejeria y acompafiamiento
emocional, prevencion, diagnostico, Imagenologia, el tratamiento, procedimientos
en CaMa durante el embarazo y la lactancia, CaMa en el hombre, la educacion
continua al personal de salud, el control y gestion de calidad, monitoreo y
evaluacion; en ella se atienden las recomendaciones de la OMS, ya que la NOM
041 establece como actividades de prevencion la educacion de la poblacion
acerca de los factores de riesgo y el fomento a la salud mediante el fomento de
estilos de vida saludables y a su vez las actividades de deteccion temprana, el
tamizaje (AE , ECM y MG), el diagndéstico (MG, ultrasonido, biopsia), tratamiento y
control oportuno del CaMa (26).

Las acciones de prevencion del CaMa se establecen en la seccién de consejeria y
de prevencion, en la primera menciona proporcionar informacion a la mujer y sus
familiares sobre cualquier duda que pudieran tener sobre los conceptos de la
anatomia de la glandula mamaria, los factores de riesgo para desarrollar CaMa,
las manifestaciones clinicas y como realizar la AE, estos tres ultimos
fundamentales ya que brindan autonomia a la mujer en el conocimiento de su

propio cuerpo(26).

Para las acciones de prevencion secundaria que enmarcan la deteccion oportuna

estan las siguientes indicaciones:

e AE: se recomienda en forma mensual una vez pasada la menarca, de siete
a diez dias después del inicio de la hemorragia menstrual y en las mujeres

postmenopausicas un dia fijo del mes a partir de los 20 afios.
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e ECM debe efectuarse al menos una vez al afio a todas las mujeres
mayores de 25 afos (previa autorizacion de la usuaria) y ser realizada por
un médico o enfermera capacitados.

e MG: su realizacion es cada dos afios a las mujeres aparentemente sanas
de 40 a 69 y anualmente a mujeres de 70 afios o mas como parte del

seguimiento personal de antecedentes de CaMa.

3.7. Estado del conocimiento sobre prevencion y deteccion del CaMa.

3.7.1 Estudios sobre el impacto del cribado en el desarrollo del CaMa.
En las guias para el control del CaMa se menciona el tamizaje de la poblacién

femenina principalmente, para mejorar la calidad de vida y las posibilidades de
sobrevivencia. El cribado basado en la MG es el que se usa principalmente para la
deteccion de estadios tempranos del cancer. Las diferencias de los métodos de
cribado y las ventajas de cada uno de ellos han sido descritas en los ultimos afios
con el avance de la investigacion en el campo de la salud enfocada a resultados
de los programas de accion en los distintos paises. Se establecen diferencias
respecto a los resultados obtenidos dependientes del tipo de cribado, ya sea
organizado u oportunista, y estan los més desalentadores en este ultimo apartado.

Con respecto al cribado organizado se ha encontrado que los estadios
identificados corresponden a las primeras etapas del CaMa, por lo tanto, el
tratamiento ha iniciado mas rapidamente que en el cribado oportunista. En este
segundo se identifican los casos mas severos que van de la Il fase en adelante,
en varias ocasiones con sintomas francos del cancer y que tienen un tratamiento

mas dificil.

A largo plazo, la implementacién de un programa de tamizaje poblacional ha
demostrado influir positivamente en las cifras de mortalidad por CaMa. Solo en el
lapso de tres décadas en la implementacion del programa de cribado poblacional
en los Estados Unidos de Norteamérica la mortalidad disminuyé un 28%, aunque
deben tomarse en cuenta la combinacion de los tratamientos en un estadio mas

temprano del cancer(27).
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En otras aportaciones se ratifica el efecto anterior con la realizacion de MG, el
ejemplo de Europa donde una revision sistemética indica que, como resultado del
tamizaje como en el caso anterior, la mortalidad tuvo un deceso del 25-31% en las
mujeres invitadas a realizarse el estudio y de un 38-48% en las mujeres

ingresadas al programa y con suficiente tiempo de seguimiento(28).

Asimismo, en Suecia los porcentajes son similares, se obtuvo una reduccion del
30% de la mortalidad posterior a tres décadas de trabajo del cribado en esa
poblacion, se identificaron en estadios sintométicos el 35% de los canceres, los

cuales estuvieron relacionados con la mayoria de las muertes (el 53%)(29).

Las diferencias también se establecen entre los métodos de diagndstico, durante
la ECM se observa que la mayoria de los estadios identificados en la consulta
médica corresponden a etapas avanzadas de la enfermedad(30), las mujeres
llegan a la consulta con considerables retrasos y eso coincide con la demora en el

inicio del tratamiento(31).

Referente a la AE, las mujeres son quiénes detectan signos avanzados de la
enfermedad, cribado y derivadas de estos descubrimientos acuden a la atencién
médica por lo que no es considerado un método eficaz: Sin embargo debido a los
estudios centrados en poblaciones diferentes y con mdltiples variaciones en la
medicién no es posible dar informacién fija respecto a los beneficios del tamizaje,
pero si se observa que su implementacion ha llevado al descenso de la mortalidad

y que esto puede continuar reproduciéndose en un futuro.

3.7.2 Estudios sobre larelacion de los costos de la deteccién con la atencién
del CaMa
Cuando se cubre el proceso del CaMa desde el diagnéstico, tratamiento y

seguimiento subsecuente el sistema de salud absorbe gastos importantes, que en
el caso de los afiliados al Seguro Popular de no cubrirse por el fondo de proteccién
contra gastos catastréficos para el CaMa estos deberian ser subsanados por las

mujeres enfermas.

20



A diferencia de otros paises como Estados Unidos de Norteamérica, donde la
cobertura de este cancer esta condicionada a contratar y pagar un servicio privado
de salud, en México es asegurada la atencion del CaMa en todo lo que se
requiera. Sin embargo, el beneficio que se brinda a las mujeres enfermas no se
traduce en igual forma a las instituciones que las atienden, hay recursos que se

ven destinados a ellas y que toman una parte importante del presupuesto.

En el caso del Instituto Nacional de Cancer en México se calculdé que en promedio
el gasto por paciente era mas alto mientras mas avanzada estaba la enfermedad
al momento del diagnéstico, el gasto que asumia la institucion por paciente y
globalmente por estadio del cancer se incrementaba. Ello debido al mayor
requerimiento de recursos para evaluar la extension del céncer, para tratar

metéstasis y fases recurrentes y para proveer una mejor calidad de vida.

Meneses y cols. mencionan que el gasto promedio en el Instituto Nacional de
Cancerologia fue de 1,000 Dls., en la fase de tratamiento 6,500 DIs. y en la fase
de seguimiento 1,000 Dls., este ultimo incluye los servicios médicos subsecuentes,

consultas, pruebas de laboratorio y la hormonoterapia(32).

El mayor peso del gasto en todos los estadios se centré en el tratamiento por
quimioterapia y cirugia, que son los métodos mas utilizados para este mal. En otro
estudio similar situado en el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) los
gastos ascendian igualmente. Por ejemplo, en el 2002 el costo de paciente/afio
fue de 74, 522 pesos mexicanos a 199, 274 pesos en las mujeres que iniciaron su

atencion en el estadio V.

En el mismo estudio se constaté que al diagnosticar CaMa en la etapa | como fase
inicial la probabilidad de pasar a la siguiente etapa fue de menos del 20%, caso
contrario al iniciar en el estadio Il que tuvo mayor probabilidad de continuar su

avance a la siguiente etapa (33). Esta informacién resalta el beneficio econémico
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que tienen las instituciones al detectar precozmente el CaMa a diferencia que se

identifique en estadios avanzados que implican un mayor gasto acumulado.

Por lo que respecta a la relacion costo-beneficio del tamizaje con el proceso
completo de atencion se evidencia que las bases para lograr un impacto positivo,
tanto en las pacientes como en los recursos invertidos, dependen en su mayoria

de la inversion en el primer nivel de salud por el diagndstico precoz.

Esta situacibn no es muy reproducida ya que la mayoria de los canceres
detectados se encuentran en fases avanzadas lo que merma las oportunidades de
una mejor evolucion de la enfermedad, un menor impacto social y un menor uso
de recursos; de ello la importancia de mejorar la fase del cribado y la prevencién

primaria.

3.7.3 Estudios sobre los facilitadores y barreras para la deteccion de CaMa.
En el estudio sobre los determinantes para el acceso a los servicios de salud se

han identificado “limitantes” o “barreras”, mas comunmente descritas como la
dificultad en la utilizaciéon de los servicios. Estas condiciones que se dan
diariamente en las instituciones de salud van desde los horarios de atencion, la
cercania del lugar donde se recibe consulta, las cuotas que deban pagarse y la
organizacion de las acciones institucionales entre otros factores involucrados en el

tipo de acceso que se tiene en los servicios.

Se han descrito en varios estudios cuestiones que influyen en el acceso a los
servicios de salud, en relacion al programa de CaMa los resultados obtenidos
provienen principalmente de las mujeres que lo han padecido, de sus familiares,
parejas y el personal de salud encargado y en contacto con la implementacion del
programa(34). Los enfoques son diferentes, mientras que las mujeres hablan de
como viven el proceso de atencion a la par de afrontar la enfermedad el personal
sanitario se centra en hablar de su lugar de trabajo y las carencias que hay en él

(de capacitacion, insumos, organizacién, etc.)(35).
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Entre los principales resultados respecto a las barreras de acceso a los servicios
de salud se encuentran las relacionadas con la instituciébn y su organizacion
(interna y externa), en coordinacion con otras instancias que dan seguimiento
durante el proceso del CaMa, los tipos de cribado existentes, la burocracia de las
instituciones para realizar las solicitudes, el trato y comunicacién con el personal

de salud, entre otros(36).

Si bien existen otros tipos de barreras detallados en la bibliografia se tratd de
especificar aquellos que atafien directamente a la dimensién interpersonal de la
atencion, los que involucran la organizacién y el entorno en el que se desenvuelve
el rol de las instituciones. La mayoria de los estudios realizados han sido tomados
desde la perspectiva de las mujeres que han pasado por el proceso de CaMa, y
respecto a los estudios que hablan desde la perspectiva de las mujeres en riesgo
sobre las acciones de prevencion y deteccion oportuna del este tipo de cancer la
literatura es escasa o nula, en lo que respecta al tema es a nuestra consideracion

uno de los puntos a fortalecer en la investigacion en salud.

3.8 La evaluacién cualitativa, sus fundamentos y utilidad para la mejora de
los programas y servicios de salud.
La evaluacion cualitativa (EC) se caracteriza por una construccion emergente de

orientaciones tedricas, métodos, técnicas e instrumentos, que son incorporados al
rompecabezas de la evaluacion para la comprension y el cambio en los programas
y practicas. En ese sentido la EC es particularmente reflexiva y estratégica porque
involucra un proceso permanente de autorreflexion, introspeccion y toma de

decisiones(37).

La EC tiene un caracter naturalista, porque permite estudiar como ocurren de
manera natural las actividades y los procesos. Es abierta y sensible para dar
cuenta de los procesos y sobre todo de las experiencias, conceptos, necesidades,
significados, expectativas, sentimientos, vicisitudes, y problemas que viven
cotidianamente los actores implicados. Ello es particularmente util para el estudio

de las variaciones de los programas en su proceso de implementacion,
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diferencidndose de un lugar a otro y desde la perspectiva individual de un actor a
otro(37, 38).

La EC puede captar la naturaleza de esas variaciones, asi como las
modificaciones y contradicciones que se presentan al operar los programas, dada
la idiosincrasia de los actores involucrados y la especificidad de cada experiencia,
por lo que tales modificaciones dificlmente pueden medirse, predecirse o
anticiparse. Segun uno de sus principales representantes(37, 39), la EC es (util
para hacer énfasis en el analisis de la perspectiva individual de los actores sobre
el programa o acciones a evaluar, mas aun cuando se involucran diferentes
actores que son afectados de diversas formas, por lo que resulta necesario

describir, analizar, interpretar y comparar las diversas perspectivas.

La EC permite aclarar y comprender la dindmica interna del programa, sus éxitos,
debilidades y sus procesos globales. Asi como hacer evidentes los detalles de la
implementacion del programa expresados desde la perspectiva de los actores.
Esta particularmente orientada hacia la exploracion y el descubrimiento, mediante
una légica inductiva que se centra en la perspectiva de los actores y en los
procesos particulares del contexto de operacién del programa, de las acciones o
los servicios a evaluar. Implica un contacto directo y personal con la gente
involucrada en el desarrollo del programa, bajo el principio de que, para
comprender la perspectiva del otro, es necesaria la empatia y la introspeccion
sistemética derivada de los encuentros personales(37).

La EC incluye los rasgos de la investigacion cualitativa, como son sus intereses
por la calidad de los hechos sociales, por evidenciar su heterogeneidad y légica
relacional. Se fundamenta en los paradigmas alternativos y criticos a los enfoques
positivistas, que proponen y argumentan formas distintas de concebir la realidad y
la relacién de conocimiento (componente epistemologico). Coincide también con la
investigacion cualitativa, en la flexibilidad en su disefio y el uso de una diversidad

de métodos y técnicas para acercarse de manera natural a los procesos sociales
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(componente metodol6gico). Sostienen la necesidad de una reflexion sobre el
papel del conocimiento de lo social (componente teérico) y una toma de postura

frente a los problemas humanos que se investigan (componente ideoldgico)(37).

La EC tiene un componente ideolégico porque expone, cuestiona, critica y
denuncia el status quo y las practicas conservadoras de evaluacion, que en la
realidad no han podido resolver muchos de los problemas en su contenido social y
cultural. Asi mismo los evaluadores cualitativos asumen una postura politica,
entendida como generadora de cursos de accion que son capaces de generar
reformas y cambios(37, 40). Por tanto, evaluar cualitativamente viene a ser un

proceso necesario para la intervencion social.

25



4.1 General

IV. OBJETIVOS

Examinar desde la perspectiva de las mujeres en riesgo las caracteristicas y

funcionamiento de las acciones de prevencion y deteccidon oportuna del CaMa

implementadas en los servicios publicos de primer nivel en S.L.P.

4.2 Especificos

421

4.2.2

4.2.3

Analizar las percepciones y experiencias de las mujeres en riesgo
sobre las acciones de prevencidon y deteccion oportuna de CaMa
implementadas en los servicios publicos de primer nivel en S.L.P.
Identificar las caracteristicas y funcionamiento de las acciones de
prevencion y deteccibn oportuna en las percepciones y
experiencias de las mujeres participantes en el estudio.

Identificar las barreras institucionales para la prevencion vy
deteccion oportuna del CaMa en los servicios de salud publicos de
San Luis Potosi.
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V METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudio

El presente es un estudio de evaluacion cualitativa con enfoque etnogréfico. La
evaluacion es una comparacion de un estandar contra lo existente, requiere de
informacion para comparar. Con ese fin esta investigacion usa métodos de la
etnografia para obtener multiples perspectivas de la realidad desde el punto de
vista de los miembros de un grupo social para identificar la estructura y funciones
de los que tienen los miembros del grupo sobre las acciones de prevencion y
deteccién oportuna(41), principalmente para conocer y describir el objeto de
estudio y posteriormente realizar la evaluacion, que es en esencia el disefio

principal.

La etnografia, al tener como unidad de estudio a grupos de personas no solo
estudia naciones o etnias sino cualquier grupo humano en la sociedad que esté
asociado por rasgos y experiencias particulares. Las mujeres en riesgo de padecer

CaMa se constituyen en un grupo para estudio desde la etnografia.

En éste estudio resulta relevante conocer desde una aproximacion etnografica los
procesos de atencion a mujeres usuarias del programa de CaMa, puesto que la
etnografia es en si misma denominada “teoria descriptiva” cumple con el papel de
brindar informacién util para el proceso de contraste y valoracion de la evaluacién

cualitativa de este estudio.

5.2 Seleccion del area

El estudio se llevd a cabo en el periodo de Mayo — Octubre del 2015 en tres
centros de salud de Secretaria de Salud adscritos a la jurisdiccion sanitaria #1 de
S.L.P., debido al funcionamiento especifico de cada lugar se clasificaron de
acuerdo a las caracteristicas de operacion del PAEPCCM, como se muestra a

continuacion:

27



Tabla 1 Tipologia de tres centros de salud segun infraestructuray operacion
del PAEPCCM relatadas por las usuarias en riesgo, San Luis Potosi, 2015.

Clasificacion de Servicio clinica DOC en DOC en
la unidad exclusivo especializada consulta servicio
cerca general exclusivo o
de apoyo
Tipo 1 No No Si No
Tipo 2 Si No Si Si
Tipo 3 No si Si Si

5.3 Informantes
Las informantes fueron mujeres usuarias de las acciones de prevencion y
deteccion oportuna del CaMa que estuvieron de acuerdo en colaborar con el

estudio, clasificadas como se describe a continuacion:

Usuarias activas: mujeres que acudieron a prevencion y deteccion oportuna

de CaMa en los servicios publicos de salud correspondientes en los dos

afos previos a la investigacion.

Usuarias inactivas: Mujeres que tienen un periodo de dos afios y mas

respecto a la ultima accién de prevencion y detecciéon oportuna de CaMa en

los servicios publicos de salud.

Usuarias con proceso diagndstico: Son aquellas que pasaron por la fase de

prevencion, deteccidén oportuna, y diagndéstico oportuno con un resultado

negativo al CaMa.
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El proceso general para contactar con las mujeres fue el siguiente:

e Se contactdé primero con las autoridades del CS para iniciar actividades en
el area correspondiente.

e Posteriormente se contacté con las mujeres en los grupos de PROSPERA,
en las unidades de atencion, en las cercanias del centro de salud o en sus
domicilios y se les solicito formar parte de la investigacion.

e Se les entrego, leyd y explico el consentimiento informado, el cual firmaron
o dieron verbalmente y se realizaron grupos focales que fueron audio
grabados en su totalidad con el permiso de las usuarias para hacer uso de

los datos.

Se trabajo con los datos de 53 mujeres a quiénes se contacté en los centros de
salud o en sus domicilios y que aceptaron el consentimiento informado ya sea

verbal o por escrito.

Tabla 2 Distribucion de usuarias entrevistadas por unidad de estudio y tipo
de informante, mayo-octubre 2016, San Luis Potosi.

Centro de Activas Inactivas Con proceso Total
salud diagnéstico
Tipo 1 18 2 2 22
Tipo 2 15 2 1 18
Tipo 3 11 2 0 13
Total 53

29



5.4 Criterios del estudio

a. De inclusién:

a.1l Mujeres que tienen como fuente de seguridad en salud los servicios
publicos de San Luis Potosi.

a.2 En edad de 25 afios en adelante, ya que a personas de esta edad en
adelante se dirigen las acciones.

a.3 Mujeres que hayan estado en contacto con las acciones de prevencion
y deteccidn oportuna segun su clasificacion de informante.

a.4Mujeres sin patologia mamaria cancerigena pre-existente o existente.
a.5 Mujeres que acepten colaborar con la investigacion.

b. De exclusién:

b.1 Que no deseen patrticipar.
b.2 Que no den su consentimiento informado, ya sea verbal o por escrito,
para hacer uso de la informacion.

c. De eliminacion:

c.1 Que no deseen continuar en el estudio.

5.5 Estrategia de Seleccion de informantes
Se realiz6 un muestreo intencional para incluir a los informantes en la
investigacion, EI numero de participantes en el estudio y el niumero de entrevistas

realizadas se determind considerando la saturacion tematica de los datos.

5.6 Recoleccién de informacion

5.6.1 Instrumentos

Se utilizé6 un formato para identificacion y los datos sociodemograficos de las
informantes, con 24 preguntas variadas, de opcion multiple y abierta (Ver Anexo
4). Para trabajar con las usuarias activas e inactivas se empled una guia de
entrevista diferenciada por informante (Ver Anexo 5 y 6)) que consta de 15
preguntas divididas en cinco secciones, la primera contiene preguntas de

introduccion sobre la prevencion y deteccion oportuna del CaMa, seguida de
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preguntas sobre el proceso de la prevencion y deteccién oportuna del CaMa, en
tercer lugar, Limitantes, después Facilitadores y por udltimo el impacto de las

acciones en la vida de la muijer.

