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RESUMEN:

En México el cdncer de mama es un problema de salud publica, prioritario por su magnitud vy

trascendencia, que se relaciona con las transiciones demografica y epidemioldgica en el pais'

A partir de la implementacion del Sistema de Proteccidn Social en Salud, se han realizado acciones y

estrategias focalizadas a fortalecer el programa prevencion y atencién a cancer de mama.

Se designo presupuesto especifico para el programa de detecciéon temprana de cancer de mama en
las 32 entidades federativas del pais, para rubros de equipamiento, insumos, recursos humanos e
infraestructura, en éste ultimo a partir del 2010 se propuso un nuevo modelo de unidades médicas

de especialidad para detecciény diagnéstico de cancer de mama (UNEME DEDICAM).

Con las UNEME DEDICAM se ha implementado un modelo de gestion que tiene como propdsito
contar con un programa de deteccidon organizado con estandares de calidad en sus procesos de

atencion.

La propuesta del proyecto de investigacidn es; evaluar la implementacién del modelo de gestién de
atencién a cdncer de mama, desde la perspectiva propuesta por Laura Damschoroder y Cols. en el
Consolidated Framework For Implementation Research (CFIR), considerando al usuario interno
(prestadores de servicios), al externo a través de la evaluacion de la satisfaccion de usuarias del
programa de cancer de mama (CAMA) y se revisaran los indicadores de desempefio para identificar la
cobertura efectiva, en los Servicios de Salud de tres entidades federativas, Querétaro, Cancun,

Campeche.
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INTRODUCCION

El cancer de mama (CaMa) es la primera causa de mortalidad por neoplasia en mujeres a nivel
mundial, con mas de 520,000 muertes cada afio, de las cuales 70% ocurren en paises en desarrollo."
La tasa de incidencia de CaMa en paises de bajos recursos presenta un comportamiento de

incremento anual promedio del 0.5 a 3%"

En México el CaMa es la primera causa de muerte por cancer desde el afio 2006 y la segunda causa de
muerte en mujeres de 30 a 54 afios de edad,” éste ha incrementado su incidencia y mortalidad por
encima del cdncer cérvico-uterino.” Globocan’s estima que para el afio 2030, 24,386 mujeres podrian

diagnosticarse y 9,778 (40%) registrarse como defunciones por CaMa™"'

Con la finalidad de fortalecer el sistema de salud y mejorar el acceso a las mujeres con CaMa, desde el
ano 2003 el Programa de Deteccidn de CaMa de la Secretaria de Salud, recibe recursos por parte del
Sistema de Proteccion Social en Salud para su operacion y desempenio en la red de servicios de salud

estatales.

En febrero 2007 se agregd el CaMa, a lo dispuesto en el capitulo VI “Del fondo de proteccion contra
gastos catastréficos”, del articulo 77 bis 29 de la Ley General de Salud, " permitiendo proporcionar

tratamiento integral y multidisciplinario del CaMa a la poblacion sin acceso a seguridad social"™.

En 2010, se establecid una nueva estrategia para fortalecer el programa creando unidades de
especialidad médica para deteccion y diagndstico de cancer de mama, (UNEME DEDICAM), éstas

operan a través de un modelo de gestiéon del programa de CaMa, que tiene como objetivo la



integracion de su oferta de servicios con procesos de evaluacion de desempefio para garantizar la

calidad en la atencion de las mujeres en edad de riesgo de CaMa.

Este esfuerzo permanente de fortalecimiento del programa de CaMa debiera reflejarse en la
disminucion de mortalidad, mejora en la calidad de vida y en la supervivencia de las mujeres, sin

embargo, mas del 90% de las pacientes se diagnostican en etapas avanzadas de la enfermedad.’

El retraso en el diagndstico de CaMa se relaciona con factores socioculturales, atribuidos al usuario y
a factores propios del sistema de salud o prestador del servicio,™ el fortalecimiento del programa
pretende atender estos factores desde diferentes perspectivas, como la infraestructura, recursos
humanos, insumos y normatividad con estdndares de acreditacidn y certificacidn para la prestacién de

los servicios de prevencién y atencion de cancer de mama.

El objetivo de este trabajo es evaluar el grado de implementacién del modelo de gestién del
programa de CaMa a partir de la implementacion de las UNEME DEDICAM con al menos un afio de
operacion, considerando la vision de los prestadores de servicios, la satisfaccion de las usuarias del
programa de deteccidn temprana, de las pacientes con CaMa y el efecto en los indicadores de

desempefio del programa.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el afio 2000 la Secretaria de Salud Federal realizé un analisis de la capacidad de respuesta en
atencion a CaMa, encontrando una cobertura de 0.77% de las mujeres mayores de 40 afios sin
seguridad social.* Se estima que 50-60% de los casos de CaMa se detectan en estadios avanzados y

solamente 22% de las mujeres reportan haber tenido acceso a mastografia un afio antes.”

Existen factores que generan retraso en las diferentes etapas de deteccion de CaMa, desde antes de
su encuentro con los servicios de salud y los generados por los proveedores de atencion medica. El
retraso es el resultado de una interaccion multidimensional de factores como el contexto social,
econdmico, cultural relacionado con la familia y el sistema de salud, la interpretacion de sintomas de

la mujer relacionados con la toma de decisiones, y la utilizacién de los servicios de salud.™

En el afio 2011 se realizd una medicion de indicadores de desempefio del programa de Deteccién de
Céncer de Mama de la Secretaria de Salud, utilizado como fuente de informacién los datos de SICAM
y en ésta se encontrd que solamente se utiliza el 43% de la capacidad instalada de mastdgrafos, con
una cobertura de tamizaje de 7.5% con 511,590 mastografias realizadas. De éstas el 10.5%
corresponden a BIRADS 0,3,4,5 que son candidatas de pruebas complementarias y .9% BIRADS 4y 5
gue son candidatas para biopsia. Solo el 16% de los casos de BIRADS 0,3,4,5 tuvieron acceso a pruebas
complementarias y 43.7% de BIRADS 4 y 5 tuvieron acceso a biopsia. Finalmente, de aquellas que

recibieron resultado histopatolégico que confirmaba CaMa solo 53% tuvo acceso a tratamiento.

