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RESUMEN 

Objetivo: Identificar y analizar los factores que actúan como barreras o facilitadores en la 

práctica de la mastografía. Material y métodos: Estudio que comprende metodología mixta. 

El componente cuantitativo (427 mujeres) diseño transversal. El componte cualitativo (103 

mujeres) entrevistas semiestructuradas. Mujeres de 35 a 69 años residentes de municipios 

ubicados en el área de influencia de tres hospitales del segundo nivel de atención del estado 

de Hidalgo, México. Resultados: Barreras; el miedo a los resultados (RM 0.45; IC95%: 0.25-

0.78), la mastografía es dolorosa (RM 0.40; IC95%: 0.24-0.67) y desconocimiento de 

procesos y efectos de la mastografía. Facilitadores; conocimiento de la frecuencia de la 

mastografía (RM 2.14; IC95%: 1,27-3,60), el antecedente de PAP (RM 1.90; IC95%: 1,12-

3,20) y examen clínico (RM 2.03; IC95%: 1,13-3.67). En los testimonios de las mujeres se 

identificó que la cercanía a los servicios de salud ayudó a que éstas acudieran a realizarse la 

mastografía. Conclusiones: Es importante acercar los servicios de mastografía a las mujeres 

y se fomente el conocimiento sobre la salud de la mama con el objetivo de impactar en la 

percepción positiva de la mastografía.  
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INTRODUCCIÓN 

El cáncer de mama (CaMa) es la neoplasia más frecuente entre las mujeres de todo el mundo; 

en 2012 se diagnosticaron 1.67 millones de casos nuevos. (1) Desde el 2006, en México el 

CaMa superó la tasa de mortalidad por cáncer cervicouterino y se convierte en la primera 

causa de muerte en mujeres de 25 años y más (2,3). 

    En varios países, el tamizaje mediante mastografía es la principal estrategia para identificar 

la neoplasia en fases tempranas y contribuir con la disminución de la mortalidad por cáncer 

de mama. (4,5) La mastografía de tamizaje favorece un diagnóstico y tratamiento oportunos, 

incrementándose las posibilidades de supervivencia de las mujeres que lo padecen. (6,7) No 

obstante, para observar los efectos en la población, es necesario el seguimiento a través de 

un programa de monitoreo organizado; así como adherencia a los programas de detección.(8) 

    En México, el programa de tamizaje para el cáncer de mama según la norma; NOM 041-

2011, consiste en la autoexploración mensual a partir de los 20 años, el examen clínico anual 

a partir de los 25 años y la mastografía bianual en mujeres de 40 a 69 años.(9) Sin embargo, 

en 2012, se reporta que sólo 22.8% de las mujeres de 50 a 69 años y 11.7% de las mujeres 

de 40 a 49 años, se realizó una mastografía en el último año. (10)  

    Como parte de un comportamiento preventivo, el uso de las mastografías puede ser 

abordado en varios niveles; el paciente, los proveedores de los servicios de salud y el 

conjunto de estructuras del sistema de asistencia médica. (11) Desde el nivel individual, 

algunas investigaciones señalan factores que influyen como barreras o facilitadores para que 

las mujeres participen o no en un tamizaje mediante mastografía. (12,13) El consenso entre 

los estudios sobre los factores que intervienen aun es parcial, debido en parte a que pueden 

variar entre países y regiones; pero también, por las diferencias en las estructuras de atención 
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sanitaria y los contextos socio-culturales en que operan. (7) No obstante, en términos 

generales, se puede decir que las barreras se abocan a influir negativamente al obstaculizar 

y/o limitar la capacidad de las mujeres para tomar sus decisiones y actuar en consecuencia; 

los facilitadores, se orientan a propiciar y/o fomentar su uso. (13) 

Diversos estudios señalan posibles influencias individuales o psicosociales. En el primer caso 

se refieren por ejemplo a la importancia que tienen las características sociodemográficas de 

las mujeres; como el nivel educativo y el nivel de ingresos.(14) Otros, enfatizan en la 

importancia del conocimiento (pobre o erróneo) que se tiene respecto a la mastografía, los 

factores de riesgo y/o los signos y síntomas del cáncer de mama. (15) Se han descrito cómo 

las prácticas de prevención; en especial un antecedente de participación en tamizajes 

mediante Papanicolaou (PAP), auto exploración de mamas y examen clínico de mamas 

pueden predecir la participación en el tamizaje mediante mastografía. (16,17) Por su parte, 

están las investigaciones que se abocan a estudiar los factores psicosociales, como serían los 

que refieren creencias e imágenes simbólicas alrededor de la percepción de la mastografía y 

al cáncer de mama; los cuales se dirigen a identificar el miedo al diagnóstico de cáncer, el 

dolor por el procedimiento o la percepción del riesgo de enfermar (18) También se incluyen 

los que explicitan la construcción simbólica acerca del padecimiento, descrita e interpretada 

a través de la sintomatología. (11,19) 

Diferentes grupos de trabajo han expresado la necesidad de guiar estrategias que mejoren el 

rezago en la detección oportuna. De manera particular en la conferencia cumbre de la 

Iniciativa Mundial de Salud de la Mama (BHGI por sus siglas en inglés) 2005, se abordó la 

problemática enfocada en las naciones con recursos limitados. Se señala un vacío de 

información científica y epidemiológica sobre la cual sustentar las estrategias de detección 
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precoz, se enfatiza en la planeación de posibles soluciones elaboradas en los países que 

enfrentan esta problemática. (7) México tiene un uso precario de mastografías, lo cual revela 

la posibilidad de que existan barreras tanto en la demanda como en la oferta. (2) En este 

contexto, el objetivo de este trabajo fue identificar, describir y analizar diversos factores que 

favorecen y obstaculizan la práctica de la mastografía. Para ello se realizó un abordaje 

metodológico mixto que permitió profundizar sobre las razones que acompañan a las mujeres 

para que acudan o no a realizarse una mastografía. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

Estudio realizado entre 2012 y 2013, en el diseño se contemplaron métodos cualitativos y 

cuantitativos con el objetivo de combinar las fortalezas de ambas metodologías para contestar 

las preguntas de investigación. (20) Fue aprobado por los comités de Ética, Bioseguridad e 

Investigación del Instituto Nacional de Salud Pública de México.   

 Componente cuantitativo 

Se trató de un diseño transversal en el que participaron 427 mujeres de 35 a 69 años de edad, 

aparentemente sanas, residentes de municipios ubicados en el área de influencia de tres 

hospitales participantes del estado de Hidalgo; Ixmiquilpan, Tulancingo y Tula, del segundo 

nivel de atención del estado de Hidalgo, México.  

Población y muestra 

Se seleccionaron mediante un muestreo no probabilístico a mujeres de 35 a 69 años que 

vivían en el área de influencia de cada uno de los hospitales participantes (Hospitla de 

Ixmiquilpan: Ixmiquilpan, Alfajayucan, Cardonal y Zimapán; Hospital de Tula: Tula de 
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Allende, Atotonilco de Tula, Tepeji del Río y Tepetitlán; y Hispital de Tulancingo: 

Tulancingo de Hidalgo, Acatlán, Cuatepec de Hinojosa y Santiago Tulantepec). Las mujeres 

se distinguieron según su antecedente de mastografía (Sí/No). Se tomó una muestra por 

quinquenio de edad considerando la distribución por edades de los casos de cáncer de mama 

reportados por el Registro de Tumores de México en 2002 (35–39, 12.1%; 40–44, 17.7%; 

45–49, 17.9%; 50–54, 16.4%; 55–59, 14.8%; 60–64, 12.3% y 65–69 años, 8.9%). Para cada 

uno de los hospitales la muestra fue proporcional al tamaño de la población de mujeres de 

40-69 años. La información se obtuvo mediante un cuestionario estructurado diseñado a 

partir de la revisión de estudios previos; incluyó variables sociodemográficas y de salud así 

como posibles predictores del uso de la mastografía (17). La estrategia de muestreo consistió 

en: 1. Identificación de un centro de salud en cada municipio como punto de partida 2. Visita 

a los hogares siguiendo un movimiento en espiral en dirección norte desde el punto de partida 

3. Invitación de una mujer por hogar que cumpliera los criterios de selección y la entrega de 

una tarjeta informativa con los datos del investigador responsable. Los criterios de selección 

fueron: ser residente de los municipios con al menos 3 años de antigüedad y pertenecer a un 

quinquenio de edad especificado. Los cuestionarios fueron administrados por enfermeras 

capacitadas hasta cumplir con la meta de selección de mujeres con y sin mastografías previas. 

