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El Instituto Estatal de la Mujer Nayarita, tiene como propésito “formular, coordinar y dar seguimiento a
programas Yy acciones para mejorar las condiciones de vida de las mujeres en la entidad, a través del impulso de
politicas publicas que incorporen la transversalidad de la perspectiva de género en las acciones y programas de
gobierno, para conformar una sociedad equitativa e igualitaria en la que mujeres y hombres participen activamente
en la vida econdémica, politica, cultural, social y familiar, en ejercicio pleno de sus derechos humanos y el desarrollo

integral de sus capacidades”.!

En este sentido, se presenta esta metodologia de intervencion institucional, que se estructurd a partir de los
resultados obtenidos con el Diagnostico Estatal Salud de la Mujer y de los Talleres de Capacitacién a Promotoras
Comunitarias de la Salud en el Modelo de Intervencion Comunitaria con Perspectiva de Género, realizados ambos a
iniciativa del Instituto Estatal de la Mujer Nayarita, en el marco del Programa de Fortalecimiento a la Transversalidad
de la Perspectiva de Género, 2010. De estas acciones se obtuvo informacion cuantitativa y cualitativa de primera
mano, de las mujeres de 25 afios y mas de la entidad y de las y los prestadoras/es de servicios de salud del

componente comunitario e institucional de las diversas dependencias de salud que operan en el estado.

! Misién y Vision del Instituto Estatal de la Mujer Nayarita. En: http://www.inmunay.gob.mx/index.php?option=com-content&view =article &
id= 4&Itemid=2



http://www.inmunay.gob.mx/index.php?option=com-content&view%20=article%20&%20id
http://www.inmunay.gob.mx/index.php?option=com-content&view%20=article%20&%20id

Esta metodologia de intervencidn institucional, busca ser un instrumento que apoye el disefio de estrategias
institucionales a fin de favorecer la prevencién y el diagndéstico oportuno de esta enfermedad en la entidad, tomando
en cuenta que éste es uno de los grandes retos que plantea el Plan Estatal de Desarrollo para el estado de Nayarit
2005-2011 y el Programa Estatal de Salud 2005-2011, documentos programaticos que identifican entre los
principales problemas? para elevar el nivel de salud de la poblacién, la necesidad de reforzar la oferta de servicios
del primero y segundo nivel de atencion abatir el trato inequitativo existente en las zonas marginadas vy la falta de
una estrategia preventiva a los problemas de salud recurrentes” en la entidad. Distingue ademas que una de las
principales causas de mortalidad* son los tumores malignos entre la poblacién general y en materia de rezago
epidemioldgico en salud, identificando al cancer cérvico uterino y mamario como uno de los mas importantes. En
este sentido, dicho programa se propone como una de sus metas a largo plazo, abatir el cancer cérvico uterino y de
mama, a través de ampliar la cobertura de los servicios de salud y del desarrollo de capital humano con enfoque de
interculturalidad, mediante procesos de capacitacién y el desarrollo actividades transversales con perspectiva de
género. Asimismo, busca favorecer la corresponsabilidad de la poblacion en el cuidado de su salud mediante una

participacion social mas activa.

En este tenor, la herramienta metodoldgica que ponemos a su consideracién, apoyara las iniciativas que en la

materia se propongan. Sin duda, es un documento susceptible de ser mejorado y retroalimentado por quienes

2 Programa Estatal de Salud para el estado de Nayarit, 2005-2011. Apartado 4.1. Problema principal.
% Idem. Apartado 4.3.4. Rezagos epidemiolégicos en salud.
* Idem. Apartado 4.3.2.- Dafios a la salud Durante los afios de 2003 y 2005.



participan en las acciones y también ese es su proposito: ser versatil y adaptarse a las distintas condiciones que la
realidad social exige. Para ello, presentamos en el capitulado de este documento dos bloques tematicos,
primeramente, un apartado que resefia un breve diagndstico® sobre los elementos constitutivos de la prestacién de
los servicios de salud en interrelacion con la poblacién femenina y en un segundo apartado, la metodologia de
intervencion, sefialando las estrategias que se identifican como potenciadoras de la prevencion y deteccién oportuna
del CaMa de acuerdo a las necesidades y propuestas emanadas de las y los propios prestadores de servicios.
Esperamos que sea de utilidad y fortalezca las capacidades de todas las personas que participan de estas acciones

y disminuir las desigualdades sociales en materia del cuidado y protecciéon de la salud femenina.

® Para informacion mas amplia sobre los resultados obtenidos Cfr. Instituto Estatal de la Mujer Nayarita. Diagndstico Mujer y Salud. México,
2010 y el Informe de los Talleres de Capacitacion a Promotoras Comunitarias de la Salud en el Modelo de Intervencién Comunitaria con
Perspectiva de Género, Nayarit del 15 al 19 de noviembre de 2010.



El cdncer es un problema de salud publica en el mundo, especialmente el cAncer de mama (CaMa), que en la
tltima década ha aumentado significativamente su ocurrencia, incluso superando al cAncer cérvico uterino (CaCu),
que hasta el afio 2006 en México, se ubico como la primera causa de mortalidad femenina por tumores malignos.