El modelo de gestién implementado con las UNEMES DEDICAM pretende que el programa de

deteccion para CaMa cumpla con parametros internacionales como: la poblacion blanco definida,



tamizaje como estandar de deteccién temprana, intervalo de tamizaje, capacidad instalada
suficiente para tamizaje, tecnologia necesaria para el seguimiento, tratamiento y elementos de

1,25

evaluacién que permitan obtener informacién del desempefio de los procesos del programa. Esto
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a través de cinco pasos:

1) Disefio del sistema; para asegurar el cumplimiento de la Norma Oficial Mexicana (NOM) 041-
2011y cumplir con los estandares de certificacién del consejo de salubridad general .

2) Definicion de indicadores; para medir el desempefio del sistema de gestidon o atencién de
cancer de mama, definidos en el apéndice F de la NOM 041-2011.

3) Implantacion del Sistema; a través de la conformacidn de equipos de evaluacién del
desempefio de los procesos, para dar cumplimiento al apartado 15.11 de la NOM-041.

4) Medicion del desempefio; ésta se realiza en sesiones de comités y equipos interdisciplinarios
en las que se identificaran oportunidades de mejora.

5) Andlisis del desempefio y generacién de acciones; estas reuniones tienen como objetivo

involucrar atodo el equipo, tomar decisiones para mejorar el programa

La implementacion del modelo de gestion esta vinculado al programa de cancer de mama en las
entidades federativas y se consolida en aquellas que cuentan con UNEME DEDICAM. Sin embargo,
aun no se cuenta con UNEME en las 32 entidades federativas. Se espera que exista un efecto de la
gestidon aplicada por cada equipo de trabajo, en la mejora de los procesos del programa, que se

correlacione con la mejora de indicadores de desempefio y en la satisfaccién de las usuarias.

Hasta el mes de abril de 2013 se reportaron 8 UNEMES DEDICAM activas, en el territorio nacional, en
los estados de Campeche, Chihuahua, Estado de México, Querétaro, Quintana Roo Cancun, San Luis
Potosi y Tamaulipas, éstas operan con el modelo de gestién del programa de CaMa y en algunas
entidades federativas se encuentran en proceso de construccion como; Durango, Hidalgo, Tlaxcala,
Baja California, Nuevo Ledn, Sinaloa, Sonora y en estas entidades el modelo ha iniciado su operacion
con el personal del programa sin contar aun con la infraestructura, generando la necesidad de

organizacién y evaluacién continua del programa.

El presente estudio plantea la siguiente pregunta de investigacion partiendo de la premisa de que no
se conoce el grado de implementaciéon del modelo de gestion del programa de CaMa con el
surgimiento de UNEME DEDICAM vy el efecto en la cobertura efectiva y la satisfaccion de las usuarias

del programa de cancer de mama.



¢ La implementaciéon del modelo de gestion del programa de cancer de mama genera cambios en
cobertura efectiva y la satisfaccién de las usuarias en entidades donde se encuentra funcionando la

UNEME DEDICAM?

MARCO CONCEPTUAL

HISTORIA NATURAL DEL CANCER DE MAMA

El nivel primario de prevencidn actlua durante el periodo pre patogénico de la enfermedad y se
enfoca a disminuir la cantidad o calidad de factores de riesgo. En CaMa se debe realizar mediante la
informacidén, orientacién y educacion de las mujeres para la identificacion de factores de riesgo y
promocion de conductas favorables a la salud, los principales factores de riesgo identificados en la
poblacién incluyen edad tardia al primer embarazo, disminucion de la duracion de la lactancia,

sedentarismo, elevado consumo de carbohidratos, incremento de obesidad.®

Prevencion secundaria esta se implementa durante el periodo patogénico con la finalidad de lograr
deteccion precoz, tratamiento oportuno y adecuado para limitar en lo posible la incapacidad y la
secuelas del proceso morboso. Esta depende basicamente de la calidad y distribucién de los recursos
fisicos y humanos en los servicios de atencion médica e igualmente de su organizacion y

administracién.®

Deteccidn Precoz del cancer de mama; consiste en detectar y diagnosticar el CaMa en etapas
tempranas para lograr interrumpir la historia natural del tumor, aumentar la supervivencia y disminuir

la mortalidad y se realiza mediante las siguientes técnicas:"



Exploracion Clinica de mama; es una herramienta bdsica para investigar problemas mamarios, se
realiza por personal clinico, es fundamental contar con una historia clinica completa que explore los
antecedentes de la usuaria e inicia con una inspeccién mamaria con la paciente sentada con brazos
elevados, visualizando simetria, ulceraciones, cambios de color, eritema, hoyuelos o edema.”” Se
debe complementar con estudios como mamografia, ultrasonido, resonancia magnética o estudios
patoldgicos. Se estima que la exploracion fisica de la mama permite la deteccién de hasta 50% de
lesiones no observadas en mamografias con un valor predictivo positivo de 73% y negativo de 87%,
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con una sensibilidad de mamografia mas exploracién de 75%.

La autoexploracion mamaria se recomienda para deteccién de patologia mamaria principalmente
benigna como; tumores benignos, dolor o hipersensibilidad mamaria, papiloma intraductal y procesos
inflamatorios.”™ Se refiere como una herramienta de poca utilidad ya que no detecta lesiones
tempranas,""ii la American Cancer Society (ACS) recomienda la autoexploracién a partir de la
menarca, sobre todo en mayores de 20 afios, es una técnica de deteccidon basada en la observacion y
palpacion que hace la mujer en sus propias mamas, se ha demostrado que las mujeres son capaces de
detectar lesiones de al menos 1cm, y cuando son superficiales de hasta .5cm una vez que han recibido

xviii

capacitacion.

Mamografia; Una mamografia de escrutinio busca visualizar lesiones no palpables (menores de .5cm)
calcificaciones, asimetrias en la densidad mamaria y/o distorsién de la arquitectura de la gandula. El
tamizaje mamografico es el patron de oro o estudio de referencia para la deteccion temprana de
cancer de mama. La sensibilidad de ésta depende de varios factores como: densidad mamaria, calidad
del equipo, entrenamiento del lector, en el caso de lesiones malignas, es una media de la capacidad
del test para encontrar cancer en la poblacién, se calcula dividendo el numero de casos de cancer
diagnosticados de forma correcta en el screening entre el numero total de casos en la poblacién en
un intervalo dado. La sensibilidad de la primera mamografia es de 71% A 96%, ésta disminuye a

medida que aumentan los falsos negativos™.

