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RESUMEN:
Introduccion: Las coberturas de tamizaje de cancer de mama en México son

bajas, en mujeres de 40 a 69 afos, entre 17.2% y 29.4% (ENSANUT 2012),
ademas no existe un programa de tamizaje organizado para deteccion oportuna
de cancer de mama. Objetivo. Evaluar el efecto de una carta de invitacion
personalizada en la cobertura de tamizaje en cancer de mama comparando con
los métodos habituales en dos centros de salud. Material y Métodos. Se invito
a 450 mujeres de 40-69 afnos a realizarse la mastografia por medio de una carta
enviada por correo tradicional. Se aplicO un cuestionario y se comparo6 la
cobertura de mastografia en el mismo tiempo en otro centro de salud sin
intervencion. Se utilizé estadistica descriptiva y la prueba de chi2 para estimar
la diferencia de proporciones de mujeres que asistieron a realizarse la
mastografia en ambos grupos. Resultados: La eficacia fue de 18.7% y la
eficiencia fue de 14.6%. De las mujeres participantes el 90.6% acudié en
respuesta a la invitacion. El efecto de la carta de invitacion sobre la realizacion
de mastografias fue estadisticamente significativo (p<.001). El 71.7% de las
mujeres se realizaron autoexploracion mamaria y exploracion clinica de mamas
en un 69.2%. De las mujeres participantes 47.2% indico la edad de inici6 de
mastografias y 30.2% la frecuencia correcta de realizacion. Conclusiones: La
estrategia de envio de carta de invitacién personalizada logré incrementar las
coberturas de deteccion de cancer de mama en el centro de salud de
intervencion.

Palabras clave: invitacidn personalizada, cobertura, mastografia, cancer
mama.

Abstract.

Introduction. Breast cancer screening coverage in Mexico is low, in women
aged 40 to 69, between 17.2% and 29.4% (ENSANUT 2012), and there is no

organized screening program for timely detection of breast cancer.



Objetive. To evaluate the effect of a personalized invitation letter to perform
mammography on screening coverage in breast cancer compared with the usual
methods in two health centers.

Material and methods. Pseudoexperimental study, 450 women of 40-69 years
were invited to perform the mammography through a letter sent by traditional
mail. A questionnaire was applied to women who underwent mammography. The
mammography coverage was compared at the same time in another health
center without intervention. Descriptive statistics and the chi2 test were used to
estimate the difference in proportions of women who attended the
mammography in both groups.

Results: The efficiency was 18.7% and the efficiency was 14.6%. With the
strategy of sending an invitation letter, the mammography coverage was
increased to 3.4%. Of the women participants, 90.6% responded in response to
the invitation. The effect of the letter of invitation on the realization of
mammograms was statistically significant (p<.001). 71.7% of the women
underwent breast self-examination and clinical breast examination in 69.2%. Of
the participating women, 47.2% indicated the age at which the mammograms
began and 30.2% indicated the correct frequency of completion.

Conclusions. The strategy of sending personalized invitation letter managed to
increase coverage of breast cancer screening in the intervention health center.

Keywords: personalized invitation, coverage, mammography, breast cancer.
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| INTRODUCCION

La primera causa de muerte por cancer en mujeres, es el cancer de mama, que
es curable si se detecta a tiempo. Segun informacion de la Organizacion Mundial
de la Salud, cada afio mueren 92,000 mujeres por cancer de mama en las
Américas y casi la mitad de dichas muertes (47%) ocurren en mujeres latinas y
del caribe. Se reportd que en el afios 2004 murieron 519 000 mujeres por cancer
de mama y, aunque este cancer esta considerado como una enfermedad del
mundo desarrollado, la mayoria de las defunciones por esa causa (69%) se
registran en los paises en desarrollo (OMS, Carga Mundial de Morbilidad,
2004).(1) Se estima que para el afio 2030 lo casos sean mas de 595,900 y las
muertes mas de 142,100. (2)

Un programa de tamizaje organizado realizado de manera Optima tiene el
potencial de reducir entre el 20 y 40% la tasa de mortalidad y la prevalencia de
la enfermedad. La NOM-041-SSA2-2011 (Norma Oficial Mexicana para la
prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del
cancer de mama), describe como tamizaje organizado a la serie de acciones que
aseguren que la mayoria de las personas de 40-69 afios sean tamizadas
mediante invitaciones y recordatorio personalizado. En México no se cuenta con
un programa de tamizaje organizado, por lo que es necesario implementar en
las instituciones publicas del Sistema Nacional de Salud, asi como definir las
metas de cobertura y proponer su ampliacién gradual, definir acciones en el
grupo blanco o de mayor riesgo para priorizar la deteccion siguiendo las
directrices establecidas en el Programa de Accion Especifico. Sin embargo, las
investigaciones recientes apuntan que la efectividad del tamizaje es mayor

cuando se garantiza un programa organizado para el diagnostico temprano.(3)

La educacion sobre el cancer de mama debe ser dirigida a sensibilizar a las

mujeres sobre la importancia de conocer las caracteristicas normales de sus



mamas y demandar atencién médica si descubre alguna anormalidad, asi como
solicitar la exploracion clinica ante la ausencia de servicios de tamizaje por
mastografia, acompafada de programas de educacion a la poblacion y se
enfatiza en que Unicamente los programas de tamizaje organizados de
mastografia, pueden reducir las tasas de mortalidad por esta neoplasia

maligna.(3)

En México para el 2012 la tasa de mortalidad por cancer de mama fue de 27.78
por cada 100 mil habitantes con tasa ajustada a poblacion mundial y durante
2007 a 2013 la tasa se mantuvo entre 14-15 por cada 100 mil mujeres de 20
afios y mas. En 2016 en San Luis Potosi, murieron 130 pacientes por esta
neoplasia, para el 2017 fueron 136 casos, segun el Boletin Epidemiolégico de
la Secretaria de Salud de San Luis Potosi. (4) y el Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia (INEGI).(5) En el 2016 en el estado se realizaron 19,129
mastografias segun datos del SICAM (Sistema de Informacién en Cancer de la

Mujer) y la cobertura, fue de 7.7%.

Es necesario implementar estrategias para lograr mayores coberturas de
deteccidn, asi lo proponen Martinez-Montafiez y cols mediante los resultados en
un analisis de las politicas publicas para la deteccion del cancer de mama, en el
que mencionan: “Incrementar la deteccién temprana del cancer de mama
mediante la organizacién de servicios especificos que garanticen la eficiencia y
calidad de la mastografia, a través de unidades de especialidades médicas
(UNEMES) y den prioridad a las mujeres de 50 a 69 afios de edad, de acuerdo
con la normatividad vigente”. (6)

Se ha observado que las coberturas de deteccién en cancer de mama aumentan
con la implementacion de diversas estrategias como invitacidnes
personalizadas, por lo que en el presente estudio y siguiendo las
recomendaciones de la NOM-041-SSA2-2011 de realizar invitaciones con
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recordatorios personalizados, se realiz6 una invitacion para realizarse

mastografia.

Este documento se encuentra estructurado con un aparado de justificacion,
donde se presentan los antecedentes importantes de cancer de mama desde
nivel mundial, normativa vigente y la importancia de realizar intervenciones para
incrementar el tamizaje de cancer de mama. Posteriormente la hipétesis para
establecer lo que se busca comprobar y los objetivos para definir las prioridades
de este estudio de investigacion, enseguida el marco tedrico para describir
especificamente lo relacionado con el cancer de mama, la epidemiologia del
cancer, los programas de deteccion actuales y los porgramas de tamizaje entre
otras intervenciones para incrementar la cobertura de deteccién de cancer de
mama, posteriormente esta el apartado de metodologia donde se desarrolla lo
relacionado con el proceso de investigacion desde la identificacion y seleccion
de la muestra, hasta el cronograma de actividades, finalmente las
consideraciones éticas y legales, en el apartado de resultados, se incluye el
articulo de publicacién, que es la finalidad de esta investigacion.



Il JUSTIFICACION

El cancer de mama es un problema de salud publica mundial. A partir del afio
2006 se ha mantenido como la primera causa de muerte por neoplasia en
mujeres mexicanas. En México, segun reportes de GLOBOCAN 2012, la tasa
mas alta de de incidencia fue de 119.4 por 100 mil mujeres el el grupo de edad
de 60-64 afios respecto a la tasa de mortalidad fue mayor en el grupo de edad
de 70-74 afios con 47.2 por cada 100 000 mujeres con tasas ajustadas a

poblacion mundial.(7)

Datos de la International Agency for Research on Cancer (IARC, 2008) sefalan
que en los paises de ingresos altos, si la cobertura de mastografias supera el
70%, es posible reducir la mortalidad por cancer de mama entre 20-30% en las
mujeres de 50 afios y mas(1), sin embargo en paises en vias de desarrollo se

podrian obtener datos semejantes si se lograran coberturas en ese porcentaje.

El cancer de mama se encuentra entre los objetivos y lineas de accion del Plan
Nacional de Desarrollo 2013-2018, en el objetivo 2.-México Incluyente, 2.3
Asegurar el acceso a los servicios de salud, hacer las acciones de proteccion,
promocién y prevencion en un eje prioritario para el mejoramiento de la salud,
2.3.2: fortalecer programas de deteccion oportuna de cancer de mama, cancer

cervicouterino y cancer de prostata.(8)

En relacion al Programa Sectorial de Salud 2013-2018, las acciones
relacionadas con cancer de mama estan descritas en su objetivo 2: asegurar el
acceso efectivo a servicios de salud con calidad, 2.5: mejorar el proceso para la
deteccion y atenciébn de neoplasias malignas principalmente céncer
cervicouterino, cancer de mama y cancer de préstata, 2.5.3: fortalecer acciones

de prevencidén y deteccidn de cancer cervicouterino y cancer de mama.(9)
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Ademas, se rige por medio de la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011,
Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica
del cancer de mama (NOM). Ahi se hace mencion de las 3 herramientas basicas
para la promocion de la deteccion del cancer de mama, la autoexploracion que
debe iniciar a partir de los 20 afios de forma mensual, el examen clinico a partir
de los 25 afios de forma anual y la mastografia en mujeres de 40 a 69 afios cada
dos afos (3). Asi como en la guia de practica clinica 001-08 prevencion tamizaje
y referencia oportuna de casos sospechosos de cancer de mama en el primer
nivel de atencién.(10)

Resultados de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR) 2003, con
representatividad de 8 estados entre ellos San Luis Potosi, mostraron que un
74% de las mujeres de 15 a 49 afios se explor6 las mamas, pero solo el 37% de
ellas lo hacen de forma mensual, ademas reportan que soélo un 37.4% acude con

el personal de salud para la revision clinica.(11)

En México, donde la mayoria de los tumores malignos de la mama son
diagnosticados en etapa avanzada, las mamografias se han utilizado casi
totalmente con fines de diagndstico.(12) A Enero del 2014 se contaba con 754
unidades con mastografos para el tamizaje y/o diagndstico del cancer de mama,
lo cual representa una razén de 6.3 mastdgrafos por millon de habitantes, con lo
que ubica a México en el ultimo lugar de infraestructura para deteccion de
mastografias de los paises de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE). El Grupo Blanco (GB) del programa de tamizaje
es de 14 millones de mujeres de entre 40 y 69 afos de edad, con la capacidad
instalada con la que se cuenta en el pais solo seria posible cubrir al 24.7% de
las mujeres en un lapso de 2 afos, es decir, no se cuenta con la capacidad de
infraestructura necesaria para abarcar esta poblacion y con los que se cuenta
estan siendo subutilizados(13). Por lo que es urgente fortalecer el programa de
tamizaje en grupos poblacionales de riesgo y con menor acceso a los servicios

de salud(14) con la finalidad de obtener el mejor provecho a los recursos
11



disponibles. En un estudio basado en datos del sistema de informacion de
cancer de mama 2011(SICAM), donde midieron y compararon los indicadores
con la NOM-041-2011, refieren que la capacidad instalada con los mastografos
existentes (253), fue solo del 37%, es decir no garantiza la cobertura al total de
mujeres en grupo de edad para realizarse mastografia.