Los fallecimientos en el pais a consecuencia de tumores malignos han evolucionado de manera diferente en
el caso de los hombres y las mujeres. Entre la poblacién masculina de 45 a 64 afios, las muertes por tumores
malignos se incrementaron de 104 defunciones por cada cien mil individuos en 1980 a 106.7 en 2007, lo que
representa un aumento de 2.5 por ciento.® Sin embargo, entre los tumores malignos se encuentran diferencias
importantes. Por ejemplo, la tasa de mortalidad por tumor maligno de trdquea, bronquios y pulmon descendio de
22.5 a 15.05 defunciones por cada cien mil hombres entre 1980 y 2007. En cambio, las tasas de los tumores
malignos del higado y de la préstata aumentaron significativamente: la primera pasé de 7.6 a 7.9 decesos por cada
cien mil y la segunda de 4.7 a 6.4 decesos, durante el periodo.

Las mujeres presentan patrones similares aunque con distintos niveles. Las tasas de los tumores malignos de
estdmago, traquea, bronquios y pulmén y cuello del Gtero descendieron a lo largo del periodo de observacion. En el
primer padecimiento la tasa de mortalidad pas6 de 14.5 a 9.2 defunciones por cada cien mil mujeres entre 1980 y

2007; por otro lado, aumentaron las tasas correspondientes a la leucemia (de 4.1 a 4.6 defunciones por cada cien

® Organizacién Panamericana de la Salud, Las condiciones de salud de las Américas, Edicion de 1990. p.12




mil mujeres) y los tumores malignos de mama (de 17.8 a 26.3), lo que ubica a este padecimiento como el mas letal

entre las mujeres maduras [de 40 a 65 afios de edad]””.

De acuerdo a la informacion sobre defunciones por cancer de mama en México para el ano 2007, “se
notificaron 4 mil 597 muertes con una tasa de 16.5 por cada 100 mil mujeres de 25 y mas afos, tres veces mas que
la cifra registrada en 1955, con una edad promedio al morir de 59 afios”®, lo que representa un incremento de 9.7%
en relacién con la cifra obtenida en el afio 2000°, siendo en las entidades del norte y centro del pais donde se

observa la mortalidad mas alta.

El estado de Nayarit, ocupa el lugar nimero 13 en las entidades con mayor numero de fallecimientos por
cancer de mama® y en el estado, la mortalidad por esta causa, es representada por una tasa de 16.3, superior a la

tasa nacional que asciende a 15.4.*

En correspondencia, el Programa Estatal de Accion de Céancer de Mama 2010, se propone “establecer las
politicas, estrategias y actividades mas efectivas y eficientes para disminuir la mortalidad por cancer de mama, en la

! Consejo Nacional de Poblacion. Principales causas de mortalidad en México, 1980 — 2007. México, 2010. p.40
® Martinez Montafiez, Olga Georgina, Uribe Zufiga Patricia y Mauricio Hernandez Avila. Politicas pUblicas para la deteccion del cancer de
mama en México. Op. Cit. p. 351.
iOSecretaria de Salud. Programa de Accién 2007-2010. Cancer de mama. 12. Edicion, México, 2008. p.9

Id.
! Secretaria de Salud. Programa Nacional de Salud 2007-2012. Por un México sano: construyendo alianzas para una mejor salud. México
2007. Anexos p.165.



b)

promocioén, deteccion, diagndéstico, tratamiento y control de este padecimiento [y] abatir el ritmo de crecimiento de la

mortalidad en las mujeres Nayaritas por esta causa”,*? para lo establece como objetivos especificos:

“Reducir el riesgo de enfermar por cdncer de mama a través de la promocion de estilos de vida saludables,
principalmente alimentacion adecuada y actividad fisica.

Incrementar la deteccion temprana del cancer de mama, a través de la autoexploracion de mamas, de la
exploracion clinica y de la mastografia, en mujeres segun el grupo de edad.

Garantizar el acceso al tamizaje, diagnostico, tratamiento y seguimiento del cAncer de mama, de forma gratuita, con
oportunidad y con calidad.

Mejorar la calidad de vida de la paciente con cancer de mama, y

Garantizar el tratamiento paliativo en mujeres con cancer de mama terminal”*

Asimismo, dicho Programa, distingue tres niveles de intervencion:

Universal, dirigida al total de la poblacion;

Focalizada o selectiva, especifica para un grupo poblacional, mujeres segun el grupo de edad vy,

12 Programa Estatal de Accion de Cancer de Mama, Nayarit, 2010. p.10.
¥ idem. p.11



c) Dirigidas o indicadas, para mujeres con factores de alto riesgo en la causalidad del cancer de mama, a las cuales se
les proporcionard orientacion y consejeria, asi como la deteccion a menor edad, o en el caso de mujeres con
resultado anormal a la deteccion, se ofrecera la confirmacion diagnostica oportuna y se proporcionara un tratamiento

de integral de calidad, incluyendo rehabilitacién fisica y psicolégica”*

y sefiala para el cumplimiento de los objetivos
dos estrategias fundamentales que estan presentes en todos los procesos y que por su importancia deben ser

consideradas:

e “Unificar las acciones sectoriales a través de un Programa de Accion consensuado y la coordinacion
interinstitucional permanente vy,

e Monitorear y evaluar de manera continua y sistematica las acciones de prevencién y control del cancer de mama”.*®