Para las mujeres con proceso diagnéstico la guia de entrevista empleada (Ver
Anexo 7) consta de 15 preguntas y explora las mismas secciones mencionadas
anteriormente, ademas de incluir preguntas sobre el proceso de diagnostico
oportuno. Se utilizé también una guia de observacion (Ver Anexo 8) para la
elaboracion de notas de campo en torno a la implementacién del programa de
CaMa.

Tabla 3 Entrevistas realizadas en los centros de salud pertenecientes a la
jurisdiccion sanitaria #1 de mayo a octubre del 2015

Fecha Centro Tipo de Técnica de Edad o Rango
de salud usuaria (s) entrevista de edad
26.05.15 Unidad 1 activa ESE 63
26.05.15 Unidad 1 activa ESE 50
02.06.15 Unidad 1 en proceso ESE 37
diagnéstico
09.06.15 Unidad 1 activa GF** 52-73
09.06.15 Unidad 1 activa GF** 32-50
10.06.15 Unidad 1 inactiva ESE 32
10.06.15 Unidad 1 inactiva ESE 45
11.06.15 Unidad 1 en proceso ESE 46
diagnéstico
08.07.15 Unidad 2 activa ESE 43
08.07.15 Unidad 2 activa ESE 31
08.07.15 Unidad 2 activa GF** 30-46
14.07.15 Unidad 2 activa GF** 38-47

* Grupo Focal
** Entrevista semiestructurada
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Continuacion...Entrevistas realizadas en los centros de salud pertenecientes
alajurisdiccion sanitaria #1 de mayo a octubre del 2015

Fecha Centro Tipo de Técnica de Edad o Rango
de salud usuaria (s) entrevista de edad
23.07.15 Unidad 2 inactiva ESE 42
23.07.15 Unidad 2 inactiva ESE 52
27.07.15 Unidad 2 en proceso ESE 42
diagnéstico

10.08.15 Unidad 3 activa GF** 32-42
20.08.15 Unidad 3 activa GF** 28-47
01.09.15 Unidad 3 inactiva ESE 60
02.09.15 Unidad 3 inactiva ESE 34
09.09.15 Unidad 3 activa ESE 53

* Grupo Focal
** Entrevista semiestructurada

Se realizaron entrevistas hasta estimar la saturacion tedrica (ver tabla 3), por lo
que se finalizé el proceso de recoleccion de datos con el consenso entre los
autores sobre el alcance de los objetivos de investigacion.

5.7 Técnicas

5.7.1 Grupos Focales

El disefio etnogréfico requiere estrategias de investigacion que conduzcan a la
reconstruccion cultural, en este caso con el fin de conocer la perspectiva de las
mujeres en riesgo sobre las acciones de prevencion y deteccién oportuna del
CaMa se realizaron grupos focales (GF). Los GF son una técnica de investigacion
gue recoge informacion a lo largo de la discusion guiada de un grupo sobre un

tema determinado por el investigador.

Este método tiene tres caracteristicas esenciales, el primero es que el GF es un
método dedicado a la recoleccion de informacion, el segundo localiza la

interaccion de un grupo de discusion como la fuente de informacion y el tercero es
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que reconoce el rol activo del investigador en crear el grupo de discusion con el
propoésito de recolectar informacion, por lo que deben ser distinguidos de otros

grupos creados con fines distintos a la investigacion(42).

Los cuatro usos basicos de los GF para recolectar informacién relacionada con un
proyecto o programa son en la etapa identificacion de problemas, la planeacion,
implementacion y la valoracion; en la investigacion evaluativa los GF son Utiles
para la evaluacion del proceso en la etapa de implementaciéon de un programa y
con ellos se obtiene informacion que brinda profundidad y contexto para
comprender la naturaleza de los programas y cémo son implementados en su
curso actual para tal propésito se usé una guia de preguntas referente a las

acciones de prevencién y deteccion oportuna del PAEPCCM.

Para la composicion de los GF la clasificacion de los participantes puede hacerse
en base a usuarios y no usuarios de un servicio, en este caso fueron usuarias
activas del PAEPCCM, con énfasis en las acciones de prevencion y deteccion
oportuna del CaMa. En referencia al numero de integrantes, fueron grupos
conformado por cinco a diez personas, ya que en el uso de este tipo de grupo la
meta es escuchar numerosas aportaciones, como en una lluvia de ideas en

referencia al tema tratado(43).

En este estudio fueron seis grupos focales de usuarias activas, aportando dos GF
por cada centro de salud conforme fue avanzando la recoleccién de datos hasta
conocer las acciones de prevencion y deteccion oportuna al interior de la unidad

considerando la saturacion.

5.7.2 Entrevista Semiestructurada
Para las usuarias inactivas y las usuarias con proceso diagndsticos se utiliz6 esta
técnica, ya que tiene la ventaja de ser una conversacion entre dos personas

realizada por iniciativa del entrevistador, destinada a recolectar informacion
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respecto a un tema determinado, al ser semiestructurada combina preguntas
cerradas y abiertas donde el entrevistado tiene la facilidad de hablar sobre el tema

en cuestion sin limitar la informacion que tenga que dar.

Por la flexibilidad de esta técnica y ser detalles concretos los que se buscan en el
estudio sobre las acciones de prevencion y deteccion oportuna del CaMa se
utilizara esta modalidad. Se realizaron en los hogares de las mujeres, en el centro
de salud o en su defecto en un area publica cercana a las unidades, previo
acuerdo con las mujeres. Previa autorizacion de la informante la entrevista fue

audio grabada para su analisis posterior.

5.7.3 Observacion participante

Se realiz6 la observacion con la postura de ser un observador participante, en
ella, el investigador es un observador que no es un miembro del grupo, y que esta
interesado en participar como un medio para ejecutar una mejor
observacién(44). Para la obtencidbn de datos referentes a las acciones de
prevencion y deteccion oportuna del CaMa: el medio fisico, las instalaciones,
procedimientos para obtener atencién, organizacion de las acciones, coordinacion
entre areas y personal de salud, ademas del diagrama de atencion en las acciones
de prevencion y deteccion oportuno del CaMa, recoleccion de informacién

institucional oficial y uso de diario de campo para el registro necesario.

La investigadora observé las actividades cotidianas de las unidades de atencion
incluidas en el estudio, tuvo atencién especifica hacia las relacionadas con la
prevencion y deteccion oportuna de CaMa en el turno matutino, en horarios
variables de 8:00 am a 3:00 pm. En cada centro de salud se visito y se realizd
observacion participante hasta el entendimiento de la operacion general de las
acciones del programa, se interactlo con las usuarias, el personal de las unidades
y los registros de la institucién, en general en la dindmica diaria del servicio (ver
Anexo 8).
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No se presencio el procedimiento de la ECM ya que no es recomendable tener
una observacion en una situacion de competencia, es decir que el observado se
sienta desafiado a hacer algo frente a otra persona, en este caso a conducirse de
tal modo que proyecte una “buena atencion” frente al observador(45). Al ser una
investigacion de corte evaluativo el personal debia ser notificado de las
intenciones de presenciar el proceso de atencidén y pudo haber cambiado su forma
de conducirse al estar presente el investigador, aunado a lo anterior no se realizo
para salvaguardar la integridad de las posibles mujeres observadas ya que ellas

no estarian involucradas en el estudio.

Enseguida se detallan las actividades concluidas:

e Seis grupos focales a usuarias activas

e Cinco entrevistas individuales a usuarias activas

e Tres entrevistas individuales a usuarias con diagndstico negativo

e Seis entrevistas individuales a usuarias inactivas

e Tres notas de campo por centro de salud (CS) como minimo para describir

el proceso de atencion observado.

5.8 Procedimientos
Se presentd el proyecto de investigacion ante las autoridades académicas e

institucionales necesarias para su aprobacion, una vez aceptado se realiz6 un
acercamiento al campo en una reunién con cuatro mujeres compatibles con los
criterios del estudio para la revision de las guias de preguntas y adecuacion de los

términos o preguntas que las informantes no comprendieron.

Posteriormente con el oficio de Secretaria de Salud se visito cada unidad y se
hablé con el directivo para coordinar las actividades quien a su vez contacto con

los responsables del programa PROSPERA y de los grupos de ayuda mutua en la
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unidad, en consiguiente ellas acordaron con el investigador los dias, horarios y
dindmicas a emplear para la realizacion de los grupos focales.

Se presento la investigacion en una de las reuniones de los grupos mencionados a
fin de acordar el dia y la hora de realizacion, en los grupos de PROSPRA fue el
mismo dia de la reunidon con mujeres que aceptaron colaborar y en los GAM se
acordd previamente ya que ellas asisten regularmente al CS a diferencia de los

grupos de PROSPERA gue se reunen mas esporadicamente.

Para las entrevistas individuales de las usuarias activas y las usuarias inactivas se
realiz6 un recorrido por las calles de la colonia donde se ubican las instituciones
con el fin de identificar mujeres que aceptaran ser entrevistadas en sus hogares.
Para las mujeres que pasaron por el proceso de deteccion y diagndstico negativo
se identificaron a través de los registros del CS, se les invito personalmente o por
teléfono al estudio, una vez que aceptaron contribuir con el estudio se determind el
lugar y el tiempo para la realizacion de las entrevistas el cual fue el domicilio de las

usuarias. En total se aplicaron

Todas las técnicas de recoleccion de datos grupales e individuales fueron
grabadas en audio con previo consentimiento de los informantes, se conservé el
anonimato, fueron transcritas en su totalidad y resguardadas en formato Word

electrénico.

5.9 Analisis de datos

Para la caracterizacion sociodemografica se usé el programa PASW statistics, se
excluyeron parte o la totalidad de los datos de siete mujeres, debido a que si bien
aceptaron y firmaron la carta de consentimiento para el uso de los datos que ellas
dieron, no reportaron algunos. Se preguntd por los mismos sin embargo se

rehusaron a informarlos por lo que se respet6 su decision.
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Uno de los datos relevantes es el ingreso por semana, sin embargo, aun con la
ausencia de los mismos, en los calculos se respetd su lugar en los porcentajes,
pero quedan marcados como perdidos por el sistema. Los porcentajes usados en
la descripcion son en base a toda la muestra, no se excluyeron los casos no

reportados.

Se realizdé analisis de contenido de unidades tematicas segun la propuesta de
Hsieh y Shannon(46), las entrevistas fueron transcritas en su totalidad usando el
procesador de textos de Word y se realiz6 el proceso de codificacion con el apoyo
del software Atlas Ti version 5.2 (ver anexo 1). Los datos se trabajaron conforme
avanzo el trabajo de campo, para el proceso de codificacién primero se realizé una
lectura flotante de cada una de las entrevistas después de transcribirlas y
posteriormente se identificaron categorias que fueron categorizandose con
codigos emergentes, conforme avanz6 la lectura de cada una de las entrevistas se
modificaron algunos y se incluyeron codigos provenientes de la teoria sobre el

tema.

Con las primeras retroalimentaciones se realiz6 una segunda adaptacion de las

preguntas en la guia de entrevista para la mejor comprensién de las mujeres.
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V. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES (ver Anexo 2)

En el presente estudio se asegurd el manejo confidencial de los datos entregados
por las informantes quienes fueron las mujeres en riesgo, para ello se sustituyeron
sus nombres originales con claves. La valoracion del riesgo para la investigacion
correspondio a lo dispuesto en el reglamento de la Ley general de Salud en
materia de investigacion para la salud, clasificado con riesgo minimo ya que las
mujeres no fueron expuestas a riesgos fisicos 0 a intervenciones sobre ellas o sus
vidas, sin embargo, se trataron temas que pudieron haber sido ser sensibles para
algunas(47). En el supuesto de que se hubiese dado una alteracion psicolégica en
alguna mujer durante el estudio se le canalizaria con el respectivo personal

médico de los servicios de salud.

Se acataron los lineamientos internacionales bajo la declaraciéon de Helsinki como
guia para cumplir con los principios éticos para la investigacion en humanos,
tomando en cuenta como fundamento principal que para ser parte del estudio los
informantes deben hacerlo voluntariamente y con la informacion suficiente.(48)
Asimismo se consider6 el titulo quinto de la Ley General de Salud de México:
“Investigacion para la Salud”, Capitulo Unico, Articulo 100, que habla de la

investigacién en humanos.

En sus apartados Ill y IV donde sefiala que: “podra efectuarse sélo cuando exista
una razonable seguridad de que no expone a riesgos ni dafios innecesarios al
sujeto en experimentacion; y que se deberd contar con el consentimiento por
escrito del sujeto en quien se realizara la investigacién, o de su representante
legal en caso de incapacidad legal de aquel, una vez enterado de los objetivos de
la experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su
salud”(49).
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Respecto al Estado de San Luis Potosi fue acorde con la Ley de Salud en su
Titulo Quinto “Investigacién para la Salud”, Articulo 84, fracciones Il y IV: “Podra
efectuarse sélo cuando exista una razonable seguridad de que no expone a
riesgos, ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion”. Igualmente se
cumple con la fraccién VI: “El profesional responsable suspendera la investigacion
en cualquier momento si sobreviene el riesgo de lesiones graves, invalidez o

muerte del sujeto en quien se realice la investigacion”(50).
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VIl.  RESULTADOS

7.1 Roles en las acciones de prevencion y deteccion oportuna del CaMa.
7.1.1 Las usuarias

Las mujeres entrevistadas tienen una media de edad de 47 afios, de los casos que
reportaron sus datos completos el promedio de afios de estudio es de 7.56%. Sélo
el 25.9% la tiene la primaria terminada, el 33.3% la secundaria y un 1.8% carrera
universitaria. El 59.3% tiene como fuente de seguridad en salud el Seguro Popular
(SP) y PROSPERA al mismo tiempo, en segundo lugar 25.9% tiene solo seguro
popular, el 9.3% Unicamente tiene PROSPERA y el 5.6% no tiene ninguna
afiliacion. Esta atencion en salud es brindada en los servicios publicos del estado

de S.L.P pertenecientes a la jurisdiccion sanitaria Num. 1.

El ingreso del 63.7% de las familias oscila de 465 a 1395 pesos mexicanos por
semana. El 66.7% de las mujeres que viven acompafiadas tiene pareja
sentimental, el 61.4% se dedica a actividades del hogar, 14.1% tiene empleo
oficial,10.8% empleo informal, el resto no estd especificado. Respecto a la
vivienda sélo un 1.8% reporta tener piso de tierra, y el mismo porcentaje fue

encontrado para casas con techo o paredes de lamina u otro material.

Lo anterior hace referencia a una poblacibn con rezago social, carente de
educacién y con ingresos limitados en la que las mujeres son las gestoras del
hogar y la educacioén de los hijos, aunque exentos de carencias de vivienda. Todas
ellas coinciden en ser de escasos recursos, usuarias de los servicios publicos de
salud en alguna vez en su vida segun el tipo de informante. Especificamente las
mujeres activas con al menos con una ECM o una MG en los dos ultimos afios en

los servicios publicos de salud.

7.1.2 Las instituciones involucradas
De acuerdo a los recursos para el funcionamiento del programa de CaMa, las

unidades visitadas responden a una clasificacion con base en el area destinada
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para la DOC vy el flujo de las acciones al interior de los servicios. Son tres tipos de
unidades las que se identificaron, nombradas como unidad tipo 1, 2 y 3

respectivamente.

Los edificios comparten caracteristicas generales de operacion de los servicios de
salud. Estan compuestos por unidades basicas de atencion llamados nucleos
basicos (NB). Cada NB se traduce en un consultorio, un médico y una enfermera
como minimo. Se atiende a la poblacion abierta y a quienes cuentan con SP y
PROSPERA, se estiman 500 familias por ndcleo basico. Algunos de ellos tienen
servicios mas especializados que se describirdn en cada uno de los apartados.

La primera unidad atiende a poblacion urbana, tiene su origen en la interseccion
de las calles américa del Sur Esquina con Republica de Bolivia, en la colonia
Satélite, San Luis Potosi. Sin embargo, debido a una remodelacion de las
instalaciones originales, ésta se ha desplazado seis calles hacia el sur de la
ciudad en Av. Constitucion No. 3042 esquina con Republica de Chile, en la misma

colonia.

Estuvo instalado provisionalmente en una bodega de grandes dimensiones, una
vez dentro la perspectiva desde la sala de espera era poco alentadora, contaba
con una sola entrada/salida y lo que hacia pensar que era un CS fue el personal
que se observa con su uniforme en las actividades de atencion. Las areas de
servicio que tuvo son consulta general, Estomatologia, Psicologia, Nutricién,
Trabajo Social, Medicina Preventiva y Farmacia. El edificio estuvo cercano a dos
vias de transito de afluencia, la prolongaciéon calzada de Guadalupe y la calle
Constitucion, a él llegaban dos rutas de camién que son el nim. 7 y el nim. 21

que cubren la mayoria de las 24 colonias que le corresponden al CS.

Posteriormente, al regresar el edificio a su lugar original se agrega la ruta numero
8 y aunque las calles de la colonia estan pavimentadas y el desplazamiento a

ambos edificios es sencillo si se vive cerca de él, el traslado a la unidad de
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referencia mas cercana no lo es tanto. Para la toma de MG no existen rutas
directas que lleven a las mujeres de las colonias correspondientes al CS hasta la
unidad de referencia. La principal diferencia de este CS es que no cuenta con un
servicio exclusivo de DOC en la mujer o personal especifico, y conservd estas
caracteristicas al regresar al edificio remodelado, asi como el mismo
funcionamiento de las acciones, que se realizan sélo en el proceso de consulta

general.

La infraestructura disponible en el edificio temporal era limitada, las areas de
revision del personal de enfermeria son consultorios compartidos, existen hasta
dos enfermeras por consultorio de enfermeria. Son 4 los consultorios médicos que
cumplen con la privacidad de las puertas para poder hacer revisiones. No se
dispone de un éarea fija para la realizacion de las acciones ni personal que se
encargue solo de esa actividad, las paredes de los consultorios existentes eran de

triplay y carecian de techo.

Una vez instalados en el edificio nuevo las condiciones son similares, el
consultorio de enfermeria continla siendo compartido, sin embargo, los
consultorios médicos ya cuentan con la privacidad necesaria para descubrir a la

mujer y realizar la ECM.

La segunda unidad se distingue por contar con un consultorio exclusivo y
personal especifico para la DOC en la mujer, las acciones tienen lugar tanto en
este sitio como en la consulta general. Est4 ubicada en la calle Libertad NUm. 235
esquina con Ponciano Arriaga en la colonia Soledad, en Soledad de Graciano
Sanchez, San Luis Potosi. Una enfermera es la responsable del area mencionada.

El edificio cuenta con los servicios de Planificacion Familiar, Trabajo Social,
Laboratorio, Psicologia, Consulta General, Consulta de Especialidad
(Ginecologia), Dental, Medicina Preventiva, Farmacia, Servicio de Prevencién y

Deteccion oportuna para la mujer y el Modulo de Atencion del Seguro Popular.
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Cada uno de ellos con un area fisica designada, delimitada y un responsable a

cargo.

El acceso geogréafico es sencillo ya que la mayoria de las calles cercanas estan
pavimentadas, aunque aun hace falta el acondicionamiento de otras mas. Si no se
vive cerca de la unidad las rutas de camion que pasan por el edificio son 3, 16, 18
y 14 cubren la mayoria del area geogréfica de Soledad de Graciano Sanchez y
todas las rutas conectan en algin punto con el centro histérico de S.L.P. y
S.D.G.S.

El consultorio exclusivo para las actividades del programa est4 separado del area
de servicio, a primera vista el lugar no luce desde afuera como un area de
atencion y en la puerta de entrada al area aun figura una placa que dice “descanso
de médicos” y en la puerta la informacion del responsable y el horario de servicio.
El acceso a este lugar esta separado de la sala de espera por una segunda puerta
de servicio que en ocasiones esta abierta y otras mas esta cerrada. Atiende una
enfermera, el area esta equipada con lo necesario para la exploracion, se ve

ordenada, aseada y cuenta con la privacidad necesaria.