Actualmente en la SSA las mastografias se realizan mediante las Unidades de
Especialidades Médicas Dedicada a la Deteccion y Diagnostico del Cancer de
Mama (UNEME DEDICAM), los Hospitales Generales, asi como en las unidades
moviles de mastografia, siguiendo los lineamientos que marca el programa de

cancer de mama, sin embargo no existe un programa de tamizaje organizado.(6)

El cancer de mama es la primera causa de muerte por neoplasia en mujeres y
el tamizaje se realiza de tipo oportunista (cuando las mujeres por decision propia,
acuden a realizarse la mastografia). Es evidente que las coberturas de
mastografia a nivel nacional son bajas ya que segun los datos de la ENSANUT
2012, en mujeres de 50 a 69 afos las coberturas fueron de 29.4% y en las
mujeres de 40 a 49 afos fueron de 17.2%,(13) esto hace imperativo implementar
un tamizaje organizado que permita incrementar las coberturas de mastografia.
Ademas, La deteccion tardia es coman. Segun el Sistema de Informacion de
Céancer de la Mujer (SICAM), en el periodo 2003-2008, 70.2% de los casos de
cancer de mama se detectd en etapas avanzadas (I, 32.8%; Ill, 30.0%; y IV,

7.4%), lo cual incluye 20.6% de casos que no fueron clasificables.(13)

Por lo anterior, se plante6 enviar una carta personalizada de invitacion para la
realizacion de mastografia, que ha mostrado en otros paises, incrementar la

cobertura de tamizaje en cancer de mama.

Posterior a la revision de la informacion obtenida de la situacién nacional y
considerando que no existen datos publicados sobre el funcionamiento de los
programas de tamizaje en el estado, las intervenciones se realizaron en

unidades que refieren mastografias a la UNEME DEDICAM.
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Il HIPOTESIS

Hipotesis alterna: La cobertura de tamizaje en cancer de mama se incrementa
mediante la aplicacion de una estrategia de invitacion personalizada a realizarse
la mastografia en mujeres de 40-69 afios usuarias del seguro popular en el
centro de salud 21 de Marzo de la Jurisdiccion N°I, San Luis Potosi, en
comparacion con el porcentaje de deteccion mediante los procedimientos
habituales del programa de cancer de mama en el centro de salud San Antonio

de la misma Jurisdiccién Sanitaria.

Hipotesis nula: La cobertura de tamizaje en cancer de mama no incrementa
mediante la aplicacion de una estrategia de invitacion personalizada a realizarse
la mastografia en mujeres de 40-69 afios usuarias del seguro popular en el
centro de salud 21 de Marzo de la Jurisdiccion N°I, San Luis Potosi, en
comparacion la cobertura de mastografia mediante los procedimientos
habituales del programa de cancer de mama en el centro de salud San Antonio

de la misma Jurisdiccién Sanitaria.

IV OBJETIVOS

4.1 General

Evaluar el efecto en la cobertura de tamizaje en cancer de mama con el uso de
una estrategia de invitacion personalizada a realizarse mastografia en mujeres
de 40-69 afios usuarias del seguro popular en el centro de salud 21 de Marzo
comparado con la cobertura de deteccion en las mujeres del centro de salud San
Antonio de la Jurisdiccion Sanitaria N° | durante el mismo periodo de la

intervencion.
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4.2 Especificos

1.-Evaluar la eficacia, que es el nimero de mujeres tamizadas a las que se les
realizd la mastografia entre el nimero de mujeres que recibieron la carta de

invitacion del grupo de intervencion.

2.-Evaluar la eficiencia, que es el nUmero de mujeres tamizadas a las que se les
realizé la mastografia entre el nimero de mujeres que se les envi6 la carta de

invitacion del grupo de intervencion.

3.-Evaluar la cobertura de mastografias realizadas en el grupo de 40-69 afios
usuarias del seguro popular del centro de salud 21 de marzo y San Antonio

durante el periodo de la intervencion y comparar ambas coberturas.

4.-Describir los factores sociodemogréficos y antecedentes heredofamiliares de

cancer de mama de las usuarias participantes del estudio.

V MARCO TEORICO

5.1 Epiemiologia del Cancer
El cancer de mama es el segundo cancer mas comun en el mundo y, con mucho,

el cancer mas frecuente entre las mujeres con un estimado de 1,67 millones de
nuevos casos de cancer diagnosticados en 2012 (25% de todos los tipos de
cancer). Es el cancer mas comun en las mujeres, tanto en las regiones menos
desarrolladas y mas desarrolladas, con un poco mas de casos en las primeras
(883.000 casos) gue en las segundas (794.000 casos). Las tasas de incidencia
varian casi cuatro veces en las regiones del mundo, con tasas que van desde
27 por 100.000 habitantes en Africa media y Asia oriental hasta 92 en América
del Norte.(7)
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El cancer de mama es la quinta causa de muerte por cancer en general (522.000
muertes), es la causa mas frecuente de muerte por cancer en general en mujeres
de regiones menos desarrolladas (324.000 muertes, 14,3% del total). La
mortalidad entre las regiones del mundo es menor que la incidencia debido a la
supervivencia mas favorable del cancer de mama en regiones desarrolladas de
alta incidencia, con tasas de incidencia que van de 6 por 100.000 habitantes en
Asia Oriental a 20 por 100.000 habitantes en Africa Occidental.(7)

La tasa de mortalidad especifica en México para el afio 2009 en el grupo de
mujeres de 40 a 49 afios de edad fue de 14.9 por 100 mil habitantes; en las de
50 a 59 afios de edad de 29.1, en las mujeres de 60 a 69 de 37.0y en las de 70
y mas afios de edad la mortalidad fue de 53.1 por 100 mil habitantes, segun
datos de la NOM-041-2011.(3)
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Gréfica 1.Incidencia y mortalidad de cancer de mama por regiones.
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5.2 Deteccion oportuna del cancer de mama
En Mexico se cuenta con la NOM 041 SSA-22011 para la prevencion

diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer
de mama. Ahi se hace mencién de las tres herramientas basicas para la
promocion de la deteccion del cancer de mama, la autoexploracion que
debe iniciar a partir de los 20 afios de forma mensual, el examen clinico
gue inicia a partir de los 25 afios de forma anual y la mastografia en
mujeres de 40-69 afios cada 2 afos. En lo que respecta al autoexamen
y examen clinico de la mama, aunque no han mostrado reducir la
mortalidad por cancer de mama, deben recomedarse, ya que premiten
a la poblacion general y al personal de salud crear conciencia del
problema y hacerse responsables de su deteccién y tratamientos
oportunos.(15-17)

La mastografia es el método de deteccion del cancer de mama que ha
demostrado una disminucién en la mortalidad por este padecimiento
cuando se efectlia con calidad en el marco de un programa de deteccion.
Consiste en un estudio radiolégico de las mamas, tomado con un
aparato (mastografo) disefiado especialmente para este fin(3)

Los resultados de las mastografias deben expresarse mediante una
clasificacion llamada BIRADS ((Sistema de reporte de informacion
radiolégica para la imagen de la mama (del inglés Breast Imaging
Reporting and Data System)), las mujeres con resultado BIRADS 4y 5
deben referirse a un servicio especializado de patologia mamaria, para
evaluacion diagndstica, en un tiempo que no exceda 10 dias habiles y
se debe establecer un diagnéstico histopatolégico de benignidad o
malignidad. Las pacientes con BIRADS 3, deben referirse a un servicio
especializado de patologia mamaria, para evaluacion complementaria,
en un tiempo que no exceda 15 dias habiles, para descartar la presencia
de cancer después de estudios complementarios de imagen o

histoldgicos, el seguimiento se hara con mastografia cada 6 meses,
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durante dos afos. BIRADS 2 son lesiones claramente benignas y
BIRADS 1 corresponde a un resultado negativo, en estos dos casos la

recomendacion es llevar un control cada 2 afos. (18)

5.3 Programas de Tamizaje
Por tamizaje, se entiende la utilizaciébn de pruebas sencillas en una

poblacion sana con el fin de detectar sistematicamente a las personas
gue aun no presentan ningun sintoma pese a sufrir una determinada
enfermedad. (19)

Los programas de deteccion son mas eficaces cuando estan
organizados, segun el andlisis de los programas internacionales para la
deteccidn del cancer de mama, Robert A Smith, que refiere que en los
paises donde esta disponible la mastografia, puede realizarse de forma
oportunista u organizada, la primera diferencia entre ambas es la
manera en la que se hace la invitacion a realizarse el tamizaje, en el de
tipo organizado, se refiere a la aplicacion sistematica de pruebas de
deteccién en una poblacién aparentemente sana con el objetivo de
detectar a las personas antes de que presenten sintomas del cancer de
mama, en el de tipo oportunista, la invitacion es una decisién personal
de acercarse a su sistema de salud. Los programas de tamizaje
organizado tienen un gran potencial de reducir la mortalidad por cancer
de mama porque usan un registro de invitaciones, monitoreo y
evaluacién que podria resultar en una disminucion de los costos de
atencion. Refiere en su estudio un analisis de 27 paises del mundo y su
modelo de tamizaje para cancer de mama, en los que los grupos de edad
varian de los 40-74 afios y los intervalos de tamizaje de 1-3 afios, donde
el 70.3% de los paises lo realiza cada 2 afios, en dicho estudio refiere a
México con un programa de tipo nacional, por la participacion federal, y

con un tamizaje de tipo oportunista, como lo muestra la tabla 111.(17)
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Tabla 3:Caracteristicas de la detecciéon de cancer de mama, América

Latina.
REGION/ NIVELDE AND DE INICIO MET0DO D GRUPOS DE INTERVALO DE
ORGANIZACION DETECCION EDAD DETECCION(ANDS)

Mexico

NS,O 2002 MM, CBE 40-69 1-2%

Uruguay | N 1990 MM, CBE 40-69 2 (40-49); 1

N(deteccion mediante politicas nacionales)NS(deteccion mediante politicas
nacionales con implementacion por estado o regién)O(detecciénA

oportunista)MM(mamografia) CBE(examen clinico de mama).

Fuente:Tabla Il del articulo: “International programs for the detection of breast cancer” Robert A

Smith, PhD.

La evidencia muestra que un programa de deteccion oportuna mediante la
mastografia disminuye la mortalidad por cancer de mama en 16% en
seguimientos de al menos cinco afios y cuando se dispone de un

tratamiento adecuado(20, 21)

Un analisis reciente de la cobertura de mastografia reportada en la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del 2012, refierié que la cobertura
nacional en los ultimos 12 meses fue mayor en mujeres de 50 a 69 afios
(22.8%) que en las de 40 a 49 afios (11.7%). Cuando se analizaron las
coberturas en los ultimos dos afos, éstas fueron de 29.4 y de 17.2%, para
mujeres de 50 a 69 afios y de 40 a 49 afos, respectivamente. La cobertura
de mastografia fue mayor en la zona urbana que en la rural en los grupos
de edad estudiados, pero la falta entrega de resultados, fue mayor en la
zona rural que en la urbana; en el grupo de edad de 40 a 49 afios, 6% de
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las mujeres de zonas rurales y 4.8% de zonas urbanas refirieron no recibir
los resultados a la fecha de la encuesta. Para el grupo de edad de 50 a 59
afos, estos resultados corresponden a 8 y 5.6%, respectivamente. La
cobertura de mastografia fue mayor en la zona urbana que en la rural.(13)
Estudios sobre la cobertura y determinantes del uso de la mastografia en
paises en vias de desarrollo mostraron prevalencias que oscilan entre 0 y
26%; los determinantes de la cobertura fueron el nivel socioeconémico, el

area rural, el producto interno bruto y el acceso a los servicios de salud(23).

Datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricidbn 2012 sugieren que la
cobertura efectiva de intervenciones de prevencion en salud presenta
brechas importantes por nivel socioeconémico, que afectan la equidad del
sistema. Se observd que conforme se incrementa el nivel socioeconémico
de las mujeres, se incrementa la cobertura de mastografia, pasando del

12.6% en el quintil inferior a 31.9% en el quintil superior de pobreza. (22)

La deteccion tardia es comun. Segun el Sistema de Informacion de Cancer
de la Mujer (SICAM), en el periodo 2003-2008, 70.2% de los casos de
cancer de mama se detectan en etapas avanzadas (I, 32.8%; IIl, 30.0%; y
IV, 7.4%), lo cual incluye 20.6% de casos que no fueron clasificables. (6)

En la tabla 4 se muestrdean las metas sexenales del 2013 al 2018 de
cobertura para deteccién de cancer de mama en poblacion de riesgo medio,
es decir, en mujeres de 40-49 afios. Se planteo un incremento en la
cobertura del 12% en 2013 a 20% en 2018. (24)
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Tabla 4. Cobertura de deteccion de cancer de mama en poblacion de riesgo
medio, Programa de Accion Especifico, Prevencion y Control del cancer en
la Mujer,2013-2018

Elemento Caracteristicas

Indicador 3 Cobertura de deteccién de cancer de mama en poblacion de riesgo medio.

Fortalecer la deteccidn, seguimiento y tratamiento oportuno y de calidad de los casos

Objetivo del PAE . .
de cancer de mamay cuello uterino.

Descripcion general Proporciéon de mujeres de 40 a 49 afios con mastografia en los ultimos 2 afios.

Métododecalculo: Numerador: Nimerodemujeresde40a49afiosconmastografia
Observaciones dedetecciénenlosultimosdosafios/Denominador: poblacionde mujeresde40a49
afiosdelafioaevaluarpor100.

Periodicidad Anual.

Fuente SICAM, sistemas institucionales.

Rectoria: CNEGSR
Referencias adicionales Estimacion: DGIS

Monitoreo: DGED

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Metas intermedias *
12.0% 13.0% 14.0% 16.0% 18.0% 20.0%
Linea base 2012 Meta Sexenal
11.7% (Nacional) >20.0% (Nacional, estatal e institucional)

Fuente: Programa de Accion Especifico, Prevencion y Control del cancer
en la Mujer,2013-2018

En la tabla 5 se muestran las metas sexenales para la cobertura de

detecciébn de cancer de mama en poblacién de alto riesgo, segun el
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programa de accion especifico de prevencion y control del cancer en la
mujer 2013-2018. Es decir, en mujeres de 50-69 afios se planteo un
incremento en la cobertura de 22% en 2013 a 30% en 2018. (24)

Tabla 5. Cobertura de deteccion de cancer de mama en poblacion de alto
riesgo, Programa de Accion Especifico, Prevencion y Control del cancer
en la Mujer,2013-2018

Elemento ’ Caracteristicas

Indicador 4 Cobertura de deteccidén de cancer de mama en poblacién de alto riesgo.

Fortalecerladeteccion, seguimientoytratamientooportunoydecalidaddeloscasos

Objetivo del PAE . .
de cancer de mamay cuello uterino.

Descripcion general Proporcion de mujeres de 50 a 69 afios con mastografia en los ultimos 2 afios.

Métododecalculo: Numerador: NUmerode mujeresde 50 a 69 afios con mastografia
Observaciones dedeteccidnenlosultimosdosafios/Denominador: poblacion de mujeresde 50a69
afosdelafioaevaluarpor100.

Periodicidad Anual.

Fuente SICAM, sistemas institucionales.

Rectoria: CNEGSR
Referencias adicionales Estimacion: DGIS

Monitoreo: DGED

2013 2014 2015 2016 2017 2018
Metas intermedias *
22.0% 23.0% 24.0% 26.0% 28.0% 30.0%
Linea base 2012 Meta Sexenal
21.2%(Nacional) 30.0% (Nacional, estatal e institucional)

Fuente: Programa de Accion Especifico, Prevencion y Control del cancer en la
Mujer,2013-2018.
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Valencia-Mendoza y Cols, realizaron un estudio sobre el costo-
efectividad de politicas para el tamizaje de cancer de mama en México,
encontraron que la reduccion de la tasa de mortalidad se logré con el
programa que incluye la menor edad de inicio, la mayor tasa de
cobertura y la mayor frecuencia, con dicho programa obtendria una
reduccion de 21% de la tasa de mortalidad. En general conforme
aumenta la edad de inicio del programa, también lo hace el costo
incremental por afio de vida ganado, es decir conforme inicie a edad mas
tardia la deteccion, se genera mas costo para su seguimiento. Lo
contrario ocurre con la disminucién de la frecuencia del tamizaje. En este
caso, los costos por afio de vida decrecen si el tamizaje se realiza cada
dos afos respecto del escenario equivalente con frecuencia anual, es
decir genera un menor costo en salud si se realiza deteccion bianual,
respecto que si se realiza cada afo. (25)

En un estudio de caso basado en datos del Sistema de Informacion de
Céncer de la Mujer (SICAM), donde midieron y compararon los
indicadores con la Norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 y con
estandares internacionales en 2011 en México, que tuvo como propdsito
identificar los indicadores de desempefio del programa para estimar la
productividad, el acceso efectivo y la calidad en el servicio que se ofrece
a las mujeres mexicanas: encontraron que las coberturas del grupo
blanco para tamizar de forma anual fueron de 15% y la cobertura de
evaluacion diagnostica de 16%, cobertura de toma de biopsia de 44% y
cobertura de inicio de tratamiento de 57%. (26)

Asi mismo un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, en el Hospital de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo
XXI, en 2008 con 166 mujeres con diagnéstico de cancer de mama
mostré que tuvieron que esperar hasta 7.8 meses para contar con un

diagnostico definitivo y hasta 8.4 meses para iniciar su tratamiento. (27)
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5.4 Evidencia de intervenciones para incrementar cobertura
La cobertura de mastografia se debe incrementar, ya que es una

estrategia que permite la deteccion temprana de cancer de mamay con
esto mejora la calidad de vida de las mujeres, la respuesta a tratamiento
y los costos de atencion. A nivel mundial se han evaluado distintas
estrategias para incrementar la cobertura por mastografia, siendo la
invitacion por carta la que ha mostrado tener mayor efecto en distintas
poblaciones.(28, 29)

En Suiza se llevo a cabo un estudio de cohorte con un seguimiento de
7 afos de 1999 a 2006 en 195,561 mujeres de 50 a 69 afos de tres
regiones, Geneva, Vaud y Valais; demostraron que los indicadores de
prondstico del cancer de mama fueron sistematicamente mas favorables
en las regiones con programas de tamizaje mediante mastografias y que
los programas de tamizaje organizado fueron mas efectivos que los de

tipo oportunista. (30)

Otro estudio realizado en el 2009 sobre los avances y retos en el
tamizaje de cancer de mama en Canada, se reporté que la préactica
focalizada en mejorar la deteccion temprana del cancer depende de los
servicios de salud existentes, pero es necesaria la evaluacién del
desempefio de los programas a cargo de cada pais. EI modelo de
tamizaje se realiza mediante invitacion personal por via correo, se invita
a realizarse mastografia cada dos afos y las mujeres con resultados
anormales se envian para un protocolo de diagnéstico. La poblacién
blanco para tamizaje en ese pais son mujeres de 50-69 afos. La

participacion de la poblacién blanco con esta estrategia fue de 70%.(31)
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En Barcelona, se realiz6 un estudio controlado aleatorizado con 986
mujeres entre 50-64 afios, donde participaron 564, comparando la
respuesta de tres estrategias de invitacion para tamizaje de cancer de
mama, mediante tres diferentes grupos: un grupo del programa de
cancer de mama, que envio cartas de invitacion mediante los médicos
gue estan a cargo del programa, otro grupo que envio cartas mediante
el equipo de primer nivel de atencion, con médicos familiares y
enfermeras; un grupo de contacto directo por personal que no es
personal de salud y siempre es el mismo, con habilidad para la
comunicacion y gue son capacitados por el personal de salud para
informar sobre la deteccion de cancer de mama, encontraron que del
total que acudieron a realizarse la mastografia el 63.5% (RR 1.14,95%
IC 1.01-1.29) fueron del grupo de contacto directo, seguida del grupo de
atencion de primer nivel 55.6% y menor con el grupo del programa
52.1%. La mayor tasa de respuesta 72.1% fue con el grupo de contacto
directo, es decir con el personal que la mayor parte del tiempo se esta
en contacto con lo relacionado a salud.(32)

En un meta-analisis publicado en 2001 sobre las estrategias para
incrementar la participacion de mujeres en el tamizaje de cancer de
mama, con el fin de evaluar el efecto de cada una, identificaron 5
estrategias: carta de invitacion, envid6 de material educativo, carta de
invitacion mas llamada telefonica, llamada telefonica, actividades
recreativas mas recordatorio directo, encontrando lo siguiente: carta de
invitacion Razon de Momios (RM)=1.66, IC95% 1.43 a 1.92),uso de
material educativo(RM=2.81, 95% intervalo de confianza (IC) 1.96 a
4.02), carta de invitacion mas llamada telefénica(RM=2.53, IC95% 2.02
a 3.18), llamada telefénica (RM=1.94, IC95% 1.70 a 2.23), y actividades
de recreacion mas recordatorio directo (RM=2.46, IC95% 1.72 a 3.50).
Las visitas domiciliarias no comprobaron ser efectivas (RM=1.06, 1C95
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% 0.80 a 1.40). Las estrategias de recordatorio para el incremento de
tamizaje de cancer de mama, revisadas en dichos articulos demostraron

ser mas efectivas que cuando no se realiza ninguna intervencion. (33)

VI METODOLOGIA.

Se trata de un estudio pseudoexperimental con dos grupos, uno de
intervencidn al que se le envio una carta personalizada para realizarse
la mastografia y un grupo control donde se siguieron los procedimientos
habituales del centro de salud para invitar a las mujeres a realizarse la
mastografia. Se eligieron dos centros de salud urbanos debido a que
tienen similares condiciones geograficas de accesibilidad al sitio de
realizacion de la mastografia y cuentan con nimero de poblacion similar.
Se seleccionaron solo usuarias del seguro popular para poder realizar

un seguimiento estricto en caso de tener un resultado anormal.

6.1 Tipo de estudio

Cuantitativo, pseudoexperimental.

6.2 Limites de tiempo y espacio

La presente investigacion se realizo en dos centros de salud urbanos de
la Jurisdiccion sanitaria N° |, San Luis Potosi, el grupo piloto, del 16 al
22 de febrero del 2018, y el grupo de intervencién del 11 al 26 de junio
del 2018. Se les realiz6 la mastografia en la UNEME DEDICAM del
Hospital General de Soledad, de la Secretaria de Salud de San Luis
Potosi, el 22 de febrero para el grupo piloto y del 11 al 26 de junio para

el grupo de intervencion.

6.3 Universo
El universo correspondi6 al total de mujeres de 40-69 afios usuarias del
seguro popular que les corresponda atencién médica en los centros de
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salud 21 de Marzo(n=2922), Villas de Cactus (n=1923) y San Antonio
(n=3135).