Al respecto, cabe destacar que de acuerdo con el Diagndéstico Mujer y Salud, realizado por el Instituto Estatal
de la Mujer Nayarita, en septiembre-octubre de 2010, en el que se realizaron 64 entrevistas a personal de salud
mediante el cuestionario estructurado en tres regiones del estado (region centro 17, costa 16 y sierra 31) y 15
entrevistas a profundidad (2 region centro, 6 costa y 7 sierra) y de manera paralela, se entrevistaron a 543 mujeres
de 25 afios y mas de las mismas regiones y, de la celebracién de los Talleres de Capacitacibn a Promotoras

* jdem. p.12
¥ d.



Comunitarias de la Salud en el Modelo de Intervencién Comunitaria con Perspectiva de Género en los que se
capacitdo a 146 personas del componente de salud comunitaria, se evidencio la necesidad de incorporar nuevas
estrategias y de fortalecer algunas de las ya impulsadas, sobre todo en términos de la optimizacién de los recursos
humanos y materiales y de ampliacion de cobertura en las acciones de prevencion, deteccion, canalizacion,
atencion y seguimiento, asi como el impulso de estrategias innovadoras, interculturales y desde la perspectiva de

género.

Esta informacion abre distintas vertientes que se tornan en areas de oportunidad ante un panorama donde se
hace evidente favorecer la articulacion inter e intra institucional de dependencias de salud, las instituciones

educativas, los medios masivos de comunicacion y de la poblacion.



La informacion que se presenta en este apartado, fue obtenida como se sefala antes, del Diagndstico Mujer y
Salud, y de los Talleres de Capacitacion a Promotoras Comunitarias de la Salud en el Modelo de Intervencion
Comunitaria con Perspectiva de Género, realizados por el Instituto de la Mujer Nayarita en 2010. Se retoma aquella
informacion que muestra algunos de los elementos que fueron identificados como las principales barreras u
obstaculos para la prevencién y el diagnéstico oportuno del cancer de Mama, desde la percepcion de los
prestadores de servicios de salud del componente institucional y comunitario y de las mujeres mayores de 25 afios
entrevistadas en tres regiones del estado (Centro, Costa y Sierra). Asimismo, se recogen las propuestas que ellos y

ellas elaboraron al respecto y que pueden traducirse en areas de oportunidad.

Cabe seialar que las barreras y propuestas a las que nos referimos pueden agruparse en tres grandes
rubros, primero, las barreras estructurales, que son aquellas compartidas por todo un grupo o una region, ya sea
éste de prestadoras/es de servicios de salud o una comunidad completa; en segundo lugar, tenemos las barreras
institucionales, que las necesidades materiales y humanas para la prestacion de los servicios, y por ultimo, las
barreras que devienen de las concepciones culturales y que en determinado momento pueden afectar la relacion

medico/a — usuaria de los servicios a partir de ideas y creencias distintas en torno a la salud y a sus cuidados.
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1.1.- Barreras estructurales y propuestas

1.1.1.- Acceso a los servicios

En la entidad se distinguen los tres niveles de atencidn, centrandose los de tercer nivel, en la capital del
estado o en algunas de las cabeceras municipales. En dichas unidades se identifican distintos ambitos, el
institucional y el comunitario, donde se articulan las acciones que permiten brindar la atencion a la poblaciéon de
areas rurales y urbanas. Las dependencias de salud presentes pertenecen al IMSS, ISSSTE, DIF, Secretaria de
Salud, Programa Oportunidades, Seguro Popular y la Secretaria de Marina. En materia especifica para la atencion
del Cancer de Mama, se cuenta con 227 unidades médicas de primer nivel, el Centro Oncoldgico y cinco Hospitales

Generales®®.

El acceso a la atencion de la salud y de acuerdo a las cifras estatales del afio 2000 en comparacion con las
del 2005, aumenté la cobertura general de 40.5% a 59.6% aunque se observa un decremento de afiliados en dicho
periodo por institucion (IMSS de 76.5% a 50.3%), ISSSTE (de 23.6% a 16.7%), y PEMEX (de 1.1% a 0.6%). Sin
embargo, se crea el Seguro Popular que da cobertura al 32.9% de la poblacién del estado. Al respecto, el 16% de
las mujeres entrevistadas declararon no ser derechohabientes de ningun servicio de salud y de las mujeres que si

son derechohabientes el mayor porcentaje declaré al IMSS (34%), seguido del Seguro Popular (21%), ISSSTE

16
Idem. p.18
" INEGI. Il Conteo de Poblacién y Vivienda, 2005. Condicién de derechohabientes por municipio y tipo de servicio.