La tercera unidad es un CS que carece de consultorio exclusivo para la DOC en
la mujer, sin embargo, en la misma colonia a seis calles se ubica una clinica
especializada para tal actividad, denominada Unidad de especialidades médicas
dedicada a la deteccion y diagnostico del cancer de mama (UNEME-DEDICAM).
Este CS pasé por una fase de remodelacion reciente y las percepciones
recabadas son producto de la experiencia con la unidad temporal o con el mismo
edificio aun sin remodelar. Aunque hubo una transicion de edificios, la operacion

del CS para con las acciones del programa es la misma.

El lugar luce con pintura recién aplicada de colores claros y neutros en tonalidades
beige, pisos limpios, puertas integras, no hay basura en el piso, hasta donde es
posible la iluminacion es natural por el uso de domos en el techo que dejan pasar

la luz y las paredes no tienen esas manchas grises que hay en otros centros de
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salud, producto de que las personas recarguen sus zapatos en la pared. El area
de trabajo de enfermeria es compartida como en la primera unidad y los
consultorios cuentan con caracteristicas similares, debido a que tienen la

privacidad necesaria pero no son iguales entre los edificios.

7.2 Las rutas de y funcionamiento de las acciones de prevencion y deteccion
oportuna del CaMa.

Las unidades de salud ofertan varios servicios, entre ellos la DOC. Las mujeres
que requieren de esta atencion pasan por una serie de pasos antes de ser
acreedoras a las revisiones. Tanto las usuarias activas, inactivas y en proceso
diagnéstico requirieron en determinado momento de los servicios para la DOC vy a
raiz de ello emergen una serie de situaciones que involucran a los servicios como

a la propia organizacién de la comunidad.

La solicitud y recepcion de las acciones toma una diferenciacion debido a los
esquemas de atencion con los que operan las unidades a las que acuden y la
regularidad con la que las mujeres visitan los centros de salud. Sin embargo, hay
unanimidad entre las usuarias al describir como el proceso se lleva a cabo.
Principalmente describen que dependen del personal disponible, el area

designada para su ejecucion y el tipo de proteccion en salud con la que cuentan.

Refieren que la ECM, dependiendo de la unidad a la que acuden, tiene como
minimo una ruta de funcionamiento y como maximo cuatro. Describen que en la
unidad 1 se debe acudir a la consulta general (ya sea de PROSPERA o del SP) o
solicitar DOC exclusiva con enfermeria, en la unidad 2 se agrega el servicio
exclusivo de DOC, y en la unidad tres coexisten las rutas anteriores (interna o

externamente) y por ultimo las campafias emergen en todas las unidades.

Cada una de estas opciones tiene su funcionamiento propio, ventajas y
limitaciones para que la mujer cumpla con el objetivo de recibir las acciones del
programa. En adelante la DOC exclusiva (consultorio de enfermeria, medicina

preventiva, consulta UNEME-DEDICAM) y las funciones del servicio exclusivo se
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agruparan toda vez que cumplen con la misma actividad en orden similar y sélo se

diferencian por la infraestructura disponible.

En la consulta general las mujeres que no tienen una cita programada deben
“ganar” una ficha de atencion, esto ocurre en las tres unidades, tanto para afiliadas
al SP o a PROSPERA. La CG ocurre en dos fases, en la primera se llama
personal de enfermeria llama a la mujer, realiza una rutina de signos vitales,

actividades de registro y otras propias del personal.

Enseguida envia a la mujer a la sala de espera a dar tiempo al inicio de la
segunda fase que inicia en el consultorio médico y las actividades que ahi se
desarrollan. La ECM puede ocurrir en el primer o segundo llamado, esto si el area
esta habilitada y tiene privacidad, lo que ocurre en su mayoria en el consultorio
médico ya que los espacios de enfermeria estdn compartidos y otros sin
delimitacién fisica que permita privacidad. Esta falta de espacio o privacidad
condiciona donde y en gque tiempos se puede atender a la mujer en la consulta
general, esta caracteristica también se extiende a los servicios de apoyo para la
DOC. La situacion es similar para la consulta general de PROSPERA, la mujer
debe llegar antes de que el personal inicie actividades y esperar por una ficha.

Otra opcion mencionada y que requiere aparentemente de una inversion de
tiempo menor es acudir al area de DOC exclusiva, en la unidad 2 esta actividad
tiene lugar en el consultorio designado Unicamente para DOC, en la unidad 3 la
UNEME-DEDICAM (externa al CS) se realiza en las areas que comparten otras
actividades, como medicina preventiva o los consultorios de enfermeria En todos
ellos la responsable es una enfermera, ahi la mujer pide las revisiones para la
DOC

Las actividades en el consultorio exclusivo de DOC de la unidad 2 inician a las
8:00 am. Para ser atendidas la mujer requiere de una cita, la cual se agenda con
la encargada, por lo que si es el primer contacto con ella se pide cita la atencion

sera posteriormente. Para solicitar la cita basta con acercarse a la encargada y
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solicitarla, se le puede pedir ya sea en el consultorio directamente o si se le

encuentra en el CS segln comentan las usuarias.

El dia de la revision las mujeres se quedan en la sala de espera aguardando a que
el personal recoja las cartillas de salud y posteriormente se les llame del
consultorio, o en algunos casos avisan a la enfermera que estan en espera de que
llegue su turno para la exploracion. Los servicios de DOC exclusiva de las tres
unidades dependen del personal encargado de otras actividades, y de la
distribucion de su tiempo. La tercera ruta incluye en primera instancia una visita
con el medico en la CG y continuar con la exploracion en cualquiera que sea el

servicio de DOC presente en la unidad, un trabajo conjunto de las primeras dos.

La ultima via para recibir las acciones son las campafas, que son descritas como

una actividad emergente:

“Osea nada més son los dias del cancer de mama y empiezan con las campanias,
mas no.” (Usuaria activa unidad 3, agosto 2015)
Es por ello que las mujeres no las pueden considerar como un respaldo fijo en su
busqueda de atencion para el CaMa. Esta actividad es poco mencionada o

referida por las usuarias.

En la practica las campafias de deteccion oportuna son una actividad que se
realiza un dia especifico en las unidades, personal externo realiza la DOC, las
unidades brindan un é&rea para tal proceso. Estas actividades se ofertan
esencialmente en fechas cercanas al dia mundial del CaMa, se pegan cartelones y
folletos con informacién sobre le dia, la hora de inicio y los requisitos para la

exploracién. Se recibe a las mujeres conforme van llegando y les realizan la DOC.

Cual sea que fuese el lugar donde la usuaria recibe las acciones del programa es
casi unanime que sea una mujer, especialmente personal de enfermeria, quién las
ejerce. En seguida esta personal médico, pudiese ser debido al rol de cada uno
dentro de las instituciones y a que el tiempo de los médicos dentro de las
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consultas esta destinado a la atencion de otras necesidades de las personas que

acuden.

En cierta medida asi es como se presentan y desarrollan las actividades para
ofrecer la ECM en el primer nivel. Por el tipo de recurso con el que se cuenta
(habilidad técnica del personal y un area con privacidad) la ECM es la Unica

prueba clinica que puede ofrecerse en las instalaciones de los centros de salud.

Respecto a la MG es usada para deteccion oportuna y diagnéstico precoz del
CaMa. La diferencia entre una y otra descansa en la busqueda de anomalias en el
seno en poblacion sana (MG de cribado) o la confirmacién de un estado patolégico
(MG diagndstica). La MG de cribado es la que se busca realizar para la deteccion
oportuna y generalmente son realizadas en unidades de segundo nivel de

atencion, fuera de los centros de salud.

En consecuencia, las unidades de primer nivel tienen estrategias para enviar a las
mujeres a la toma de MG vy asi favorecer el cumplimiento de las acciones. En las
distintas unidades la forma en la que se envia a la mujer a la toma de MG es
diferente, cada una con particularidades que ayudan o problematizan que la mujer

se realice el estudio.

Para que una mujer sea enviada a la toma de MG (de cribado o diagndstica), en
casi todas las unidades de segundo nivel requiere de una orden médica por
escrito, que obtiene casi siempre al finalizar cada una de las rutas de operacién de
la ECM, y para ello ya hemos revisado las diferentes rutas que recorren. De tal

manera que es el primer paso para ser atendidas en el segundo nivel.

Para recibir la MG la mujer sigue dos vias, en una de ellas la mujer depende de
las unidades y obtiene su pase en el eslabon final de la ECM. En la otra refieren
las usuarias que tienen contacto directamente con el segundo nivel por si mismas,

sin pasar por la ECM.
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En la unidad 1 se requiere de un pase que asegura la toma de MG en el Hospital
del Nifio y la Mujer. Es elaborado por trabajo social, pero debe ser indicado por
alguien mas dentro del CS. Al finalizar su ECM o consulta general la usuaria debe
ir con la trabajadora y arreglar el siguiente paso de su atencion. Obtiene un pase
que le da un lugar asegurado en la toma de MG. Es decir que, si necesita de ECM
y MG, después de la primera, aun le quedan pasos por realizar.

La particularidad de la unidad 1 y 2 es que la mujer solo debe dar sus datos en el
momento y la trabajadora es quien se encarga de agendar fecha y hora de la MG,
con ello la mujer sélo acude al hospital en el dia y hora sefialados. En la unidad 2
el procedimiento es similar, en cuanto a que la programacién de MG depende de

las indicaciones del personal de salud, sin embargo, se agrega la segunda opcion.

En la primera la enfermera del consultorio de DOC es quien agenda las citas, es el
altimo eslabon antes de las unidades de segundo nivel. En la segunda opcién la
que mujer se hace cargo de agendar la cita en la UNEME-DEDICAM,
personalmente o via telefonica, enviada por el médico o enfermera. Las mujeres
refieren que deben llevar toda su papeleria para hacer este tramite y al finalizar
obtienen la programacion de la MG.

La diferencia de acudir a la UNEME-DEDICAM es que en esta unidad es la mujer
quien puede acudir libremente a solicitar el estudio cuando lo requiera. Lo Unico
qgue la clinica pide es una identificacion federal electoral (IFE) y un nimero de
teléfono para contactarlas después. Sin embargo, en las unidades 2 y 3 prevalece
que la promotora, médico o enfermera entregue a las mujeres una solicitud para
pedir el estudio en la UNEME-DEDICAM, aunque no es estrictamente necesario

gue presenten dicho formato.

Las usuarias deben estar a las siete de la mafiana en el HNM para la toma de MG;
en la UNEME-DEDICAM el horario es mas variado durante el dia. En el horario de

las siete refieren que hay varias mujeres formadas fuera de la sala del estudio,
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esperando al mismo tiempo. Ellas esperan a que las llamen, toma un par de horas

el procedimiento por el avance de las otras mujeres.

Al pasar dentro de la sala donde se realiza el estudio todas concuerdan con el
desarrollo del procedimiento. Al llegar su turno se les llama, les piden su orden
meédica, su vale del SP (previamente obtenido) y su cartilla. Pasan a una pre-sala
donde se les pide que retiren su ropa de la mitad superior del cuerpo, se coloquen
una bata y esperen a pasar a la otra seccion del cuarto. Posteriormente todas ellas
son guiadas por una persona que les indica los movimientos que deben realizar

para la toma de la MG.

“... unas seforitas... me dice haber “péntelo bien, con cuidado, mira, te lo voy a

estirar, con cuidado y asi.” (Usuaria unidad 3, agosto 2015)

Las usuarias expresan que al finalizar el estudio les indican que se cubran y
esperen unos momentos en la ante sala, refieren que es para revisar los estudios,
si llega a haber alguna falla en la toma o hay dudas de los hallazgos se les realiza
una segunda placa o se procede a realizar un ultrasonido. La entrega de
resultados es un proceso sencillo, pero de larga espera si todo estad bien,
generalmente la indicacién es esperar uno a dos meses después de la toma de la
placa. Refieren que si existe algun dato patolégico son contactadas de una
manera rapida por teléfono y en esa llamada se les indica cual es el siguiente
paso de su atencion.

La leyenda Si todo esta bien, esta bastante difundida entre las mujeres, quiere
decir que si no reciben noticias en los dias 0 semana posteriores al estudio no se
identificaron datos clinicos de CaMa. Mientras mas se alargue el tiempo mayor
convencimiento tienen de que estan libres de la enfermedad. Algunas de ellas no
regresan por sus resultados y otras mas esperan a que el médico les informe de
su situacion una vez que los resultados llegaron al CS. Empero esta situacion es
poco confiable, ya que el Unico medio de constatar su estado de salud es

conociendo los resultados como tal.
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“Lo mismo me dijeron a mi, “si tiene algo malo le hablamos por teléfono o vamos
personalmente a buscarla a su casa” ...enfonces no tengo nada porque ni me han
hablado...al doctor me dijo” no..., no, si no te dieron nada es sefia de que estas

bien” (Usuaria activa unidad 2, julio 2015)

Una vez que se identific6 una anomalia se inicia con el proceso diaghdstico en
el cual algunas mujeres mencionan que se les pidi6 pasar con el médico
correspondiente, ellos verificaron los hallazgos e iniciaron tratamiento hormonal o
las enviaron a segundo nivel para la toma de estudios complementarios. La
decision de cada uno de ellos se basoé en los descubrimientos del estudio, de esta
manera hubo mujeres que continuaron su revision en el CS y otras méas fueron

enviadas a segundo nivel de atencién para una revision mas exhaustiva.

Sobre la consejeria se identificdé que las formas en que las mujeres reciben
informacion sobre Cama son similares en las distintas unidades. La totalidad de
usuarias refieren que es en el CS donde han recibido la mayor parte de la
informacion con la que cuentan, y se les otorga ya sea en la consulta general, en
la consulta de DOC o en los talleres de PROSPERA. Se les comunican datos
sobre la técnica de AE, signos y sintomas de alarma, las pruebas para detectar el

CaMa y orientacion sobre a donde ir a la revision.

Primordialmente esta informacion es brindada por los promotores, enseguida de
enfermeria y por ultimo los médicos, aunque fue inespecifica la informacion sobre
el material utilizado o los medios de comunicacién con ellas. El personal de salud
involucrado en las acciones puede estar en ese orden por las actividades propias

de cada uno.

El promotor les imparte los temas designados para los talleres de PROSPERA,
enfermeria en la misma ocasion que realiz las exploraciones a las mujeres les
informd sobre el CaMa. Segun las historias el personal de medicina las revisé con

menor frecuencia y en la misma medida les dio informacion. Cada uno con su
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funcion dentro del CS, brinda informacién en la medida que la organizacion se lo

permite.

En las unidades la difusion de informacion esta altamente dirigida a las mujeres
gue estan dentro del padron de afiliados del programa PROSPERA y para quienes
asisten regularmente al CS por alguna causa en particular (GAM, consulta de

cronicos).

La manera en la que se abre el canal de comunicacion sobre las acciones es
expresada siempre desde el prestador de servicios hacia la mujer. La informacion
mas destacada es sobre las distintas pruebas que deben realizarse, cuando y
como hacerlas. Se invita a la usuaria a cumplir con las detecciones necesarias y
casi ninguna de ellas menciona haber recibido informacion sobre aspectos que
hagan referencia a la fisiologia, anatomia, factores de riesgo o protectores del
CaMa.

Las mujeres que acuden al CS por distintos motivos son invitadas a las acciones
del programa en el transcurso de la atencién con la enfermera, el médico o los
promotores de salud. Se ofertan las acciones o le recuerdan a la mujer que tiene
revisiones “pendientes”, si esta en el programa de PROSPERA. La mujer que
inicia el tema sobre las acciones del programa es porque previamente alguien ya
le solicitdé que cumpliera con ellas, le invitd pedir las pruebas (sea la ECM o la MG)

o detectd en su cuerpo alguna “bolita”:

" ... terminando la consulta este a mi me han preguntado ‘¢sefiora ya se hizo su
deteccion de cancer?”, ...si no lo tengo este la doctora me dice como me puedo
explorar... me da la orden para que me hagan una mastografia si tengo ya tanto

tiempo de no habérmela hecho... " (Usuaria activa, agosto 2015, unidad tipo 3)

Las fuentes complementarias de informacién son en mayor medida la television y
el internet, no obstante, por ser un medio de comunicacion en salud impersonal el

despeje de dudas y la integracion de informacion puede verse mermada por la
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falta de asesoria de personal capacitado. Las usuarias inactivas probablemente
recurren mas a estos medios ya que son de libre acceso y més disponibles que el

tiempo y atencion del personal de salud.

7.3 Lainformacion con la que cuentan las usuarias respecto a las acciones
de prevencién y deteccion del CaMa.

Al preguntar a las usuarias sobre la prevencion y detecciéon del CaMa emergen
diferentes términos relacionados con la identificacion de algo anormal en alguno
de sus senos y se refieren a la técnica de la AE, a “tocarse bolitas”, a la

importancia de acudir al médico para valoracion de mama y a realizarse MG.

Se identifica que no hacen alusion alguna a las acciones educativas o de
orientacion acerca de lo que es el CaMa. Se puede notar que la informacion con
gue cuentan las mujeres participantes del estudio es limitada, ello se aprecia en el
énfasis que hacen las mujeres en las acciones de deteccidon sin explicitar con

claridad el significado de los hallazgos, ni la relevancia de éstos para su salud.

Las usuarias expresan los datos de alarma del CaMa y cémo identificarlo,
principalmente hablan de pruebas de deteccién, ya sea auto administradas o

dependientes del personal médico, como mencionan algunas usuarias:

“...cada mes tenemos que hacernos una exploraciéon manual, buscarnos
alguna deformacion, bolita o algan huequito que tuviéramos en los senos, 0
algun dolor o molestia que se tuviera y de ser asi pues acudir al médico y
también tener mucho cuidado de asistir cada afio o segun la edad cada dos
aflos a que se nos haga una mastografia.” (Usuaria activa, junio 2015,

unidad tipo 1)
“Hacerse el estudio, hacerse el estudio cuando nos toca...en circulo en el sentido

del reloj, eh acostada y parada...puede ser bafandose también.” (Usuaria inactiva,
junio 2015, unidad 1)
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A comparacion con los otros métodos de deteccion, la AEM es mas identificada en
las narraciones. Lo anterior puede deberse a que, al ser una actividad autonoma,
que la mujer decide el tiempo y el lugar de realizacion es la mas accesible para
ellas. Describieron como realizarla, en qué condiciones y dias favorables, sin

embargo, no se detalla si la realizan como esta normado.

La mayoria identifica como detectar a tiempo, por el contrario, son escasas las
referencias de como prevenir el CaMa. La informacion que reciben y reproducen
las mujeres estd saturada de hallazgos clinicos dénde ya habria un cambio
anatomico en las mamas, con indicios francos de CaMa. Se denota que la
Consejeria esta orientada hacia la deteccién oportuna y el posterior tratamiento de

los hallazgos en caso de encontrar alguno.

Es débil y escasa la informacién que las mujeres tienen sobre como evitar el
desarrollo del cancer, aun cuando esta estipulado sea entregada como parte de la
estrategia de prevencion primaria, como el cambio de estilos de vida. Al hacer una
exploracién un poco mas dirigida no saben identificar cuales son los factores de
riesgo o los factores protectores frente al CaMa, incluso una de ellas expresa
informacion confusa a pesar de ser una usuaria activa que estd dentro de las

actividades del GAM, que supone un contacto mas estrecho con los servicios.

“Las actividades que tenemos [en el grupo de ayuda] son los ejercicios, pero no
Sé si nos sirve para eso del cancer de mama, yo no he oido alguna informacion de

eso0, pero si me gustaria saber ¢verda’ ?” (Usuaria activa, mayo 2015, unidad tipo 1)

Es impreciso establecer que lo anterior es causa sélo del personal de salud o de la
mujer, sea cual fuere el motivo la educacion para la salud no esta llegando a su
objetivo primordial de empoderar a la poblacion para cuidar de su salud a travées

del conocimiento.