La especificidad es la medida de la utilidad del screening para decir que un cancer no esta presente, se
calcula dividiendo el numero de casos correctamente definidos como negativos, entre el de los que
actualmente son negativos para un periodo dado, ésta disminuye a medida que aumentan los falsos

positivos, en estudios aleatorizados la especificad de la mamografia fue de 94 a 97% esto indica que 3



a 6% de las mujeres que no tuvieron cancer se sometieron a evaluacion diagndstica.”™

Valor predictivo positivo se define como el nimero de cdnceres verdaderos, entre el numero de test
etiquetados como positivos, para el CaMa, puede usarse para medir el poder discriminatorio de la
mamografia, como medida del porcentaje que es leido como anormal y necesita otros métodos de
imagen adicional, el VPP para cada mamografia fue del 2% a 22% para resultados anormales

requiriendo evaluacién adicional y 12% a 78%, para resultados anormales requiriendo biopsia.™

La ASC recomienda una mamografia de escrutinio cada afio para mujeres de 40 afios o mas y la
asociacion médica estadounidense y en Instituto nacional de cdncer una dada 1 a dos afios para
mujeres de 40 y 49 afios y una anual a partir de los 50 ano. La sociedad canadiense de cancer
recomienda que mujeres de 50 a 69 afios realicen un a mamografia y un examen clinico de mama

cada dos afios™

Las mastografias se tipifican en estadios de acuerdo a la clasificacidon de Breast Imaging Reporting and
Data System (BIRADS), éste es un sistema de datos y reporte elaborado por el Colegio Estadounidense
de Radiologia, que permite a los radidlogos elaborar un reporte estandarizado y reduce la posibilidad
de confusion en la interpretacion de la imagen mamografica. Existen dos tipos de categorias de
BIRADS, transitoria y definitiva. En la primera esta sélo la categoria 0 (valoracidon incompleta) en la
qgue el radidlogo con las proyecciones y datos clinicos disponibles no logra establecer una conclusién
y sugiere al médico tratante a través del informe mamogréfico la realizacién de estudios adicionales,

en estas existe un riesgo de 13% de posibilidad de malignidad.

Las definitivas son la categoria | (estudio negativo) no implica riesgo de malignidad por lo que no
requiere estudios complementarios. La categoria 2 (cambios benignos) indica que en las imagenes
mamograficas presentes se encuentran hallazgos anormales, pero con 100% de certeza de benignidad
y sin riesgo de malignidad por lo que no requiere estudios complementarios. La categoria 3 (hallazgos
probablemente benignos), se considera con un riesgo de malignidad menor al 2% con la
recomendacién de control mamografico a los 6 meses y se puede reclasificar en cualquier momento
del seguimiento. La categoria 4 (hallazgos sospechosos de anormalidad) implica como recomendacién
biopsia y tiene un riesgo de malignidad del 23 a 34%, la 5 (hallazgo sugestivo de malignidad) implica

un riesgo de malignidad de 81 a 97% y la 6 es malignidad conocida.”



Ultrasonido mamario, es una herramienta complementaros de la mastografia diagndstica, no util

como método de tamizaje Unico del CaMa y en etapas iniciales.".

Resonancia Magnética; es un método complementario de la mastografia y el ultrasonido, ayuda a
deteccion de canceres ocultos y apoya para cuantificar la presencia de sustancias de proliferaciéon
celular como colina. Su sensibilidad es de 85 a 100% vy especificidad de 47 a 67%. Tiene mayor numero

de falsos negativos en tumores menores de 3mm, asi como en el carcinoma in situ y el lobulillar"

Tomografia por emision de positrones (PET CT); es una prueba novedosa se indica para valorar
recurrencia, metastasis a distancia, evaluar respuesta a tratamientos médicos asi como el

seguimiento para pacientes con cancer, es muy costosa y de poca accesibilidad."

Los hallazgos mastograficos sospechosos de malignidad (BIRADS 4 y 5) confirmados por estudios
complementarios como ultrasonido o RNM, requiere de corroboracion histolégica o en algunos casos
de estudio citolégico mediante aguja fina y aspirado. La biopsia no quirdrgica de lesiones no
palpables de la mama con aguja de corte y corte de aspiracion, son una alternativa de confirmacion
diagnostica que abate costos y reduce riesgos para las pacientes con cambios minimos de tejido
mamario, que puedan alterar diagndstico con mamografias posteriores, debe considerarse que el 702

80% de las biopsias de mama son benignas'.

EXPERIENCIA INTERNACIONAL EN PROGRAMAS DE PREVENCION Y ATENCION DE CANCER DE MAMA

En los Estados Unidos desde 1990 la mortalidad por CaMa ha disminuido a un ritmo del 2.2% anual,
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atribuido a los avances en la terapia y al incremento del uso de mastografia de tamizaje.™ Cuentan
con un programa nacional de detecciéon temprana de cancer de mama y cervicouterino dirigido a
mujeres subatendidas, con bajos ingresos y sin seguro médico, en CaMa se focaliza a mujeres de 40 a
69 afios y tienen una cobertura del 11% de las mujeres que cubren los requisitos para hacerse las
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pruebas de deteccién.” Registrando una alta incidencia de CaMa en mujeres blancas y un indice de

mortalidad mas elevado en mujeres afroamericanas por las diferencias de acceso a tamizaje vy

XXiii

tratamiento oportunos.

El modelo de atencién de Canada tiene componentes de identificacién e invitacion a la poblacion

blanco (invitacidon personalizada por correo), tamizaje bilateral cada dos anos, seguimiento de



mujeres con resultado anormal y envio de recordatorios a pacientes con resultado normal para su
proxima revisiéon. Ademas de contar con presupuesto para la evaluacion del programa a través de un
sistema que permita el seguimiento de las pacientes desde su prueba de tamizaje hasta su
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tratamiento.

En la Unidn Europea en 2008 se implementd un programa de tamizaje con base poblacional con
prioridades como; la atenciéon con calidad, aseguramiento de usuarios, capacitacion al personal y
auditoria de desempefio, asi como la creacion de unidades especializadas en mama para el manejo de
las lesiones detectadas en tamizaje, estableciendo que las unidades que llevan a cabo deteccion vy
diagnostico o evaluacion deben trabajar apegadas a protocolos de diagndstico y tratamiento de
cancer de mama para garantizar la calidad de los servicios, basados en lineamientos Europeos.