Variables del estudio cuantitativo 

    Variable dependiente (VD). Esta se definió como haberse realizado la mastografía alguna 

vez en la vida (Sí/No). Evaluada con la pregunta ¿Alguna vez en su vida le han realizado la 

Mastografía, es decir una radiografía que se le toma en los senos (mamas) presionándolos 

contra una placa? 
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    Variables independientes (VI). Se consideraron posibles barreras y/o facilitadores para la 

utilización de la mastografía, clasificándose en 4 categorías de la siguiente manera: 

1. Conocimientos sobre la salud de la mama 

Edad y frecuencia del uso de la mastografía 

Se preguntó por el conocimiento de la edad de inicio de la mastografía, categorizada como: 

Inicia a los 40 años de edad/ No sabe u otro, sobre su frecuencia: Cada 1 o 2 años/ No sabe 

u otro.  

Factores de riesgo 

Se construyó un índice de conocimientos sobre factores de riesgo mediante el método aditivo. 

Se consideraron 8 factores de riesgo (obesidad, consumo de alcohol, nuliparidad, antecedente 

heredofamiliar de cáncer de mama, uso de hormonas, uso de métodos anticonceptivos, 

actividad física y primigesta de 35 años). Se estimó el porcentaje de respuestas correctas de 

acuerdo a la NOM y se estratificaron en dos categorías: <70% de conocimientos/ ≥70% de 

conocimientos. 

Signos y síntomas 

Se construyó un índice de la misma forma que se elaboró para el conocimiento de factores 

de riesgo.  Se consideraron los siguientes 10 signos y síntomas del cáncer de mama: bultos 

en la mama; endurecimiento de la piel; pezón hundido; secreción del pezón; piel como 

“cáscara de naranja”; cambios en la forma y tamaño del pecho; “Hoyuelos” en la piel; 

hinchazón, enrojecimiento o calentamiento del seno que no desaparece; dolor en una parte 

del seno que no cambia con el ciclo menstrual y picazón, llaga o área escamosa en uno de los 

pezones. De la misma forma que para el índice descrito en el párrafo anterior, se estimó el 
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porcentaje de respuestas correctas de acuerdo a la NOM y se estratificó a la población en dos 

categorías: <70% de conocimientos/ ≥70% de conocimientos. 

2. Uso de servicios de salud 

Se incluyeron el uso de medicina tradicional categorizado como: A menudo/ A veces y Nunca 

o no sabe. Visita médica durante el año pasado: Sí/No. Y, al menos una visita médica al 

ginecólogo en los años pasados: Sí/No.  

3. Prácticas de prevención 

Se consideraron la prueba de Papanicolau (PAP) en el último año: Sí/No. Frecuencia de la 

autoexploración de mamas, categorizada como: Nunca/Más de un mes y Al menos una vez 

al mes. Y, examen clínico de mamas realizado por el médico o ginecólogo en los últimos dos 

años: Sí/No.  

También, se calculó una variable que refleja el cumplimiento del examen clínico de mamas 

a lo largo de la vida, expresada en porcentaje. Para ello se dividió el número de exámenes 

clínicos que se ha realizado las mujeres sobre el número de exámenes que debieron realizarse 

a lo largo de la vida con respecto a su edad; se tomó en cuenta que la recomendación inicia 

en 1994 como parte de la rutina de PAP en mujeres de 25 años y más, (9,21) así como el año 

de aplicación del cuestionario.   

4. Creencias en salud 

Se incluyeron: Miedo a los resultados de la mastografía: Sí/No, Vergüenza para realizarse la 

mastografía: Sí/No. Realizarse la mastografía implica mucho tiempo: No sabe/Sí y No. La 

mastografía es dolorosa: No sabe/Sí y No. Rechazo del personal de salud masculino para 

realizar una mastografía: Sí/No. El personal es cuidadoso al realizar una mastografía: No 
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sabe/No y Sí. Considera la posibilidad de padecer cáncer alguna vez en la vida: No sabe/No 

y Sí. La práctica de la mastografía es pertinente a su edad: No sabe/No y Sí. Detectar el 

cáncer de mama oportunamente salva vidas: No sabe/No y Sí. La mastografía permite 

detectar bolitas en el pecho con más facilidad: No sabe/No y Sí. Encontrar una bolita pequeña 

con la mastografía ayuda a que el tratamiento sea menos agresivo: No sabe/No y Sí. La 

mastografía sirve para detectar cáncer de mama: No sabe/No y Sí. Y, la mastografía expone 

a radiación que perjudica la salud: No sabe/Sí y No. 

Variables sociodemográficas y de salud 

Las características sociodemográficas y de salud se consideraron como variables de ajuste. 

En las primeras se incluye la edad en años, como variable continua. El índice de bienes 

categorizado de acuerdo a los terciles de la distribución de la variable en: Alto/Medio y Bajo. 

Nivel educativo agrupado como: Alto: preparatoria, carrera técnica, profesional y estudios 

de posgrado; Medio: primaria completa y secundaria completa y Bajo: mujeres sin estudio o 

primaria incompleta. Hablante de lengua indígena: Sí/No. Seguridad Social categorizada de 

acuerdo con la distribución de la variable de la muestra como: Ninguno/ IMSS, ISSSTE, SSA 

y Seguro popular. Y por último, el Hospital participante al que corresponden: 

Tula/Tulancingo e Ixmiquilpan. Como características de salud se incluyeron el número de 

hijos en forma continua y el antecedente heredofamiliar de cáncer de mama: Sí/No.  

Razones por las que las mujeres que se realizaron la mastografía 

A las mujeres que reportaron antecedentes de mastografía se les preguntó por el número de 

veces que se han realizado la mastografía, razones por las que se la han realizado, el lugar de 

la toma de la misma, la actitud de las personas cercanas hacia la mastografía, si recibió o no 
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los resultados, el medio de trasporte usado para llegar a la clínica, tiempo de traslado y espera 

para ser atendidas. También se calculó una variable que refleja el cumplimiento del uso de la 

mastografía a lo largo de la vida y de acuerdo a su edad y normatividad vigente, expresada 

en porcentaje. Para ello se dividió el número de mastografías que se ha realizado las mujeres 

sobre el número de mastografías que debieron realizarse a lo largo de la vida según su edad; 

se consideró que la recomendación inicia en 2003 con la aprobación de la NOM 041-2002, 

la recomendación bianual para la mastografía, el inicio de la mastografía a los 40 años (22) 

y el año de aplicación del cuestionario.  

Razones por las que las mujeres nunca se realizaron una mastografía 

También, a las mujeres sin mastografía se les cuestionó por las razones para no realizarse la 

mastografía.   

Componente cualitativo 

En el componente cualitativo participaron 103 mujeres de 35-69 años de edad, residentes en 

las áreas de influencia de los tres hospitales incluidos en el estudio. La selección de las 

participantes se realizó por conveniencia buscando variación en las experiencias de mujeres. 

El grupo A (n=20) se integró de mujeres sin antecedente de mastografía, el B (n=55), mujeres 

con al menos un estudio de mastografía. Y, el grupo C (n=28) mujeres con diagnósticos de 

CaMa. 

    Las informantes fueron contactadas en las salas de espera de los hospitales (grupo A) y 

mediante el registro proporcionado por personal del hospital (grupos C y D). Previo 

consentimiento informado, la información se obtuvo mediante entrevistas semiestructuradas 

con su autorización para grabarse. Se indagó sobre datos socio-demográficos, conocimientos 



 

10 
 

en relación a factores de riesgo y protectores para el cáncer de mama, signos y síntomas, uso 

de servicios de salud; barreras, facilitadores y prácticas de auto cuidado.  