6.4 Muestra
Seleccion de la poblacién
El universo correspondio a las mujeres de 40-69 afios usuarias del
seguro popular de dos centros de salud urbanos (grupo de intervencion
n=2922; grupo control =3135). Se obtuvo la informacioén necesaria para
el envio de cartas con la ayuda del personal de la unidad y promotores
de salud. Con base en los listados proporcionados por el personal de la
unidad, se realizé una selececcion aleatoria y se invitaron a 450 mujeres
enviando invitaciones, considerando un poder del 80% para encontrar
una diferencia de 5% en la cobertura.
Los criterios de inclusion fueron: a) mujeres que no se hubieran realizado
una mastografia en los ultimos dos afios, b) que se contara con direccion
completa para el envio de la invitacidbn c) que firmaran la carta de
consentimiento informado para la realizacion de la mastografia. Los
criterios de exclusion fueron a) mujeres que contaran con un resultado
previo anormal de mastografia, b) mujeres con diagnéstico de cancer de
mama, ¢) mujeres embarazada al momento de la realizacion del estudio
o d) mujeres que no desearan participar en el estudio.
Grupo de Intervencion:
La intervencion consistio en el envio de 450 cartas personalizadas con
nombre para realizarse la mastografia a mujeres de 40 a 69 afios de
edad. Las cartas se enviaron mediante correo postal registrado, es decir,
se cuenta con un registro de que la carta fue entregada al destinatario.
La carta contenia informacion breve sobre la importancia del cancer de
mama Yy la deteccion oportuna, también incluy6 la direccién, fecha,
horario y requisitos para la realizacion de la mastografia y el teléfono
para reprogramar la cita en caso de ser necesario. Cabe mencionar, que
la realizacion de mastografia no genero ningun costo para las mujeres,
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por ser beneficiaras del seguro popular ya que dicha accion esta
contenida el catalogo universal de servicios de salud (CAUSES). Para
llevar un adecuado control de las mujeres invitadas, se programaron a
45 mujeres por dia en horario abierto de 8:00 a 13 horas. Las cartas
fueron enviadas en el mes de mayo de 2018 y se consideraron como
tiempo de entrega una mediana de 7 dias. La realizacion de mastografia
fue del 11 al 26 de junio del 2018 en las Unidades de Especialidades
Médicas Dedicadas a la Deteccién y Diagnostico del Cancer de Mama
(UNEME DEDICAM)

Una enfermera capacitada en la aplicacion del cuestionario, apoyo para
la correcta aplicacion del instrumento de medicion a las mujeres que
acudieron a realizarse la mastografia, para conocer la caracterizacion
de la poblacién, basada en una encuesta ya realizada en poblacion
mexicana.(22) El cuestionario consisti6 en 22 preguntas divididas en
antecedentes sociodemograficos con 13 items, conocimientos actitudes
y préacticas sobre cancer de mama con 6 items y antecedentes
heredofamiliares con 3 items. Para conocer los antecedentes
sociodemogréficos se preguntaron de datos generales como nombre,
edad, direccion, método de planificacion familiar, fecha de Uultima
menstruacion, grado de estudios, indice de bienes para construir nivel
socioeconémico, estado civil y ocupacién. Se evaluaron los
conocimientos, actitudes y practicas con preguntas sobre
autoexploracion mamaria, exploracion clinica y realizacion de
mastografias. Para los antecedentes heredofamiliares, se pregunt6
sobre los familiares con cancer de mama, por ultimo, se pregunt6 a las
mujeres si la carta de invitacion las motivo a realizarse la mastografia y
si antes habian recibido una carta de invitacibn personalizada a
realizarse mastografia.

Grupo control (no intervencién)
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En el grupo de no intervencion se evalud la cobertura de deteccion de
mastografia durante el mismo periodo del grupo de intervencion. El
responsable del programa de cancer en la mujer, indico los
procedimientos habituales que utilizan para invitar a una mujer a
realizarse la mastografia que son: a) Platicas o talleres de autocuidado
de la salud; b) campafas de deteccion durante el mes del cancer de
mama (octubre) y c) consejeria en la consulta diaria a mujeres de 40-69

afnos.

Diagrama de seleccién de la muestra en los grupos de intervencion y
grupo piloto.

CENTRO DE SALUD 21 DE MARZO
n=2922 USUARIAS

CENTRO DE SALUD SAN ANTONIO
n=3135 USUARIAS

GRUPO DE INTERVENCION GRUPO CONTROL
450 ENVIOS DE CARTA DE PROCEDIMIENTOS HABITUALES DE DETECCION
INVITACION (se midié la cobertura de (se midid la cobertura de mastografia en el
mastografia) mimso periodo de la intervencién)

Fuente: Elaboracion propia.

6.6 Variables
Segun el cuadro del capitulo X referente a anexos, apartado 10.2 de

operalizacion de variables.
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6.7 Procedimientos
Se trata de un estudio pseudoexperimental debido a que se trabajo con

un grupo de intervencion mediante la invitacion personalizada. Se
enviaron 450 cartas de invitacidon mediante el servicio de mensajeria de
correo postal, con el servicio de acuse de recibo al entregar las cartas
para tener un control de las mismas.

En las invitaciones personalizadas se puntualizé una breve informacion
de la importancia del cancer de mama, se indicé fecha, hora, requisitos
para la realizacion de la mastografia, referencia telefonica para dudas y
reprogramacion de citas, asi como direccién de la UNEME DEDICAM,
se programarén 45 mujeres por dia. La realizacién de las matografias se
llevdo a cabo mediante presupuesto asignado a la UNEME para la
realizacion de las mismas, dado que las mujeres cuentan con
derechohabiencia del seguro popular y la realizacion de las mastografias
forma parte de las actividades de deteccion del programa de cancer de
la mujer de la Jurisdiccidén Sanitaria N°l, no les generd ningun costo por

la realizaciéon de la misma.

En el cuestionario para caracterizar a la poblacion se preguntd sobre
antecedentes sociodemograficos, antecedentes heredofamiliares,
conocimientos y actitudes de cancer de mama, mismo que fue validado
en el proyecto denominado “Evaluacion Integral de la Deteccion de
Cancer de Mama en siete entidades” realizado por el Instituto Nacional
de Salud Publica en el afio 2009. Este cuestionario se aplicé después
de la realizacién de la mastografia, por una persona capacitada, incluyé
informacién sobre: conocimientos bésicos del cancer de mama,
antecedentes sociodemogréaficos, antecedentes heredofamiliares,
conocimientos y actitudes. Sobre deteccion oportuna del cancer de
mama. Para el seguimiento y referencia se utilizaron los procedimientos
habituales de la UNEME DEDICAM.
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6.8 ANALISIS ESTADISTICO

Para presentar las caracteristicas de la poblacion se obtuvieron medias
y desviacion estandar, cuando las variables tuvieron una distribucion
normal y cuando no sea el caso, se obtuvieron medianas y rango
intercuartil, para las variables categodricas se obtuvieron tablas de
frecuencia, la prueba de Chi? se utiliz6 para comparar proporciones
utilizando el programa estadistico Stata Statistical Software: Release 13.
College Station, TX: StataCorp LP.

Para presentar las caracteristicas de la poblacion de estudio se evaluo:
eficacia (el nimero de mujeres que se realizaron la mastografia entre el
namero de mujeres que recibieron la invitacion), la eficiencia (el numero
de mujeres a las que se les realiz6 mastografia entre en nimero de
mujeres que se les envid la invitacibn) y se describieron las

caracteristicas de las mujeres que participaron en el estudio

6.9 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES Y FINANCIEROS
Personal promotor de salud de los centros de salud Villas de Cactus y

21 de Marzo, asi como personal de UNEME DEDICAM. Los insumos,
los cuestionarios y los gastos en general fueron subsidiados por el
investigador principal, la directora de tesis, asi como un apoyo por parte
de la Unidad de Posgrado de la UASLP mediante el folio C18-FAI-05-
47, para la investigacion denominada “Efecto de una invitacion
personalizada para realizarse mastografia en la cobertura de tamizaje

de cancer de mama en dos centros de salud”.
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Tabla recursos humanos, materiales y financieros utilizados en la

investigacion.

Recursos Humanos

Recursos Materiales

Recursos Financieros

Personal promotor de

Aula de centros de

Recusros propios de

centros de  salud | salud participantes, | cada centro de salud.
participantes. papelaria para

elaboracion de

cuestionarios y

consetimientos

informados.
Personal de admision | Instalaciones de | Formatos de registro
de UNEME DEDICAM | UNEME DEDICAM para realizacion de

mastografia.

Personal radidlogo de | Mastografos de | Recurso anual
UNEME DEDICAM UNEME DEDICAM otorgado por la

federacién a la UNEME
para realizar

mastografias.

Personal de Correos

de México.

de

México.

Instalaciones
de

Proceso de recepcion y

Correos

envio de cartas bajo
procedimientos

establecidos de

Recuso otorgado por la
Unidad de postgrado
de la UASLP con folio
C18-FAI-05-47.
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correos.

la investigacion

Equipo encargado de

Directora de tesis,
tesista, enfermera de
apoyo, para la
aplicaciéon de el
cuestionario posterior a
la realizacion de las

mastografias.

Recurso propio

Fuente:Elaboracion propia.

6.10 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2016 2017

2018

201

[(-]

Actividades

Nov-Dic

Ene-Feb

Mar-Abr

May-Jun

Jul-Sep

Oct-Dic

Een-Feb

Seleccion de Bibliogréfia

< |Ene-Feb
< Mar-Abr
x May-Jun
x Jul-Ago

x Sep-Oct

Introduccién

XX Septiembre

Planteamiento del problema,
justificacién y pregunta de
investigacion

X|X|Xloctubre
XXX Noviembre
XXX Diciembre

X

Marco tedrico

X

Hipotesis y Objetivos

Desarrollo del disefio
metodoldgico

XXX

Consideraciones éticas y
legales

x| X|X|X
x| X|X|X

Obtener la aprobacién del
Comité de ética Facultad de
Enfermeria
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Obtener aprobacién del
comité de éticade JS 1

Reunidn/capacitacion al
personal participante

Trabajo de campo de envio de
cartas de invitacion

Desarrollo de las mastografias
y aplicacion del cuestionario

Andlisis y discusion de datos

Elaboracién de informe

XX X| X

Seminarios de tesis

XXX

Examen profesional

VIl CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

El protocolo fue sometido y aprobado por el Comité Académico de la
Maestria en Salud Publica, con el registro GIX 02-2017, asi como por el
comité de Etica e Investigacion de la Facultad de Enfermeria (CEIFE) de
la Universidad Autonoma de la Universidad de San Luis Potosi (UASLP),
registro CEIFE-2017-225. Fue sometido y aprobado por el Comité de
Etica de la Jurisdiccion Sanitaria N° | con resgistro SLP 001/2018.

7.1 Nacionales
Este protocolo esta basado en el reglamento de la Ley General de Salud

(LGS) en materia de investigacién mediante las disposiciones generales
sefialadas en los siguientes apartados: Capitulo |, Articulo 3° Fracciones
l, I, sobre prevencion y control de los problemas de salud, refiriéndonos
al cancer de mama como un problema de salud importante en la
actualidad. Asi mismo esta de acuerdo con el Articulo 7, Fraccion VIl ya
gue pretende promover e impulsar la participacion de la comunidad en

el desarrollo de programas de investigacion, mediante el apoyo de
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promotores de salud, quienes colaboraran con la entrega de cartas de

invitacion en cada uno de sus sectores.

Articulo 13.- En toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto
de estudio, deberan prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la
proteccion de sus derechos y bienestar.

Articulo 14.-La Investigacion que se realice en seres humanos debera
desarrollarse conforme a las siguientes bases: Fraccién IV. Deberan
prevalecer siempre las probabilidades de los beneficiados esperados
sobre los riesgos predecibles. Es decir el riesgo es minimo de la
realizacion de la mastografia por la radiacion emitida, contra el beneficio
mayor de la deteccién oportuna de cancer de mama. Fraccion V.
Contara con el consentimiento informado del sujeto en quien se realizara
la investigacidon, o de su representante legal, en caso de incapacidad
legal de aquél, en términos de lo dispuesto por este reglamento y demas
disposiciones juridicas aplicable. Fraccion VI deber& ser realizada por
profesionales de la salud, con conocimiento y experiencia para cuidar la
integridad de los sujetos de estudio, es decir se mantendra estrecho
contacto con el director de la unidad y la enfermera responsables a fin
de siempre estar atendidos por personal capacitado.

De acuerdo a lo establecido en el Articulo 16, se protegera la privacidad
del individuo al realizar las entrevistas y los estudios de mastografia.
Cabe mencionar que la investigacion se clasific6 en la categoria de
investigacion de riesgo minimo por realizar procedimientos comunes en
examanes fisicos, es decir la realizacién de la mastografia, que es un
estudio rutinario mediante un programa federal establecido en México

para mujeres mayores de 40 afios. En los Articulos 20 y 21 se acataron
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las disposiciones sobre el consentimiento informado como se indica en
el mismo.