El hallazgo mas sobresaliente sobre la consejeria es que la totalidad de mujeres

habla sobre la utilidad de la informacion que tienen referente a los signos y
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sintomas de alarma del CaMa para la toma de decisiones. Saben que al encontrar
algun "bultito", cambio de coloracién o dolor en los senos deben acudir a revision
ya sea al médico o integrarse a alguna actividad de deteccion. Lo expresan como

una situacion de urgencia y que no debe retrasarse la atencion:

“Pues de hecho nos han dicho que cuando notemos alguna bolita que luego
vengamos con huestro doctor para que nos cheque para poder prevenir si es un,

una bolita peligrosa...” (Usuaria activa, mayo 2015, unidad tjpo 1)

A pesar de esta actitud favorable, queda reducido el potencial de cambio en otras
areas de su vida debido a la forma en que reciben informacion, dirigida a detectar
y no a prevenir. Asi mismo esta situacion podria significar un incremento en los
casos que se identifican tardiamente debido a cultura de la deteccién donde hay

una espera a que aparezcan datos clinicos para ir a examinarse.

En comparacion con los lineamientos de la NOM, el trabajo que se refleja en las
historias de las mujeres denota que hay todavia trabajo por hacer respecto a los
estilos de vida y la identificacion de factores de riesgo, como lo menciona una

usuaria que paso por el proceso de ser diagnosticada:

“para no desarrollarlo no [no le han explicado], nada mas este como estar
al pendiente para que si llegas a tener alguna de esas situaciones que te
expliqgue [datos de alarma] luego luego fueras con el doctor. (Usuaria con

proceso diagndstico, junio 2015, unidad tipo 1)

7.4 Accesibilidad a las acciones de prevencion y deteccion oportuna del
CaMa.

La accesibilidad a los servicios es una de las dimensiones propuestas por Palmer
H para evaluar la calidad asistencial, la define como "Facilidad con que puede
obtenerse la asistencia frente a barreras economicas, organizativas, culturales,
etc.",(51) a raiz de ello se describen los recursos que brinda la institucién y las

limitantes a las que se enfrenta el paciente para ser atendido. En esta seccion se
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describen las limitantes y barreras institucionales para que las mujeres accedan a

las acciones.

Para una mujer que va a una ECM requiere de una ficha para tener un lugar en las
CG del dia, pero solo se entregan alrededor de 20 segun las narraciones. La
usuaria, y en ocasiones familiares, deben madrugar entre las tres y cuatro de la
mafana, para llegar a las seis a las afueras del CS, formarse en una fila y esperar
a gue las entreguen, dos horas antes de que abran el edificio. Empero esta accion
no asegura un lugar, en ocasiones esta actividad debe realizarse por tres dias

seguidos para lograr su cometido.

En general, la razén del comportamiento de la comunidad de madrugar es el
limitado numero de fichas que se entregan en el dia, lo que significa consultas
escasas. Al ser un nimero tan limitado a sélo 20 turnos para todos aquellos que
necesitan atencion en el dia, la respuesta para asegurar la atencion es formarse lo
mas temprano posible en la fila. Lo anterior con la esperanza de estar dentro de
esos 20 turnos que en ese mismo dia seran atendidos. De esta situacion se
derivan las quejas sobre los mdultiples intentos por recibir una consulta, tener que
madrugar y también que describan como insegura esta accién por la ubicacién de

las unidades a horas tan tempranas.

En el punto en que la mujer ya tiene asegurada su entrada a la consulta general
para la ECM, ya sea que obtuvo una ficha o tiene una consulta programada (con el
médico o con la enfermera) el tiempo que deben esperar es diferente. Siguiendo la
linea de quién recibié una ficha alrededor de las 8 de la mafiana, la consulta no
tiene horario fijo de atencién y deben esperar a su revision. Desde que recibe la
ficha hasta el momento de ser atendida el tiempo que pasa es alrededor de 4 a 5

horas, dentro del edificio, solo esperando.

. Es tal la situacion que otras mas refieren que no se realizan las acciones, no
notan qué se hace para prevenir el CaMa en las unidades o si tienen actividades

como tal para la operacion del programa. Entre éstas mujeres se puede encontrar
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usuarias activas que solo tienen la cobertura del SP o que sélo acuden por otras
causas al CS:

“La verdad no sabria decirte porque pues como te digo nosotros estamos aqui en
el grupo y nunca nos han dado una platica ni nos han dicho como este, como
checarnos tampoco... una pura vez nos hicieron aqui un chequeo en el CS, pero

de eso ya hace muchos arios.” (Usuaria activa, junio 2015, unidad tipo 1)

A diferencia de la ruta descrita para la consulta general sin cita, las mujeres
afiliadas al SP o PROSPERA que acuden regularmente con una cita programada
expresan menos dificultades en las tres unidades. Recibir varias consultas al afio
con tiempos establecidos, en sus propias palabras les permite “aprovechar” la
visita al médico para solicitar las exploraciones y estudios necesarios. A quienes
tienen citas programadas no les representa mayor problema el tiempo de espera,
llegan de 20 a 30 minutos antes y esperan a que las llame la enfermera. En
conjunto con las atenciones de enfermeria y el medico se requieren de 1 a 2 horas
dentro del CS.

Este tiempo podria extenderse si al momento de terminar la consulta el médico le
indica a la usuaria acudir a otra area de servicio a recibir las exploraciones,
practica expresada para las consultas programadas de las unidades 2 y 3 donde
existen servicios exclusivos o de apoyo para las acciones. Ellas conectan con el

servicio correspondiente y pueden pasar minutos hasta dias para ser exploradas.

Otra opcion mencionada y que requiere aparentemente de una inversion de
tiempo menor y requiere de menor tiempo es acudir al area de DOC exclusiva. Al
acercarse a este servicio la mujer puede recibir un turno para el dia en curso u
obtener una cita para su revision en otro dia (no mas de ocho dias), es la version

de usuarias activas, inactivas y en proceso diagnostico sin importar su afiliacion.

En el consultorio de DOC exclusiva el dia de una cita el tiempo de espera hasta el
primer contacto con el personal es de alrededor de 20 min, y desde el primer
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contacto hasta la atencién en el consultorio es de 10 a 15 minutos, una persona
pasa dentro del servicios alrededor de 30 a 40 minutos y al salir se retiran de la
unidad. Incluyendo la espera desde que se agendo la revision, son de 1 a 8 dias

los que pasan.

Para la DOC de los servicios de apoyo las usuarias refieren que deben agendar
una cita y se les atiende posteriormente, no hay necesidad de pasar a la consulta
médica. El personal de enfermeria les asigna un dia y hora especificos en el que
se les realiza la ECM y el PAP. El tiempo de espera es similar al consultorio
exclusivo de DOC, con la amenidad que tienen la probabilidad de ser atendidas al

momento si la demanda de trabajo lo permite.

La atencion al momento sin necesidad de pasar a la consulta médica es una las
razones que las mujeres en general refieren para ir directamente a estos servicios,
especialmente a la UNEME-DEDICAM. Una de ellas menciona que después de
haber experimentado la atencion en el CS y la de la UNEME-DEDICAM ya no
volvio al primero, puesto que los tramites y requisitos son menores en la UNEME-
DEDICAM, ademas de mencionar que son mas atentos y enfocados en el tema
del CaMa.

En torno a las campafias de deteccién oportuna es dificil que las mujeres las
puedan considerar como un respaldo fijo en su busqueda de atencion para el
CaMa debido a su baja implementacién y tiempo de duracién. Esta actividad es
poco mencionada o referida por las usuarias. Ademas, por el corto tiempo de

ejercicio la poblacién beneficiada es limitada.

El tiempo y desgaste de la mujer al ser atendida el mismo dia, si no pasé a
consulta general, es relativamente menor en la DOC exclusiva, algunas refieren
gue llegan y se retiran en no mas de 20 o 30 minutos sin mayor preocupacion. No
obstante, si la revision en este servicio fue posterior a la consulta general, el
deterioro es mayor por las circunstancias descritas en antelacion. Como describe

una mujer la DOC exclusiva en medicina preventiva:
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“le digo pues que me mandaron del consultorio si es que me mandaron... que, Si
puede hacerme el favor de checarme, ya nada mas le entrega uno la tarjeta... y
nos atiende... ya me dira ella si me puede atender o si tiene mucha gente y ya me

da una cita.” (Usuaria activa unidad 3, septiembre 2015)

Por los prolongados tiempos de espera algunas mujeres refieren que ir a la DOC
es olvidarse de todas sus actividades del dia, por ello algunas otras prefieren no ir
a la atencion. Y es razonable esta reaccion, el proceso completo para quienes no
tienen cita se lleva de 5 a 8 horas desde que se levantan hasta que regresan a sus
domicilios, o0 mas si son enviadas a otro servicio para la DOC.

La situacion es menos agradable todavia al incluir los rigidos horarios de
atencion, algunas mencionan que solo en el turno matutino funciona el consultorio
exclusivo y medicina preventiva en la unidad 2 y 3 respectivamente. Se agrega la
organizacion de la consulta con fichas que Unicamente se entregan a las 8 de la
mafana, lo que aumenta la dificultad para acceder a una deteccion. Para las

mujeres la forma en que funcionan los servicios no responde a sus necesidades:

“Pues hay que madrugar a sacar ficha si no es campana... sali ya bien tarde, a las
doce y media [lleg6 a las seis de la mafiana] eso es lo Unico que no me gusto

verda’, porque me atendieron ya bien tarde” (Usuaria activa unidad 1, junio 2015.)

En estos ultimos afios la tendencia de las mujeres ha sido la de trabajar y cuidar
del hogar. La mayoria de las mujeres entrevistadas son responsables del hogar y
mencionan que la dinAmica de las unidades y el tiempo que hay que pasar en
ellas es algo que no les agrada, y ésta condicibn es mas grave para aquellas
mujeres que cumplen con la doble jornada y deben responder también a un

trabajo con horarios fijos, es dificil que acudan a los servicios:

“...me voy a trabajar como a las ocho, a las ocho de la mafanay llego a las seis,
seis cinco de la tarde, ya no hay nada ya, ya no alcanzo nada ya [servicio en el

centro de salud...” (Usuaria activa unidad 1, mayo 2015)
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Otra de las constantes en la atencidén es que la mayoria de las mujeres refieren
que la ECM esté condicionada a la toma del Papanicolaou, expresan que la ECM
es algo similar a una prueba oportunista que se realiza al final del PAP. Ambas
acciones se realizan el mismo dia, y algunas de ellas refieren que no les realizan
ECM sin agendar también el PAP. Esta situacibn desagrada bastante a las
usuarias de la unidad 3 ya que mencionan que en ocasiones no hay material para
el PAP y al no realizar sélo la ECM les van aplazando la exploracion, para que

sean las dos al mismo tiempo.

Una de las demandas por parte de algunas usuarias en las unidades de primer
nivel sin servicio exclusivo, que a la vez que no son integrantes de programas es

que la informacién que se da es escasa, incompleta o no se imparte.

“‘informacion aqui no dan [en el edificio temporal], porque alla si [edificio original],
alla te ponian tus cartelones o andaban muchachas diciéndote del sida, del cancer,
de embarazos no deseados y todo eso, y aqui no, aqui es muy dificil que se vea
asi la verdad [educacién para la salud fuera de consulta]. “(Usuaria inactiva,
unidad tipo 1, junio 2015.)

Gran parte de todas las usuarias habla de elementos propios de la organizacion
de las instituciones como una limitante para recibir las atenciones como ya se ha
revisado. Otro aspecto del que se habla es del desconocimiento de los servicios,
algunas mujeres refieren que en ocasiones no saben cdmo se organizan o Si
brindan este tipo de atencién en las unidades. Algunas de ellas se contradicen en
la forma en cémo describen la organizacion para ser atendidas o dudan si existen
otras alternativas para recibir las acciones del programa diferentes a las que ya

conocen.

Para la MG mencionan las usuarias que deben asegurarse de llegar a tiempo,

pasar previamente a las oficinas del SP por un vale que les acredita el costo del
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estudio, llevar consigo la cartilla nacional de salud, su orden de estudios y la pdliza
del seguro popular, de lo contrario podrian perder su cita.

Los tramites y requisitos administrativos son minimos en la UNEME-DEDICAM,
por lo tanto, es frecuente que las mujeres se expresen favorablemente sobre la
UNEME-DEDICAM respecto a los tramites minimos para la toma del estudio.
Pueden ir sin una solicitud y aun asi recibir una cita para MG. Es tal el alcance y
enlace de la unidad con la poblacion que hay representantes civiles que gestionan

varias citas y las reparten entre las mujeres que lo requieren.

Esta ventaja es conocida por los servicios, en el libro de referencias en la unidad 1
se registro el envio de una mujer de 32 afios que requeria de atencion y al parecer
no contaba con proteccion en salud, por lo que en las especificaciones del registro
de envios figura la leyenda "no cuenta con seguro popular es enviada a UNEME-
DEDICAM", y es algo que las mujeres aprecian.

A pesar de que el tramite sélo de la MG es més corto que el de la ECM el cumulo
de indicaciones y actividades que la mujer debe cumplir para recibirlas
consecutivamente son tediosas. Asimismo, mencionan que ir a algunos de los
sitios de referencia es un largo camino, ya que no hay transporte publico que
conecte directamente su lugar de residencia con las instalaciones de los
hospitales. Al recibir este estudio deben hacer frente a esta dificultad por
duplicado, la primera para recibir el estudio y la segunda para ir por los resultados

si €s0s no son enviados a la unidad de primer nivel a la que acuden.

Cabe agregar que a pesar de tener que desplazarse lejos de su colonia algunas
usuarias reconocen que ser enviadas a segundo nivel es una ventaja que ofrecen
los centros de salud. Si ellas no pueden completar los estudios necesarios en la
unidad de primer nivel ser referidas a segundo nivel con el respaldo de la unidad

les abre nuevas opciones y posibilidades de atencion.
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“Pues muy bien, 6sea porque es para nuestra misma salud...si hay algo anormal,
nos envian a donde tienen que enviarnos para darnos el seguimiento que debe de

ser.” (Usuaria unidad 1, agosto 2015)

El proceso de recibir una MG varia de lugar a lugar, en la UNEME-DEDICAM
puede realizarse al momento que la mujer lo solicita o hasta tener una espera de
ocho dias después de obtener la cita. En las otras unidades de referencia la
espera minima después de agendar es de cuatro hasta quince dias. Narran las
usuarias que depende de la carga de trabajo de las instituciones, y segun sus
opiniones la mas accesible es la clinica especializada por tener la facilidad de
agendar y mas horarios durante el dia que en el HNM. ninguna expresa que sea

una experiencia incomoda o desgastante.

Por el contrario, todas refieren que sin importar a donde acudan al estudio una vez
gue entran a la sala de exploracién, asi como llegan salen, que no es tardado el

estudio, empero esta afirmacion se limita tiempo dedicado al estudio.

Respecto a la ubicaciéon de las unidades, algunas mujeres enfatizan que llegar a
las siete de la mafiana al HNM desde el lugar donde viven es algo arriesgado y
varias concuerdan con esa idea, significa un traslado que requiere de planeacion,
por la lejania de las instituciones, el tiempo y las actividades a las que responden
durante el dia. Tanto el horario como la ubicacion no les son favorables al

momento de ir a la MG.

Por otro lado, aun cuando son escasas, hubo versiones de anormalidades
asociadas al estudio que involucran a recursos en capacitacion y profesionales del

género masculino:

“...a mi me toco [ser atendida por un hombre] ...y jhay, como me durd doliendo!,
como no se exagerar, de ambos lados porque me estird bien feo... bueno no se
porté grosero ni nada, muy amable, pero serd por su condicion de hombre, jhay,
no! ...pero bueno yo creo por su condicion de hombre que tienen mas fuerza, si...”

(Usuaria unidad 3, agosto 2015)
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. “...ese dia [el dia de la MG] me hicieron el estudio dos practicantes...yo tenia
miedo, porque cuando ya la doctora les dijo que hicieran de cuenta que ella no
estaba ahi, porque una de las chavas se puso nerviosa y yo dije “chin pues dicen
que duele, la chavilla es principiante pues como me va hacer”, pero no, ya cuando
vi ...como me tomé el seno como me acomodo y todo o dije “no pues no pasa

nada” ...” (Usuaria en proceso diagnostico en unidad 3, julio 2015)

Aun cuando las situaciones se resolvieron favorablemente a las usuarias les causé
impresiones de miedo y sensaciones de dolor, las cuales posteriormente pueden
ser asociadas con el procedimiento y no con las circunstancias del contexto.
Ademas de que los tramites y hojas que deben recolectar antes del estudio es una
actividad que en cierto modo les desagrada por la cantidad de lugares a los que
pasan antes de la MG, desde el CS hasta el inicio del estudio.

Respecto a la entrega de resultados los lapsos de tiempo encontrados van de 15
dias a dos meses, mas corto para quienes fueron informadas por teléfono y mas
largo para quienes su estudio fue enviado al CS con su médico. Si no llegan al CS
la interesada debe desplazarse nuevamente a la clinica donde se realiz6 el
examen, situacion mas comuan en la UNEME-DEDICAM, aunque esta situacion no
es referida como desagradable.

Este dltimo paso de entrega de resultados mostro escasos datos de inconformidad
por parte de las mujeres, para la mayoria el dato mas relevante a tomar en cuenta
es el tiempo de espera para recibir los resultados. Aun cuando el largo tiempo de
espera se traduzca en estar exentas de enfermedad conocer su estado de salud

es lo que buscan, y es algo que no consiguen sino hasta dos meses después.

A pesar de la descripcion de las acciones realizadas, tanto para ECM y MG,
algunas mujeres hablan sobre la ausencia de las acciones, que no perciben las
actividades para la prevencién y deteccibn del CaMa. Entre usuarias de las
unidades 1 y 3 se emite el comentario de no ser invitadas a las exploraciones por

el personal de salud, que son ellas quienes deben pedirlas si es que las requieren.
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Opinan que, si van a una consulta, comunmente el personal que las recibe se

limita a las actividades propias de la consulta y no emerge el tema del CaMa.

“Pues ahi cuando yo fui [a CG en el centro de salud] yo no recuerdo que me

”

hayan revisado [ECM]. Solamente cuando me salié la bolita, ahi si me revisaron.

(No usuaria unidad 1, junio 2015)

“Se hizo casi, 6sea ya llega uno aqui y pues a uno, 6sea nada mas porque uno
dice, “voy a hacerme esto”, pero uno, pero no todos lo hacen y no todos lo dicen,
todos los enfermeros, los doctores nunca no lo piden.” (Usuaria unidad 3, agosto
2015)

Estas afirmaciones se contraponen a lo referido en la consejeria, donde se sefiala
que es el personal de salud quién inicia el dialogo sobre las acciones. Aunque
existan ambas opiniones, ambas son validas. Que la mayoria de las veces sea el
personal de salud quien invite a la mujer a las acciones no quiere decir que todos

realicen esta actividad.

Asimismo, que la mujer sea quien solicite las acciones habitualmente esta mas
ligado a otras necesidades que se revisaran en otro apartado. En general que el
personal de salud oferte las revisiones depende del actuar de cada persona y en

ocasiones de las responsabilidades del personal para con el CS.

Se identifico que el envio de mujeres a la MG también esta relacionado con algin
tipo de evaluacion de las unidades. Un reducido nimero de usuarias activas
mencionan que se les oferté la MG como un medio para que el CS cumpliera con

una cuota de mujeres para el estudio.

“... me hablaron a la casa que, si podia (ir a la MG), porque tenian que mandar
ciertas personas ...si acepte ir y si fui...entonces tenian que mandar cierto
ndmero, COMo no Sé si cuatro o tres por, por semana o por no ser porque tiempo,

por eso yo fui.” (Usuaria activa de unidad 1, mayo 2015)
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De acuerdo con lo anterior, es una forma rapida, sencilla y practica de recibir la
MG. Es de esta manera porque a las unidades probablemente les interese cumplir
con una cobertura mas extensa a la luz de alguna evaluacion. Ciertamente no hay
mas elementos para desarrollar esta afirmacion, pero si para concluir que es una
forma en que la mujer puede adquirir la MG con el minimo desgaste en las
instituciones e ir directamente al segundo nivel, sélo al estudio, con todos los

preparativos previos resueltos. A pesar de ello no es una situacion comun.