(17%) y Secretaria de Salud (9%).

1.1.2.- Pertenencia a un grupo originario

Casi la totalidad de las mujeres entrevistadas sefiald asistir a una unidad de salud institucional cuando se
enferman ellas o sus familias en primera o segunda instancia y solamente en dos casos las mujeres refirieron como
primer lugar de obtencion de servicios otras opciones como ir a consultar al médico tradicional o con el pastor de la
iglesia. En contraste, el 81% de las y los prestadores de servicios de salud entrevistados, afirmaron que las
personas de los distintos grupos indigenas asisten en el 80% de los casos a solicitar los servicios institucionales
preferentemente en los Centros de Salud, mientras que el 20% recurre a la medicina tradicional, aclarando que
asisten a los Centros de Salud por tener mayor acceso debido a la cercania a sus localidades o en muchos casos
porque pueden pagar el transporte y solamente asisten a otros servicios de segundo y tercer nivel de atencion
cuando el caso lo amerita. Reconocieron también la residencia de personas pertenecientes a distintos grupos
originarios en los municipios donde prestan sus servicios, principalmente de Huicholes (44%), Coras (41%) y
Tepehuanos (10%).

“Aqui en la ciudad, probablemente si sea la primera opcién [la atencion institucional] pero no en todas partes del
estado. En las comunidades indigenas si van primero con el Chaman o, en la sierra con el curandero, medicina

naturista o alternativa y después, cuando ven que no ha habido mejorias o0 que ven que la paciente ha empeorado,



es cuando recurren a los servicios de salud. Lamentablemente, este proceder cultural en muchas ocasiones ha
traido como consecuencias el fallecimiento de pacientes que ya han llegado en un estado donde ha sido imposible

hacer nada”.*®

En todo el mundo es una constante que en las areas rurales e indigenas se ubiquen entre los grupos
sociales mas rezagados en términos de desarrollo ya sea por su ubicacidén geogréafica, por la falta de consideracion

de los aspectos culturales propios de cada pueblo originario o bien por valoraciones discriminatorias.

De acuerdo con el Il Conteo de Poblacion y Vivienda de 2005, en la entidad la poblacién indigena esta
representada por un total de 41,689 personas. De las mujeres entrevistadas el 2% declar6 ser indigena y lo refiere
porque sus padres son indigenas (1%) y por hablar una lengua indigena (1%), que en el caso de las mujeres
entrevistadas fueron pertenecientes a los Coras y Huicholes ubicadas en los municipios de Jala, Xalisco y Tepic. De
acuerdo a las cifras estatales, las mujeres de 25 afios y mas hablantes de una lengua indigena ascienden a 9 mil

206 mujeres en el estado™

® Entrevista con la Dra. Martha Susana Sotelo Ortiz. Psico-oncéloga/Encargada del area de Psicologia del Centro Estatal de

Cancerologia.Tepic.
19 Estimaciones por rango de edad, elaboradas a partir de la informacién de INEGI. Il Conteo de Poblacion y Vivienda 2005. Poblacién de 5
afios y mas por municipio, sexo y grupos quinquenales de edad segun condicién de habla indigena y habla espafiola.



1.1.3.- Marginacién

La poblacién de &reas rurales® e indigenas®* en nuestro pais forma parte de los estratos mas pobres y
desfavorecidos de la sociedad; con frecuencia sus niveles de vida son mas precarios y aunque comparten algunas
caracteristicas en cuanto a sus condiciones de vida, no podemos decir que sus problematicas sean las mismas, asi

como tampoco podemos decir que afecten de igual manera a los hombres y las mujeres.

En el estado, de acuerdo a la informaciéon de CONAPO?, en el estado existen tres municipios con muy alto
grado de marginaciéon, Del Nayar con un indice 3 25025, seguido por La Yesca con 1 52247 y Huajicori con 1 29385
correspondientes a la region de la Sierra, donde se reconoce la necesidad de impulsar acciones especificas més

vigorosas, como se manifiesta en el siguiente comentario:

? | a poblacién se clasifica en rural o urbana por el nimero de sus habitantes. De acuerdo con el Instituto Nacional de Estadistica,
Geografia e Informatica (INEGI), una poblacién se considera rural cuando tiene menos de 2 500 habitantes, mientras que la urbana es
aquella donde viven méas de 2 500 personas. En: http://cuentame.Inegi. org.mx/glosario/default. aspx?Tema=G

L El término indigena puede ser definido como una caracteristica que relaciona la identidad de un determinado pueblo a un area especifica
y que lo diferencia culturalmente de otros pueblos o gentes. Las poblaciones indigenas estan determinadas a conservar, desarrollar y
transmitir a las generaciones futuras sus territorios ancestrales y su identidad étnica. La identificacion de si mismos como individuos
indigenas y su aprobacién por parte del grupo son un componente esencial del sentido de identidad de los pueblos indigenas. La
continuidad de su existencia como pueblos esta intimamente relacionada con la posibilidad de influenciar su propio destino y vivir de
acuerdo a sus propios patrones culturales, instituciones sociales y sistemas legales; tienen una cultura y una economia disimiles a las de la
sociedad dominante y su auto-identificacion como indigenas es una pieza fundamental de su identidad. En: http://www.iwgia.org/sw402.asp
?2 Consejo Nacional de Poblacién, CONAPO, Estimaciones del Il Conteo de Poblacion y Vivienda, 2005 y Encuesta Nacional de empleo
(ENOE) 2005 IV Trimestre.