CAPITULO I1.De la Investigacion en Comunidades. Articulo 29.- En las
investigaciones en comunidades, el investigador principal debera
obtener la aprobacion de las autoridades de salud.

7.2 Internacionales

El protocolo se apeg6 a lo establecido dentro de la Declaracién de
Helsinki, particularmente a lo sefialado en algunos de sus articulos del
apartado de principios basicos en los que se menciona que: “Todo
proyecto de investigacion que implique a personas debe basarse en una
evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto para
las personas como para terceros. La salvaguarda de los intereses de las
personas debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia 'y
la sociedad. La investigacibon médica so6lo se justifica si existen
posibilidades razonables de que la poblacién, sobre la que la
investigacion se realiza, podra beneficiarse de sus resultados”.

Es decir el tamizaje para cancer de mama tiene la finalidad detectar
oportunamente casos y muertes por esta enfermedad, aunado a que es
la primera causa de muerte por cancer en mujeres en México, pues es
prioritario realizar este tipo de intervenciones para lograr incrementar las
coberturas de tamizaje en nuestro estado y con esto una deteccion

temprana.

Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su
integridad. Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para
respetar la intimidad de las personas y reducir al minimo el impacto del
estudio sobre su integridad fisica y mental y su personalidad. En toda
investigacion en personas, cada posible participante debe ser informado
suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos
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previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. La persona debe
ser informada del derecho de participar o no en la investigacion y de
retirar su consentimiento en cualquier momento su consentimiento a la
participacion. Se obtendrda un consentimiento informado por escrito
otorgado libremente por las personas que participaran en el estudio.Se
mantendra la confidencialidad de los resultados en todo momento, asi
como los datos de las participantes desde el inicio hasta el fin del
estudio. La informacion, asi como los formatos de invitaciones seran

resguardadas por el investigador.

El presente trabajo es responsabilidad del tesista Luis Covarrubias
Gutiérrez, de la directora Dra. Carolina Ortega Olvera, y coasesores
quienes no tienen conflicto de intereses derivados de la pretension de
obtener remuneracion, ganancia econdmica o de otro tipo ajena a la
académica y preservando los objetivos de la investigacion. Lo anterior
se establece de manera formal y con firma autégrafa de conformidad por

las personas ya sefialadas.

VIII RESULTADOS

ARTICULO PARA PUBLICACION

“Efecto del envi6 de una carta de invitacion para incrementar el
tamizaje en cancer de mama”.

Luis Covarrubias Gutiérrez 2 Sandra Olimpia Gutiérrez'Enriquez?, Juan
Pablo Castillo-Palencia® Carolina Ortega-Olvera !

1)Universidad Auténoma de San Luis Potosi, Facultad de Enfermeria y
Nutricién, Nifio Artillero # 130, Zona Universitaria, C.P. 78240, San Luis
Potosi S.L.P., México.
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2) Servicios de Salud de San Luis Potosi, Jurisdicciébn Sanitaria N° I,
Avenida de los Veneros #350, Col. Granjas las Mercedes, Delegacion
Municipal de Villa de Pozos, San Luis Potosi, San Luis Potosi, México.
3)Servicios de Salud de San Luis Potosi, Prolongacion Calzada de
Guadalupe # 5850, Col. Lomas de la Virgen 3°" Nivel, San Luis Potosi, San
Luis Potosi, México.

Autor Correspondiente:

Carolina Ortega Olvera, Universidad Autonoma de San Luis Potosi, Facultad
de Enfermeria y Nutricion, Nifio Artillero # 130, Zona Universitaria, C.P.

78240, San Luis Potosi S.L.P., México. carolina.ortega@uaslp.mx

Introduccion: Las coberturas de tamizaje de cancer de mama en México son
bajas, en mujeres de 40 a 69 afios, entre 17.2% y 29.4% (ENSANUT 2012),
ademas no existe un programa de tamizaje organizado para deteccion
oportuna de cancer de mama. Objetivo. Evaluar el efecto de una carta de
invitacion personalizada para realizarse la mastografia en la cobertura de
tamizaje en cancer de mama comparando con los métodos habituales en dos
centros de salud. Material y Métodos. Estudio pseudoexperimental, se invitd
a 450 mujeres de 40-69 afios a realizarse la mastografia por medio de una
carta enviada por correo tradicional. Se aplicé un cuestionario a las mujeres
gue se realizaron mastografia. Se comparoé la cobertura de mastografia en el
mismo tiempo en otro centro de salud sin intervencion. Se utilizo estadistica
descriptiva y la prueba de chi2 para estimar la diferencia de proporciones de
mujeres que asistieron a realizarse la mastografia en ambos grupos.
Resultados: La eficacia fue de 18.7% vy la eficiencia fue de 14.6%. Con la
estrategia del envio de carta de invitacion se logré incrementar la cobertura
de mastografias hasta un 3.4%. De las mujeres participantes el 90.6% acudio
en respuesta a la invitacion. El efecto de la carta de invitacion sobre la
realizacion de mastografias fue estadisticamente significativo (p<.001). El
71.7% de las mujeres se realizaron autoexploracion mamaria y exploracion
clinica de mamas en un 69.2%. De las mujeres participantes 47.2% indico la
edad de inicio de mastografias y 30.2% la frecuencia correcta de realizacion.
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Conclusiones: La estrategia de envio de carta de invitacion personalizada
logro incrementar las coberturas de deteccion de cancer de mama en el

centro de salud de intervencion.

Palabras clave: invitacion personalizada, cobertura, mastografia, cancer
mama.

Abstract.

Introduction. Breast cancer screening coverage in Mexico is low, in women
aged 40 to 69, between 17.2% and 29.4% (ENSANUT 2012), and there is no
organized screening program for timely detection of breast cancer.
Objetive. To evaluate the effect of a personalized invitation letter to perform
mammography on screening coverage in breast cancer compared with the
usual methods in two health centers.

Material and methods. Pseudoexperimental study, 450 women of 40-69
years were invited to perform the mammography through a letter sent by
traditional mail. A questionnaire was applied to women who underwent
mammography. The mammography coverage was compared at the same
time in another health center without intervention. Descriptive statistics and
the chi2 test were used to estimate the difference in proportions of women
who attended the mammography in both groups.

Results: The efficiency was 18.7% and the efficiency was 14.6%. With the
strategy of sending an invitation letter, the mammography coverage was
increased to 3.4%. Of the women participants, 90.6% responded in response
to the invitation. The effect of the letter of invitation on the realization of
mammograms was statistically significant (p<.001), 71.7% of the women
underwent breast self-examination and clinical breast examination in 69.2%.
Of the participating women, 47.2% indicated the age at which the
mammograms began and 30.2% indicated the correct frequency of
completion.

Conclusions. The strategy of sending personalized invitation letter
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managed to increase coverage of breast cancer screening in the intervention
health center.

Keywords: personalized invitation, coverage, mammography, breast cancer.
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INTRODUCCION

A nivel mundial, el cAncer de mama (CM) es la primera causa de muerte por
cancer en la mujer(1-3) y corresponde al 23% de los casos incidentes y al
10.9% de la mortalidad por todos los canceres. (1). Se estima que en el afio
2030 los casos sean mas de 595,900 y las muertes mas de 142,100.(1) En
México, a partir del afio 2006, el CM es la primera causa de muerte por cancer
en la mujer (4, 5).En 2016 en San Luis Potosi, murieron 130 pacientes por

esta neoplasia, para el 2017 fueron 136 casos(6).

En la Norma Oficial Mexicana para la prevencion, diagndstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiologica del cancer de mama (NOM 041), se
menciona que la mastografia ha demostrado una disminucion en la
mortalidad por cancer de mama cuando se efectla con calidad mediante un
programa de deteccion. Este programa hace referencia a la serie de acciones
que aseguren que la mayoria de las personas de un grupo de riesgo seran
tamizadas y en los individuos que se observen anormalidades, se asegure el
diagnéstico y tratamiento adecuados. Asi mismo se menciona que debe
existir un sistema de informacién que permita el envio de invitaciones para el
tamizaje inicial y recordatorio personalizado de los tamizajes
subsecuentes.(7) Las coberturas de mastografia a nivel nacional son bajas,
ya que segun los datos de la ENSANUT 2012, en mujeres de 50 a 69 afios
las coberturas fueron de 29.4% y en las mujeres de 40 a 49 afios fueron de
17.2%,(4) Cabe mencionar, que en México, no se cuenta con un programa
organizado de deteccion oportuna de cancer de mama(8, 9), por lo que la
deteccidn se realiza en etapas tardias. Se ha reportado que un 90.8% de las
mujeres detectan el cancer en etapas tardias o no clasificables (estadios 0y
I, 9.2%; estadio Il, 32.8%; estadio Ill, 30.0%; estadio IV, 7.4%; y no
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clasificable, 20.6%, segun datos del SICAM 2003-2008 Sistema de
Informacién de Cancer de la Mujer)(10). La deteccidén tardia también impacta
en la supervivencia de las mujeres, ya que se ha reportado que la
supervivencia global a cinco afios fue de 58.9% y esta disminuye en los
estados clinicos avanzados ( IlIB (47.5%), IlIA (44.2%) y IV(15%)), (11). Un
estudio realizado en el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el Hospital
de Oncologia del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en 2008 con 166
mujeres con diagnodstico de cancer de mama mostré6 que tuvieron que
esperar hasta 7.8 meses para contar con un diagnéstico definitivo y hasta 8.4
meses para iniciar su tratamiento (12). En nuestro pais, la mayoria de los
tumores malignos de mama son diagnosticados en etapa avanzada y las
mamografias se han utilizado casi totalmente con fines de diagnéstico mas

no de tamizaje (13).

Se ha reportado en la literatura, que el tamizaje regular mediante mastografia
reduce la mortalidad por cancer de mama (6) en un 16% en seguimientos de
1 a 5 afos cuando el tamizaje se acompafia de un tratamiento adecuado (7).
En un estudio donde midieron y compararon los indicadores con la Norma
Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2011 y con estandares internacionales en
2011 en México, que tuvo como propdsito identificar los indicadores de
desemperio del programa para estimar la productividad, el acceso efectivo y
la calidad en el servicio que se ofrece a las mujeres mexicanas: encontraron
gue las coberturas del grupo blanco para tamizar de forma anual fueron de
15% y la cobertura de evaluacién diagndstica de 16%, cobertura de toma de
biopsia de 44% y cobertura de inicio de tratamiento de 57%.(14)

Es importante sefialar que en relacion a costo efectividad, se genera un
menor costo en salud si se realiza deteccion bianual, respecto que si se

realiza cada afio (15). La OMS refiere que cuando se realizan tamizajes de
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forma organizada y supervisada a las mujeres del grupo de riesgo, se podrian

alcanzar coberturas hasta en un 70%.(16)

Un meta-andlisis publicado en 2001 sobre las estrategias para incrementar
la participacion de mujeres en el tamizaje de cancer de mama, concluy6 que
las estrategias de recordatorio para el incremento de tamizaje de cancer de
mama, demostraron ser mas efectivas, que cuando no se realiza ninguna
intervencion (6). En un estudio de Torres-Mejia y cols, en el afio 2000, en
mujeres derechohabientes del IMSS del estado de Morelos, refirieron que el
envio de cartas de invitacion a realizarse Papanicolaou logré incrementar la
realizacion de dicho estudio, con una eficacia (mujeres que se realizaron el
estudio entre las mujeres que recibieron la invitacion) del 33.5% y una
eficiencia (mujeres que se realizaron el estudio entre las mujeres a las que
se les envid la invitacién) del 20.1%.(17). Evidenciaron que el uso de
estrategias como envio de cartas de invitacion es factible para incrementar
detecciones de cobertura en mujeres en nuestro medio. (17)

Se ha observado que las coberturas de deteccion en cancer de mama
aumentan con la implementacion de estrategias de invitaciébn, como se
describen en algunos estudios el incremento de coberturas de 41% y 53% y
demostraron el aumento de hasta dos veces mas con estrategias de tamizaje
organizado a diferencia del tipo oportunista (18-21), por lo que en el presente
articulo y siguiendo las recomendaciones de la Norma Oficial, se evaluo el
incremento en la cobertura de tamizaje en cancer de mama con el uso de
una invitacion personalizada a realizarse mastografia en mujeres de 40-69
afios usuarias del seguro popular en un centro de salud urbano en
comparacion con los procedimientos habituales de deteccion de cancer de
mama en otro centro de salud urbano del estado de San Luis Potosi.
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METODOLOGIA

Se trata de un estudio pseudoexperimental con dos grupos, uno de
intervencion al que se le envidé una carta personalizada para realizarse la
mastografia y un grupo control donde se siguieron los procedimientos
habituales del centro de salud para invitar a las mujeres a realizarse la
mastografia. Se eligieron dos centros de salud urbanos debido a que tienen
similares condiciones geograficas de accesibilidad al sitio de realizacion de
la mastografia y cuentan con nimero de poblacion similar. Se seleccionaron
solo usuarias del seguro popular para poder realizar un seguimiento estricto
en caso de tener un resultado anormal.