7.5 Percepciones sobre el diagndstico oportuno.

Las actividades de deteccion involucran el cribado poblacional y el diagnostico
oportuno de la enfermedad. Las acciones encaminadas al diagnostico oportuno
inician ante la sospecha de datos de alarma relacionados con el CaMa en la
mujer. El inicio en el proceso diagndstico puede ser por que la usuaria identificé en
sus senos una anormalidad o porque las MG de cribado arrojaron datos
sugestivos de esta patologia. algunas mujeres fueron identificadas mediante el
cribado y otras mas acudieron por si mismas ante un cambio en los senos

sugestivo de CaMa.

Las informantes que pasaron por esta experiencia, la mayoria, en algdn momento
ya habian identificado que algo estaba mal en sus cuerpos. Lo siguiente fue
confirmar sus sospechas al acudir a consulta médica. El tramite que debieron
hacer es el mismo para una consulta general, como ya se explicé en secciones
anteriores, con sus pros y contras en cada unidad. EI médico fue el primer enlace

en el inicio del proceso diagnéstico.

Al tener la sospecha de un CaMa, segun relatan las usuarias, se les realiz6 una
ECM vy fueron enviadas al segundo nivel de atencion a realizarse estudios
complementarios (MG diagnéstica para mayores de 40 y ultrasonido para menores
de 40). Con el mismo proceso del uso de referencia y contra referencia tratado en
la seccion de organizacion de la MG. Una vez que obtienen los resultados de los
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estudios complementarios deben regresar a consulta con el medico de primer

nivel.

Contrariamente a lo que se ha mencionado, lo anterior es la situacion ideal, pero
hubo un caso en la unidad 2 donde la mujer al depositar su confianza en el médico
tratante esper0 alrededor de dos afios para iniciar su proceso diagndstico.
Fernanda hizo referencia varias veces al médico que sentia algo mal en sus
senos, y el médico al no identificar nada relevante en la ECM pospuso su envio al
estudio hasta que la mujer cumpliera los 40 afios, desestimando su sentir.

“Fue como dos afios antes que yo empecé a sentir dolores y yo le comentaba a la
doctora [que la enviara a la MG], pero las revisiones que ella me hacia me decia
gue todo estaba bien, qgue nada mas no me estresara y de hecho nunca me di6
medicamento para eso...asi se quedd todo, hasta que cumpli la edad [para
enviarla a mastografial.” (Usuaria en proceso diagnéstico de la unidad 2, julio
2015.)

La toma del estudio y seguimiento de la enfermedad sentida de la mujer se
atendio en el tiempo que ella cumplié 40 afios. Las promotoras de PROSPERA, y
no su médico tratante, “oportunamente” la enviaron con la enfermera del
consultorio de deteccion a la prueba por haber cumplido ya la edad requerida para
el estudio:

“...en un taller nos dijeron que pasaramos con la enfermera pues, que por que ya
teniamos la edad, ya nos podian hacer la mastografia por parte del seguro popular
y entonces la enfermera se encarg6 de sacarnos la cita alla en el en el Hospital del
Nifio y la Mujer, nos saco la fecha...” (Usuaria en proceso diagnéstico de la unidad
2, julio 2015)

En los resultados se confirmo la formacion de quistes en sus senos. Puede verse
la importancia del rol del médico como unidad de enlace entre primer y segundo
nivel, para obtener los primeros indicios de la enfermedad. Ahora bien, si no

cumple esta funcién y la mujer opta por aceptar el criterio del médico, ¢cémo
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puede ser el diagndstico algo oportuno?, pues no puede serlo si se retrasa la
confirmacion de una patologia ante los datos de alarma.

La NOM establece que, ante indicios de CaMa, segun la edad, hay que hacer
estudios complementarios. En las otras mujeres se siguio esa linea y a partir de
ello continua la verificacion y/o inicio del tratamiento necesario, cuestion que se vio
retrasada en el caso de esta usuaria. Al no tener contacto con los médicos se

desconoce la razon del actuar del personal.

Durante el procedimiento de MG de cribado y de diagndstico algunas de las
mujeres atendidas en el HNM y en la UNEME-DEDICAM coinciden en que al
terminar el estudio se les pidi6 esperar un poco, para la confirmacion de los datos
mediante un ultrasonido. El US se realiz6 posterior a la MG para cada mujer que
tuvo hallazgos anormales en la primera toma de la MG. Esta accion reduce
tramites y lugares a donde acudir para determinar el estado de salud de las
mujeres. Al tener los informes de los estudios necesarios, cada una de ellas volvio
al CS, nuevamente a sacar cita y de ahi fueron enviadas al segundo nivel de

atencion, todas al HNM al servicio de Oncologia.

Los resultados de la mujer mencionada fueron enviados al CS con su médico
tratante como el caso de otra de las usuarias. Posteriormente recibié un pase
nuevamente a segundo nivel, ahora a consulta de especialidad con Oncologia.
Empero en el inter que los datos llegaron a sus manos, ya estaban incompletos, lo
gue mas adelante la llevo a mermar su atencion por falta del disco de imagen, ya
que para ir a Oncologia requiere del pase, la aprobacion del SP y los resultados
de MG:

“En el centro de salud ... me entregaron la hoja de donde venian los resultados de
la mastografia, me la dieron, pero resulta que cuando llego a Oncologia me dice
que esos estudios van incompletos ...seguin esto me tuvieron que haber entregado

un disco, el disco me lo acaban de entregar hace apenas un mes, que resulta que

66



aparecio en el centro de salud entre papeles...” (Usuaria en proceso diagnéstico
de la unidad 2, julio 2015)

Aun cuando se realizé la consulta como estaba pactado, se le pidido nuevamente el
estudio de MG. En ese sentido el servicio de Oncologia puede describirse como
flexible y cercano a las mujeres, a otra mujer que requeria consulta en el mismo
servicio el dia que fue enviada al servicio se le atendio. Asi como a otra mujer no
se le negd la atencion, y a todas al estimar el estado de salud e iniciar un
tratamiento se les dejoé una cita abierta, por cualquier percance que necesitasen

atender respecto al tema.

A la mujer mas joven en proceso diagndstico después de la ECM en el CS la
enviaron a un ultrasonido al Hospital Central. Para la cita llevd consigo una
referencia que le entregd el médico del CS y le dieron fecha alrededor de dos
meses después de su primer contacto. Comenta que hubo varias situaciones que
la hicieron molestar con el servicio, pero al ser el Unico con el que podia contar

continuo en el mismo camino.

Enfatiza el tiempo que le hicieron esperar para el ultrasonido, ella y el médico
consideraron que era algo que debia atenderse y la espera le parecié muy larga.
Fue un periodo en el que estuvo con la duda, preocupacion y desaliento de no
saber qué era lo que le sucedia. Sin embargo, concuerda que el dia del
procedimiento tanto el personal como los recursos utilizados le permitieron
sosegarse ya que el encargado de realizarle el ultrasonido la trato amablemente y
le dio resultados “preliminares” al momento del estudio, sélo por la imagen

diagndstica que el observo.

No obstante, las fallas en la atencidén se hicieron presentes, se quejo del manejo y
administracion dentro del servicio. El dia que fue a recoger sus resultados, no los

encontraron y tuvieron que repetir en ese mismo momento el estudio:

“Aca en el Nifio y la Mujer muy bien [la atencion recibida] y si aca donde fue més

relajo fue en el hospital central...porque perdieron mi nombre, cuando hicieron mis
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estudios los perdieron, cuando fui a recogerlos que no estaban, que no estaban y

lo volvieron a repetir” (Usuaria en proceso diagndéstico de la unidad 1, junio 2015)

Refiere que la atencion seria mejor para la atencion si donde realizan la ECM
hubiese un ultrasonido para confirmar los datos clinicos, sin embargo, esta
estructura ya existe, pero solo para los sitios de la toma de MG. Por otro lado,
tanto para ECM, MG y estudios complementarios la ventaja mas referida para
poder recibir las atenciones necesarias es la gratuidad del servicio, las usuarias
hablan que les quita una preocupacién mas al no tener que pensar en si tienen
dinero o no para atenderse ya que el SP cubre con el pago de los examenes y

pruebas necesarias.

‘pues me ha ayudado en todo [la gratuidad del servicio]...ahora si no tuviera yo el
seguro popular pues yo tampoco me hubiera podido atender, pues
econdmicamente pues si este no tengo la posibilidad y si te ayuda mucho en esa
cuestion, porque yo sé que son estudios costosos.” (Usuaria en proceso

diagnéstico en unidad 1, junio 2015)

Una vez iniciado el control con el Oncélogo es él quien se encargé de darles
tratamiento y continuar con su revisiéon. En el momento de la entrevista todas ya
tenian establecido un diagndstico establecido, no definido como CaMa,
tratamiento e indicaciones para el seguimiento en los servicios de salud. A
grandes rasgos la respuesta y el acompafiamiento que se refleja para las mujeres
gue pudiesen tener datos de CaMa es rapida, continua y estrecha, sin embargo,
es sblo a partir del seguimiento con el Oncoélogo, todos los pasos previos se

relacionan con las limitantes mencionadas en cada apartado.

7.6 Elementos relacionados con el éxito de las acciones
Las actividades descritas, consejeria, ECM y MG como actividades de cribado se

orientan a las mujeres con caracteristicas que las sittan en una situacion de
riesgo especifica frente al CaMa. Como se mencioné anteriormente que las

mujeres tengan una atencion mas continua en las unidades les permite tener un
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mejor acceso a las acciones, por el simple hecho de acudir mas frecuentemente a

los servicios.

El escenario descrito es tal que esta condicion ha llegado a ser reconocida por las
mujeres. La diferencia en la atencion frente a las acciones segun sus
observaciones las sitia en una posicion de ventaja frente a las otras usuarias de

los servicios:

“iEstar en el programa de PROSPERA, ...por que con ese luego ya venemos, y
“iAh, son de PROSPERA!” [que exclama el personal de salud], y casi ahorita le
estan dando mas oportunidad [acceso al DOC] a las de PROSPERA que a las que
no estan en ese este apoyo, en este programa.” (Usuaria activa unidad 2, agosto
2015)

Se analiza en algunas entrevistas que el inicio de las acciones de prevencion y
deteccion del CaMa necesariamente requiere del contacto de las mujeres con
algun servicio o actividad derivada de las unidades de salud en el estado. Una
mujer que no esta al tanto de las actividades de atencion medica dificilmente
tendra un seguimiento en las medidas preventivas de acuerdo a su edad, como lo
mencionan algunas mujeres no usuarias del programa de CaMa, ellas desconocen
como trabaja el CS para brindar las acciones del programa a la par de que acuden

esporadicamente a la unidad.

Una vez iniciadas las acciones hasta ahora varias mujeres refieren que la
constante para estar al dia en el cumplimiento de las acciones del PAEPCCM ha
sido que necesariamente estan enroladas en alguna actividad, programa o
seguimiento continuo en el centro de que les permite atencion periddica. Esto a su
vez se contrapone con lo encontrado en las mujeres no usuarias, que a diferencia
de las anteriores acuden al CS por razon necesaria siendo en ocasiones de

enfermedades de ellas mismas o de sus hijos.
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Se percibe que a pesar de los esfuerzos del personal y de la secretaria de salud
en si misma por implantar un programa de cribado organizado éste aun no es
aplicable. Lo encontrado en la investigacion sefiala que se implementan los dos
tipos de cribados. El oportunista es mas prevalente en las no usuarias que acuden

esporadicamente a las consultas y es ahi donde son invitadas a las pruebas.

Sin la garantia de un seguimiento posterior, el personal de salud queda en espera
de la llegada de los resultados, sin saber si la mujer fue o no a la toma de la MG,
caso contrario de la ECM que se realiza al momento y los resultados se obtienen

al finalizar la revision.

Y el cribado organizado surge con las mujeres que acuden regularmente al CS,
todas ellas usuarias de las acciones, Este caso significaria un mejor seguimiento
porque el personal de salud tiene mas oportunidades y tiempo de trabajar con
ellas, convencerlas para que decidan hacerse las pruebas y prestar atencion a que

continte con ellas en el tiempo correspondiente.

Sin embargo, esta Ultima opcién es la menos viable para la mayoria de la
poblacion. Quienes tienen citas programadas son las mujeres que necesitan un
control del embarazo, control del nifio sano, atencién por enfermedades cronico
degenerativas, psiquiatricas o infecciosas (como la tuberculosis) y hasta hace
poco los beneficiaros del programa PROESPERA (ahora solo se da cita al titular),
lo que a la par del recurso disponible para la atencion, satura los servicios.

La logistica de los centros de salud no les permite orientarse del todo a conservar
la salud, sino a atender la enfermedad, que es para lo que pueden funcionar en
vista de las necesidades de la poblacion. Es desconocido si hay consultas de
control para revision general anual de los adultos por parte del SP, como
corresponde por grupo de edad, es decir atencion de las personas en su estado

sano.
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El estar al dia en las acciones también esta condicionado por el cese de las
actividades del programa de PROSPERA, una vez que las mujeres ya no son
beneficiarias de este programa dejan de lado las actividades de prevencion ya que
su salida del programa significa que no tienen derecho a las consultas
programadas, ya no se les exigen estas revisiones, y por consiguiente pasan a ser
no usuarias del PAEPCCM.

Entran en juego otros intereses que no son la propia salud y que a su vez son
elementos que influyen en el éxito de las acciones. Las mujeres que tienen el
programa de PROSPERA se ven en sus propias palabras "obligadas" a tener al
dia sus pruebas de deteccion, por lo tanto, no importa el medio o la estructura del
servicio, ellas deben cumplir con estas exigencias, aun cuando hayan pasado por

experiencias dolorosas o limitaciones, cumplen con lo pactado con el programa.

“Osea nos obligan tenemos que tener una regla en PROSPERA de todo lo que
tenemos que tener en salud, Papanicolaou, papiloma, la mastografia.” (Usuaria
unidad 3, agosto 2015)

“...cada vez que tenemos que venir a cita como dentro de talleres, tenemos que
venir para mostrarle [al promotor de PROSPERA], porque nos esta cheque y
cheque [el promotor] “;Cuando te toca?, ya te va a tocar, vete a hacértelo, este va
atrasado” [ECM, PAP o MG], tenemos que estar en regla, al pie de la letra [con las

detecciones].” (Usuaria unidad 2, agosto 2015)

Por el contrario, las no usuarias, que no tienen responsabilidad alguna mas alla de
su propia salud no sienten esta presion, esta ausente el motivador del programa.
Por lo tanto, es dificil que pasen por todas las circunstancias ya descritas para
obtener una revision y esto se evidencia también para las mujeres que salieron del
programa de PROSPERA.

Una de ellas aun cuando tuvo un proceso patoldgico en el cérvix salié de la lista

del programa y refiere que desde entonces ceso de acudir a revision, aun cuando
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presentd una patologia identificada por el tamizaje exigido por el programa, su
motivacion se fue, y con ella el interés por asistir al CS. Si bien no es un dato que
hable de CaMa si habla del interés por la gestion de la propia salud frente a los

motivadores externos.

Algo similar se identifica con los integrantes del grupo GAM, hay cierta cohesion
para que acudan a las actividades del grupo, éstas se diversifican en pro de
mejorar su salud en relacion con la Diabetes, y en ocasiones cubren otros topicos
como CaMa, de prostata, recreacion entre otras. Estas personas acuden
regularmente al CS y aungque no es mencionado por los entrevistados, el acudir
regularmente a consulta y atender las indicaciones del médico (entre ellas
realizarse las pruebas de cribado) podria estar respondiendo a la necesidad de
continuar dentro del grupo, ya que, aunque no es obligatorio el personal continta

recordandoles las pruebas de deteccion que tienen pendientes.

La razén que podria tener mayor peso para acudir a las acciones es que la mujer
identifique en su cuerpo signos y sintomas de alarma del CaMa. Como se
menciond en un principio esta practica esta muy afincada entre todas las mujeres
si identifican datos de alarma, y asi es cdmo se identific6 en el andlisis. Las
mujeres en proceso diagnostico tuvieron aumentaron su acercamiento a los
servicios e incrementaron el tiempo y esfuerzo dedicado a recibir las acciones del

programa.

Su principal motivacién fue identificar la enfermedad y esperar a que hubiese cura
para el padecimiento por el que aun estan pasando. Ellas estaban informadas,
fueron conscientes del peligro que se cernia sobre ellas, suerte que no tuvieron
dos mujeres familiares de usuarias activas. Una vez que éstas mujeres fueron
invitadas y casi obligadas por sus familiares a recibir una revision la patologia que

presentaban ya habia avanzado.

En acuerdo a lo anterior el miedo y el desconocimiento de los servicios frenan la

motivacion de la mujer para acercarse a ellos. El miedo que causa que eviten las

72



acciones es que ellas tienen miedo a la accion como tal, la relacionan con una
probable agresion hacia ellas. Existe también un miedo a identificar, temen que
realizando las detecciones tengan un diagnostico positivo y prefieren evitar
establecer un diagnéstico de CaMa, si es que lo tienen, lo que condiciona que su
estado de salud vaya en declive si la situacion es como las dos mujeres que

mencionamos en parrafos anteriores.

Por ultimo, la vergienza que surge también es uno de las categorias mas
referidas en todo el texto, temen a ser expuestas, que vean su cuerpo desnudo, es
tal el concepto de los senos y la sexualidad que es un obstaculo para el éxito de
las acciones. Esta condicion se potencializa al prever que personal masculino las
va a revisar, por ello prefieren que sean mujeres las que realicen los estudios.
Esta tan internalizado este prejuicio sobre los sexos que a pesar de haberse
realizado la prueba con mujeres aun continGan deseando que no se involucren los

hombres en el tema.

Sin embargo, otra razon de peso que influye en las usuarias para no acercarse a
las acciones o a cualquier servicio de las unidades de salud es la falta de
susceptibilidad de ellas frente a la enfermedad. No se sienten en riesgo,
probablemente debido a que no reconocen los factores predisponentes del CaMa

relacionados con su persona.

“Porque muchas no se paran [a la DOC CaMa] porque ahora si como dicen por
miedo, porque no quieren o por que dicen “paz que” al cabo nunca me ha dado y

....... ” (Usuaria activa unidad 2, julio 2015)

Aunado a lo ya dicho, algunas de ellas conocen los servicios, la atencién que
brindan y lo que deben hacer para recibir las acciones por lo que optan por no ir a

los servicios.

“...entonces pues no sé si si da impaciencia...le digo a mi la sefiora Socorro me

dio varias varios volantitos ya con fecha y pues yo les decia “vete a hacer el
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examen” y me decian “! hay yo que voy hacer ahi! [en la UNEME-DEDICAM] jhay

es pura perdedera de tiempo!”.” (Usuaria activa unidad 3, septiembre 2015)

También hay quienes culpan a la mujer de su situacion, descartan la influencia de
la informacion disponible, el funcionamiento de los servicios y otras variables que
pudiesen tener un papel importante en el acercamiento de la mujer.
Responsabilizan a las usuarias de las deficiencias en la atencion que tienen para
con su cuerpo, para ellas es la mujer quien no se quiere y por €so no va a

revisarse.

“Pues lo unico que les sugeriria a las personas a las mujeres mas que nada que
se quisieran, que se quisieran que se exploraran su cuerpo...porque a veces no
detectamos lo que sentimos por andar ocupadas en otras cosas.” (Usuaria activa
unidad 3, septiembre 2015)

Por otro lado, lo que las lleva a acercarse a las acciones es que tienen miedo a no
identificar, algunas mujeres refieren que el pensamiento de poder identificar con
las exploraciones alguna anomalia es lo que las lleva a buscar las detecciones
necesarias, no quieren perderse de saber si tienen alguna patologia y que eso

interfiera en su seguimiento posterior.