“Que se dé mas atencion a la sierra nayarita [...] hay mucho descuido por alla [...] tienen que capacitar a los
médicos de las comunidades y a las enfermeras para que hagan diagndsticos mas precisos y oportunos. Es
probable que haya una mayor incidencia de CaMa en esos municipios por falta de limpieza o por falta de promocion
o informacion. Por ejemplo, alld en Jesus Maria -en la sierra Nayarita- unos huicholes, dicen que la informacion es
muy escasa y que muy pocas personas quieren ir a trabajar all4, sobre todo los médicos, que si uno va 15 dias

trabaja y 15 dias descansa™

El concepto de pobreza que retomamos, a diferencia del enfoque tradicional que sostenia el punto de vista
monetario como la unica medida del bienestar, se refiere a la “libertad de los individuos para vivir una vida que les
permita realizar sus capacidades [...] define la pobreza como la carencia de recursos que impide a las personas
cumplir algunas actividades basicas como permanecer vivo y gozar de una vida larga y saludable, reproducirse y
transmitir su cultura a las generaciones siguientes, interactuar socialmente, acceder al conocimiento y gozar de

libertad de expresion y pensamiento” 2*

1.1.4.- Monolinglismo

En la relacion entre las y los prestadores de servicios de salud y la poblacion indigena se gesta una condicion

%3 Entrevista con el Dr. José Luis Benitez Renfigo. Médico Especialista, Integrante del Departamento de Fisica Médica. Centro Oncoldgico,
Tepic.

** sen, Amartya. Pobreza y hambruna: un ensayo sobre el derecho y la privacion (Poverty and Famines: An Essay on Entitlements and
Deprivation), Oxford, Clarendon Press, 1982.



particular en el proceso de comunicacion y que tiene que ver con el lenguaje, ademas de con ciertos rasgos
culturales. Sobre el primero, no hay que perder de vista que la mayoria de las poblaciones indigenas tradicionales
conservan su lengua original y que en ellas un porcentaje significativo es monolingiie. Algunas zonas del pais
cuentan con educacion bilingtie para estas poblaciones pero no en todas ellas. El monolinglismo y el hecho de que
no todas las comunidades cuentan con planteles educativos, favorece que la poblacion de areas rurales e indigenas

no tenga acceso a la educacién escolarizada.

Presenta un referente, como se sefialaba antes, que de las y los prestadores de servicios de salud que
declararon la presencia de grupos indigenas en los municipios donde se ubican sus unidades (91%), solamente el
5% habla alguna lengua indigena (Huichol) ain cuando informaron que existe personal bilingiie para brindar la
atencion el 40.5%, especialmente en los Centros de Salud, pero dificilmente en otros niveles de atencién.

No tener acceso a la educacién, no saber leer y escribir y hablar Unicamente lengua indigena, reduce las
oportunidades de las mujeres al trabajo, las opciones de autonomia y limita su participacion en la toma de

decisiones comunitarias, asi como el acceso a servicios que satisfagan sus necesidades.

Al respecto, el personal de salud entrevistado sefalé en el 93% de los casos que cuenta con material educativo y
de difusion para tratar este tema de CaMa con la poblacién. Sin embargo, en el diagndstico el 5% declard no contar

con él, informacién que se reitera en las entrevistas a profundidad donde se refieren a la escasez de material y a



sus caracteristicas, que no en todos los casos son culturalmente adecuados a la poblacion a la que se dirigen las
acciones. El 81% inform6 de la existencia de un mismo material para toda la poblacion y en porcentajes muy
pequefios se consideran algunas particularidades de la poblacion meta.

“Yo creo que si, aunque realmente no es mucho el material que tenemos, digo [...] de folletos y ese tipo de
materiales informativos para darle a la poblacion. No, no hay mucho [...] creo que si falta mas informacion, hacer
mas platicas con las mujeres, acercarse mas a ellas y decirselo de una manera sencilla, que entiendan la
importancia que tiene la deteccién oportuna” %

“...Los materiales que utilizamos nosotras los realizamos, son peridodicos murales y los pegamos en la entrada de

las unidades de salud. También repartimos materiales que nos mandan de Tepic”.?®

Estas carencias contribuyen a generar situaciones de desventaja para la poblacién que habita las comunidades
carentes de servicios educativos y en su caso, bilingues, especialmente para las mujeres, constituyéndose en una
barrera que les impide ejercer su derecho a la proteccion de la salud. Para garantizar servicios de salud
interculturales es indispensable considerar el lenguaje. Si no hay posibilidades de entender las necesidades y
expectativas de la usuaria sobre su salud y de expresar los servicios que se le ofrecen, dificilmente podra darse una

relacion de calidad, constituyéndose en una barrera para los personajes que interacttan.