Seleccion de la poblacién

El universo correspondié a las mujeres de 40-69 afios usuarias del seguro
popular de dos centros de salud urbanos (grupo de intervencién n=2922;
grupo control =3135). Se obtuvo la informacidn necesaria para el envio de
cartas con la ayuda del personal de la unidad y promotores de salud. Con
base en los listados proporcionados por el personal de la unidad, se invitaron
a 450 mujeres enviando invitaciones, considerando un poder del 80% para
encontrar una diferencia de 5% en la cobertura.

Los criterios de inclusion fueron: a) mujeres que no se hubieran realizado una
mastografia en los Ultimos dos afios, b) que se contara con direccion
completa para el envio de la invitacibn c) que firmaran la carta de
consentimiento informado para la realizacidon de la mastografia. Los criterios
de exclusion fueron a) mujeres que contaran con un resultado previo anormal
de mastografia, b) mujeres con diagnéstico de cancer de mama, c) mujeres
embarazada al momento de la realizacion del estudio o d) mujeres que no

desearan participar en el estudio.

Grupo de Intervencion:
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La intervencion consistio en el envio de 450 cartas personalizadas con
nombre para realizarse la mastografia a mujeres de 40 a 69 afios de edad.
Las cartas se enviaron mediante correo postal registrado, es decir, se cuenta
con un registro de que la carta fue entregada al destinatario. La carta
contenia informacion breve sobre la importancia del cancer de mama y la
deteccién oportuna, también incluyo la direccion, fecha, horario y requisitos
para la realizacion de la mastografia y el teléfono para reprogramar la cita en
caso de ser necesario. Cabe mencionar, que la realizacion de mastografia
no generd ningun costo para las mujeres, por ser beneficiaras del seguro
popular ya que dicha accion esta contenida el catalogo universal de servicios
de salud (CAUSES). Para llevar un adecuado control de las mujeres
invitadas, se programaron a 45 mujeres por dia en horario abierto de 8:00 a
13 horas. Las cartas fueron enviadas en el mes de mayo de 2018 y se
consideraron como tiempo de entrega una mediana de 7 dias. La realizacion
de mastografia fue del 11 al 26 de junio del 2018 en las Unidades de
Especialidades Médicas Dedicadas a la Deteccion y Diagnostico del Cancer
de Mama (UNEME DEDICAM)

Una enfermera capacitada en la aplicacién del cuestionario, apoyé para la
correcta aplicacion del instrumento de medicidn a las mujeres que acudieron
a realizarse la mastografia, para conocer la caracterizacion de la poblacion,
basada en una encuesta ya realizada en poblacion mexicana.(22) El
cuestionario consisti6 en 22 preguntas divididas en antecedentes
sociodemogréficos con 13 items, conocimientos actitudes y practicas sobre
cancer de mama con 6 items y antecedentes heredofamiliares con 3 items.
Para conocer los antecedentes sociodemograficos preguntaron de datos
generales como nombre, edad, direccion, método de planificacion familiar,
fecha de dltima menstruacién, grado de estudios, indice de bienes para
construir nivel socioeconomico, estado civil y ocupacion. Se evaluaron los

conocimientos, actitudes y practicas con preguntas sobre autoexploracion
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mamaria, exploracion clinica y realizacion de mastografias. Para los
antecedentes heredofamiliares, se pregunté sobre los familiares con cancer
de mama, por ultimo, se pregunt6 a las mujeres si la carta de invitacion las
motivo a realizarse la mastografia y si antes habian recibido una carta de

invitacion personalizada a realizarse mastografia.
Grupo control (no intervencion)

En el grupo de no intervencion se evalud la cobertura de deteccion de
mastografia durante el mismo periodo del grupo de intervencion.
Correspondi6 al numero de mujeres que acudieron a realizarse la
mastografia. El responsable del programa de cancer en la mujer, indicé los
procedimientos habituales que utilizan para invitar a una mujer a realizarse
la mastografia que son: a) platicas o talleres de autocuidado de la salud; b)
campafas de deteccién durante el mes del cAncer de mama (octubre) y c)
consejeria en la consulta diaria a mujeres de 40-69 afios.

Analisis estadistico

Se utilizaron medias y desviacion estandar para las variables que tuvieron
una distribucion normal y cuando no fue asi se obtuvieron medianas y rango
intercuartil, para las variables categoricas se obtuvieron tablas de frecuencia,
la prueba de X? se utilizé para comparar proporciones utilizando el programa
estadistico Stata Statistical Software: Release 13. College Station, TX:
StataCorp LP.

Consideraciones éticas

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité de Etica e
Investigacion de la Facultad de Enfermeria (CEIFE) de la Universidad
Auténoma de San Luis Potosi (UASLP), registro CEIFE-2017-225 vy por el
Comité de Etica e Investigacion de la Jurisdiccion Sanitaria N° | con registro
SLP 001/2018.
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RESULTADOS
En relacion a los resultados de eficacia y eficiencia en el cuadro 1 se
encuentran los siguientes datos, la eficacia fue de 18.7% vy la eficiencia fue
de 14.6%.
Cuadro 1. Eficacia y eficiencia de la invitacion por carta, centro de
salud urbano de S.L.P, junio 2018.

dias de_ ] cartas cartas mast(_)graﬁas Eficacia Eficiencia
Intervencion enviadas entregadas realizadas

dia 1 45 38 9 26.3 % 20%
dia 2 45 39 5 13.5% 11.1%
dia 3 45 37 6 16.2% 13.3%
dia 4 45 35 7 20% 15.5%
dia 5 45 36 4 11.1 % 18.8%
dia 6 45 31 6 13.3 % 13.3%
dia 7 45 30 8 26.6% 17.7%
dia 8 45 37 13 28.8% 24.4%
dia 9 45 31 5 16.2 % 11.1%
dia 10 45 33 5 15.1% 11.1%
Total 450 347 68 18.7% 14.6%

Eficacia: mujeres a las que se les realizd mastografia entre el nimero de mujeres que recibieron la carta de invitacion.

Eficiencia: mujeres que se realizaron la mastografia entre el total de mujeres a las que se les envié la carta de invitacion

Respecto a la realizacion de mastografias por dia, no se identific6 una
tendencia respecto de la realizacion de las mismas, debido a que se
invitaron al mismo namero de personas por cada dia y fueron entregadas

con una media de 34.7 cartas para cada dia de cita.
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mastografias realizadas
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Gréfico 1. Tendencia de la realizaciéon de mastografias por dia de

intervencion, centro de salud urbano de S.L.P, junio 2018.

Realizacidn de Mastografias

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

dias de intervencion

=@==Vlastografias por dia

Respecto a las coberturas de mastografia en el afio 2018 por trimestre
en los centros de salud incluidos en el estudio, en el cuadro 2 se muestra
gue fueron mayores en el grupo control el primer trimestre (24.9% vs
15.8%) y en el segundo trimestre la cobertura fue mayor en el grupo de
intervencion (14.2% vs 9.5%).

Cuadro 2. Coberturas de tamizaje con mastografia en dos centros de

salud, enero-junio 2018*.
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Intervencion Control

. namero de cobertura  numero de cobertura
trimestres 2018 . : . ;
mastografias trimestral mastografias trimestral
enero-marzo 116 15.8% 195 24.9%
abril-junio 104 14.2% 75 9.5%
Total 220 15% 270 17.2%

*informacién preliminar proporcionada por el area de cancer de la mujer, Jurisdiccién Sanitaria N°1.
2 Numero de mastografias realizadas por trimestre sobre la poblacion de este mismo periodo del centro de salud de
intervencion n=73

® Ndmero de mastografias realizadas por trimestre sobre la poblacién del mismo periodo del centro de salud control n=783.

Durante el mes de junio posterior a la realizacion de la intervencion,
como se muestra en el cuadro 3, se logré incrementar la cobertura hasta
un 41.5% con la estrategia del envio de carta de invitacion personalizada
respecto del grupo control con un 7.6%. Del total de mastografias
realizadas en ese mes, en el grupo de intervencion, el 67.3% se

realizaron mediante la intervencién del envio de cartas

Cuadro 3. Coberturas estimadas posterior a la intervencion durante el

mes de junio 2018, centro de salud urbano de S.L.P

Intervencién Control
junio namero de cobertura namero de Cl\?lgﬁsrtuu;?
mastografias mensual  mastografias
Reportadas® 33 13.5% 20 7.6%
Intervencion® 68 30% - -
total 101 41.5% 20 7.6%

a total de mastografias reportadas de manera oficial por parte del programa de cancer en la mujer
de la jurisdiccion sanitaria N°1

b mastografias realizadas mediante la intervenciéon

A continuacién se presentan las caracteristicas de las mujeres que
acudieron a realizarse la mastografia en respuesta a la carta de

invitacion.
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Cuadro 5. Caracteristicas de las mujeres que acudieron a realizarse

mastografia posterior a recibir la carta de invitacion, centro de salud

urbano de S.L.P, junio 2018.

Caracteristicas de las mujeres
Sociodemograficas
Edad en afios
40-49 anos
50-69 afos
Nivel Socioeconémico
Bajo
Medio
Alto
Grado escolar
Primaria completa
Secundaria completa
Preparatoria completa/carrera técnica
Profesional/postgrado
Ninguno
Estado civil
Union libre
Separada/Divorciada
Casada
Viuda
Soltera
Religion
Catolica
Ninguno
Otra
Salud Reproductiva
Estado de la Menopausia
Premenopausica
Postmenopausica
Método de Planificacion Familiar*
OTB/salpingoclasia/operacion
Hormonal Inyectable

n=53

25

28

20

16
17

24
29

11

47.2
52.8

37.7
30.2
32.1

32.1

43.4
11.3
3.8
9.4

18.9
9.4
52.8
3.8
15.1

81.1
9.4
9.4

45.3
54.7

45.8
4.2

%
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DIU 1 4.2

Otro 2 8.3

Ninguno 9 37.5
Antecedente de cancer de mama

Si 6 11.3

No 47 88.7

*Unicamente mujeres premenopausicas (n=24)

Del total de mujeres que se les aplico el cuestionario, un 52.8% (n=28)
que se realizaron la mastografia correspondieron al grupo de 50-69 afios
y de 40-49 afos fue de 47.2% (n=25). En relacion al nivel
socioecondmico el mayor porcentaje de las mujeres se encontré en un
nivel bajo 37.7% (n=20). Respecto del nivel educativo la mayoria de las
mujeres 43.4% (n=23) terminaron la educacion secundaria. Por estado
civil en su mayoria son casadas 52.8% (n=28), y profesan la religion
catélica en un 81.1% (n=43). Casi la mitad de las mujeres encuestadas
fueron mujeres premenopdusicas (entre 0-12 meses de su fecha de
tltima menstruacién). Respecto de los métodos de planificacion familiar,
del total de mujeres premenopausicas, el principal método fue la OTB
(oclusioén tubaria bilateral) 45.8% (n=11). Y se present6 un 11.3% (n=6)
de mujeres con antecedente heredofamiliar de cancer de mama

predominando la relacion parental de tias.
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Cuadro 6. Conocimientos y practicas sobre cancer de mama en las

mujeres que acudieron a realizarse mastografia con la intervencion,

centro de salud urbano de S.L.P, junio 2018.