Ademds de contar con un sistema robusto y fiable de acreditacion.™

Un objetivo principal en el diagndstico de CaMa en paises desarrollados y en desarrollo consiste en
distinguir con precisidn las lesiones benignas de las malignas, precisar si son invasivas o no invasivas,
a través de diagndstico en etapas tempranas, ya que tiene grandes ventajas en la sobrevida de las
pacientes y requiere terapia menos agresiva. Ademds se considera importante contar con
estadisticas sobre el cancer de mama que precisen el tipo, tamafio tumoral, estadio, tratamiento y
evolucion, ademds de informacién sobre recursos disponibles (equipo e instalaciones) y las
prioridades que compiten con la enfermedad para adaptar estrategias dependiendo de las
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capacidades del pais.

En los paises de ingresos bajos y medios los sistemas de salud tienen una limitada capacidad para la
deteccion temprana, diagndstico y tratamiento eficaces del CaMa, encontrando deficiencias en
educacién en salud, falta de sensibilidad social frente al tema de CaMa, insuficiente cantidad de
recursos humanos capacitados, acceso limitado a establecimientos de tamizaje o tratamiento,
suministro inadecuado de medicamentos, falta de oportunidad en el tratamiento luego del
diagnostico y la falta de informacidn para lograr la medicion de garantia y control de calidad en todos
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los niveles, incluyendo deteccidén temprana, diagndstico y tratamiento.

ATENCION A CANCER DE MAMA EN MEXICO

Marco NORMATIVO



La NOM 041-SSA2-2011, tiene como objetivo establecer lineamientos para la promocién de la salud,
prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama. Para la
deteccion oportuna en ella se recomienda autoexploracidn a partir de los 20 afios, examen clinico de
mama anual a partir de los 25 afios y mastografia de tamizaje cada dos anos a partir de los 40y
hasta los 69 anos de edad, lo cual debera ser de acceso gratuito de acuerdo con la condicidn de
aseguramiento (numeral 7.3). En el numeral 14 de esta NOM se definen los criterios para el control y
gestidon de calidad para instituciones publicas y privadas, se recomienda la evaluacién a través de
auditorias internas y externas asi como la certificacion del establecimiento por el consejo de

salubridad general.

ESTRATEGIA DE TAMIZAJE:

Existen dos tipos de tamizaje para la deteccidén de cancer de mama; el poblacional que opera como
un programa organizado de salud publica, promovido por autoridades sanitarias, implica la aplicacion
de pruebas a poblacién considerada de riesgo y tienen como meta el descenso de la mortalidad. El
tamizaje oportunista que sucede fuera de un programa formal y en este el proveedor de salud envia
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a una mujer sin sintomas a realizarse una prueba por razones no relacionadas con CaMa. Ambas
estrategias deben asegurar la valoracién diagnodstica de las mujeres en caso de que se descubran
anormalidades y mas aun el acceso a métodos terapéuticos y de seguimiento adecuados y
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pertinentes.

En México se realiza ambos tipos de tamizaje, intentando focalizar los recursos al tamizaje organizado
dirigido a poblacion especifica de riesgo, los casos de cancer de mama de la Secretaria de Salud, se
registran en una plataforma nacional denominada sistema de informacidon de cédncer de la mujer
(SICAM). Los registros de 2003 a 2008 muestran: casos en estadio 0 y | 9.2%; estadio Il 32.8%, estadio
Il 30%, estadio IV 7.4% y no clasificable 20.6%. Lo anterior significa que el 90.8% de los casos de
cancer se diagnosticaron en etapas tardias o no clasificables lo que se relaciona de manera directa

con la evolucién clinica menos favorable.’

En 2007 El Instituto Nacional de Cancer de México (INCAN) publicé un informe de 744 pacientes del
seguro popular, de las cuales fueron diagnosticados 8% en estadio | y 80% con enfermedad
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localmente avanzada o con metastasis.



En la NOM 041-2011 el numeral 7.3 describe que las pacientes con BIRADS 0-3 deben referirse a un
servicio especializado de patologia mamaria, para evaluacion complementaria en un tiempo que no

exceda 15 dias y las BIRADS 4 y 5 en un tiempo no mayor de 10 dias habiles.

EVALUACION DE IMPLEMENTACION DE INTERVENCIONES DE SALUD

En muchas ocasiones la implementacion de intervenciones en servicios de salud no se traducen en
beneficios significativos para los usuarios, debido a la presencia de barreras, que se pueden presentar
en los multiples niveles de atencidn. Estas pueden estar relacionadas con caracteristicas del usuario,

del proveedor de servicios de salud, de la organizacién del sistema de salud o con la politica de salud.
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Existen diferentes investigaciones sobre la ciencia de implementacién de intervenciones de salud,
estableciendo una teoria denominada Consolidated Framework For Implementation Research (CFIR)
gue analiza las diferentes evidencias sobre implementacion. El CFIR identifica las diferentes teorias de
la implementacién, definiendo a ésta como el medio para que una intervencion sea asimilada por la
organizacién, la puerta de entrada ante una decisidén organizacional, el proceso para la adopcion de la

intervencion y el uso rutinario de ésta. ™

El principal objetivo de CFIR es fomentar la generacion del conocimiento a partir de la evidencia del
éxito o fracaso de los proceso de implementaciéon, encontrando cuatro enfoques comunes; la

planificacion la participacion, la ejecucion, reflexion y evaluacion.

Laura Damschoroder y colaboradores en el Consolidated Framework For Implementation Research
(CFIR) Fig 2, proponen cinco dimensiones que deben considerarse en la evaluacién de la
implementacién, comparando su funcionamiento como un sistema celular; el origen de la
intervencion, el contexto exterior, contexto interior, individuos interesados y los procesos de
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implementacion™.



Fig 2. Dominios Principales del Marco Consolidado de Investigacion de
Implementacion
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1. Caracteristicas de la intervencion: en este dominio el proceso de adaptacion es esencial para
su funcionamiento, ademas del origen de la intervencion, la evidencia en que se sustenta, la

calidad del disefio, la adaptabilidad, la capacidad de probarse, su nivel de complejidad y el costo.

2. Contexto externo: Factores que influyen en la implementacién como la situacién econdmica, el
sexo, etnia, derechohabiencia, presién de grupo, politica e incentivos externos que pueden influir
en forma positiva o negativa en el ambiente, el entorno cultural y el liderazgo o rectoria de

actores fuera del programa aplicados a través del proceso de implementacién

3. Contexto interno: las caracteristicas de la unidades y de las instituciones que la albergan
cuando no sean independientes, Se explorara la disposicién de todos los que intervienen en la
implementacién de la intervencién, se identifican las caracteristicas estructurales, las redes y

comunicaciones, la atmédsfera de aplicaciény disposicion para la aplicacidn.