Plan de análisis  

Análisis de datos cuantitativos 

Todas las variables se describieron mediante frecuencias y porcentajes. Se realizaron pruebas 

de Ji cuadrada y prueba exacta de Fisher para comparar las características sociodemográficas 

y de salud así como las posibles barreras y/o los facilitadores según el antecedente de 

mastografía. Se realizaron modelos de regresión logística para estimar las RM e IC95% de 

los factores asociados al uso y no uso de la mastografía siguiendo el método propuesto por 

Hosmer & Lemeshow. (23) Como primer paso se realizó un análisis bivariado; la variable 

dependiente fue el antecedente de mastografía (Sí/No), y las variables independientes las 

características sociodemográficas y de salud así como las posibles barreras y/o los 

facilitadores. A partir del análisis bivariado, se consideraron las variables que mostraron 

valores de p≤0.20 para construir 4 modelos separados por cada grupo de variables: 1. 

Conocimientos sobre la salud de la mama, 2. Uso de servicios de salud, 3. Prácticas de 

prevención y 4. Creencias sobre la salud de la mama. Considerándose en todos como 

variables de ajuste a las características sociodemográficas y características en salud 

seleccionadas en el análisis bivariado. Se ejecutaron algoritmos “Backward-deletion” y 

“Forward-selection”; obteniendo resultados similares. Las variables que permanecieron 

fueron aquellas que resultaron estadísticamente significativas con valores p≤0.05. En la 

construcción de los modelos se aplicó “Wald stadistic” considerando modelos anidados. 

También se buscó el posible cambio en el estimador de 20% al incluir o eliminar una variable. 

Al final, en cada modelo se ingresaron una a una las variables que en el análisis bivariado 
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mostraron un valor p>0.20 para identificar las variables que en presencia de otras tienen una 

contribución importante. Una vez construidos los cuatro modelos, se ajustó un solo modelo 

de RL que reúne los 4 grupos de variables, siguiendo el mismo método de Hosmer & 

Lemeshow ya descrito; en éste se incluyen las variables que permanecieron en los modelos 

por separado. En el modelo final se evaluó: bondad de ajuste, multicolinealidad, 

especificación del modelo, así como observaciones influyentes. Todos los análisis se 

realizaron con el programa Stata v. 12.0. 

 

Análisis de datos cualitativos 

Las entrevistas fueron transcritas y codificadas con ayuda del software Atlas-Ti v.6.2. El 

análisis se condujo según el procesamiento analítico de la Grounded Theory.(24) En el 

análisis se buscó profundizar sobre las percepciones y experiencias de las mujeres con el 

propósito de encontrar patrones representativos de sus discursos. El sistema de codificación 

se hizo por discusión en pares. La saturación teórica se llegó en las temáticas principales que 

correspondieron a barreras y facilitadores. 

Integración de los datos 

La presentación de los resultados consiste en la comparación de los datos de ambas 

metodologías. Primero se reportan los resultados estadístico, seguidos de los relatos 

obtenidos del análisis cualitativo. Las temáticas comunes son contrastadas para mostrar la 

relación entre la información; de tal manera que se señalen divergencias, similitudes y/o 

complementariedades. (20)  

RESULTADOS 
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Se aplicó un cuestionario estructurado a 380 mujeres de entre 40 y 69 años, 51.8% tenían una 

edad ≥50 años. La edad de las participantes fue diferente entre las mujeres con y sin 

antecedente de mastografía (p<0.01). La mitad tenía un nivel de estudios medio; es decir, 

primaria completa y/o secundaria completa, 21.6% reportó hablar alguna lengua indígena, el 

92.9% refirió contar con seguridad social, la mitad reportó tener 1 a 3 hijos. El 90% dijo no 

tener antecedentes familiares de cáncer de mama (90%). (Tabla 1). El 56.8% de las mujeres 

en la muestra reportaron al menos una mastografía en la vida.  

El 51% de las mujeres que participaron en la metodología cualitativa eran mujeres de 40 a 

50 años de edad, el 52% dijo ser casada, la mitad (50%) mencionó ser ama de casa, poco más 

de la mitad (64%) manifestó no contar con estudios o sólo primaria, 76% dijo no hablar 

alguna lengua indígena, y la mayoría (85%) manifestó tener seguro popular (Cuadro I).    

Barreras y facilitadores de acuerdo al antecedente de mastografía  

Conocimientos sobre la salud de la mama 

De las mujeres encuestadas, la tercera parte (31.9%) reportó que el estudio de la mastografía 

se inicia a los 40 años; este porcentaje fue mayor en las mujeres con antecedente de 

mastografía (38.6%) que en las mujeres sin mastografía (23.2%) (p<0.001) (Tabla 2). Entre 

los testimonios de mujeres sin antecedente de mastografía, también se identifica poca 

claridad sobre la edad a la que se recomienda practicar dicho estudio: 

R: Nunca me lo he hecho, es lo que estoy viendo ahorita que dice que a partir de los 40 

años [en un cartel sobre CaMa en el área de espera], dije ‘¡ay caray! ya estoy en edad de 

hacerlo’ 

P: ¿Antes de eso había escuchado que a partir de los 40 se tenía que hacer la 

mastografía? 

R: No, esto es nuevo para mí… porque se decía que antes [el estudio de la mastografía] 

era para la gente más grande. (Dolores) 
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Algunas mujeres a pesar de haber estado en contacto con los servicios de salud no tienen la 

información; o bien, han recibido una información diferente y por tal motivo se les negó el 

estudio, argumentando que no cumplían con el criterio de la edad:  

  

R: No pues eso me dijeron que para ver si no tengo algún problema. Es un chequeo nada 

más para ver si estoy bien. 

P: ¿Y a partir de cuándo se la tienen que hacer, le dijeron? 

R: No, no me dijeron 

P: ¿Y con qué frecuencia se tienen que hacer? 

R: Pues no, tampoco me lo dijeron, a mí me invitaron a que me la hiciera…En ese 

momento, sí porque no voy al centro de salud frecuentemente y ahí me tomaron en ese 

momento, claro me dijeron que la tenía que hacer por complicación de cualquier cáncer. 

(Dalia) 

 

 

En lo que respecta a la frecuencia de la mastografía, en poco más de la mitad de las mujeres 

que contestaron el cuestionario, 58.2%, no sabe o tiene un conocimiento que difiere de la 

normatividad actual; el porcentaje de mujeres con un conocimiento acorde a la normatividad 

fue mayor en aquellas con antecedente de mastografía (49.5% vs 31.7%) (p<0.00) (Tabla 2). 

En las entrevistas las mujeres de todos los grupos, comentan que la mastografía se debe 

realizar anual o semestralmente; son muy pocas las que señalan una periodicidad de dos años. 

Aun cuando las mujeres han tenido un problema en la mama o han sido diagnosticadas con 

cáncer; se carece de claridad en la información. En particular las mujeres mayores de 60 años 

y con baja escolaridad, tienen dificultades para comprender diferentes términos médicos, por 

lo que esta información les es inaccesible. Muchas expresan el deseo de que una persona les 

ayude a comprender o recordar lo que el personal de salud les indica: 

 P. La mastografía ¿sabe a partir de qué edad la tenemos que empezar hacer? 

R: No, no, eso no [lo sé] 

P: ¿O con qué frecuencia, cada cuando nos tendríamos que estar haciendo la 

mastografía? 

R: No pues tampoco, a mí se me olvida…aja, es que así luego me dicen que es esto, que 

es lo otro; pero, luego le digo yo a mis hijas que me acompañan, saben se habían de 

meter conmigo para que escuchen que me dice el doctor, porque a mí hasta el momento 

si lo traigo, pero ya salgo y ya se me olvidó. (Lucía) 



 

14 
 

 

 

En relación a los factores de riesgo para el cáncer de mama, 65.5% de las mujeres encuestadas 

tiene un conocimiento menor al 70% de los evaluados (Tabla 2). En consonancia con este 

hallazgo, en las entrevistas se encontró que varias, no contaban con información que les 

permitiera identificar factores de riesgo que pueden originar el CaMa, aun cuando se han 

realizado la mastografía “Aja, me hicieron los estudios, pero no, no, no me han explicado”. 