Herramientas de deteccion: n=53 %
Autoexploraciéon mamaria
Se realizan la autoexploracion
Si 38 71.7
No 15 28.3
Mujeres que se realizan la autoexploracion de forma mensual 2° 11 30.6
Mujeres que se realizan la autoexploracion con otra frecuencia 0 25 69.4
Exploracion clinica de las mamas
Le han realizado exploracion clinica de los senos
Si 36 69.2
No 16 30.8
Numero de veces gue le han realizado la exploracion clinica °©
Una vez 8 22.2
Dos veces 11 30.6
Tres veces 6 16.7
Mas de tres veces 11 30.6
Mastografia
Mujeres que refieren la edad de 40 afios para realizarse la primera o5 472
mastografia
Mujeres que conocen la frecuencia de cada dos afos para
realizacion de mastografias 16 302
40 75.5

Mujeres que se han realizado la mastografia alguna vez

NUmero de mastografia que se ha realizado®
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Una vez 19 47.5

Dos veces 12 30.0
Tres veces 5 12.5
Otras 4 10.0

Motivos por los cuales no se ha realizado una mastografia ¢

No tengo tiempo 1 7.7
Me da miedo 1 7.7
Nunca me lo han indicado 5 38.5
No esté indicado para mi edad 1 7.7
NoO es necesario porque estoy sana 1 7.7
Otro 3 231
La carta de invitacidon la motivo para realizarse la mastografia
Si 48 90.6
No 5 9.4

a Unicamente de las mujeres que se realizan la autoexploracion (n=38)

b Si los porcentajes no suman el 100% se debe a valores faltantes

¢ Unicamente de las mujeres que se realizan la exploracion clinica de mamas (n=36)
dUnicamente de las mujeres que se realizan mastografias (n=40)

e Unicamente de las mujeres que no se han realizado mastografia (n=52)

Respecto al autocuidado de la salud de las mujeres que acudieron a
realizarse la mastografia (Cuadro 6), se observa que la autoexploracion
de mama la realizan un 71.7% de las mujeres (n=38) y de ellas so6lo el
30.6% lo hacen con la frecuencia correcta. En lo que se refiere a la
exploracion clinica, un 69.2% refieren que si se la han realizado y cerca
del 75% mencionan que lo han hecho en mas de una ocasion. Del total
de mujeres encuestadas el 47.2% (n=25) refirieron la edad correcta para
la realizacién de la primera mastografia y el 30% indica la frecuencia

correcta de realizacion de mastografias. Del total de mujeres, 75%
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refirieron haberse realizado una mastografia alguna vez en la vida, lo
gue indica que 13 de las mujeres que recibieron la carta, nunca se
habian realizado el estudio. Dentro de esas mujeres, la principal causa
reportada, es que nunca se lo habian indicado (38.5%). Sin embargo,
el 90.6% (n=48) de las mujeres decidié realizarse la mastografia en

atencion a la carta de invitacién que se les envio.

Cuadro 7. Frecuencia de realizaciéon de mastografias comparado con
el efecto de la atencién al envio de carta de invitacion, centro de salud
urbano de S.L.P, junio 2018.

Realizacion de mastografias por atencion a

Cuantas veces se ha realizado la carta de invitacion personalizada

mastografias No Si N

0 0 13 13

1 0 19 19

2 1 11 12

3 0 5 5

4 2 1 3

5 1 0 1

Total 4 49 53

En lo que respecta a la frecuencia de realizacion de mastografias
(Cuadro 7) de las mujeres que nunca se habian realizado mastografia,
el 100% decidio realizarsela en atencion a la carta de invitacion, de las
mujeres que se han realizado la mastografia una vez en la vida, el total
de ellas se realizo el estudio en atencidn a la carta de invitacion y de las
gue se la han realizado en dos ocasiones el 92% atendio la invitacion,
del resto de mujeres que se la han realizado en mas de 3 veces, sélo
25% se realiz6 la mastografia derivada de la invitacion personalizada, el
resto mantiene la practica adecuada de realizacion de mastografias,
(p<.001).
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DISCUSION

En nuestro pais, el cancer de mama continta siendo la principal causa
de muerte por neoplasia en mujeres, sin embargo, las coberturas de
tamizaje por mastografia son bajas. Resultados de la ENSANUT 2012
muestran coberturas de 29.4%y de 17.2%, para mujeres de 50 a 69 afios
y de 40 a 49 afos de dos afios previos a la encuesta, lo que demuestra
de forma general que no se realiza un tamizaje organizado, sino de tipo
oportunista, como lo sefialan Martinez-Montafiez y cols. (23). A pesar de
que esta indicado en la NOM 041-SSA2-201, en su numeral 3.46, el
“realizar estrategias de invitacion personalizada a mujeres en grupo de
riesgo”, estas no se realizan. En este estudio al 90.6 % (n=48) de las
mujeres tamizadas no se les habia contemplado como estrategia una
invitacion personalizada para realizarse mastografia, por lo tanto, nunca
se les habia enviado una carta de invitaciébn como programa de tamizaje

organizado.

Durante el primer trimestre del afio las coberturas de deteccion de
cancer de mama en el centro de salud de intervencién fueron de 15.8%
y en el centro de salud control de 24.9%, respecto del mes de junio
donde se realizé la intervencion, el resultado fue un incremento en la
cobertura de tamizaje de cancer de mama en un 41.5% contra el 7.6 %
del centro de salud del grupo control, es decir el efecto de la carta de
invitacion personalizada fue positivo y logré incrementar la cobertura. En
junio de las mujeres que se realizaron la mastografia en atencion a la
carta de invitacion, fueron el 51.5% del total en ese mes del centro de
salud de intervencion. La eficacia fue de 18.7% y la a eficiencia fue de

14.6% conformada por las mujeres que se realizaron la mastografia
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(n=68) entre el total de mujeres a las que se les envio la carta de
invitacion (n=450).

Comparando los resultados de un estudio realizado en Australia, por
Schofield y cols. (1994), mostraron que en dos grupos de mujeres que
se les envi6 carta de invitacion personalizada, acudieron a realizarse
mastografia en un 23% y 27% mas, respecto de las que no les enviaron
carta de invitacion (24). En el centro de salud de intervencion en este
estudio se logro incrementar en un 28%% la realizacion de mastografias
con la misma estrategia. Es decir, son resultados similares en cuanto a
participacion en invitaciones del mismo tipo, la cobertura en las mujeres
del centro de salud de intervencion con la carta de invitacion fue de
41.5% vy sin la carta de invitacion fue de 13.5%, es decir, hubo un
incremento del 28% en cuanto a cobertura de deteccion de cancer de
mama en ese mes.

En un meta-andlisis de 16 estudios de diferentes paises; se encontraron
5 estrategias: carta de invitacion, envié de material educativo, carta de
invitacion y llamada telefénica, so6lo llamada telefonica, actividades
diversas mas recordatorio directo: concluyeron que las mujeres tienen
66% mas posibilidades de realizarse mastografia si se les envia una
invitacién por carta. (RM 1.66 IC 95% 1.43-1.92).(20)

Allgood y colaboradores en un estudio realizado en Inglaterra de un total
de 22,828 mujeres que participaron, 11,383 fueron del grupo de
intervenciéon y 11,445 del grupo control, evaluaron el efecto de envio de
cartas de invitacion a realizarse mastografia mediante el servicio postal,
encontraron que el 68.2%, IC 95% 1.19(1.13-1.26) del grupo de
intervencién atendieron la invitacion dentro de los primeros 30 dias.(25).
Mas de la mitad de las mujeres en ese estudio atendieron la carta de
invitacion durante el primer mes, esto es mayor a los resultados de esta

investigacion, uno de los factores pudiera deberse a que en ese pais se
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realiza de forma constante esta estrategia y es conocida por la
poblacién, en nuestro medio no se habia realizado antes ninguna carta
de invitacion personalizada.

Otras estrategias demostraron ser eficaces para incremento de
coberturas de tamizaje como las realizadas en Canada en el 2009,
donde se reporté que el tamizaje realizado mediante invitacién personal
por via correo electronico, logré incrementar la participacion de las
mujeres en un 70%.(11) Es un pais donde el sistema de salud permite
realizar estas estrategias de forma ordinaria, la poblacién en su mayoria
tiene un mayor nivel socioeconémico, tienen mayor acceso a internet y
son estos factores que contribuyen a que las respuestas sean mas
efectivas en la poblacion.

Una limitante para realizar nuestro estudio fue que no se contaban con
los registros nominales ni datos actualizados en las unidades de salud
sobre las usuarias de los grupos de riesgo para cancer de mama, por lo
gue se realizaron mediante los promotores de ambos centros de salud.
Aunado a esto hubo una suspension de un dia del servicio del
mastdgrafo por reparacién del mismo.

Con estos resultados se demostrd que la estrategia de envio de carta de
invitacion personalizada fue efectiva para el incrementar la cobertura de
mastografias en el centro de salud de intervencion, también incremento
en general hasta un 67.3% el total de mastografias realizadas en el mes
de junio y se logré incrementar la cobertura de deteccion del mes de un
13.5% sin estrategia a un 41.5% con estrategia, es decir, esta estrategia
logro un incremento efectivo del 28%. Esta estrategia podria ser utilizada
posterior a tener los listados nominales de mujeres por grupo de edad
con coberturas de mastografia, y de esta manera se utilizaria con la
misma finalidad; detectar oportunamente casos de cancer de mama, asi

como, disminuir los costos de atencion y seguimiento, que son
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superiores a los que se necesitan para realizar intervenciones como
estas.

En lo que respecta al autocuidado de la salud de las mujeres que
acudieron a realizarse la mastografia, menos de la mitad del total de
mujeres encuestadas refirié la edad correcta para la realizacion de la
primera mastografias, 47.2% (n=25), para la autoexploracion mamaria
se la realizaron en un 71.7%, de éstas so6lo el 30.6% lo hacen con la
frecuencia correcta y respecto a la exploracion clinica, un 69.2% refieren
que si se la han realizado, estos resultados fueron coincidentes con los
del estudio de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva (ENSAR)
2003, con representatividad de 8 estados entre ellos San Luis Potosi,
donde mostraron que un 74% de las mujeres de 15 a 49 afios se explord
las mamas, pero solo el 37% de ellas lo hacen de forma mensual,
ademas reportan que solo un 37.4% acude con el personal de salud para
la revision clinica (26). Lo que evidencia la falta de promocion y
orientaciéon hacia la deteccién oportuna y el conocimiento del cancer de
mama en las mujeres del grupo de riesgo.

El envio de cartas puede funcionar en nuestro medio, ya que a diferencia
del envio de mail, llamadas telefénicas o mensajes de texto, se tienen
mas limitantes como la accesibilidad a internet, el uso de cuentas de
correo electrénico o bases de datos actualizadas y confidencialidad de
datos personales, esto hace que en poblaciones rurales, dénde no
cuentan en ocasiones con servicios basicos, no podrian ser utilizadas,
por lo que se demostrd que es una buena opcion el envio de cartas de
invitacién personalizada para realizarse mastografia.