4. Caracteristicas de los actores fundamentales y usuarios de la intervencion: con influencia sobre
los demas para la implementacién, es importante considerar todas sus caracteristicas para poder
conocer la probabilidad de aceptacion y adopcion de la intervencion como; conocimiento y
creencia sobre la intervencién, auto eficacia, etapa individual de cambio, identificacidn individual

con la organizacién y otros atributos personales.

5. Proceso de la implementacion, en este se analiza el ciclo de planificacidon, poder de atraccién,



ejecucion y reflexién de la evaluacién como cadena de valor de la misma.

OBIJETIVOS:

General:

Evaluar la implementacion del modelo de gestién del Programa de Cancer de Mama en UNEME
DEDICAM y su efecto en la cobertura efectiva y satisfaccion de las usuarias en Cancun, Querétaro y

Campeche.

Especificos:

1. Evaluar el grado de Ila implementacion del modelo de gestion de UNEME DEDICAM de la
Secretaria de Salud a través de entrevistas semiestructuradas a personal del programa de céancer

de mama.

2. Comparar indicadores de desempeno del programa de cancer de mama de 2010 a 2012.
a. Productividad
b. Cobertura
c. Oportunidad de la atenciéon medica
d. Confiabilidad de servicios de salud

3. Caracterizar la satisfaccion de las usuarias del programa de cancer de mama a través de grupos

focales.

Tabla 1. Resumen de ejecucion de objetivos especificos




Objetivo

Actividad

Medicion

Evaluar el grado de la implementacién
del modelo de gestion de UNEME
DEDICAM de la Secretaria de Salud a
través de entrevistas semiestructuradas
a personal del programa de cancer de

mama.

Entrevista semiestructurada a

Director del programa de cancer de

mama
Director de UNEME DEDICAM

Radiélogo de UNEME DEDICAM

Instrumento que explora dimensiones de

implementacion de CFIR
. Intervencién
. Contexto interno
. Contexto externo

. Caracteristicas de actores

fundamentales y usuarios de la

intervencion

Proceso de implementacidon

Comparar indicadores de desempeiio
del programa de cédncer de mama de

2010 a 2012

Elaborar tablas de construccion de

indicadores y obtener informaciéon de
fuentes oficiales con recursos del
programa estatal (SICAM o formatos

paralelos)

. Productividad
. Cobertura

e  Oportunidad de la atencion

medica

. Confiabilidad de servicios de salud

Caracterizar la satisfaccion de las
usuarias del programa de cancer de

mama a través de grupos focales.

Grupos focales con mujeres usuarias del
programa de cdncer de mama y mujeres

diagnosticadas con cdncer de mama

Grupo focal con analisis de la percepcidn
de la calidad de los servicios y de la

adopcion del programa

. Mujeres de 40 a 69 afos usuarias
de los servicios de salud y con
acceso a informacidn y atencion del

programa de CaMa

. Mujeres de 40 a 69 afios con

diagnéstico de cancer de mama




METODOLOGIA

Disefio de Estudio: ESTUDIO COMPARATIVO DE CASOS MIXTO (CUALITATIVO Y CUANTITATIVO)

Fig3. Esquema de Disefio de Estudio

Entrevista semi

Grado de estructurada a
implementaciéon mandos medios de
servicios de salud

Cualitativo
Grupos focales a

Usuarias del
Programa de CAMA
de UNEME
Estudio yDEDICAM
comparativo de
casos Mixto

Satisfaccion de
Usuarias

Construccion de
indicadores

Evaluacion de

Cuantitativo Indicadores

Comparacién 2010-
2012

Temporalidad: RETROSPECTIVO 2011-2012

FUENTES DE INFORMACION;
Primarias (grupos focales con usuarias del programa de Cancer de mama y entrevista semi-

estructurada a mandos medios de los servicios de salud).

Secundarias (bases de datos de SICAM, registros estatales alternos)

LUGAR DE ESTUDIO

Secretaria de Salud del Estado y UNEME DEDICAM en Campeche, Cancun y Querétaro

TIPO DE MUESTRA; no probabilistica por conveniencia

Tres entidades con UNEME DEDICAM Campeche, Querétaro y Cancun



Nueve entrevistas a mandos medios, tres en cada entidad federativa

nueve grupos focales con 10 integrantes; tres en cada entidad federativa

ANALISIS CUALITATIVO

EVALUACION DEL GRADO DE IMPLEMENTACION DEL MODELO DE GESTION DE CANCER DE MAMA!

ENTREVISTA SEMI-ESTRUCTURADA A PROFUNDIDAD

1.Unidad de Observacion:

Mandos medios del programa de cdncer de mama que seran: el coordinador estatal del programa de
CaMa, el director de UNEME DEDICAM, el radiélogo de la UNEME DEDIDICAM, en los estados de

Querétaro, Cancun y Campeche.

Para el acceso se Coordinard con el encargado del Programa de Cancer de mama en en cada estadoy
se firmard una carta compromiso con la institucion garantizando la confidencialidad de la

informacioén.

Criterios de elegibilidad: Que acepten participar en la encuesta y tengan mas de un afio de trabajar

para el programa en el puesto identificado como clave.

Criterios de exclusiéon; Mandos medios del programa de cdncer de mama que tengan menos de un

afio de trabajar en el programa de cancer de mama.
2. Entrevista semiestructurada:

El objetivo es evaluar el grado de implementacion apegados a las dimensiones recomendadas por la

CFIR ( Consolidated Framework For Implementation Research) explicadas anteriormente.

Esta entrevista estara basada en una guia de preguntas moduladas por el entrevistador, el cudl podra
introducir preguntas adicionales.
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3. El anadlisis e interpretacion de los datos se realizara a través de;
1. Reduccion de los datos;

1.1. categorizacion o codificacion de informacién obtenida en la guia de entrevista, y las
grabaciones con la finalidad de asignar clases significativas para integrar y codificar apegados

al contenido o idea central de cada dominio explorado.



1.2. Estructuracion: sintesis tedrica de la entrevista a través de un modelo apegado a las

dimensiones de CFIR con la elaboracién de un mapa conceptual.