(Maribel). 

Entre los factores que identificaron la mayoría de las entrevistadas fueron; la lactancia: 

“Según dicen que porque las que le dan de mamar a los niños no les pega el cáncer y como 

yo di casi 2 años”. (Isabel). Los factores hereditarios: “Dicen (…) que se hereda por los 

abuelos y por los papás…”. (Alejandra). Y algunas más mencionan no tener hijos, la 

contaminación, e incluso ser mujer ya que los hombres tienen menos posibilidades de padecer 

esta enfermedad. 

Se observó que la lactancia puede ir acompañada de la idea de que la leche materna se 

acumula en los senos y eso puede generar un tumor: “Me imagino cuando no lo toma bien 

o… como la vaca yo creo se le queda un poco de leche yo creo que a eso se la queda la bolita 

¿no?...Aja, ahí le puede dar cáncer” (Natalia). 

 Algunas otras creen que el cáncer se relaciona con un componente anímico, por ejemplo: 

“También por tristeza se puede dar el cáncer… a lo mejor me afectó lo de mi hijo, que se me 

murió…” (Cecilia). También, se relacionó con la costumbre de guardar objetos en el pecho, 

como las llaves. 
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Pocas son las mujeres que identificaron al tabaco y el alcohol como factores relacionados 

directamente con el cáncer de mama; en general, se relacionan con diversas enfermedades: 

R: … no debe uno de consumirlo todo eso, el alcohol y el cigarro también nos afecta 

P: ¿Pero en general o específicamente para cáncer de mama? 

R: En general nos afecta. (Priscila) 

Situación parecida ocurre con la dieta y el ejercicio, que son relacionados con el goce de una 

buena salud, pero no directamente como una forma de disminuir el riesgo del cáncer de 

mama: “Pues a lo mejor y sí, si uno hace ejercicio, pues de lo que come uno yo creo, grasa, 

lo que uno consume yo creo que vienen las enfermedades” (Dinora). 

En relación al conocimiento sobre signos y síntomas del cáncer de mama, 78.2% de las 

mujeres encuestadas tienen un conocimiento por arriba del 70% evaluado (Tabla 2). En los 

datos cualitativos se encontró que el principal signo que conocen las mujeres es la presencia 

de alguna bolita o dolor en las mamas; “Sí de eso sí, que duelen las bolitas, esos nada más”. 

(Alondra). 

Las mujeres que dieron un relato más completo de los signos y síntomas del cáncer de mama 

fueron las mujeres con mastografía y/o beneficiarias del programa Oportunidades, denotando 

mayor exposición al tema: “Con los 3 dedos, tenemos que ponerlos [así], puede ser en el 

tiempo que uno se bañe, pararse o ponerse acostada con la mano atrás. Senos y acá de este 

lado [de la axila] ver si no hay salida de líquido [del pezón]”. (Carmen) 

Uso de servicios de salud 

El 36.8% de las mujeres que contestaron el cuestionario reportó hacer uso a menudo de la 

medicina tradicional. El 74.2% de las mujeres visitó al médico durante el año pasado; las 

mujeres con mastografía reportaron en mayor número la visita al médico durante el año 
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previo (80.5% vs 66.5%, p<0.001) (Tabla 2). En los datos cualitativos se encontró que las 

mujeres acuden a los servicios de salud generalmente en presencia de alguna enfermedad 

crónica o por algún malestar; de lo contrario lo tratan de evitar: “Pues creo que yo debería 

de ir, nada más que no me preocupo [por] ir a hacerme todo lo que tengo que hacer porque 

pues no me duele ninguna parte gracias a Dios… por eso que me he alejado del centro de 

salud o me he alejado de los doctores”. (Diana). 

 En la encuesta, sólo el 28.4% de las mujeres manifestó tener al menos una visita al 

ginecólogo en los pasados dos años (Tabla 2). Siguiendo la norma, ésta visita es una 

oportunidad para recomendar la mastografía o realizar el examen clínico de mamas, sin 

embargo, esto no siempre ocurre: 

R: No me acuerdo si ya llevaba dos o tres criaturas cuando empecé a ir a hacerme el 

Papanicolaou. 

P: ¿Y en alguna de esas citas el estudio que el médico o la enfermera le revisara sus senos?,  

R: No, no me lo hicieron [nunca]. (Rosa) 

Prácticas de prevención 

Cerca de la mitad, 45.3%, de las mujeres a las que se les aplicó el cuestionario dijo haberse 

realizado el PAP en el último año; este antecedente fue mayor (52.8%) en las mujeres con 

antecedente de mastografía en comparación con las mujeres sin mastografía (35.4%) 

(p<0.00) (Tabla 2). Este mismo resultado se reflejó en las entrevistas; las mujeres que 

reportaron haberse realizado de manera periódica el PAP son aquellas que más comúnmente 

se realizaron la mastografía. También se pudo observar que las mujeres incorporadas al 

programa Oportunidades son las que asisten de manera periódica a estos estudios. De manera 

adyacente se preguntó si en la consulta del PAP les dieron información relacionada con 

cáncer de mama, en su mayoría refirieron que no.  



 

17 
 

Respecto a la autoexploración de mamas, la mitad de las mujeres de la muestra (53.7%) dijo 

habérsela realizado al menos una vez al mes. En comparación con mujeres con antecedente 

de mastografía, un mayor porcentaje de aquellas sin el antecedente reportaron no realizarse 

la auto exploración de mamas (22.6% vs 10.2%, p<0.001) (Tabla 2). En los datos cualitativos 

se encontró heterogeneidad en los testimonios, entre las que la realizan, esto se hace durante 

o después de baño: “yo cuando me baño me tiento mis pechos, o sea que no de diario pero 

sí de vez en cuando me ando tentando”. (Ivonne). Algunas más refieren que cuando hay 

oportunidad o cuando se percibe alguna molestia:  

P: ¿Y usted solía auto explorarse o revisarse en busca de algo o para ver si había algún 

cambio en su seno? 

R: No, me di cuenta hasta que ya sentí la bolita ahí 

P: Pero antes de eso no solía usted revisarse 

R: No...pues yo nunca pensé que me pasara eso. (Yelen)  

 

Las mujeres que han presentado alguna anomalía o con diagnóstico de cáncer de mama 

suelen estar más sensibilizadas con esta práctica: “Sí, últimamente sí [Se realiza la auto 

exploración], le digo que desde diciembre, que me dijeron que tenía riesgo altamente 

positivo pues ya, pero antes no”. (Adela)  

Al profundizar en cómo se realiza la autoexploración, algunas de ellas ignoran que también 

es importante examinar el área de las axilas y el cuello: “P: ¿Además de los senos debemos 

revisar alguna otra zona? R: Pues ahora si nada más los senos. (Nereida)”. Las mujeres que 

se han realizado la mastografía son quienes tienen un conocimiento más completo de cómo 

realizar la autoexploración, no obstante, el hecho de que conozcan sobre el procedimiento, 

no implica que lo practiquen: “Sí lo había yo escuchado pero no lo he practicado, así de 

escucharlo sí pero de practicarlo no”. (Dolores) 
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 Por otra parte, muchas mujeres encuestadas (71.2%) refirieron, que en los últimos dos años, 

no les habían hecho el examen clínico ni el médico general ni el ginecólogo; el reporte de 

ésta práctica fue mayor en las mujeres con mastografía (36.1% vs 17.7%, p<0.00) (Tabla 2). 

La mediana del porcentaje de mujeres a las que les han hecho de forma anual el examen 

clínico de las mamas a lo largo de la vida fue sólo del 6.7% (rango intercuartil, 5.3%-21.1%); 

El 24.9% de las mujeres reportaron que nunca les han realizado el examen clínico de mamas. 

También, en los testimonios de las mujeres se puede identificar que en general ellas no están 

familiarizadas con el examen clínico de mamas: 

P: ¿Ha escuchado que en ocasiones los médicos hacen la exploración de los senos? 

R: No 

P: Se llama exploración clínica de senos, así como nosotros lo hacemos, es el doctor el que 

las revisa ¿le dijeron, qué tenían que revisar los senos? 