Para futuras investigaciones se recomienda implementar acciones para
lograr contar con informacion actualizada de registros de mastografias
realizadas y pendientes por grupo de edad en cada centro de salud,

también ampliar estrategias como la de este estudio y realizar
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intervenciones considerando si en nuestro medio son efectivos otros
tipos de invitacidbn como las llamadas telefonicas, correos electrénicos o
mensajes de texto.
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X ANEXOS

10.1 CONSENTIMIENTO INFORMADO

FOLIO

CARTA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPAR EN EL ESTUDIO “Invitacion
personalizada para realizarse mastografia y su efecto en la cobertura del tamizaje en
cancer de mama”

NOMBRE

Apellido paterno Apellido materno Nombre(s)
FECHA DE NACIMIENTO dia mes afio .(letra)
FECHA DE LA ENTREVISTA dia mes afio .(letra)
FECHA DEL ESTUDIO MAMOGRAFICO dia mes ano

Usted esta siendo invitada a participar en un estudio como parte de la
formacion en la Maestria en Salud Publica, de la Universidad Autonoma de
San Luis Potosi. El objetivo es evaluar el efecto en la cobertura de tamizaje
de cancer de mama mediante una invitacion personalizada para realizarse la
mastografia en mujeres de 40-69 afios usuarias del seguro popular en el
centro de salud 21 de Marzo/centro de salud Villas de Cactus, en San Luis
Potosi

Las normas internacionales requieren que usted esté informada tan
completamente como sea posible acerca de la naturaleza, el propésito, los
riesgos y beneficios de su participacion en el estudio.

Entiendo que la informacién que nos proporcione seré tratada con estricta
confidencialidad y sera divulgada Unicamente a los investigadores que estan
conduciendo el estudio.

Doy mi consentimiento para que se me realice un cuestionario de preguntas
sobre datos sociodemograficos, antecedentes familiares de cancer de mama
y de conocimientos y actitudes de cancer de mama, ésta entrevista y la
informacion que proporcione sera confidencial, es decir que solo se usara
con fines estadisticos. Para garantizar la confidencialidad de la informacion,
Gnicamente el investigador responsable tendra acceso a la informacién
correspondiente al nombre, direccion y teléfono, como lo establece la Ley
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Federal de Proteccidén de Datos Personales principalmente en sus articulos
1,4,6,9,12,19.

Doy mi consentimiento para que se me realice un estudio mamografico y en
caso de no haber presentado la menopausia aun (suspensién definitiva de la
regla o menstruacion), me realizaran la prueba de embarazo ya que no se
deben tomar radiografias a las mujeres embarazadas. Si estoy embarazada
no se me realizara el estudio mamografico. El estudio consiste en la toma de
4 placas radiograficas, 2 de cada mama. Para realizar el estudio, la mama se
coloca entre dos placas y se comprime ligeramente, percibiéndose una
molestia. La emision de rayos x por el mamografo ha mostrado no tener
efectos colaterales (malos para la salud) sobre las personas. Si se detecta
alguna anomalia (problema) en mi estudio mamogréfico se me localizara y
orientara para que solicite una cita con mi médico tratante. Los resultados de
mi estudio mamogréfico, se me entregaran a través de al UNEME DEDICAM.

Beneficios:

Recibiré una carta con los resultados de mis estudios mamogréficos, con una
breve explicacion acerca de los mismos. Seré referida a una Institucion de
Salud si asi se requiere.

Tengo la garantia de recibir respuesta a cualquier pregunta acerca de los
procedimientos, riesgos y beneficios del estudio. Asimismo, tengo la libertad
de abandonar el estudio en cualquier momento si asi lo decido.

He leido este formulario de consentimiento. He sido informada en un lenguaje
claro y comprensivo, han respondido a las dudas que me surgieron respecto
de este estudio. Firmo este formulario voluntariamente indicando mi
conformidad en participar en este estudio.

Todo lo relacionado con sus derechos en la investigacion, cualquier duda o
aclaracion puede consultarlo con el alumno Luis Covarrubias Gutiérrez, de la
Universidad Autonoma de San Luis Potosi, al teléfono 4442026485. O si lo
prefiere puede escribirle a la siguiente direccibn de correo:
luis_gg_1403@hotmail.com.

Testigo: Nombre y

Firma

Relacion del testigo con el
paciente
Direccion
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Testigo: Nombre y
Firma

Relacion del testigo con el
paciente

Direcciéon

Participante: Firma o huella digital
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10.2 OPERALIZACION DE VARIABLES
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Afiliacion al Folio asignado Cualitativa

seguro popular. | por familia en la .
poliza de Nominal
afiliacion al
seguro popular.

Edad Cantidad de afios | Cuantos Cuantitativa | Aios
que un ser ha afos tiene: .
vivido desde su dia, mesy Continua
nacimiento hasta | afio en que
la fecha de la
entrevista.
nacio? Pregunta

Ocupacion Trabajo o Actividad a Cualitativa
actividad que una | la que le ,
persona realiza a | dedica la Nominal
cambio de dinero | mayor parte
y de manera del tiempo.
permanente o
periodica.

Nivel educativo | Cada unadelas | Cual fue el Cualitataiva | Primaria
etapas que ultimo grado terminada,
forman la de estudios secundaria
educacién de un | concluido o terminada,
individuo, terminado preparatoria,
tomando como bachillerato
base un terminado,
promedio de lienciatura o
edad prefesional,
determinada. postgrado
Preguntas: 8,9

Estado civil Condicién que Usted Categorica

caracteriza a una
persona en lo
que respecta a
sus vinculos
personales con
individuos de otro
sexo o de su

68



Nivel
socioeconémico

Medida que en el
hogar que
caracteriza su
insercion social y
econdmica. Esta
basado en el
nivel de
educacion, el
nivel de
ocupaciony el
patrimonio.
Preaunta 1

Cualitativa

Ordinal
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Antecedentes
del uso de
mastografias

Conocimientos
y actitudes
sobre cancer de
mama

Conocimiento:
Conjunto de
datos e ideas que
se conocen
especificamente
sobre un tema
en. Actitudes:
Organizacion
duradera de
creencias y
cogniciones en
general, dotada
de una carga
afectiva a favor o
en contra de un
objeto definido,
gue predispone a
una accién
coherente con las
cogniciones y
afectos relativos
a dicho objeto.

Practica: Accién
gue se desarrolla
con la aplicacion
de ciertos
conocimientos.
Preguntas:14-22.

Ordinal
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10.3 ACEPTACION COMITE ACADEMICO

UASLP

Universidad Auténoma

de San Luis Potosi

FTACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

Marzo 29, 2017.

LUIS COVARRUBIAS GUTIERREZ

ALUMNO DE LA MAESTRIA ES SALUD PUBLICA
GENERACION 2016-2018

PRESENTE.-

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico de
Salud Publica, celebrada el 27 de marzo del presente afio, se registro y
aprobo su protocolo de tesis denominado “EFECTO DE LA APLICACION DE
UN TAMIZAJE ORGANIZADO PARA LA DETECCION OPORTUNA DE CANCER
DE MAMA EN SAN LUIS POTQSI". Con clave GIX 02-2017.

No obstante se realizaron observaciones que debera atender y reflejarse las
modificaciones en el Seminario de Tesis II, por lo que se le solicita acudir con
el Dr. Darfo Gaytan Hernandez y la Dra. Paola Algara Suarcz.

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

consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE”

Integrantes del CA-MSP FIRMA
% . /
Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores Gt
al

Dra. Verdnica Gallegos Garcia / s

/ 2 l"'/ '
Dr. Luis Eduardo Hernandez Ibarra =z

Rl

, . 7/

MSP. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales 7 o dopprite
Dra. Ma. Del Carmen Pérez Rodriguez / //,K(

Dra. Claudia Inés Victoria Campos

S
Dr. Dario Gaytdn Herndndez o w/’

Dra. Paola Algara Suarez

7 Archivo Posgrada
DRAYYRE/cpm
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10.4 ACEPTACION COMITE ETICA E INVESTIGACION FACULTAD DE

ENFERMERIA

Universidad Auténoma
de San Luis Potosf

FACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

Av. Nifio Artillero 130
Zona Universitaria » CP 78240
Sen Luis Potosi, S.LP. México

tels. (444) 82€ 2300

Ext. Recepcion 5010y 5011
Administracién 5063
Posgrado 5071
www.uaslpmx

San Luis Potosi, S.L.P. a 22 de noviembre de 2017.

Estimado alumno Luis Covarrubias Gutiérrez:

Por medio de la presente me permito informarle que se evaluaron las
modificaciones realizadas recientemente al protocolo de investigacion
titulado “Efecto de una invitacion personalizada para realizarse
mastografia en la cobertura del tamizaje de¢ cincer de mama en
dos centros de salud” con previo registro CEIFE-2017-225. Al ser
evaluado, se encontrd que los cambios presentados no modifican de
manera sustancial al proyccto y que se vigilan las normativas

nacionales e internacionales en materia ética y legal como en su

version anterior, por lo cual se conserva su registro anterior.

[e solicitamos atentamente enviar un informe de seguimiento de su

protocolo en un periodo de 6 meses a este H. Comiteé.
Sin mas por el momento, quedo de Usted.

Atentamente,

= {‘Y’w\,‘
Dra. Paola Algara Suarez
Presidenta del CEIFE

Facultad de Enfermeria y Nutricion

BUASLP
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10.5 ACEPTACION COMITE ETICA E INVESTIGACION JURISDICCION

SANITARIA N° |
Folio: 5333

Serial: eesd

| SERVICIOS
t DESALUD

FIOSPERLWSIUNTDS
Cotrerniz G stz do 104201

DIRECCION: DE ATENCION MEDICA
DEPARTAMENTO. EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

A DOMIGILIO PROLONG. CALZADA DE GUADALUPE No. 5850
SERVICIOS DE SALUD COL. LOMAS DE LA VIRGEN, C.P. 78380
DEL ESTADO NUMERQ DE OFICIO; 1 B a # 9 7
EXPEDIENTE: 168.2
SR B Rt ASUNTO: Evaluacion de protocolo registro estatal

SLP/001-2018.

10 ENE. 2018

San Luis Potosi, S.L.P.,

M.E.P. CLAUDIA ELENA GONZALEZ ACEVEDO

DIRECTORA DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA Y NUTRICION
DE LA UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI

AV. NINO ARTILLERO No. 130

ZONA UNIVERSITARIA

CIUDAD.

Hago de su conocimiento, que con fecha 14 de diciembre del 2017, en sesion ordinaria el Comité de Etica en
Investigacion en Salud de la Jurisdiccion Sanitaria No. |, realizé la Evaluacién del Protocolo de Investigacion:

“Efecto de una invitacion personalizada para
realizarse mastografia en la cobertura del tamizaje de MC. Luis Covarrubias Gutiérrez.
cancer de mama en dos centros de Salud.” |
“Facultad de Enfermeria y Nutricion de la Universidad Auténoma de San Luis Potosi”
REGISTRO ESTATAL
SLP/001-2018

Siendo el dictamen por consenso: 5 ]
OPINION TECNICA FAVORABLE

Lo anterior, con fundamento en el TITULO QUINTO de la Ley Estatal de Salud, que establece las bases condiciones y
normatividad en materia de Investigacién para la Salud, y la NOM-012-SSA3- 2012 que establece los criterios para la
€jecucion de Proyectos de Investigacion para la Salud en Seres Humanos.,

AL CONTESTAR ESTE OFICIO CITENSE LOS DATOS
CONTENIDOS EN EL ANGULO SUPERIOR DERECHO

Como parte de los compromisos adquiridos, el Investigader titular se obliga a entregar con periodicidad los avances yen
sumomento el informe final de la Investigacion al Comité de Etica en Investigacion en Salud de la Jurisdiccién Sanitaria

No. .
Reciba un cordial saludo.

SERV
ATENTAMENTE. Sas o8 bs s

AN
SUFRAGIO EFECTIVO. NO REELECCION LUIs | POTos:
’ 0 Exe, m;j

(:u.mml-w f)E PARTES

C.cp. Dra. Flor Lilian Estrada Martinez.-Jefa de la Jurisdiccién Sanitaria No. | -Calzada de Guadalupe No. 530.-
Ciudad.

WL,/éFﬁA/ ) 2l 2018 “Aio de Manuel José Othin”
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