% Entrevista a profundidad con Maria Guadalupe Vinicio. Promotora del Programa De Mujer a Mujer del estado de Nayarit. Coordinacién-
Enlace de Salud Bahia de Banderas/S.S.N.

® Entrevista a profundidad con Tomasa Garcia Castafieda. Trabajadora social/lencargada del Programa de Prevencién del CaMa.
Coordinacion Municipal de Servicios de Salud/S.S.N. Acaponeta.



Contar con materiales culturalmente adecuados (en textos, imagenes, informaciéon y modalidades de los
materiales, entre otros) para los distintos tipos de poblacion es indispensable en una estrategia informativa estatal
(para poblacién analfabeta, alfabeta, monolingle, indigena, para mujeres jovenes, adultas, etc.). En este sentido,
vale la pena aclarar que mientras que el personal de salud institucional declaré contar con material adecuado en la
mayoria de los casos, el personal institucional del componente comunitario (Auxiliares de Salud), declaré que es
insuficiente e inadecuado, diferencias que tienen que ver con el tipo de poblacién que atiende cada uno/a de ellos y
ellas.

El acceso a los servicios de salud puede entonces estar condicionado a razones geograficas y econdmicas y

también culturales como hemos visto en este apartado.

1.2.- Barreras Institucionales y propuestas

En las entrevistas realizadas a las y los prestadores de servicios de salud y a las mujeres, se reportan carencias
en materia de recursos humanos y materiales. Por una parte, algunas localidades no tienen servicios para la
atencion de la salud especificamente en lo relativo al tamizaje y al diagndstico oportuno del CaMa, o bien, no cuenta
con personal suficientemente capacitado para las acciones de promocion, prevencién primaria y secundaria; en

otros casos, no se dispone del equipo necesario para ello.



1.2.1.- Recursos de equipamiento

En lo que se refiere al equipo para el diagnéstico y el tamizaje en el contexto nacional se observan grandes
carencias, se cuenta con aproximadamente 2 mil 300 mastégrafos®’ en contraste con una poblacién femenina de
cerca de 51 de millones, en la que 1 de cada 4 mujeres tiene méas de 40 afios?®. Esto se traduce en 12 millones 750
mil mujeres®®, que potencialmente requeririan de este examen de manera anual. El estado de Nayarit no es la
excepcion, ya que cuenta con un mastografo con estereotaxia analégico que de acuerdo a la informacién del
Programa Estatal de Accién de Cancer de Mama, éste no estaba en funcionamiento en 2010; un mastégrafo digital,
un ultrasonido de alta resonancia, un mammotome, que por falta de recursos no se encuentra en operacion y un

equipo de radioterapia.

El Programa® reconoce que uno de los problemas mas importantes es la insuficiencia de personal, equipo y
unidades médicas para el tamizaje, diagnostico y tratamiento integral, por lo que subraya que es indispensable

identificar y gestionar la formacion y contratacion del personal médico y técnico especializado necesario, asi como

%" Declaracién del Doctor Arturo Vega Saldafia, Subdirector de Prevencion y Control de Cancer de la Mama del Centro Nacional de Equidad
de Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de Salud. En: Conferencia de prensa de la Red Contra el Cancer el 26 de mayo de 2006.
8 Recursos materiales seleccionados en instituciones del Sistema Nacional de Salud por entidad federativa, 2003 y 2004. En: Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica, INEGI. Informacion Estadistica. Actualizado el 17 de enero de 2006.

# Estimacion calculada a partir de los dias laborables sefalados por el INEGI y la declaracién del Doctor Arturo Vega Saldafia, Subdirector
de Prevencion y Control de Cancer de la Mama del Centro Nacional de Equidad de Género y Salud Reproductiva de la Secretaria de
Salud. En: Conferencia de prensa de la Red Contra el Cancer el 26 de mayo de 2006.

% programa Estatal de Accién de Cancer de Mama. Op.Cit.p.10



el equipamiento para el tamizaje, el diagnéstico y tratamiento que incluye desde equipos de imagen como
mastografo y ultrasonido, hasta unidades de radioterapia; la construccion de unidades especializadas en la
deteccion, diagndstico y tratamiento de este cancer y garantizar el funcionamiento del equipo que actualmente
existe en las unidades, a través de estrategias que incrementen la demanda de la deteccion y el uso eficiente de los
recursos de personal, asi como reforzar la capacidad resolutiva de los centros oncologicos que ya estan en

operacion. Al respecto, en la informacion obtenida en el diagnéstico, uno de los informantes sefialé que:

“El equipo del que se dispone en el Centro Oncoldgico, fue instalado en el afio 2006 y se requiere de un equipo para
la técnica de radioterapia con intensidad modulada, accesorios y software, entre otros, para poder iniciar los
tratamientos con esta técnica. Se dispone de un acelerador pero no es suficiente, se requiere también de un aparato

de resonancia magnética, el que se tiene es un tomégrafo.”™*

“En el municipio de Compostela no se cuenta con mastoégrafos para realizar los examenes a las mujeres con
sospechas de alguna anomalia pero si tiene hospital con especialistas y en ginecologia se le remite a Tepic a
hacerse la mastografia. Aqui también lo que les realizan en el caso de sospechas es el ultrasonido [...] Pero,
realmente, yo si siento que hay algunos problemas al momento de tener acceso porque tiene que ser que vengan
remitidas de su centro de salud al hospital. A veces les cuesta mucho trasladarse aqui a la cabecera municipal y

%! Entrevista con el Dr. José Luis Benitez Renfigo. Médico Especialista, Integrante del Departamento de Fisica Médica. Centro Oncoldgico,
Tepic.



bueno, cuando se remiten a Tepic para realizarse la masto, también esté el problema del transporte, que a veces no

tienen los recursos”.*

“En el municipio no se cuenta con mastografos por lo que cuando se identifica alguna anomalia durante la
exploracion, se les indica realizarse la mastografia o el ultrasonido —dependiendo de la edad de la mujer,
I6gicamente y ahi nos toca referir a las pacientitas a particular... o las mandamos por Seguro Popular a San Pancho
—con su hoja rosa, si— y ya en San Pancho las manda a particular porque no contamos aqui cerca con mastografos,
sélo hasta Tepic. Algunas pacientes si van a Tepic a realizarse sus mastografias pero, aqui cuando se remiten a
particulares es con descuentos a través del Seguro Popular que se han hecho acuerdos con los laboratorios
particulares y, a parte, vienen los representantes de los laboratorios de Mezcales y de Puerto Vallarta y platicamos
para que todavia les hagan un descuento atin mayor —a veces hasta del 50% y, sabados y domingos es mucho mas
barato, siempre y cuando presenten el sello de la unidad y aclaren que nosotros las enviamos También si hay algun
caso especial que la paciente no tenga recursos se gestiona que se la hagan gratuita... Ahora cuando se tienen
varias pacientes con sospecha que se les ha ordenado la mastografia, también lo que se hace es juntarlas,
coordinarse bien para trasladarlas en un carro de los Servicios de Salud hasta Tepic y alli se les hace en
Cancerologia a precios médicos o de plano gratis si presentan problemas econémicos [...] Yo siento que no puede

haber obstaculos ni dificultades que impidan la canalizacién y el diagnéstico oportuno, porque la finalidad de

*Entrevista con Yuliana Becerra Ramos. Trabajadora Social/ Encargada del seguimiento de pacientes del programa de cancer de mama y
cervico-uterino de la Jurisdiccion Sanitaria No. Il de los Servicios de Salud de Nayarit en coordinacion con el programa De Mujer a Mujer del
gobierno del estado. Compostela.



nosotros es facilitar ese diagnostico y sobre todo prevenir y, realmente, no necesitamos mucho para eso,
simplemente la voluntad [...] Influyen otros factores, como el econémico, por ejemplo; ahi tal vez si se puede hacer
algo institucionalmente, como facilitar el transporte 0 que se realicen los examenes gratis. Ahora con el nuevo
hospital de Tondoroque que esta por concluirse, nos han dicho que tendra un mastografo y asi no tendran que

trasladarse”>®

1.2.2.- Recursos humanos

Con respecto al personal de salud para la atencidon especializada, se cuenta con los siguientes perfiles en la
entidad de acuerdo al Programa Estatal de Accién de Cancer de Mama>*: Técnico/a radiélogo/a (2), Radiélogo/a (2),
Oncélogo/a médico/a (1), Oncologo/a quirargico/a (1) y Patélogo/a (1) y como se sefiala en dicho documento, “se
requiere ampliar la plantilla de personal en aproximadamente 100%, principalmente con especialistas en radiologia,
cirugia oncoldgica, oncologia médica y patologia, para atender a 55,134 mujeres de 40 a 64 afos de edad; en lo
relacionado con el tamizaje a un poco mas de 90 mujeres diagnosticadas cada afio con cancer de mama a quienes

se les debe proporcionar servicios de diagnéstico, tratamiento y seguimiento”.*®

* Entrevista con Elma Rosa Garibay Rodriguez. Enfermera/Encargada de la Unidad. Centro de Salud Rural Concentrado Valle de
Banderas/S.S.N. Bahia de Banderas.

* Programa Estatal de Accién de Cancer de Mama. Op.Cit. p.19

* jdem. p.18



“[La] falta de personal capacitado [es uno de los principales problemas], conseguir un médico radioterapeuta es muy
dificil, en México son alrededor de 100 radioterapeutas para atender a los 100 millones de pacientes, es decir un

millén de pacientes por médico, ese es un problema del que se adolece a nivel nacional, no sélo aqui”.*®

“El personal aqui en el Centro igual que en el Hospital —mis respetos— estan muy bien capacitados, sélo que es

realmente insuficiente el personal: son muy poquitos para la tremenda demanda que tenemos”. >’

En materia de prevencion, esta carencia de personal se hace evidente ya que solamente las mujeres que
acceden a los servicios de salud institucionales tienen mayor posibilidad de tener contacto con el tema, por lo que el
26% declar6 no haber recibido ninguna informacion. De quienes si han recibido informaciéon (73%), declararon
haberla recibido de manera directa primero de las/os, médicas/os (213 casos) y en menor medida, de enfermeras y
trabajadoras sociales (53 personas). El personal de salud comunitaria (Promotoras/es de las Caravanas de Salud,

Auxiliares de Salud o Promotoras de otros programas como De Mujer a Mujer) no fue identificado como informante.