R: No. (Soledad)  

 

 

Creencias sobre la salud de la mama 

Más de la mitad de las mujeres encuestadas, 70.8%, dijo no tener miedo a los resultados de 

la mastografía; siendo este porcentaje menor en las mujeres sin antecedente de mastografía 

(61.6% vs 77.8%, p<0.00). El 77.9% reportó no tener vergüenza de realizarse la mastografía. 

Este porcentaje fue diferente entre las mujeres con antecedentes de mastografía y las mujeres 

sin mastografía (82.4% vs 72.0%, p<0.01). El 73.2% reportó que realizarse la mastografía no 

implica mucho tiempo; porcentaje que fue mayor en las mujeres con mastografía (84.7%) en 

comparación con las mujeres sin mastografía (57.9%) (p<0.00). La mitad (50.0%) refirió que 

la mastografía no es dolorosa, porcentaje que fue mayor en las mujeres con antecedente de 

mastografía (65.7% vs 29.3%, p<0.001). El 88.4% de las mujeres no rechaza al personal de 

salud masculino para realizar una mastografía y el 76.8% considera que el personal de salud 

es cuidadoso al realizar una mastografía (Tabla 2).  
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Tres cuartas partes (75.8%) refirió que puede padecer cáncer alguna vez en su vida. La 

mayoría de las encuestadas (92.4%) consideró que la mastografía es pertinente a su edad. Así 

mismo, 95.8% refirió que detectar el cáncer de mama oportunamente salva vidas. Hay un 

acuerdo (93%) en que mastografía sirve para detectar cáncer de mama. La mitad (53.7%) 

mencionó que la mastografía no expone a radiación que perjudica la salud (tabla 2). 

El 90.0%, opinó que la mastografía puede detectar bolitas con mayor facilidad. El 88.2% 

refirió que encontrar una bolita pequeña con la mastografía ayuda a que el tratamiento sea 

menos agresivo (Tabla 2). Una situación similar se encuentra entre las mujeres entrevistadas 

con metodología cualitativa; al indagar sobre la importancia del tamaño del tumor al 

momento de la detección. En todos los grupos de mujeres se mencionó que entre menor es el 

tamaño, existen más posibilidades de curación: “Porque entre más grande sea [el tumor], el 

cáncer ha avanzado más, y yo pienso que es un poquito más difícil cuando ya está más 

avanzado, pero ahora sí que tampoco es de que no se pueda curar. (Ofelia) 

Muchas mujeres consideran que para el tratamiento es mejor un tumor pequeño que uno 

grande: Sí… porque en chiquito se puede uno todavía recuperar porque ya cuando es grande 

pues ya lo que hacen es quitar el pecho… como Lupe, una vecina, a ella si le abrieron … por 

lo mismo de que le dio cáncer“. (Andrea)  

 

Características de las mujeres con antecedente de mastografía 

El 55.1% de las mujeres con antecedentes de mastografía, refirieron habérsela realizado sólo 

una vez en la vida (Tabla 3). La mediana de cumplimiento de la mastografía a lo largo de la 

vida de estas mujeres fue de 33.3% (rango intercuartil, 20%-50%). Al revisar los casos de 

los datos cualitativos se encontró que aquellas que refirieron haberse realizado una sola 
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mastografía en toda su vida fueron las mujeres que no reportaron algún signo o síntoma, por 

el contrario,  las mujeres que tuvieron problemas relacionados con las mamas, se realizaron 

dos o más mastografías en promedio. Pocas de ellas reportaron que les han realizado el 

examen de rutina antes del problema. 

Cerca de la mitad de las mujeres en la encuesta, 49.5%, se realizó la última mastografía 

debido a la existencia de una campaña de salud y la tercera parte (30.6%) por recomendación 

médica sin que presentaran síntomas (Tabla 3). Las mujeres reportaron acudir a la 

mastografía ya sea por una invitación de manera directa o porque otras mujeres de la 

comunidad les extendieron la invitación: 

P: ¿Que la motivo a realizársela? 

R: También, igual por parte de las campañas nos invitan y es cómo vamos. (Gabriela)   

 

P: ¿Quién le dio información o como sabía que se la tenía que hacer que le dijeron? 

R: Bueno a mí hace dos años o tres años que me la hice, de allá donde yo vivo una señora 

me invitó que lo estaban haciendo aquí y [si me invitan] si voy, ahorita me invitaron de la 

presidencia”. (Ivonne) 

 

“Ah, eso sí cuando llegaron ahí en el San Nicolás, andaban unos vecinos como paso el 

camión está diciendo que ahorita va llegar unos doctores de México para que vayan a 

checar que tienen, sino tienen cáncer… me dijo la vecina vámonos a checar que tal si estoy 

mala o estas mala dice y me fui con ella la señora”. (Sara) 

 

A diferencia del análisis cuantitativo, en las entrevistas se encontró la recomendación del 

médico al servicio de mastografía sólo en caso de detectar o corroborar algún signo como 

“dolor y/o bolitas”: 

P: ¿Y en esa mastografía que fue lo que le motivo a realizársela? 

R: Pues más que nada el doctor me la mando hacer por los síntomas que yo tenía. 

(Florencia) 

 

R: Sí, fui al médico y le dije que me había detectado una bolita aquí y ya me ve, y como 

que se asustó y fue inmediatamente a ver a la doctora que hace los envíos y ya me mando 

a la mastografía, me sacó ella la cita. (Cecilia) 
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El lugar en donde más mujeres encuestadas refirieron acudir a realizarse la última 

mastografía fue el IMSS/Oportunidades (49.1%), seguida de la unidad móvil (22.7%).  La 

mayoría (90.3%) manifestó haber recibido los resultados de la última mastografía (Tabla 3). 

Sin embargo, en el análisis cualitativo las mujeres señalaron un descontento en el tiempo de 

entrega de los resultados. Cuando las mastografías se realizaron en los centros de salud el 

tiempo de entrega osciló entre una semana a dos meses; en pocos casos tardaron más. Cuando 

se la realizaron en las unidades móviles, se reportó un retraso mayor (1 a 5 meses): “Ah, 

mucho, si bastante éramos muchas… incluso tuve que ir y regresar desde la maña muy 

temprano estuve como a las siete y me tocaría como a las dos de la tarde a lo mejor”. (Rocío). 

También hubo casos que reportan no haberlos recibido. 

En relación al trasporte, el 71.8% usó transporte público. El tiempo de traslado a la clínica 

fue ≥60 min en el 41.2% de los casos y 30.8% se demoraron <30 min. El tiempo de espera 

en la clínica para ser atendidas fue ≥60 minutos en más de la mitad de las mujeres (62.5%) 

(Tabla 3). En las entrevistas se pudo apreciar que la atención en la mayoría de los casos 

estuvo condicionada a una cita previa. Las mujeres reportaron que pueden demorar una 

semana o hasta 6 meses en obtener una cita, pero a las mujeres que se presentan con una 

sospecha de cáncer se les otorga con mayor rapidez. Los tiempos de espera coinciden con los 

reportados en los cuestionarios del estudio cuantitativo, la atención no demora más de una 

hora y media cuando se realiza en los centros de salud. En las unidades móviles el tiempo es 

mayor, siendo hasta de cuatro horas o más, dependiendo del número de asistentes. Estas 

últimas no necesitan una cita; pueden acudir espontáneamente o registrarse en una lista. 
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En cuanto a la actitud hacía la última mastografía de las mujeres cercanas a las encuestadas 

(amiga y madre) fue de total acuerdo (100%), en la pareja, hijos, médico también fue 

favorable, 97.0%, 98.9% y 98.3%, respectivamente (Tabla 3). 

Por último es importante mencionar que las entrevistadas señalan que la información que 

recibieron de los proveedores respecto a la mastografía se enfocó en indicar lo que deben 

hacer durante el estudio y en ocasiones a comentar que es para detectar cáncer de mama, no 

se les brindó otro tipo de información sobre la mastografía: Nada más me dijo quítate tu ropa 

y párate ahí, hay una cosa un fierro y me pare y ya me empezó a hacer [el estudio], pero no, no 

[me explicó]. 