1.3. Contrastacién: contrastar los resultados de las personas entrevistadas con la finalidad de
identificar diferencias y similitudes, para profundizar la comprension de los analizado con una

matriz que nos permita triangular la informacién.

1.4. Teorizacién; conclusiones de los procesos anteriores para describir el grado de

implementacidn en las diferentes dimensiones exploradas
2. Representacion grafica de datos

El andlisis se realizara mediante un software de andlisis cualitativo atlas ti

EVALUACION DE SATISFACCION DE LAS USUARIAS; GRUPOS FOCALES

1.Unidad de Observacion:

Estarda compuesta por mujeres de 40 a 69 afos de edad que pertenezcan a las areas de

responsabilidad de la secretaria de salud en los estados de Querétaro, Cancun y Campeche.
Criterios de elegibilidad:

e Mujeres de 40 a 69 ainos de edad que acepte participar mediante carta de consentimiento

informado de grupos focales.

* Mujeres de 40 a 69 afios tamizadas en 2011-2012 que se encuentren registradas en el SICAM

con BIRADS 4 y 5 que acepten participar mediante carta de consentimiento informado.
Criterios de exclusion

Mujeres que no sean de area de responsabilidad de la secretaria de salud, que no se encuentren
registradas en el SICAM, que no estén tipificadas en los criterios de BIRADS IV, V y que no acepten

participar en el estudio.
Seleccién de la muestra:

* Grupo 1: 2 grupos de 10 por entidad federativa, se elegiran grupos de 2 a 3 mujeres de cada de

cada de 40 a 69 afios. (60 mujeres)



* Grupo 2: 1 grupo de 10 por entidad federativa mujeres que acudan a UNEME DEDICAM para
diagnostico complementaros por imagen o que tengan diagndstico de CAMA registradas en SICAM

con BIRADS IV y V (30 mujeres)
3. Plan de ejecucidén

Los grupos focales son una estrategia metodoldgica cualitativa que consiste en una entrevista grupal
abierta y estructurada. Con el uso de esta herramienta en este proyecto, se pretende que las usuarias
del programa transmitan sus percepciones acerca del modelo del programa de cancer de mama, a
partir de su experiencia personal. Para este propdsito se identificaran dos grupos de mujeres que
participaran. Estos seran organizados a través de un coordinador de grupo y un apoyo operativo para
la grabacion y registro. Se utilizara una guia con 5 preguntas que se haran al grupo y a cada mujer se

les realizara una ficha individual de con datos generales

Grupo 1: Usuarias del programa de CaMa, mujeres de 40 a 69 afos (grupo blanco); se realizaran en
coordinacién con unidades de primer nivel en las que se erigirdn a 10 mujeres de 40 a 69 afios de
edad (2 a 3 mujeres por cada década) que acepten participar en el grupo focal en estas se explorara
su percepcion sobre la informacidon que reciben por el personal que promociona el programa de
deteccion oportuna y su experiencia con las mujeres que hubieran sido usuarias de los procesos de

deteccion, diagndstico y tratamiento de cancer de mama.

Grupo 2; mujeres de 40 a 69 afios con BIRADS 4 y 5 identificadas en la UNEME DEDICAM. Se
explorara su percepcion sobre los servicios que les fueron ofertados en el proceso de su diagndstico y
su nivel de aceptacién del programa y el nivel de recomendacion que darian a otras mujeres para

participar o no en el programa.
4. El analisis de la informacion:

Se realizara a partir del registro de la grabacion y notas tomadas por el moderador vy el analisis de las
mismas, identificando datos individuales, datos de la interaccién del grupo. A estas se aplicara el
método de analisis de comparacion constante (Glaser y Straus 1987) que es util cuando hay multiples
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grupos dentro de un mismo estudio realizando 3 etapas de andlisis:

e Codificacion abierta que son datos fragmentados tomados de cada individuo participante

asignando un descriptor o codigo.



* Codificacidn axial; agrupacién de codificacién en categorias
e Codificacion selectiva; para identificar cada uno de los grupos.

El andlisis se realizara mediante un software de andlisis cualitativo atlas ti

ANALISIS CUANTITATIVO

CONSTRUCCION DE INDICADORES:
Se construira la ficha técnica de cada indicador en apego a lo sugerido en el manual de UNEME
DEDICAM, complementando con la metodologia del marco légico para generar una propuesta de

mejora.

En un primer ejercicio se realizard con el método sugerido en el Manual de UNEME DEDICAM vy se
complementard en un ejercicio compartido con el coordinador estatal para complementar fuentes de
informacién y garantizar que la informacion de las 3 entidades federativas sea consistente y

localizable.

Tabla 1: Construccidn de Indicadores de Desempefio de Cancer de mama

Nombre del indicador Propésito
Linea base: Nivel actual de Objetivo: Nivel deseable de
desempefio desempeiio

| Fuentes de datos | Frecuencia |
¢Quién medira? ¢Quién actua?

| Férmula | |
Observaciones

Fuente : Manual Operativo de UNEME DEDICAM 2011



Se solicitara informacion de los indicadores de desempefio del programa de cancer de mama a través
de los cuadros trabajados por cada indicador y su histdrico en los ultimos dos anos, recolectando
datos de 2011 a 2012 para poder comparar la mejora en los mismos desde la implementacion del
nuevo modelo de deteccidon y atencion oportuna de cancer de mama generado con las UNEME

DEDICAM.

ANALISIS DE INFORMACION: se realizara analisis comparativo de los afios 2011 a 2012 para cada uno de
los indicadores realizando como prueba estadistica la diferencia de proporciones y comparacién de
medias entre los resultados obtenidos en las diferentes entidades federativas.