En complemento a lo anterior la percepcion sobre el CaMa que tienen las mujeres
les lleva a quitarse de dudas y realizarse las exploraciones. Lo anterior debido a
gue lo perciben como una entidad amenazante, degenerativa y que no tiene vuelta
atrads, que es mortal. Por ende, prefieren encarar los estudios necesarios para
determinar su estado de salud. Sin embargo, tras de este pensamiento se
encuentran las responsabilidades de su vida, el papel que tienen en la familia y la
necesidad de seguir al frente de sus hijos, asegurarles un futuro.

Otro de los datos mas relevantes es el conocimiento del dolor relacionado, aquel
gue se adhiere a la experiencia del CaMa sin originarse en las acciones, el dolor
las hace pensar y detenerse, puede alejarlas. Usuarias activas que pasaron por la

experiencia de recibir la ECM y el PAP al mismo tiempo emiten un juicio muy

74



desfavorecedor para el personal, lo que provoca que la mujer no quiera regresatr,

situacion que puede perjudicar el ejercicio de las acciones del CaMa.

“Pues bien [la atencién del CaMa], pero lo eso del papiloma, si a mi si me sangro,
me molestd, porque ella [la enfermera] me dijo “mira”, me ensefio el espejo, le
hace “esté sangrando...no deberia”, hasta me dijo “si no me lo quieren [el PAP] te
lo voy a volver hacer”, no yo ya no vengo, no la verda” yo ya no vengo.” (Usuaria

activa de unidad 3, agosto del 2015).

Al causarles dolor con el PAP, es posible que en proximas ocasiones que
requieran cualquiera de las dos pruebas ellas se vean renuentes a solicitarlas. La
mujer puede no regresar a las detecciones de CaMa, ya que son al mismo tiempo

y con el mismo personal.

7.7 Resultados de las acciones

Aun con las debilidades y fortalezas expresadas para las acciones de prevencion y
deteccion del CaMa se han presentado situaciones favorables de su
implementacion. Algunas relacionadas directamente con los estandares de
evaluacion del programa y otros mas con las aportaciones a la vida de las

usuarias involucradas.

Durante el desarrollo de las actividades del programa en la toma de MG por
cribado en algunas mujeres se identificaron anomalias que por si mismas no
fueron capaces de detectar. Este es uno de los objetivos del programa, identificar
precozmente para dar un tratamiento oportuno, y en ellas se consiguio. Ademas
de que la linea de seguimiento para quienes identificaron por si mismas las

anomalias les permitié continuar en la atencion.

En acuerdo con lo anterior, por ser un programa prioritario financiado tanto el
tratamiento, estudios complementarios, asi como las consultas con personal de
especialidad también estan disponibles para ellas, si es que lo requieren. Este es
un resultado positivo que apoya la salud de las mujeres y permite ver que el

cribado, a pesar del costo de los estudios, es de valor para tratar el CaMa.
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En ese mismo sentido, las mujeres reconocen que la informacion con la que
cuentan aun cuando tengan algunas dudas, les permite conocer lo bésico sobre el
CaMa y asi mismo compartir informacion con las personas cercanas a ellas y
gestionar su autocuidado. Este tipo de dimensiones y alcance de las acciones no
son valoradas en las evaluaciones convencionales; hablan de la penetracion del
programa en la vida diaria de las usuarias y el valor que le dan a la informacion

que reciben, asi como su uso.

Asimismo, al reconocer los beneficios que ofrecen las acciones del CaMa tienen la
firme idea de que con las exploraciones periddicas se puede diagnosticar
precozmente y a partir de ello tienen una percepcion de sobrevida que les permite
estar mas tranquilas respecto al tema de CaMa. El impacto en la vida de las
mujeres es tal que puede fortalecer su autoestima y motivarlas a gestionar su

propia salud a partir del conocimiento que tienen.

Sin embargo, los resultados de las acciones no pueden limitarse a los aqui
descritos, existen otros mas que pueden no ser identificados en la presente
investigacion. Empero los mencionados son los que las usuarias extrapolan a su
vida diaria y que identifican como prioritarios al ser receptoras de las acciones del

programa de CaMa.

7.8 Opinidn general de la atencidn.
Las opiniones de las mujeres expresan que la ECM se realiza en un ambiente de

completo respeto, sin negligencias o situaciones incomodas con el personal, que
el personal cuenta con la habilidad suficiente para tratar con ellas y hacerlas sentir
en confianza, ademas de que la describen como una prueba rapida, libre de dolor
y con resultados rapidos, aunque pocas de ellas hacen referencia a los resultados

encontrados.

Esta idea es generalizada entre las mujeres entrevistadas, sin distincion por
informante o por unidad, es una caracteristica que denota los esfuerzos de la

fuerza de trabajo de la SSA por hacer de este aspecto algo de valor, para que la
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mujer continde con su atencién. Este es uno de los pocos puntos positivos que se
identifican respecto a la forma de implementar el programa de CaMa, podria
considerarse uno de los pilares para que el programa se sostenga, debido a que

se transmite seguridad a la muijer.

Respecto a la MG el procedimiento por completo se describe como una actividad
profesional, las mujeres no expresan dudas al decir que el trato desde que llegan
al segundo nivel hasta que salen del estudio es “bueno”. Hablan de que la
amabilidad del personal que las recibe en las instituciones (vigilantes,
recepcionistas aun sin ser parte del personal de salud) les ayudo a seguir su

objetivo y fortalecer el valor que ellas tenian para enfrentarse a lo desconocido.

“Ah, muy bien mire, la sefiorita que me atendié la que sera de archivo ...es, pero
bien bien amable la sefiorita, este le da a uno bien harta confianza, porque yo iba
con mucho miedo y la sefiorita asi bien amable “‘no sefiora no se preocupe, por su
bien, este no duele nada” ...las enfermeras también, nos trataron muy bien.”
(Usuaria activa unidad 2, julio 2015)

Este acompafiamiento descrito durante la toma de las placas es un apoyo
importante para ellas por el desconocimiento previo que algunas tienen o la
exposicidn a comentarios que califican la MG como un estudio doloroso y no
deseable. A su vez no hay evidencia de falta de material o recursos que pongan

en riesgo el procedimiento o que lleven a su cancelacion.

En adicion a lo anterior para ellas la verificacion de resultados con el US después
del a MG es una sefal de compromiso de las instituciones para con su salud ya
que refieren que esta actividad les da mas seguridad sobre los resultados y las

deja mas tranquilas con el dictamen.

En cuanto al proceso diagndstico refieren que las instituciones actuaron de una
forma rapida y atenta desde del conocimiento de su estado de salud. Las mujeres

gue pasaron por esta experiencia refieren una secuencia de eventos que denota el
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compromiso de las instituciones por resolver el estado de salud de las mujeres,

con menos tiempo de espera y un contacto mMAas cercano.

Sin embargo, se hace referencia a que las mdltiples fallas en la atencién durante
el proceso diagnostico les causaron descontento y en ocasiones el personal de
salud a cargo de los estudios complementarios mostré6 una actitud hostil hacia
ellas por preguntar sobre las iméagenes que observaron al momento de los
estudios de US.

A grandes rasgos sobresale una actitud de calidez hacia las mujeres desde el
personal de salud. Aun con ello no se puede omitir que a lo largo de los resultados
descritos hubo situaciones que, aunque inherentes al personal, causan un
decremento la calidad de la atencion. El personal de salud y su actitud es lo mas
agradecido por las mujeres, por el contrario, el lugar donde ellos trabajan y las
reglas a las que se apegan son lo que mas les causa dificultades.

7.9 Sugerencias de las mujeres hacia el programa de CaMa

La sugerencia que las mujeres dan para la falta de informacién que perciben es
gue se incrementen las actividades destinadas a ensefiar y explicar lo relacionado
con el CaMa y sobre todo como operan los servicios para cumplir con las
acciones. Esto con el fin de fortalecen la informacion que tienen y conducirse
facilmente en los servicios al momento de requerir una accion del programa.

Por todo lo descrito en la ECM las peticiones de las mujeres se centran en
organizar de una manera diferente la consulta, de una forma que permita que
busquen el lugar de su atencion en un horario diferente. Este cambio significaria

dejar de asistir en la madrugada a las unidades por la busqueda de una ficha.

También hablan de habilitar un lugar que se dedique exclusivamente a la DOC sin
necesidad de pasar a la consulta general y buscar la manera de disminuir los
tiempos de espera dentro de las instalaciones ademas de reducir los tramites que

deben hacer para ser revisadas. Lo anterior probablemente responda a la
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basqueda de disminuir los perjuicios en otras actividades ya programadas, como
su trabajo o el cuidado de los hijos.
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VIII DISCUSION

El propésito de este trabajo fue examinar, desde la perspectiva de las mujeres en
riesgo, las caracteristicas y funcionamiento de las acciones de prevencion y
deteccidon oportuna del CaMa implementadas en los servicios publicos de primer
nivel en S.L.P. Tales acciones se dirigen por una parte, a la educacion de las
mujeres sobre los factores de riesgo y la auto exploracion mamaria (AE) como
estrategia de tamizaje para una auto deteccion oportuna (consejeria), y por otra a
las acciones de deteccion en la consulta de atencion primaria (Examen clinico de

Mama ECM), mediante estudios de diagndstico (Ultrasonido US y MG).

En este apartado se discuten los hallazgos referentes a las percepciones de las
mujeres sobre la consejeria que reciben en los centros de salud de primer nivel, la
cual corresponde a las acciones de prevencion. Asi como al papel del personal de
salud en tales acciones. Un tercer hallazgo objeto de discusion, es la accesibilidad
a las principales acciones del programa de atencién al CaMa en el primer nivel.

8.1 La consejeria como elemento central de la prevencién del CaMa.

En paises de ingresos altos como Suecia se ha logrado reducir un 30% la
mortalidad debida a CaMa después de tres décadas de trabajo del cribado en la
poblacion femenina. Por ello, solo un 35% de los casos se detectaron en estadios
sintomaticos, de los cuales, el 53% estuvieron relacionados con la mayoria de las
muertes(29), ello muestra la relevancia de las acciones de prevencion y

principalmente de deteccion oportuna.

Segun lo referido por las mujeres participantes, las acciones especificas de
prevencion muestran debilidades importantes, las cuales se suman a las
condiciones sociales particulares de las mujeres usuarias de los servicios publicos
de salud. Tales caracteristicas se constituyen como serias limitantes para evitar el
desarrollo del CaMa o realizar una deteccién precoz e incrementar el indice de

sobrevida de las mujeres afectadas.
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Los rasgos de las usuarias participantes en el estudio muestran que pertenecen a
una poblacion de bajos recursos. Se caracterizan por el rezago educativo, limitado
acceso a los servicios de salud de la seguridad social y el bajo ingreso mensual
por familia que va de 1,460 a 3,720 pesos mensuales (uno a dos salarios minimos
por dia62)). El ingreso per capita del 83% de los hogares (conformados por un
promedio de tres integrantes) los ubicé por debajo de la linea de bienestar(53)
establecida para julio del 2015 por el Consejo Nacional de Evaluacion de la
Politica de Desarrollo Social (CONEVAL).

En lo general, la poblacion adscrita a los servicios de la Secretaria de Salud tiene
caracteristicas similares ya que son servicios destinados para la poblacion no
asegurada (casi el 50% de la poblacién de México), que recibe proteccién en
salud ya sea a través del acceso a servicios de atencion gratuita o financiados por

el Seguro Popular de Salud(54).

La escolaridad y proteccion en salud que tienen las mujeres suele ser
determinante en el acceso a los servicios de salud como en la practica de
acciones de prevencion y deteccion oportuna. Algunos estudios como los de
Lépez-Carrillo(55, 56) y Manrique-Abril (57) muestran que la practica de AE
mamaria y el examen clinico mamario es mas frecuente en mujeres con nivel
escolar superior al basico y afiliadas a la seguridad social, que en aquellas que no

los tenian.

Sin duda, el nivel de escolaridad influye en el manejo que las personas hacen de
la informacién y en como la aplican. Otros estudios muestran que la escolaridad
se asocia directamente a una alta capacidad para el autocuidado (58), cabe
sefalar que no es una relacién directa, porgue tal capacidad puede potenciarse
con una educacion para el cuidado de la salud oportuna y pertinente a los rasgos

socioeconomicos y culturales de la poblacion.

En este estudio, es relevante identificar que gran parte de las mujeres (86.7%)
contaba al menos con una accion de deteccion en los ultimos dos afios previos a

la investigacion, este dato se contrapone a lo expuesto anteriormente sobre la
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asociacion entre las acciones y el tipo de afiliacion, no obstante, es importante
tener en cuenta que la mayoria de las mujeres del presente estudio pertenecen al
programa PROSPERA. Este programa otorga apoyos monetarios a las familias,
los cuales estan sujetos a que los integrantes asistan a citas programadas y
cumplan con ciertas acciones, entre ellas, la participacion de las mujeres en el

cribado para CaMa y cancer cervicouterino (59) .

Si bien el programa PROSPERA aumenta el alcance de las acciones de
prevencion y deteccion de CaMa, en tal caso, la realizacion del tamizaje responde
mas a una accion condicionada que por la conciencia del riesgo que tienen las
mujeres. Lo que es claro, es que el nivel de escolaridad o los ingresos familiares
no son el unico determinante del actuar de la mujer en torno al tamizaje ni del nivel
de conciencia que puede desarrollar respecto al riesgo de presentar CaMa.
Resulta muy relevante en tal caso, las actividades de consejeria y educacion para

la salud que reciben esas mujeres.

Al respecto, este estudio muestra que la mayoria de las mujeres recibio
informacion aislada sobre el CaMa y su deteccion oportuna; recibida mediante
platicas e informacion impresa. Ello refleja que las acciones de educacion y
promocion durante la consejeria se limitan a sesiones informativas grupales o
individuales y a la distribucién de folletos, lo cual parece resultar insuficiente para

desarrollar conciencia real del riesgo.

Uno de los retos del Programa de Accién Especifico de Prevencion y Control de
Cancer en la Mujer (PAEPCCM) es favorecer practicas integrales de salud para la
informacion y sensibilizacién de la poblacion (especialmente femenina) que debe
demandar la deteccion de manera regular y desarrollar habitos saludables.
Ademas, dentro de sus lineas de accidon, menciona Impulsar actividades de
informacion, educacion y comunicacion de riesgos para la prevencion de cancer

en la mujer (2).

Sin embargo, a pesar de la difusién de informacion para crear conciencia sobre el

CaMa, como son la consejeria por parte del personal de salud, los medios de
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comunicacién publicos, privados y el Internet, el CaMa sigue siendo un problema
de salud importante que ejerce una enorme carga econdémica para el sistema

sanitario ya que la enfermedad aun se detecta en etapas avanzadas(30, 60).

En este estudio, la mayoria de mujeres participantes negaron haber recibido
informacion clara y directa sobre la enfermedad, las medidas de prevencién y los
examenes para una deteccion oportuna. Dadas las elevadas tasas de incidencia
de la enfermedad y el incremento en la tasa de la mortalidad, es evidente que las

acciones de prevencion y deteccidon oportuna han sido inefectivas.

Los resultados de este estudio se suman a la evidencia(61-64) de que sigue
existiendo gran ignorancia sobre la enfermedad, ello confirma la necesidad de
difundir informacién que se adapte a las condiciones econdmicas y educativas de
las mujeres a fin de que no solo las informen, sino que sean una fuente de

comprensién y construccion del riesgo frente a la enfermedad.

Los programas de accion especificos para CaMa de las pasadas administraciones
de gobierno (65, 66) y la actual NOM 041(26) contemplan que las actividades de
educacioén efectiva dirigidas a la poblacion retomen elementos propios del contexto
que les permita a las mujeres recibir una educacion en salud mas cercana. No
obstante el PAECCM en su discurso solo revalida la importancia de impulsar
acciones de informacion, educacién y comunicacion de riesgos para la prevencion
de cancer en la mujer, sin detallar la necesidad de adaptar los contenidos y formas

de difusién de la informacion a las caracteristicas de las mujeres (2).

Por su parte, la NOM 041 refiere la importancia de validar que la mujer comprende
la informacién recibida(26), accién que en el presente trabajo se evidencia como
una debilidad. Las usuarias participantes del estudio no fueron capaces de integrar
adecuadamente la informacion sobre el CaMa y su prevencién cuando se indagé

sobre sus conocimientos, tal como se menciono en parrafos anteriores.

Sin duda los programas y normas en el nivel formal (discursivo) son en su mayoria

congruentes con las necesidades de las mujeres, no obstante, en su nivel

83



operativo no se ejercen tal como estdn planteadas, principalmente porque
prevalece en todo el sistema de salud en México un enfoque curativo a la
enfermedad y no el cuidado de la salud. A ello se suma la demanda excesiva de
atencion y los limitados recursos asignados al primer nivel de atencién, lo que

dificulta que lo propuesto en los discursos oficiales se lleve a la practica.

Es evidente, en lo referido por las mujeres participantes del estudio, que la
consejeria que ejerce el personal de salud y las campafas informativas no son
suficientes. Se reconoce que la NOM 041(26), asi como otras politicas publicas
bien planteadas, no estan respaldadas por el enfoque preventivo de atencién a la
salud ni por los recursos requeridos para que puedan aplicarse en las practicas

habituales (consejeria y deteccidn precoz) de la atencion a la poblacion.

Un ejemplo de ello es que la mayoria de los estadios identificados en la consulta
médica corresponden a etapas avanzadas de la enfermedad debido a que las
mujeres llegan a la consulta con considerables retrasos(31). Ello es por demas
relevante si se tiene en cuenta que la AE mamaria y la demanda oportuna de
valoracion clinica son fundamentales para una deteccidn precoz, principalmente
en mujeres con dificultades de acceso a servicios de salud y estudios diagnosticos

oportunos.

8.2 El papel del personal de salud en las acciones de prevencion.

Respecto al desempefio del personal de salud en la consejeria, se identifica en la
perspectiva de las mujeres el papel relevante del personal de salud (médicos y
enfermeras) durante la consulta, para incentivarlas a realizarse el autoexamen
mamario y acudir regularmente al cribado. El desempefio del personal de salud y
la relacion interpersonal que establece con las mujeres puede constituirse en una
barrera o un facilitador para que la mujer se acerque y tenga acceso a los

servicios de deteccion oportuna.
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Las participantes del estudio refieren recibir orientacién especifica principalmente
por parte del promotor de salud y establecer una relacién de mayor confianza con
las enfermeras. A diferencia de ello, los médicos tienen un papel limitado en
ambas actividades. En los CS incluidos en este estudio es frecuente que una
enfermera esté al frente de la deteccion del cancer en la mujer tal como lo refieren
otros autores(55, 56), aunque de manera limitada ejerce la consejeria. Lo anterior
es resultado de la necesidad de las mujeres por conservar su privacidad frente a
otros. Si las mujeres tienen la opcidn de elegir a quien deben exponer su cuerpo,

ellas prefieren con mayor frecuencia que sea a una mujer.

En los CS objeto de este estudio se concentran las actividades informativas en el
promotor, quien informa a la poblacién en diferentes temas, entre ellos el CaMa,
constituyéndose en la principal fuente de informacién. No obstante, es importante
tener en cuenta que los promotores regularmente son profesionales de la salud
preparados en areas poco relacionadas con la medicina y la calidad de la
informacion que brindan no es monitoreada, por lo que queda en duda si la funcion
que cumplen es satisfactoria para la educacién de la mujer. Ademas, es
importante tener en cuenta que los promotores Unicamente tienen contacto con

mujeres beneficiarias del programa PROSPERA.