En algunos pocos casos, se les dio alguna información general: 

“Que, pues me dijo pásese a quitar toda la parte de arriba póngase la bata, va a doler un 

poco, no es mucho, póngase así de este lado y ya me explicaron cómo era, me dijeron no 

pasa nada, es un beneficio para ustedes como mujeres para descartar muchas cosas que 

luego en veces vayamos a tener mal en los senos” (Argelina) 

 

Características de las mujeres sin antecedente de mastografía 

Las principales razones por las que no se han realizado la mastografía fueron; falta de 

recomendación (25%), seguida del desconocimiento (21.4%), ya sea un desconocimiento 

general (9.8%), o sobre la edad de inicio de la mastografía (11.6%). También se mencionaron 

razones económicas (11.6%) y la desidia (11.6%) (Tabla 4). 

Características de mujeres menores de 40 años de edad 

Poco más de la mitad (57.5%) de las mujeres para las que aún no está recomendada la 

mastografía mencionaron no conocen la edad de inicio del estudio. Sólo el 4.3% mencionó 

que la mastografía se realiza cada 2 años y el 46.8% dijo que se realiza cada año. El 68.1% 
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tiene conocimientos <70% sobre los factores de riesgo del cáncer de mama; sin embargo 

80.9% tiene conocimientos ≥70% sobre los signos y síntomas del cáncer de mama. El 66.0% 

manifestó realizarse la auto exploración de mamas al menos una vez al mes. La mayoría 

(80.4%) mencionó que ni el médico ni el ginecólogo le han realizado el examen clínico de 

mamas en los últimos dos años. La mediana de cumplimiento de examen clínico de mamas 

a lo largo de la vida en estas mujeres fue de 14.8% (rango intercuartil 7.1%-35.7%). 

Análisis multivariado 

Finalmente, en la Tabla 5 se muestra el modelo de regresión logística ajustado por edad, que 

incluye las barreras/facilitadores de uso y no uso de la mastografía. En comparación con las 

mujeres que tenían un conocimiento diferente al reportado en la NOM-041-SSA2-2011 o que 

no contestaron, los factores que se asociaron con facilitar el uso de la mastografía 

correspondieron a el conocimiento de que la mastografía se realiza cada 1 o 2 años (RM 2.14; 

IC95%: 1,27-3,60);  haberse realizado la prueba del Papanicolaou (RM 1.90; IC95%: 1,12-

3,20); y haberse realizado el examen clínico de mamas en los últimos dos años (RM 2.03; 

IC95%: 1,13-3.67). En relación con las barreras, las variables que se asociaron fueron: tener 

miedo a los resultados de la mastografía (RM 0.45; IC95%: 0.25-0.78); realizarse la 

mastografía implica mucho tiempo (RM: 0.23; IC95%: 0.07-0.69) y considerar que la 

mastografía es dolorosa (RM 0.40; IC95%: 0.24-0.67) o no contar con una opinión (RM: 

0.01; IC95%: 0.00-0.11). 

DISCUSION 

En el presente estudio se identificaron algunas barreras y facilitadores del uso de la 

mastografía a nivel de las pacientes. Se encontraron barreras en las creencias sobre la salud 
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de la mama; en particular el miedo a los resultados del examen, la percepción de que la 

mastografía es dolorosa, pensar que el procedimiento toma mucho tiempo, y no tener una 

postura respecto a estas dos últimas. Los facilitadores identificados fueron el conocimiento 

de la frecuencia de la mastografía, y el antecedente de otras prácticas de prevención como el 

PAP y examen clínico de mamas.  

Tanto los resultados cualitativos como los cuantitativos evidencian un conocimiento parcial 

sobre los signos y síntomas del CaMa. A pesar de que el 78.2% de las mujeres encuestadas 

mostraron tener un conocimiento por arriba del 70%; la mayoría de las mujeres entrevistadas 

mediante metodología cualitativa sólo identificaron la presencia de bolitas o dolor en las 

mamas. La falta de información al respecto es una barrera que favorece el retraso en la 

atención secundaria. Asimismo, se encontró un conocimiento pobre sobre la edad de inicio y 

frecuencia de la mastografía. Sólo el 31.9% de las mujeres encuestadas sabía que la 

mastografía se recomienda a partir de los 40 años de edad y 41.8% respondió que la 

mastografía se realiza cada 1 o 2 años; el conocimiento también fue bajo en las mujeres con 

antecedente de mastografía, de patología mamaria benigna y cáncer de mama.  

La falta de conocimiento por parte de las mujeres podría atribuirse, en parte, al 

desconocimiento de los profesionales de la salud sobre las directrices de la NOM-041-SSA2-

201, resultado que ha sido reportado por otros estudios (15,25) así como a la ausencia de 

canales de información confiables fuera de los servicios de salud, por ejemplo medios de 

comunicación masiva. En varias investigaciones se ha descrito al médico como una 

importante fuente de información y recomendación del tamizaje mediante mastografía 

(17,26,27). En este sentido, los presentes hallazgos (cuantitativos y cualitativos) indican que 

muchas mujeres acuden a los servicios de mastografía por recomendación médica; 30.6% de 
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las mujeres encuestadas con mastografía. Sin embargo, debido a que los profesionales de la 

salud tienen un conocimiento deficiente de las directrices de la Norma puede no darse éste 

efecto positivo en todos los casos y en cambio actúe como un obstáculo; fomentando ideas 

equivocadas acerca de la enfermedad y contribuir en el retraso del inicio de estudios de 

mastografía con fines de prevención y atención oportuna. Algunos estudios en América 

Latina han señalado de manera similar los efectos de una información insuficiente. Nigenda 

explica cómo esto se vincula con la demora de atención, y con el refuerzo de miedos y 

temores. (15) También, se ha señalado su relación con la disminución de la percepción del 

riesgo. (11) 

De los cuatro conocimientos considerados en el análisis multivariado de este estudio; factores 

de riesgo para el CaMa, signos y síntomas del CaMa, edad de inicio y frecuencia de la 

mastografía; sólo el último se asoció significativamente con el uso de la mastografía (RM 

2.14; IC95%: 1,27-3,60). Resultado que difiere de las investigaciones realizadas en países 

europeos donde en general la información se asocia a la práctica de la mastografía (28), esto 

puede explicarse parcialmente por la amplia difusión sobre el CaMa y la mastografía derivada 

de los programas de detección organizada que operan en esa región, muchos de ellos con 

base poblacional. 

Dentro de las barreras identificadas se encontró el miedo a los resultados de la mastografía 

(RM 0.45; IC95%: 0.25-0.78), en particular este es referido por otros estudios como una 

barrera de tipo psicosocial (18,19). Así también, identificar a la mastografía como un 

procedimiento doloroso puede obstaculizar su uso (RM 0.40; IC95%: 0.24-0.67). Hallazgo 

acorde con la revisión realizada por Schuler, donde se encuentra que una de las 
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preocupaciones más importantes para las mujeres latinas en la práctica de la mastografía es 

el dolor.(17)  

En el presente estudio se observó que las mujeres que respondieron “no se” si la mastografía 

es dolorosa (RM: 0.01; IC95%: 0.00-0.11) o “no se” si la mastografía implica mucho tiempo 

(RM: 0.23; IC95%: 0.07-0.69); tienen menos posibilidades de reportar el uso de la 

mastografía, en contraste con las mujeres que mencionaron que la mastografía es dolorosa 

(RM: 0.40; IC95%: 0.24-0.67) o que implica mucho tiempo (RM: 0.67; IC95%: 0.35-1.32). 