Se identificara la cobertura efectiva, partiendo del concepto de cobertura expresada como el grado
de interaccion entre el servicio que se oferta y la poblacién a la que esta destinado el servicio™",
por lo que se analizard el nivel ideal de cada indicador contrastado con el logro en el programa
obteniendo la diferencia entre lo programado y lo logrado como cobertura especifica de cada

proceso para llegar al diagndstico y tratamiento de cdncer de mama.”™"

Indicadores de desempefio

Productividad
Nomb del | objeti del . .
. or:n re € .o j? 'vo € descripcion Formula del Indicador constante
indicador indicador
N numero de mastdgrafos de tamizaje
Capacidad instalada | Verificar que el 100% | Numero de funcionando en UNEME DEDICAM
de equipo para de |de los mastdgrafos | mastégrafos de 100
tamizaje con | que estén instalados | tamizaje instalados
mastografia y funcionando y funcionando
D Total de mastégrafos de tamizaje instalados
en UNEME DEDICAM
Empleo de | Cuantificar la | Numero de , o .
. . . . Numero de mastografia de tamizaje realizadas
capacidad instalada | productividad por | mastografias de N ,
, , A . N por dia/ turno/ mastégrafo en UNEME
para  mastografia | mastografo de | tamizaje realizadas
o o o DEDICAM
de tamizaje en |tamizaje diariamente  por
UNEME DEDICAM considerando 210 | turno en UNEME
dias  habiles y 24 | DEDICAM NA
mastografia por dia y b Numero de mastégrafos para tamizaje
por turno en UNEME funcionando por turno en UNEME DEDICAM
DEDICAM

Confiabilidad



Nombre del | objetivo del L .
L L descripcion Formula del Indicador constante
indicador indicador
fndice de . Mastografia de tamizaje con resultados
) medir la | Numero de

anormalidad . . BIRADS 4y 5

i confiabilidad de la | mastografias  de
especifica de| . » o

) interpretacion  de | tamizaje ) .. | 100
mastografia  de . i Total de mastografias de tamizaje

’ mastografia de | clasificadas como i »
mastografia  de o adecuadas para la interpretacién

L tamizaje BIRADS 4y 5
tamizaje
indice de medir la | Numero de Mastografia de tamizaje con resultados
) confiabilidad de la | mastografias  de BIRADS 3,4y 5
anormalidad de | N o '

. interpretacion  de | tamizaje 100
mastografia de ) . y o
camiza mastografia de | clasificadas como Total de mastografias de tamizaje
amizaje tamizaje BIRADS 3,4y 5 adecuadas para la interpretacién

Mastografia de tamizaje con resultados
medir la | Numero de BIRADS 0
fndice de | confiabilidad de la | mastografias  de
imagenes interpretacion  de | tamizaje 100
complementarias | mastografia de | clasificadas como Total de mastografias de tamizaje
tamizaje BIRADS 0 . -
adecuadas para la interpretacién
Mastografia de tamizaje con resultados
Diferencia en la . e
Congruencia medir la ! I con BIRADS 4 y 5 identificadas por
o o interpretacion ., .,
radiolégica entre | confiabilidad de la . radidlogo 2 (probable evaluacion con
] ) 5 entre radidlogo 1 . .
primera y | interpretacion  de . imagenes complementarias)
. (unidades de
segunda lectura | mastografia de o
. o tamizaje) y 100
en mastografias | tamizaje al y
o radidlogo 2
de tamizaje | comparar .
lasificadas 4 tad (unidad de
clasificadas y resg tados  entre evaluacion Mastografia de tamizaje con resultados
> radiologo 1y 2 en diagnostica) con BIRADS 4 y 5 identificadas por
radiélogo 1
Congruencia medir la | Diferencia en la Mastografia de tamizaje con resultados
radioldgica confiabilidad de la | interpretacién con BIRADS 4 y 5 con resultado|100

histéloga

interpretacion  de

entre radidlogo 2

positivo en BIOPSIA




mastografia de
tamizaje al
comparar

resultados  entre

radilogo 2 vy

(unidades
diagnostica) y
servicios de

patologia clinica

Mastografia de tamizaje con resultados
con BIRADS 4 y 5 identificadas por
radiélogo 2 (probable evaluacién con

imagenes complementarias)

servicio de
patologia
Cobertura
Nombre del | objetivo del | descripcion Formula del Indicador | constante
indicador indicador
Cobertura de | medir el impacto | Mujer Mujer asintomatica de
tamizaje por | de las actividades | asintomatica  de 40 a 49 afios de edad
mastografia 40 a|de promocién |40 a 49 afios de gue con mastografia de
49 afios para detecciéon |[edad  que  se tamizaje 100
oportuna de | realiza Total de mujeres de 40
CaMa mastografia de a 49 de responsabilidad
tamizaje de la UNEME DEDICAM
Cobertura de Mujer Mujer asintomatica de
tamizaje por asintomatica  de 50 a 69 afios de edad
mastografia 50 a 50 a 69 afos de gue con mastografia de
69 afos edad que se tamizaje
realiza Total de mujeres de 50 100
mastografia de a 69 de responsabilidad
tamizaje de la UNEME DEDICAM
Cobertura de | Medir el | Mujeres con Mujeres con diagnéstico
evaluacion seguimiento  de | diagndstico BIRADS 0,34y 5 que
diagnostica con | casos sospechosos | BIRADS 03,4 y 5 son evaluadas con
imagenes en tamizaje. gue son evaluadas imagenes
complementarias con imagenes complementarias o]
o segunda lectura complementarias segunda lectura 100
de mastografia o segunda lectura Mujeres con diagndstico
BIRADS 034 y 5 de
mastografia de tamizaje
(primera lectura)




Cobertura de | Medir el | Mujeres con Mujeres con diagnéstico
evaluacion seguimiento  de | diagndstico BIRADS 4 y 5 con
diagndstica  con|casos  probables |BIRADS 4 y 5 imagenes
toma de biopsia posterior alcon imagenes complementarias o
imagenes complementarias segunda lectura que son
complementarias | o segunda lectura evaluadas con toma de 100
o segunda lectura | que son evaluadas biopsia
de mastografia con toma de Mujeres con diagndstico
biopsia BIRADS 4 y 5 con
imagenes
complementarias o]
segunda lectura
Cobertura de | Medir el | Mujeres con Mujeres con diagnostico
tratamiento seguimiento  de | diagndstico de de CaMa que iniciaron
casos reportados | CaMa que tratamiento 100
como CaMa iniciaron Mujeres con diagndstico
tratamiento de cancer de mama
Oportunidad de atencion médica
Nombre del | objetivo del L .
L L descripcion Formula del Indicador | constante
indicador indicador
Medir el tiempo registro mujeres que
Resultado de o
. de demora de la ’ recibieron resultado de
Tiempo de mastografia  de .
UNEME DEDICAM o mastografia en un
entrega de tamizaje .
desde la toma de tiempo de 0 a 21 das
resultados de . entregado a la ) 100
. mastografia hasta . posterior a la toma
mastografia de mujer en un -
o la  entrega de| . Total de mujeres con
tamizaje tiempo no mayor ’ o
resultado a la ) mastografia de tamizaje
. a 21 dias )
mujer realizadas (adecuadas)
Tiempo Mujeres tamizadas con
Medir el tiempo |transcurrido entre BIRADS 0,3 atendidas
de demora entre|la entrega de por  especialista de
Tiempo de acceso | la mastografia de | resultado de mama en  UNEME
a consulta con|tamizaje 'y la|BIRADS 03 vy el DEDICAM en los
especialista en | evaluacion por la | momento de primeros 15 dias 100