Desde el punto de vista de las mujeres, el médico es quien menos se involucra en
la consejeria y exploraciéon, a pesar de que las politicas de atencion del CaMa(2,
26, 67) lo designen también como un actor de cambio, por lo que hace falta una
participacion mas activa de su parte en esos rubros. El papel limitado del médico
en la consejeria, es una debilidad de los servicios para la prevencion y deteccion
oportuna. Algunos estudios refieren como las recomendaciones del médico son de
ayuda para que la mujer se realice la mamografia, en ocasiones como
alentador(68-70) y otras mas como barrera. ldentificar una actitud desdefiosa o
que el médico no realiza la ECM desalienta a las mujeres a continuar en
revision(71).Por ello la importancia de que el médico se integre a las actividades

de consejeria; por lo general, la mujer confia en él y en sus indicaciones.
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El estudio de Tejada, et al muestra como las mujeres manifiestan una confianza
absoluta en sus médicos cuando éstos expresan su impresion diagnostica del
ECM(14). Lo anterior debe considerarse como una oportunidad para que el
meédico y la enfermera brinden una educacion para concientizar a las mujeres a
que realicen su AE y sigan un estilo de vida saludable, reduzcan los factores de
riesgo para CaMa, identifiqguen sus antecedentes y acudan de inmediato a los

servicios cuando sea necesario.

A pesar de las actividades que ya se realizan es claro que la orientacion y
recomendaciones del personal de salud a la mujer no son suficientes, se requiere
una educacion para crear conciencia del autocuidado para incrementar el nimero
de mujeres en el cribado sin necesidad de ejercer presion. Torres muestra en su
estudio como el 20% de un grupo base de mujeres no usuarias de las acciones de

prevencion acudieron al tamizaje después de una intervencién educativa (69).

Como se ha descrito previamente sobre la consejeria, las fuentes de informacién,
las técnicas utilizadas o el personal involucrado en el educacién a las mujeres, es
comprensible que ellas no sean capaces de expresar acciones para evitar el
desarrollo del cancer. Las usuarias se limitan a describir informaciéon fragmentada
sobre los datos clinicos del CaMa, situacion que Nigenda identificé en las mujeres
incluidas en su estudio respecto a la informaciébn que poseian antes de un
diagnéstico de CaMa(34). Ello muestra que las mujeres cuentan con informacion
pero no logran integrarla a su contexto particular para construir una vision clara de

Su propio riesgo y usar las alternativas que tienen para reducirlo.

Es comun que las mujeres prefieran que se establezca una linea clara entre “vida
o muerte” en la informacién que se les brinda, con el conocimiento del peor
escenario y lo importante que es, evitar que suceda(72). No obstante, la
informacion referente a como evitar el desarrollo del cancer también es relevante,
no solo identificarlo a tiempo. Ello muestra la tendencia curativa que impera en el
primer nivel de atencién y a largo plazo este enfoque curativo de la atencion no

tendra impacto en la reduccion del numero de casos de CaMa. Asi mismo, si se
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mantiene la respuesta reactiva frente a la deteccion del cancer y esta ademas no

es oportuna, dificilmente se lograra disminuir la tasa de mortalidad.

8.3 La accesibilidad a las acciones de prevencion y deteccion oportuna.

La accesibilidad a los servicios es un determinante importante para una deteccion
precoz; la excesiva demanda de atencion, las limitaciones de recursos humanos y
materiales en los servicios publicos incrementan los tiempos de espera y pueden
desmotivar a las mujeres para acudir a realizarse el tamizaje o una valoracion
clinica. Segun lo han mostrado otros estudios las limitaciones institucionales
pueden constituirse en barreras de acceso para que las mujeres se acerquen y
hagan uso de los servicios de deteccion oportuna de manera regular y no
condicionada(14, 73-75) (Por ejemplo, Programa PROSPERA).

Otros trabajos publicados plantean los factores que influyen en el acceso a los
servicios de salud, en relacion al programa de CaMa los resultados obtenidos
provienen principalmente de las mujeres que lo han padecido, de sus familiares,
parejas y el personal de salud encargado y en contacto con la implementacién del
programa (34). Los enfoques son diferentes, mientras que las mujeres hablan de
como viven el proceso de atencion a la par de afrontar la enfermedad, el personal
sanitario se centra en hablar de su lugar de trabajo y las carencias que hay en él

(de capacitacion, insumos, organizacion, etc.(35).

Respecto a las barreras de acceso a los servicios de salud, entre los principales
resultados del estudio que se presenta, se encuentran las relacionadas con la
institucion y su organizacion (interna y externa), la coordinacion con otras
instancias que dan seguimiento durante el proceso del CaMa, los tipos de cribado
existentes y el equipo disponible para realizarlos, la burocracia para realizar las
solicitudes, el trato y comunicacién con el personal de salud y la coordinacion

entre niveles de atencion.
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La organizacion de cada unidad para asignar y efectuar las consultas origina una
multiplicidad de rutas que la mujer puede seguir para recibir las acciones del
programa de deteccion. Ello crea una disparidad en la calidad de la atencion:
mientras algunas de ellas pasan por un largo y tedioso proceso, algunas otras

tienen més facilidades para continuar en las acciones para la deteccion.

Se identifican mayores dificultades en los CS que no cuentan con un consultorio
especifico para la deteccion de cancer en la mujer. Ello se contrapone al derecho
fundamental de la salud y denota la ineficiencia del sistema de salud para brindar
acceso equitativo a las mujeres como lo propone el PDCM 2013-2018(2), esto
lleva a otorgar atencion diferenciada en los CS, lo cual significa resultados

diferentes para cada individuo (76).

Respecto a la vinculacién primer-segundo nivel, las distancias de una unidad a
otra impiden a la mujer realizarse una MG sin largos tiempos de espera, ello
denota la falta de infraestructura para la deteccién del CaMa. La SS cuenta
Gnicamente con tres equipos para MG registrados en el estado: uno en la capital
potosina (Hospital del Nifio y la Mujer ) y dos en el municipio aledafio de Soledad
de Graciano Sanchez (Hospital General de Soledad y UNEME-DEDICAM)(77), los
cuales son insuficientes para cubrir la demanda de mujeres usuarias del servicio

de manera periodica con la celeridad que se requiere.

Adicionalmente, el uso de referencias y contra referencias para un estudio de
deteccidén (como parte de tamizaje) parece constituirse como una barrera. A miras
de mejorar la integracion de la mujer a las acciones, ella deberia ser libre de
acudir al segundo nivel de atencion para una MG sin ir derivada de la atencion en
el primer nivel, como algunas de ellas lo vivieron. En consecuencia, es frecuente
gue las mujeres con sospecha de CaMa acudan a la medicina privada a realizarse

los estudios correspondientes segun lo refieren Tejada(14) y Nigenda(34).

A la falta de recursos suficientes en los servicios de atencidn, se agrega que la
mujer tiene una limitada informacién sobre donde y cuando puede recibir las

acciones del programa, ello se perfila como una de las barreras para que acceda

88



facilmente a los recursos que ofrecen de manera gratuita los servicios publicos de
salud. Esta investigacién no ha sido la Unica en dilucidar este hecho, otros autores
también mencionan como la utilizacién 6ptima de los recursos de salud requiere
informacion precisa sobre los servicios que ofertan los centros de atencion y los

requerimientos para obtener asistencia(72, 74, 78, 79).

De manera que capacitar a la mujer sobre el uso del sistema de salud y el
ejercicio de sus derechos es una prioridad, lo cual requiere impulsar mas
estrategias para fomentar el uso de los servicios y no limitarse a actividades
intramuros o eventuales como las campafas de salud. Por ejemplo, en otros
paises existen politicas externas a las unidades de salud que han demostrado un
porcentaje de mujeres tamizadas mayor que el reportado por la ENSANUT para
México (80). Como parte de la operacion de estos programas se informa a la
mujer mediante una carta personalizada sobre las acciones de deteccion que debe
realizarse y a donde puede acudir(79), algo similar a los recordatorios de los

promotores de PROSPERA, pero considerando a todas las mujeres en riesgo.

En Francia y Canada se invita a la mujer a acudir directamente al estudio
radiologico, se evita que realice un paso extra al pasar con el médico general y a
la par, puede acudir a cualquier centro acreditado con la carta de invitacion para
agendar una cita(79, 81). Solo algunas de las mujeres en el presente estudio
aluden a una oportunidad similar con la UNEME-DEDICAM (a donde pueden
acudir sin referencia), sin embargo, la mayoria de ellas no contaban con
informacion precisa respecto a ese centro de diagnéstico y ello limité su

acercamiento para obtener el servicio.

Ciertamente, varias son las barreras institucionales que limitan el acceso de la
mujer a la deteccién, queda por agregar algunas otras relacionadas con las
mujeres y su contexto. Tales como las barreras culturales referidas por otros
autores(34, 74, 78, 82), al respecto las participantes de este estudio refieren
principalmente el miedo como un obstaculo para acercarse al cribado. En

concordancia con autores que identificaron como las mujeres pueden evitar las
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acciones de tamizaje para no ser diagnosticadas con la enfermedad. El miedo de
que el resultado de las pruebas sea positivo fue una barrera para la deteccion(74)
y en consecuencia ellas pueden responder a su deseo de no conocer si tienen la
enfermedad,(74) razon por la cual es comun que las mujeres retrasen la

realizacion de estudios de diagnéstico (14).

En otra postura, para algunas mujeres el miedo a no identificar la enfermedad
oportunamente las lleva a procurar las acciones inmediatas para reducir la
incertidumbre acerca del diagndéstico. En tal caso, de acuerdo con Thomas, los
examenes de rutina son de utilidad para disminuir el miedo y tomar un rol activo en
el control del CaMa, actividades que a su vez significan una nueva oportunidad de
vida(68). Esta ultima postura puede tener origen en una alta percepcion del riesgo
de desarrollar la enfermedad, ya sea derivada del conocimiento que la mujer tiene
sobre el CaMa, de experiencias indirectas con el cancer, asi como de la

informacion que posee sobre la utilizacion de los servicios de salud.

Otra barrera cultural fue no sentirse en riesgo de desarrollar la enfermedad, como
detallan Jones, Hassoun y Tejada (71, 82). Esta falta de conciencia puede aludir a
multiples factores, como el limitado conocimiento de la mujer respecto al tema, la
minima difusion de informacion o el disefio de las actividades que se desarrollan
para la capacitacion sobre el CaMa, por ello la importancia de potenciar la

educacién para la salud y la organizacion de los servicios.

8.4 Las limitaciones del estudio

Si bien lo mencionado hasta este punto son cuestiones relevantes de los
resultados, quedan otros temas que no es posible abordar extensamente como la
falta de equidad en el acceso a las acciones para las usuarias de los centros de
salud no afiliadas al programa de PROSPERA, las razones del médico para
involucrarse poco en la consejeria, las oportunidades que tiene la comunidad para
organizarse y exigir su acceso a las acciones y por ultimo, el punto mas relevante,
como conciben las mujeres sus derecho como usuarias, son temas que dejan

pauta para otras investigaciones mas detalladas.
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Para algunos interesados en el tema, los datos del presente estudio podrian no
representar la realidad, sin embargo, los resultados de este estudio evidencian
informacion importante sobre el funcionamiento de los CS incluidos en la
investigacion y le da voz a las mujeres que han vivido directamente la experiencia

de la atencion primaria al CaMa

Las usuarias se mostraron mas comodas hablando fuera de las unidades de
salud a diferencia de quiénes fueron entrevistados en los CS, por ello se
recomienda el uso de entrevistas individuales, ya que se reconoce la influencia del
ambiente institucional en la profundidad de las entrevistas y en la calidad de la

informacién que se obtiene.

No fue posible contactar mas informantes para entrevista individual, al parecer
existe resistencia por parte de las mujeres para hablar sobre asuntos relacionados
con los centros de salud. Por lo que se continué explorando las perspectivas en
grupos focales, que si bien cumplieron con el objetivo de esclarecer
colectivamente los procesos internos de los centros de salud pudieron dejar de
lado experiencias personales que podrian haber proporcionado informacion

valiosa respecto a la operatividad de las acciones objeto de evaluacion.

En el estudio se incluyeron en su mayoria mujeres afiliadas en el programa
PROSPERA, haria falta indagar con mujeres que acuden a los servicios y que no
estdn en el padréon de este programa a fin de valorar si cambia algo en su

perspectiva.

Finalmente, lo descrito en este estudio parte de los resultados obtenidos y no se
descarta la posibilidad de que otros factores, influencias o elementos pueden
cambiar el funcionamiento de las acciones de prevencién y deteccion oportuna del
CaMa, por lo tanto, pueden no estar descritas en este informe debido a que el
contexto de cada persona es diferente y por ende su punto de vista también lo es,
lo cierto es que la perspectiva de las mujeres participantes de este estudio ofrecio
una mirada al proceso de atencion al CaMa en el primer nivel y evidencia

condiciones que requieren mayor atencion por parte de las autoridades si se
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pretende actuar para fortalecer la prevencion, deteccién oportuna y control de una
enfermedad tan devastadora como el CaMa.
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IX CONCLUSIONES

El programa PROSPERA constituye un facilitador para el acceso de las mujeres a
las acciones de prevencion y deteccidn oportuna, ofrece informacion sobre el
CaMa y su atenciéon en los centros de salud y se convierte en un proveedor de
usuarias para el PAEPCCM. No obstante, puede cuestionarse su relevancia dado
que la disposicion de las mujeres para acercarse al tamizaje es condicionada y no

por decision libre.

Las practicas de consejeria en los CS objeto de estudio son débiles, favorecen
que la informacién que la mujer tiene respecto al CaMa sea fragmentada y parece

gue no le permiten desarrollar una conciencia de riesgo frente a la enfermedad.

El personal de salud constituye una pieza clave para la consejeria de la mujer y un
trabajo coordinado entre los integrantes del equipo de salud favoreceria la
demanda de las mujeres de la revision clinica y el cribado, ademéas de alentarla
para la AE y para evitar los factores de riesgo para CaMa.

La existencia de consultorios especificos para la deteccion de cancer en la mujer
bajo la responsabilidad de personal de enfermeria son una fortaleza en los CS que
lo integran a la organizacién de sus servicios, por lo que podria unificarse esa

forma de trabajo en todos los CS.

En los CS incluidos en el estudio prevalecen las barreras institucionales para el
acceso a las acciones de prevencion y deteccion oportuna de CaMa,
delimitdndose principalmente a: cuestiones de recursos humanos y materiales,

tiempos de espera, organizacion y coordinacién con otros centros asistenciales.

Algunas de las barreras culturales que emergieron en los hallazgos del estudio
son el miedo al diagnéstico, la verglienza por exponer el cuerpo y una falsa
percepcion de riesgo para desarrollar la enfermedad, las cuales limitan el

acercamiento de las mujeres al cribado.
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X RECOMENDACIONES

Mejorar la capacitacion del personal de unidades de primer nivel para fortalecer la
consejeria, la referencia oportuna de probables casos de CaMa. Sugerir el uso del
ultrasonido para deteccidn de cambios en la mama en mujeres con urgencia
sentida de cambios en el seno que no cumplen con la edad para el estudio de MG
y en los cuales el personal de salud no identifica datos clinicos. Lo anterior por los
retrasos en la atencién a una mujer identificados en el presente estudio, donde se

postergo su inicio en el proceso diagndstico.

Disefiar actividades de educacion para expandir la promocion de la salud a las
mujeres no afiliadas al programa PROSPERA. Resulta relevante el desarrollo de
un programa permanente de educacion para la salud que considere los diversos
factores sociales y culturales que influyen en la minima y tardia demanda del
cribado por parte de las mujeres. Tales factores se constituyen también en
barreras. De ahi la relevancia, de involucrar metodologias participativas para la

promocion del uso oportuno de los servicios de deteccién y control del CaMa.

Coordinar con las comunidades espacios para realizar actividades de educaciéon
para la salud sobre el CaMa, y otros temas, fuera de las unidades, acciones que

permitan a la poblacién sentirse cercana a los servicios.

Establecer estrategias para mejorar la infraestructura de los centros de salud al
organizar un servicio para prevencion y deteccidén de cancer en la mujer, con el fin
de alcanzar mayores coberturas de la poblacion. Ya sea que por un tiempo
establecido un area de apoyo se dedique solo a esa actividad o que se utilice el
modelo de la unidad 2. Por ejemplo, incluir mas promotores y capacitarlos
apropiadamente. También establecer acciones educativas entre mujeres para

alentar la participacion.

Se reconoce que la informacion sobre como operan los servicios de salud es un

factor para mejorar la adherencia de las mujeres a las acciones, sin embargo no
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deberia ser asi ya que la politica en materia de atencion del CaMa en México
estipula que se oriente a la mujer sobre los servicios de deteccion, por lo tanto
ademas de lo referido en el principio sobre la consejeria hace falta promocion
externa a las unidades sobre como operan, debido a que las personas que no

acuden no se enteran de como funcionan los servicios.

Ofertar las actividades propias de cada CS en lugares céntricos de las &reas
geograficas correspondientes mediante oficios impresos donde se enliste las

actividades del CS para la prevencion y deteccion del cancer en la mujer.

Puede ser de utilidad implementar un sistema donde sean las usuarias quienes
evallen el servicio con respecto a la atencién que reciben y a su vez que los
profesionales tengan una forma de hacer llegar sugerencias con respecto a la

mejora del programa, y se disminuyan las mujeres fuera de seguimiento.
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ANEXOS
ANEXO 1

Tabla 4 Categorias obtenidas en el anélisis

Categorias

Subcategorias

Cdbdigos

Prevencion del cAncer de mama

Quien informa

La enfermera

La promotora del programa
PROSPERA

El médico

Folletos

Television

Internet

Informacion: Promocién de estilos de
vida saludables

Alimentacion sana
Actividad fisica

Informacion: ausencia de orientacion

No haber recibido
orientacion

No saber distinguir la
informacion

Factores de riesgo del cancer
mamario

Informada: Carga genética
Sin conocimiento

Manifestaciones clinicas

Signos de alarma
Sintomas del cancer de
mama

Como se identifican los
cambios clinicos

Exploracion clinica 'y
autoexploracion

Técnicas de autoexploracién
Como realizar la exploracion
Estudios para detectar
cancer de mama

A donde ir a revision

Medios de ensefianza
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Continuacién... Tabla 4 Categorias obtenidas en el analisis

Categorias Subcategorias Caodigos
Tramite Sacar cita
Consulta con médico
familiar
Exploracion clinica Horarios de atencion
de mamas Motivo de Enviadas por la enfermera
Mastografia consulta Acuden regularmente por
otras cuestiones
Signos de cancer de mama
Revisién Hallazgos de la

exploracion
Uso de bata
Envio a segundo nivel
Sin dolor
responsable de la revision

Cambios en el
servicio

Sistema de atencion diferente

Tramite

Referencias a segundo nivel
Sacar cita

Tiempos de espera prolongados
Tramite a cargo de trabajo social
Citas acordes a la NOM
Contacto a domicilio

Televisiéon

Condiciones para la revision
Desconocimiento del area
Rapidez

Dolorosa

Resultados

Ausencia en la entrega

Las recibe el centro de salud
Entrega con el médico de
cabecera

Contacto telefénico
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Continuacion... Tabla 4 Categorias obtenidas en el analisis

categorias

subcategorias

Caodigos

Mastografia

Tramite

Referencias a segundo nivel
Sacar cita

Tiempos de espera prolongados
Tramite a cargo de trabajo social
Citas acordes a la NOM
Contacto a domicilio

Revision

Condiciones para la revision
Desconocimiento del area
Rapidez

Dolorosa

Resultados

Ausencia en la entrega

Las recibe el centro de salud
Entrega con el médico de cabecera
Contacto telefénico

Ultrasonido

Tramite

Uso de orden medica
Sacar cita
Revisiones en diferentes instancias

Revisiéon

Anticipacion de resultados
Angustia

Trato amable

Explicacion de los procedimientos

Consulta de especialidad

Tramite

Uso de orden medica

Sacar cita

Revisiones en diferentes instancias
Consultas de especialidad
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Continuacion... Tabla 4 Categorias obtenidas en el analisis

categorias

subcategorias

Caodigos

Limitantes

Causa de no acudir

Pena

Verguenza

Gasto de tiempo

Retraso en la atencion
Tiempos de espera
Tramites para atencion
Decision propia

Problemas con los servicios
Lejania de las instituciones
ocupacion

Ventajas

Programacion

Citas agendadas

Atencion

Preocupacion del personal
Rapidez

Costo

Gratuidad
Afiliacion al SP

Servicios

Informacién de talleres

Influencia en la
vida

Autocuidado

Autoexploracion
Estar informadas

Informacién Compartir conocimiento
Tranquilidad
seguridad

Ideas sobre el Cancer de Peligrosidad

mama

Descontento con los
tratamientos
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ANEXO 2

Carta de consentimiento informado

UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIA EN SALUD PUBLICA

Las acciones de prevenciéon y deteccion oportuna de cancer de mama: una evaluacion
cualitativa desde la perspectiva de las mujeres en riesgo

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

La estudiante de la Maestria en Salud Pdublica, quien realizara el estudio “Las acciones de
prevencion y deteccion oportuna de céncer de mama: una evaluacion cualitativa desde la
perspectiva de las mujeres en riesgo”, me informd sobre la necesidad de realizar su investigacion
con mi colaboracién, la cual serd voluntaria e informada y terminar4 en el momento que yo lo
decida, sin tener alguna represalia sobre mi persona o en las atenciones que recibo en el centro de

salud.