Los resultados subrayan que en condiciones de desconocimiento, donde las mujeres carecen 

de referencias sobre las cuales basar sus creencias, actitudes o comportamientos, frena aún 

más la utilización de la mastografía. (11)  

En el presente estudio se pudo observar que el uso de la mastografía se da principalmente en 

un contexto donde las mujeres tienen mayor contacto con los servicios de salud y se ofrece 

el tamizaje mediante mastografía, por ejemplo la existencia de campañas de salud en sus 

comunidades o la recomendación médica, como lo muestran los resultados cualitativos y 

cuantitativos. Lo mismo se observó en los resultados del análisis multivariado, donde las 

mujeres que reportaron el antecedente de PAP (RM 1.90; IC95%: 1,12-3,20) y examen 

clínico de mamas (RM 2.03; IC95%: 1,13-3.67) tuvieron mayores posibilidades de hacer uso 

de la mastografía. Estos resultados son acordes con la literatura, al respecto se señala que a 

través de alguna de estas experiencias, las mujeres obtienen mayor conocimiento y/o interés 

para participar en otros exámenes de detección, además de superar ciertas barreras de acceso 

a la detección. (17) Esto también podría sugerir que las mujeres tienen un papel pasivo en el 

uso de la mastografía; es decir, ellas no tienen la iniciativa para solicitan el estudio. No 

obstante la interpretación de estos hallazgos no es completa sin tomar en cuenta la relación 
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entre los factores involucrados; operando a nivel “individual” y psicosocial. La aparente 

“pasividad” de las mujeres en la participación de la mastografía no se explicaría sin 

considerar el desconocimiento que éstas tienen sobre las recomendaciones de la Norma. A 

su vez, esta acción preventiva se ve atenuada por las creencias que tienen sobre la mastografía 

y el cáncer de mama a través de la percepción del riesgo. La función de las creencias sobre 

el uso de la mastografía ha sido más explorada por estudios realizados en países como España 

donde se han superado otras barreras como las de información. (29–31) 

La fortaleza de la presente investigación es la combinación de metodologías. En donde se 

empleó la investigación cuantitativa para evaluar la magnitud y frecuencia de las 

construcciones en combinación de la investigación cualitativa que ayudó a explorar en los 

significados que acompañan a la práctica de la mastografía y obtener la comprensión de las 

construcciones. (20) La combinación de estos métodos permitió maximizar las fortalezas de 

cada una de ellas.  

Dentro de las limitaciones del estudio se encuentran que dado que el diseño del estudio 

cuantitativo es transversal, los resultados podrían presentar causalidad reversa al ser un 

producto a posteriori de la experiencia del tamizaje mediante mastografía. En el caso de los 

conocimientos, esta limitación es parcial, dado que los datos cualitativos apoyan los 

hallazgos sobre la falta de conocimiento aun en las mujeres que se han realizado la 

mastografía. 

Por último, debido a que la muestra es no probabilística, los datos sólo se pueden generalizar 

a las poblaciones con características y contextos similares.  

CONCLUSIONES 
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Las implicaciones de estos hallazgos son en la planeación de estrategias que permitan mejorar 

el conocimiento de las mujeres sobre la prevención, detección y tratamiento del cáncer de 

mama; lo cual debe ir en consonancia con su derecho a la información, consentimiento 

informado y toma de decisiones. Además, se recomienda el diseño de estrategias de 

educación que permitan a las mujeres apropiarse del conocimiento sobre la prevención, 

detección y tratamiento del cáncer de mama; así como mejorar la percepción del riesgo. De 

igual manera es necesario considerar el reforzamiento de los conocimientos de los 

profesionales de salud en relación a la NOM-041-SSA2-2011 con el fin de seguir 

adecuadamente las directrices para el tamizaje de cáncer de mama y emitir recomendaciones 

precisas a las mujeres que acuden a los servicios. 
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TABLAS Y CUADROS 

 

n=103 %*

Grupo

Grupo A 20 19

Grupo B1 16 16

Grupo B2 39 38

Grupo C 28 27

103

Edad de las mujeres

35 a 39 6 6

40 a 50 51 50

51 a 60 23 22

> 60 23 22

Ocupación

Ama de casa 51 50

Siembra/cría animales 5 5

Trabaja por su cuenta 29 28

Empleada asalariada 10 10

Dejo de trabajar por DX 8 8

Escolaridad

No estudió 38 37

Primaria 28 27

Secundaria 22 21

Bachillerato/Carr. Téc. 12 12

Universidad 3 3

Estado civil

Soltera 3 3

Unión libre 21 20

Madre soltera 7 7

Casada 54 52

Separada 13 13

Viuda 5 5

Habla lengua indígena

Sí 23 22

No 76 74

Aseguramiento†

Sin aseguramiento 8 8

Seguro Popular 85 83

Oportunidades 21 20

IMSS o ISSSTE 12 12

Hospital

Ixmiquilpan 45 44

Tulancingo 32 31

Tula  26 25

* Los porcentajes pueden no sumar 100% debido a la presencia de datos faltantes

† Suma más de 100% debido a que pueden tener más de un tipo de aseguramiento

Cuadro I. Características de las mujeres entrevistadas Hidalgo , México, 

2012-2013
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Tabla 1. Características sociodemográficas y de salud según antecedente de mastografía en mujeres 
mayores de 40 años  (n=380) 

Variable 
Total                           

(n=380) 

Mastografía alguna vez en la vida  

No (n=164)                                     
%* 

Sí (n=216)                                       
%* 

Valor p† 

Características sociodemográficas         

Edad      

 < 50 años de edad 48.2 56.1 42.1 
0.01 

 ≥ 50 años de edad 51.8 43.9 57.9 

Índice de bienes     

 Bajo 32.9 29.5 35.8 

0.41  Medio 34.7 36.2 34.0 

 Alto 31.8 34.4 30.2 

Nivel educativo     

 Bajo 30.3 30.1 31.0 

0.94  Medio  50.0 51.5 49.8 

 Alto 18.7 18.4 19.3 

Hablante de lengua indígena      

 No 78.4 9.3 77.8 
0.73 

 Sí 21.6 20.7 22.2 

Seguridad social     

 Seguro Popular 46.8 45.1 48.2 

0.10  IMSS, ISSSTE, SSA 46.1 44.5 47.2 

 Ninguno 7.1 10.4 4.6 

Hospital      

 Ixmiquilpan 39.2 37.2 40.7 

0.77  Tulancingo 29.7 31.1 28.7 

 Tula 31.1 31.7 30.6 

Salud     

Número de hijos     

 Ninguno 4.2 4.3 4.2 

0.62  1-3 hijos 50.3 53.1 48.2 

  4 o más 45.5 42.7 47.7 

Antecedente heredofamiliar de cáncer 
de mama  

 
 

 

 No 90.0 93.3 87.5 
0.06 

  Sí 10.0 6.7 12.5 

*Los porcentajes pueden no sumar 100% debido a la presencia de datos faltantes 

† Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher se utilizaron para evaluar las diferencias en las proporciones  
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Tabla 2. Barreras/facilitadores según antecedente de mastografía en mujeres mayores de 40 
años  (N=380) 

Variable 
Total                           

(n=380) 

Mastografía alguna vez en la vida  

No (n=164)                                     
%* 

Sí (n=216)                                       
%* 

Valor 
p† 

Conocimientos sobre la salud de la mama    

Conocimiento sobre la edad de inicio de 
la mastografía  

 
 

 

 No sabe u otro 68.1 76.8 61.4 
<0.001 

 Inicia a los 40 años de edad 31.9 23.2 38.6 

Conocimientos sobre la frecuencia de la 
mastografía  

 
 

 

 No sabe u otro 58.2 68.3 50.5 
<0.001 

 Cada 1 o 2 años 41.8 31.7 49.5 

Conocimientos sobre los factores de 
riesgo del Cáncer de Mama  

 
 

 

 ≥ 70% 34.5 37.2 32.4 
0.33 

 < 70% 65.5 62.8 67.6 

Conocimientos sobre los signos y 
síntomas del cáncer de mama  

 
 

 

 ≥ 70% 78.2 75.6 80.1 
0.30 

 < 70% 21.8 24.4 19.9 

Uso de servicios de salud     

Uso de medicina tradicional     

 Nunca o no sabe 34.0 30.5 36.6 

0.43  A veces 29.2 31.7 27.3 

 A menudo 36.8 37.8 36.1 

Visita médica durante el año pasado     

 No 25.6 33.5 19.5 
<0.001 

 Sí 74.2 66.5 80.5 

Al menos una visita al ginecólogo en los 
pasados dos años  

 
 

 

 No 71.1 76.2 67.8 
0.07 

 Sí 28.4 23.8 32.2 

Prácticas de prevención      

Prueba de Papanicolaou en el último 
año  

 
 