mama una vez
recibido dx de
BIRADS 0,3

UNEME de los
casos que
resultaron
sospechosos  con
BIRADS 0,3

evaluacién con
imagen

complementaria o
segunda lectura
en UNEME

DEDICAM

habiles posterior a la

notificacion

Mujeres tamizadas con
BIRADS 0,3
UNEME DEDICAM

referidas a




Tiempo Mujeres tamizadas con
Medir el tiempo | transcurrido entre BIRADS 4 y 5 atendidas
de demora entre|la entrega de por especialista de
Tiempo de acceso | la mastografia de | resultado de \ mama en  UNEME
a consulta con|tamizaje 'y la|BIRADS 45 vy el DEDICAM en los
especialista en | evaluacién por la | momento de primeros 10 dias 100
mama una vez|UNEME de los |evaluacion con héabiles posterior a la
recibido dx de|casos que | imagen notificacion
BIRADS 4y 5 resultaron complementaria o ) ]
Mujeres tamizadas con
sospechosos con |segunda lectura )
D BIRADS 4 y 5 referidas
BIRADS 4y 5 en UNEME
a UNEME DEDICAM
DEDICAM
. . ) Tiempo Mujeres tamizadas con
Tiempo de espera | Medir el tiempo ) .
transcurrido entre BIRADS 4 y 5 atendidas
entre entrega de|de demora entre N o
. ) la entrega de con toma de biopsia en
mastografia de | la mastografia de
o o resultado de UNEME DEDICAM
tamizaje y toma |tamizaje y la toma - - 100
o o BIRADS 45 y la Mujeres tamizadas con
de biopsia en|de biopsia en T )
) toma de biopsia BIRADS 4 y 5 referidas
casos de BIRADS 4 | mujeres con D o
en UNEME a toma de biopsia en
y5 BIRADS 4y 5
DEDICAM UNEME DEDICAM
Mujeres con
) ) diagnostico
Referir a las | Mujeres con ) . )
. ) oo confirmatorio de cancer
mujeres con | diagndstico )
. i ) N de mama referidas a un
. diagnostico confirmatorio de .
Oportunidad  de ) ) ) centro oncolégico en
. confirmatorio  de | cAncer de mama .
referencia para| | ) menos de 10 dias|100
) cancer de mama a | referidas a un o
tratamiento . . habiles
centro oncolégico | centro oncoldgico -
Total de mujeres con
en menos de 10 |en menos de 100 o
o . diagnéstico
dias habiles dias hables D ) ]
confirmatorio de cancer
de mama
Impacto
Nombre del | objetivo del L .
L L descripcion Formula del Indicador constante
indicador indicador
Identificar el . ) Numero de mujeres tamizadas
. Mujeres con cancer de )
impacto del con tumor igual o menor a
) . o mama detectadas por
Cancer invasor | tamizaje en o 10mm
. . el tamizaje con tumor 100
pequeio deteccion  de ) i )
] ) tumor igual o menor a total de mujeres tamizadas con
cancer invasor ] i
B 10 mm cancer invasor
pequefio




Identificar el Numero de mujeres tamizadas
y ) impacto del | Mujeres detectadas | N | con tumor tipificado en estadio

Proporcion de céncer o o .
tamizaje en | por tamizaje en etapa 0Llia

de mama detectado » - - 100
deteccion  de |temprana ETAPA O, I Total de mujeres tamizadas con

en etapa temprana . . ]
cancer en |Ila D | diagnostico de cancer
etapa temprana confirmado y biopsia realizada

CONSIDERACIONES ETICAS:

Se obtendra consentimiento informado para la realizacidn de entrevistas a través de el
consentimiento para mandos medios para conseguir informacion sobre el grado de implementacion y
una segunda para el trabajo que se realizara con usuarias del programa de cancer de mama en los

grupos focales.

Los resultados del estudio se entregaran a la Secretaria de Salud del Estado de Campeche, Cancun y
Querétaro, con la finalidad de aportar en la toma de decisiones del programa de cancer de mama,

respetando la confidencialidad de los informantes.

PRODUCTOS QUE SE ESPERAN OBTENER DEL PROYECTO DE INVESTIGACION

e Analisis de la implementacion del modelo gestion desde la perspectiva de los prestadores de

servicios y de las usuarias del programa.
* Evaluacién del desempefio con identificacion en la cobertura efectiva del mismo.

* Propuestas de mejora

LIMITACIONES DEL ESTUDIO

En su componente cualitativo solo podremos demostrar la situacion en los lugares de estudio y no

sera extrapolable a otros sitios.

La calidad de la informacion puede ser diferente en las entidades federativas lo cual puede generar

inconsistencias en los datos reales y datos encontrados en comunidad.



Este estudio explora la implementacion del modelo de gestidn del programa de cancer de mama de la
Secretaria de Salud y las usuarias incluidas en el son afiliadas al Sistema de Proteccidn social en Salud

por lo que no incluye a las otras instituciones del sector salud como IMSS, ISSSTE o estatales.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades 8910 11 12 1 2 3

1.Revisién de Protocolo

a. Comité de Tesis

b. Colegios de bioseguridad |

bioética

c. Defensa de protocolo

2. Recoleccion de informacion

a. Informacién de expediente clinico

b. Informacién de SICAM

c. Datos de Pacientes

3. Busqueda de pacientes Y|

realizaciéon de encuesta

a. Identificacion de pacientes




b. Priorizacion por jurisdiccion

c. Busqueda casa por casa

d. Segunda vista

e. Tercera visita

4. Entrevista con personal de otros|

Estados

a. Identificar personal a encuestar

b. Solicitar autorizacion a nivel

central

c. Realizar encuesta

5. Realizar captura de informacion

6. Realizar revision de informacion

7. Analisis y propuesta resultados

8. Solicitar revision de resultados]

a comité de tesis
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