Me solicita autorizacién para realizar una entrevista que sera audio grabada contestando preguntas
como: datos personales, informacién sobre la atencién médica que he recibido en el centro de

salud “sobre la prevencion y deteccién del cancer de mama, asi como

preguntas sobre el seguro médico al que estoy afiliada y de las instituciones a las que he tenido
que acudir para recibir atencién respecto al tema de la investigacion aqui planteada, por lo tanto
me ha explicado que es una investigacién de riesgo minimo ya que no habréd intervenciones que
puedan afectar la integridad fisica de mi persona, sin embargo podriamos hablar de temas
sensibles relacionados con la prevencion y deteccion del cancer de mama. Me ha informado que
los datos que yo proporcione seran confidenciales y anénimos lo que quiere decir que nadie podra

identificar mi participacién y lo que he dicho.

De igual manera me ha explicado que los resultados que se obtengan de la investigacién seran
dados a conocer, protegiendo la individualidad y anonimato de mi persona, con la finalidad de
conocer algunas de las percepciones que tenemos las mujeres sobre las acciones para la
prevencion y deteccion oportuna del cancer de mama en San Luis Potosi, teniendo como beneficio
datos que pueden ayudar a la formulacion de estrategias mas acordes con las necesidades y
contexto de quienes reciben los servicios del programa de accién especifico para el cancer de

mama.

105



Ahora que la enfermera Griselda Puente Martinez me ha explicado y aclarado dudas con relacion
al estudio, como va a realizarse, asi como la informacién que busca y como va ser usada, estoy de
acuerdo en ser parte de la investigacion con los aportes que se me han solicitado, por lo que

expreso mi consentimiento informado firmando la presente carta.

Nombre y firma de la participante Responsable del estudio
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ANEXO 3
Carta de no conflicto de intereses.

Carta de no conflicto de intereses.

La propiedad intelectual y la autoria, desde la elaboracién del proyecto, identifican
tanto & la investigadora estudiante como a la Directora de tesis, como autores
principales. Considerandose como primera autora en al menos el primer producto
para la difusion a la tesista, siempre y cuando ésta cumpla con el criterio de la
responsabilidad en el analisis de los datos y la redaccién del manuscrito. Dejando
la opcién de cambiar el orden de autoria, previo convenio de los involucrados. La
presente investigacion tiene como propésito final el ser difundida tanto en eventos
cientificos como congresos en la modalidad de conferencia o poster, pero la

principal fuente sera la de articulos cientificos.

La investigadora da fe de la originalidad de este trabajo, y tener los derechos de
autoria del mismo para ser presentada ante el comité académico y de ética en
investigacion, asi como a la Secretaria de Salud. Quedo de conformidad con ceder
los derechos de reproduccién y circulacién de esta obra, en forma no exclusiva, a
la Facultad de Enfermeria de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi, quien
podra o no ejercer los derechos cedidos. Declaro que no existe relacion alguna
con terceras personas que pueda tener un interés en la informacién obtenida en
esta investigaciéon asi como no tengo ninguna situaciébn que pueda crear un
conflicto de intereses real, potencial o futuro, incluyendo ningun interés financiero

u otro tipo sobre los resultados de esta investigacién o su desarrollo.

= >
Dra. Luz Mé’[a Tejada Tayabas I,Eériselda Puente Martinez
Directora de Tesis Estudiante de la Maestria en SP
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ANEXO 4

Formato para los datos sociodemograficos

1. Tipo de informante
A llenar por el entrevistador.

Usuaria

No Usuaria

Recibi Diagndstico negativo.

2. Fecha

3. Nombre

4. Edad en afios

5. Lugar de origen

6. Teléfono

7. Direccion: Calle

Num.

Colonia

7. Conteste si 0 no seglin corresponda con su situacion personal.

VhWwhAWLNE

Tengo mas de 40 afios.
Inicie la menstruacion antes de los 12 afios. (si) (no)

(Si usted tiene mas de 50 afios) Deje de menstruar después de los 52 afios. (si) (no)
Tengo o tuve sobrepeso u obesidad (si) (no)
En mi familia ha habido casos de cancer de mama (si) (no)
Ya tuve hijos. (si) (no)
(si usted tiene mas de 30 afios) Tuve mi primer hijo después de los 30 anos. (si) (no)

(i) (no)

8. Centro de salud al que acude a
consulta

9. Tiene Seguro popular
(marque con una X)

1. Si( ) 2.no( )

10. Pertenece al programa
PROSPERA (antes oportunidades)

1. Si( )2 No( )

11. Subrayar el 12. Estado civil
Ingreso (marque con una
familiar por X)
semana en
pesos 1. Casada ( )
1. 0a465 2.Viuda ()
2. 465a930
3. 93031395 | 3. Divorciada( )
4. Mas de

1935 4. Union Libre ( )

13. Escolaridad y afio de
estudio

(marque los afios de cada
nivel)

1.Primaria( ) Afo___

2.Secundaria( ) Afo___

3.Preparatoria( )Afio

4.Universidad ( )Afio

14. Integrantes de la familia
(marque con una X quien vive en su
casa)
1.Pareja ( ) 2. Hijas(os) ( )
3. Nietas(os) ( ) 4.Padres ( )
5. Hermanas(os) ( )
6. Nuera/yerno ( )
7.Sola( )

7.0tros
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15. Ocupacion

17. Ocupacion de la pareja

16. Actividad que realiza para obtener ingresos

extra

(si no realiza ninguna dejar en blanco)

18. Marque con una X el
material del piso de su casa

Cemento, firme, etc.
mosaico

Tierra

Otro

PwnNnpeE

19. marque con una X el
material de las paredes de
su casa

1.- Ladrillo

2. adobe, block, etc.
3. madera

4. otro

10. Marque con una X el material
del techo de su casa

1.- Loza o cemento,
2.-lamina
3.- otro

11. Numero de cuartos en su casa, sin contar la

cocinay los banos.

12. ¢El bafio esta separado de la casa?

Si(t ) No( )

13. Si usted es entrevistada en el centro de salud, conteste esta pregunta
éPor qué acudio el dia de hoy al centro de salud?

Gracias por su colaboracion.
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ANEXO 5
Guia de entrevista para las usuarias activas (grupos focales y entrevistas
individuales):

Preguntas de introduccién sobre la prevencion y detecciéon oportuna del
CaMa:

1.- ¢ Podrian contarnos lo que han escuchado acerca del cancer de mama?
(signos y sintomas, factores de riesgo, técnica de autoexploracion)

2.- ¢pueden compartir lo que saben sobre cdmo evitar el desarrollo del cancer de
mama? (estilos de vida saludables)

3.- ¢ Qué conocen para detectar el cancer de mama a tiempo? (exploracion clinica
de mamas, mastografia, autoexamen mamario)

4. - ;donde y como se enteran de la informacién antes mencionada?
Preguntas sobre el proceso de la prevencion y deteccion oportuna del CaMa:

1.- De ustedes a quienes les han realizado una exploracion clinica de mamas aqui
en el centro de salud podrian contarnos por favor ¢, Cuales son los pasos para
pedir la revision?

2.- ¢, Como fue su la experiencia en el CS el dia que le hicieron la exploracion
clinica de mamas? (trdmite para revision, material disponible, procedimiento, trato
del personal, area fisica del lugar)

3. ¢, Cual fue el motivo de su consulta el dia que recibio la revision en el centro de
salud?

4.-Si ustedes se han realizado una mastografia o mamografia podrian contarnos
¢, Cudles son los pasos para pedir la revisién?

5.- ¢ Como las revisan? (material disponible, trato del personal, area fisica del
lugar, coordinacion de las diferentes areas de referencia)

6.- desde que conocen el centro de salud ¢ ha habido algiin cambio en cémo se
hacen las revisiones para la deteccion del cancer de mama en el centro de salud?

Limitantes:

1.- ¢qué dificultades tuvo para recibir informacion y las revisiones para la
prevencion y deteccion oportuna del CaMa en el centro de salud o en las
instituciones que la enviaron?
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2.- Si pudiera cambiar algo de lo que se hace actualmente para la prevencion y
deteccidn oportuna del CaMa ¢ Qué cambiaria?

Facilitadores:

1.- ¢ Qué ventajas tiene el centro de salud para que usted reciba la prevencion y
deteccion del CaMa?

2.- ¢, Qué propondria como nuevo aporte para que los servicios de salud alcancen
a todas las mujeres para recibir la informacion y revisiones necesarias para el
cancer de mama?

Impacto en la vida de la mujer:

1.- ¢, Como piensa que influye la prevencion y deteccion oportuna del cancer de
mama en su vida?
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ANEXO 6
Guia de entrevista para usuarias inactivas:

Preguntas de introduccién sobre la prevencion y detecciéon oportuna del
CaMa:

1.- ¢ Podrian contarnos lo que han escuchado acerca del cancer de mama?
(signos y sintomas, factores de riesgo, técnica de autoexploracion)

2.- ¢pueden compartir lo que saben sobre cdmo evitar el desarrollo del cancer de
mama? (estilos de vida saludables)

3.- ¢ Qué conocen para detectar el cancer de mama a tiempo? (exploracion clinica
de mamas, mastografia, autoexamen mamario)

4. - ;donde y como se enteran de la informacién antes mencionada?
Preguntas sobre el proceso de la prevencion y deteccion oportuna del CaMa:

1*. - siya le han realizado una exploracion clinica de mamas aqui en el centro de
salud podrian contarnos por favor ¢ Cuales son los pasos para pedir la revision?

2*. - ¢ Como fue la experiencia en el CS el dia que le hicieron la exploracion clinica
de mamas? (tramite para revision, material disponible, procedimiento, trato del
personal, area fisica del lugar)

3*. ¢ Cual fue el motivo de su consulta el dia que recibié la revisién en el centro de
salud?

4*, -Si ustedes se han realizado una mastografia o mamografia podrian contarnos
¢,Cuadles son los pasos para pedir la revision?

5* - ¢ Como las revisan? (material disponible, trato del personal, area fisica del
lugar, coordinacion de las diferentes areas de referencia)

6.- si no la han revisado ¢ Cual es el motivo de sus visitas al centro de salud?

7.- ¢,a qué cree que se deba que no ha sido revisada o informada sobre la
prevencion y deteccion del cancer de mama?

8.- desde que conocen el centro de salud ¢ ha habido algin cambio en cédmo se
hacen las revisiones para la deteccion del cancer de mama en el centro de salud?
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Limitantes:

1.- ¢ qué dificultades tuvo para recibir informacion y las revisiones para la
prevencion y deteccion oportuna del CaMa en el centro de salud o en las
instituciones que la enviaron?

2.- Si pudiera cambiar algo de lo que se hace actualmente para la prevencion y
deteccidn oportuna del CaMa ¢ Qué cambiaria?
Facilitadores:

1.- ¢ Qué ventajas tiene el centro de salud para que usted reciba la prevencion y
deteccién del CaMa?

2.- ¢, Qué propondria como nuevo aporte para que los servicios de salud alcancen
a todas las mujeres para recibir la informacion y revisiones necesarias para el
cancer de mama?

Impacto en la vida de la mujer:

1.- ¢, Como piensa que influye la prevencion y deteccion oportuna del cancer de
mama en su vida?
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ANEXO 7
Guia de entrevista para las usuarias con proceso diagnéstico:

Preguntas de introduccion sobre la prevencion y deteccion oportuna del
CaMa:

1 ¢Podrian contarnos lo que han escuchado acerca del cancer de mama? (signos
y sintomas, factores de riesgo, técnica de autoexploracién)

2.- ¢pueden compartir lo que saben sobre como evitar el desarrollo del cancer de
mama? (estilos de vida saludables)

3.- ¢, Qué conocen para detectar el cAncer de mama a tiempo? (exploracién clinica
de mamas, mastografia, autoexamen mamario)

4.- ;dénde y como se enteran de la informacion antes mencionada?

Preguntas sobre el proceso de la prevencion y deteccién oportuna del CaMa:
1.- ¢Cémo fue su la experiencia en el CS el dia que le hicieron la exploracién
clinica de mamas? (tramite para revision, material disponible, procedimiento, trato

del personal, area fisica del lugar)

2. ¢ Cual fue el motivo de su consulta el dia que recibio la revision en el centro de
salud?

3.- posteriormente, ¢, Qué paso para seguir atendiéndola? (referencias, pruebas
complementarias, instituciones de referencia, mastografia, ultrasonido, tramites,
consultas de especialidad)

Preguntas sobre el proceso de diagndéstico oportuno:

1.- ¢ Cémo son las revisiones posteriores? (material disponible, trato del personal,
area fisica del lugar, coordinacion de las diferentes areas de referencia)

2.- desde que conoce el centro de salud ¢ ha habido algiin cambio en cémo se
hacen las revisiones para la deteccion del cancer de mama en el centro de salud?

3.- ¢ Puede contarnos como se sintié con las pruebas de diagndéstico que le
realizaron?
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Limitantes:

1.- ¢ qué dificultades tuvo para recibir informacién y las revisiones para la
prevencion y deteccion oportuna del CaMa en el centro de salud o en las
instituciones que la enviaron?

2.- Si pudiera cambiar algo de lo que se hace actualmente para la prevencion y
deteccion oportuna del CaMa ¢,Qué cambiaria?
Facilitadores:

1.- ¢ Qué ventajas tiene el centro de salud para que usted reciba la prevencién y
deteccion del CaMa?

2.- ¢ Qué propondria como nuevo aporte para que los servicios de salud alcancen
a todas las mujeres para recibir la informacion y revisiones necesarias para el
cancer de mama?

Impacto en la vida de la mujer:

1.- ¢ Como piensa que influye la prevencion y deteccion oportuna del cancer de
mama en su vida?
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ANEXO 8
Guia de observacion

Fecha:
Numero de visita:

Centro de salud:

1. Sefalética destinada al uso de los servicios de CaMa.

2. Areas designadas para brindar los servicios de CaMa.

3. Disposicion fisica de las areas de atencion.
a. Infraestructura

b. Equipamiento

c. Limpieza
d. Ubicacion en el centro de salud
4. Organizacién para brindar atencion para la prevencién y deteccién oportuna
del CaMa.
a. Personal involucrado en las actividades.
b. Tiempos de atencion.
5. Afluencia del servicio.

a. Caracteristicas de las mujeres que acuden.

Datos
destacados:
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ANEXO 9
Carta de aceptacion del Comité de Etica en Investigacion de la Facultad de
Enfermeria y Nutricién de la UASLP

BN D l OMITE DE ET!
ULTAD DE ENFERMERIA DE LA UASLP

prevencion y deteccion oportuna del cancer da ma
esde la perspoctiva do las mujoros en rlesgo
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ANEXO 10

Carta de aceptacion de la Jurisdiccion Sanitaria 1 de los Servicios de Salud
de San Luis Potosi

1 | Servicios

ST
n Potosi | de Salud
Un Goblerno para Todos

UNIDAD: JURISDICCION SANITARIA No. |

SECCION: COORD. ENSENANZA E INVESTIGACION S.

DOMICILIO: CALZADA. DE GUADALUPE No. 530.ALTOS

NuMErRoDEOFICiO__ No B 3 7 7 5

EXPEDIENTE, 241

SERVICIOS DE SALUD
DEL ESTADO

SAN LUIS POTOSI ASUNTO: Se solicita facilidades para
implementacién de protocolo

San Luis Potosi, S.LP., 07 MAY 2015

MEMORANDUM CIRCULAR
A C.S. LA PILA, ESCALERILLAS, SIMON DIAZ,
UMF SOLEDAD, MA. CECILIA Y SAN ANTONIO

PRESENTE

En base a solicitud de implementacién del Protocolo “Las Acciones de deteccién oportuna de
cancer de mama, una evaluacién cualitativa desde la perspectiva de las mujeres en riesgo”, del
cual se autorizo y se realizo prueba piloto en el Centro de Salud Juan H. Sanchez y que el
protocolo ya esta dictaminado por el Comité de Etica e Investigacién de esta Jurisdiccion y
registrado a nivel estatal, con el numero de registro SLP/008-2014, se llevara a cabo el estudio en

seis unidades de salud, dos rurales, dos urbanas y dos semi urbanas.

e wEnCLAIU

Por lo anterior solicito se le den facilidades a la L. E. Griselda Puente Martinez y/o personal que la
acompana para realizar el estudio que consiste en la aplicacion de cuestionarios para la mujer y el
familiar (25 preguntas) y para el personal de salud (16 preguntas).

SECRETARIA DE SALUD
SERVICIOS DE SALUD DE SAN LUIS rovos|
= JURISDICCION SAMARIA 1

ATENTAMENTE
EL JEFE DE LA JURISDJCCION

0 7 WAYO 2015 |

] Ry e
DR. JUAN PABLO CASTILLO PALENCIA SECCION DE CORRESPONDENCIA \
ARCHIVO

Mtro. Guillermo Ortiz Villalobos.-Coordinador de Etica y Bioética Estatal.-Calz. De Guadalupe No.

5850, Col. Lomas de la virgen.-Cd
c.c.p. C. P. Virginia Almaguer Hernandez.-Administradora Jurisdiccional.-Edificio
Dra. Patricia Eugenia Gonzalez Posadas.-Coordinadora de Salud Reproductiva.-Edificio

c.c.p.

c.cp.
c.c.p. Dr. Victor Alejandro Alba Torres.-Coordinador de Primer Nivel de Atencion.-Edificio
c.c.p. L. E. Griselda Puente Martinez.-Investigadora principal del estudio -Presente.
%2015, Ao de Julian Carrillo Trujillo”
MLNY/arh
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ANEXO 11
Carta de aceptacion del Comité Académico de Salud Publica

Marzo 24, 2015

GRISELDA PUENTE MARTINEZ

ALUMNA DE LA MAESTRIA EN SALUD PUBLICA
GENERACION 2014-2016

PRESENTE.-

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico
de Salud Publica, celebrada el 18 de marzo del arfno en curso, se
registro su protocolo de investigacion denominado “Las acciones de
prevencion y deteccion oportuna de cancer de mama: una evaluacion
cualitativa desde la perspectiva de las mujeres en riesgo ” con la clave
GVIII 06 -2015.

No obstante se realizaron observaciones que debera atender y
reflejarse las modificaciones en el Seminario de Tesis Il, por lo que se le
solicita acudir con la Dra. Yesica Rangel Flores y con la M.S.P. MA.
Guadalupe Guerrero Rosales.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y
distinguida consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE”

COMITE ACADEMICO DE LA MAESTRIA EN SALUD P IBLICA

Dra. Luz Maria Tejada Tayabas

ST it
Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra

M.P.S. Dario Gaytan Hernandez

P

e ,
» FE W27

Dra. Ma. del Carmen Pérez Rodriguez

M.S.P. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales J

UNIDAD PE POSG

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores

RADS

=7 Archivo Posgrado
DRA ‘LMTT/der
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