 

 No 54.7 64.6 47.2 
<0.001 

 Sí 45.3 35.4 52.8 
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Frecuencia de la auto exploración de 
mamas  

 
 

 

 Al menos una vez al mes 53.7 52.4 54.6 

<0.001  Más de un mes 30.8 25.0 35.2 

 Nunca    15.5 22.6 10.2 

Examen clínico de mamas realizado por 
el médico o ginecólogo en los últimos 
dos años   

 No 71.2 82.3 63.9 
<0.001 

  Sí 28.8 17.7 36.1 

*Los porcentajes pueden no sumar 100% debido a la presencia de datos faltantes  

  † Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher se utilizaron para evaluar las diferencias en las proporciones 
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Tabla 2 (Cont.). Barreras/facilitadores según antecedente de mastografía en mujeres mayores de 
40 años  (N=380) 

Variable 
Total                           

(n=380) 

Mastografía alguna vez en la vida  

No (n=164)                                     
%* 

Sí (n=216)                                       
%* 

Valor 
p† 

Creencias sobre la salud de la mama     

Miedo a los resultados de la 
mastografía  

 
 

 

 No 70.8 61.6 77.8 
<0.001 

 Sí 29.2 38.4 22.2 

Vergüenza para realizarse la 
mastografía  

 
 

 

 No 77.9 72.0 82.4 
0.02 

 Sí 22.1 28.1 17.6 

Realizarse una mastografía implica 
mucho tiempo  

 
 

 

 Sí 15.5 19.5 12.5 

<0.001  No 73.2 57.9 84.7 

 No sabe 11.3 22.6 2.8 

La mastografía es dolorosa     

 Sí 38.4 44.5 33.8 

<0.001  No 50.0 29.3 65.7 

 No sabe 11.6 26.2 0.5 

Rechazo del personal de salud 
masculino para realizar una 
mastografía  

 

 

 

 No 88.4 85.4 90.7 
0.11 

 Sí 11.6 14.6 9.3 

El personal es cuidadoso al realizar una 
mastografía   

 Sí 76.8 64.0 86.6 

<0.001  No 12.9 12.2 13.4 

 No sabe 10.3 23.8 0.0 

Considerar la posibilidad de padecer 
cáncer alguna vez en la vida  

 

 

 

 Sí 75.8 76.2 75.5 

0.52  No 12.6 14.0 11.6 

 No sabe 11.6 9.8 13.0 

La práctica de la mastografía es 
pertinente a su edad  

 
 

 

 Sí 92.4 91.5 93.1 0.30 
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 No 5.0 6.7 3.7 

 No sabe 2.6 1.8 3.2 

Detectar el cáncer de mama 
oportunamente salva vidas  

 
 

 

 Sí 95.8 96.3 95.8 

0.54  No 2.6 1.8 3.2 

 No sabe 1.3 1.8 0.9 

La mastografía permite detectar bolitas 
en el pecho con más facilidad  

 
 

 

 Sí 90.0 88.4 91.2 

0.53  No 5.3 5.5 5.1 

 No sabe 4.7 6.1 3.7 

Encontrar una bolita pequeña con la 
mastografía ayuda a que el 
tratamiento sea menos agresivo  

 

 

 

 Sí 88.2 86.0 89.8 

0.20  No 5.3 4.9 5.6 

 No sabe 6.6 9.2 4.6 

La mastografía sirve para detectar 
cáncer de mama  

 
 

 

 Sí 93.2 94.9 90.9 

0.19  No 3.7 3.2 4.3 

 No sabe 3.2 1.9 4.9 

La mastografía expone a radiación que 
perjudica la salud  

 
 

 

 Sí 30.0 26.2 32.9 

0.27  No 53.7 54.9 52.8 

  No sabe 16.3 18.9 14.4 
*Los porcentajes pueden no sumar 100% debido a la presencia de datos faltantes  
† Chi cuadrada o prueba exacta de Fisher se utilizaron para evaluar las diferencias en las proporciones 
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Tabla 3. Características de mujeres que se han realizado la mastografía 

  
Mujeres con mastografía                              

(216)                                                                      
%* 

N° de veces que se ha realizado la mastografía 

    1 55.1 

    2 o 3  32.4 

    4 o más 11.6 

Razones por las que se realiza la última mamografía 

    Síntomas 8.8 

    Campaña de salud 49.5 

    Recomendación médica sin presentar síntomas 30.6 

    Iniciativa propia 10.7 

Lugar de la toma de mastografía  

    SSA/Seguro popular 7.9 

    IMSS/Oportunidades 49.1 

    ISSSTE 3.2 

    Unidad móvil 22.7 

    Otro seguro público 4.6 

    Seguro privado  12.0 

Actitud de las personas cercanas hacia la última mastografía 

Pareja  

    De acuerdo/ muy de acuerdo 97.0 

    En desacuerdo 3.0 

Hijos  

    De acuerdo/ muy de acuerdo 98.9 

    En desacuerdo 1.1 

Madre  

    De acuerdo/ muy de acuerdo 100.0 

    En desacuerdo 0.0 

Amiga  

    De acuerdo/ muy de acuerdo 100.0 

    En desacuerdo 0.0 

Médico  

    De acuerdo/ muy de acuerdo 98.3 

    En desacuerdo 1.7 

Recibió los resultados de la última mastografía  

    Sí 90.3 

    No 6.5 

Transporte empleado para llegar a la clínica de la última mastografía 

    Caminando 15.3 

    Coche 10.2 
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    Taxi 0.9 

    Transporte público 71.8 

    Transporte del programa de tamizaje 1.9 

Tiempo de traslado a la clínica de la última mastografía  

     <30 min 30.1 

    >=30min/<60min  27.8 

    >=60 min 41.2 

Tiempo de espera para la última mastografía   

    <30 min 19.4 

    >=30min/<60min 17.6 

    >=60 min  62.5 
*Los porcentajes pueden no sumar 100% debido a la presencia de datos faltantes  
 

 

Tabla 4. Razones por las que las mujeres que no se han realizado la mastografía 

  
Mujeres sin mastografía                                    

(167)                                                                      
%* 

Vergüenza o miedo 6.1 

Desconocimiento 9.8 

Desconocimiento de edad de inicio de la mastografía 11.6 

Buena salud o ausencia de síntomas 7.3 

Falta de tiempo 6.1 

Falta de dinero 11.6 

Desidia 11.6 

Falta de recomendación 25.0 

Otros 6.1 

Valores perdidos 4.9 
*Los porcentajes pueden no sumar 100% debido a la presencia de datos faltantes  
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Tabla 5. Modelo de regresión logística para identificar barreras y facilitadores 
asociadas al uso de mastografía (N=380) 

    OR (95% IC)   valor p 

Características sociodemográficas        

  Edad (años) 1.06 ( 1.03 - 1.10 ) <0.001 

Conocimientos sobre la salud de la mama        

 

Conocimientos de la frecuencia de la 
mastografía        

 No sabe u otro=0 1  .. 

 Cada 1 o 2 años=1 2.14 ( 1.27 - 3.60 ) <0.001 

Prácticas de prevención        

 PAP en el último año* 1.9 ( 1.12 - 3.20 ) 0.02 

 
Examen clínico de mamas realizado por el 
médico o ginecólogo en los últimos dos años* 2.03 ( 1.13 - 3.67 ) 0.02 

Creencias sobre la salud de la mama        

 Miedo a los resultados de la mastografía* 0.45 ( 0.25 - 0.78 ) 0.01 

 
Realizarse la mastografía implica mucho 
tiempo*        

 Sí 0.67 ( 0.35 - 1.32 ) 0.25 

 No sabe  0.23 ( 0.07 - 0.69 ) 0.01 

 La mastografía es dolorosa*        

 Sí 0.40 ( 0.24 - 0.67 ) <0.001 

  No sabe 0.01 ( 0.00 - 0.11 ) <0.001 

Pseudo R2=0.28 . Modelo ajustado por edad. OR: Odds Ratio, IC95%: intervalo de 
confianza al 95%.  
* Categoría de referencia: No 
        

 

 