El personal de salud comunitaria, constituye el enlace entre los servicios institucionales de salud y los

comunitarios, son personajes clave por su legitimidad en las localidades para el impulso de las acciones de salud.

% Entrevista con el Dr. José Luis Benitez Renfigo. Médico Especialista, Integrante del Departamento de Fisica Médica. Centro Oncoldgico,
Tepic.

%" Entrevista con la Dra. Martha Susana Sotelo Ortiz. Psico-oncéloga/Encargada del area de Psicologia del Centro Estatal de
Cancerologia.Tepic.



Sin embargo, este personal cuenta con pocos recursos materiales, humanos y de capacitacion para la realizacion de
las actividades porque en los esquemas de atencién a la salud estatal y nacional prevalece una perspectiva
biomédica parcializada que no distingue los aspectos socioculturales, por lo que las perspectivas de atencién no son
integrales. La existencia de conceptos que se han reconocido como oficiales, dominantes y de prestigio en materia
de atencion de la salud, en contraposicion a los que poseen los grupos originarios del pais, tienen poco o nulo
arraigo en las comunidades indigenas. La implantacion de modelos exdégenos ha demostrado la distancia abismal
que existe entre la realidad comunitaria y las politicas institucionales, aun cuando se han desarrollado diferentes
esfuerzos por parte de las instituciones del sector salud por mejorar la cobertura y ampliar la accesibilidad para la
deteccién oportuna del Cancer de Mama. “Con el animo de contribuir a la atencion de la salud de estos pueblos, se
propone adecuar los programas a partir de la tipificacion de comunidades para lograr una respuesta culturalmente

adecuada a la atencién de las usuarias de los servicios de salud en el contexto indigena”.*®

Sin duda, el valor de los equipos de salud comunitaria es inmenso y posibilita acercar los servicios a toda la
poblacién, por ello, la estrategia comunitaria debe ser revitalizada. No es necesario plantearse la creacion de nuevos
perfiles ni de asignar gravosos recursos, sino potenciar el trabajo que ya se realiza cotidianamente con
metodologias innovadoras que permitan el ejercicio pleno del derecho a la proteccidn de la salud de las poblaciones

mas desfavorecidas y en este caso especifico de las mujeres, ante un panorama nacional donde las cifras de

38 Vazquez-Mellado, R.M. et al “La participacion comunitaria en el control del paludismo los focos hiperendémicos de la Costa del Océano
Pacifico” Proyecto para el INSP y CONACYT 2001-2004.



movilidad y mortalidad por cancer de mama son un problema de salud publica.

Fue recurrente que las Auxiliares de Salud, asistentes a los talleres de Capacitacion a Promotoras
Comunitarias de la Salud en el Modelo de Intervencidon Comunitaria con Perspectiva de Género, celebrados en la
entidad del Nayarit del 15 al 19 de noviembre de 2010, se acercaran para solicitar materiales para sus talleres y
declararon no contar con ningun apoyo al respecto de parte de los servicios de salud. Incluso, sefialaron que la

ayuda econdémica que se les venia dando, en el Gltimo afio se les ha retirado.

Otro elemento observable, es que el equipo de salud itinerante, esto es las Caravanas de la Salud, cuentan
con un Promotor de Salud que ademas conduce la unidad. Este personaje es justamente quien da las platicas en las
comunidades. Es recomendable que quien aborde el tema de cancer de mama sea preferentemente del sexo
femenino, a fin de lograr un mayor acercamiento de las mujeres a las actividades que se programen sobre el tema y

evitar resistencias u oposicion de los esposos de las mujeres a las que interesa llevar la informacion.

“Hay muchas mujeres que no se hacen su deteccion de manera oportuna porque no tienen confianza hacia el
personal o les da pena [...] por eso depende mucho de nosotros, de la comunicacion, confianza y el trato amable, y
la importancia que le demos a cada paciente, para que ellas se sientan seguras y motivadas para que ellas vengan

hacerse su deteccion. Y ayuda que sea una mujer como médico”.*

% Entrevista con Brisa Marlen Concepcién Rocha Sanchez, Enfermera/Centro de Salud Rosamorada.



1.2.2.1- Personal capacitado en CaMa

En lo que hace a la capacitacion sobre cancer de mama a las y los prestadores de servicios de salud y de
acuerdo a la NOM-041-SSA2-2002, que establece que “las instituciones del Sector Publico deben desarrollar planes
de capacitacion y actualizacion para médicos, patologos radiélogos, técnicos radidlogos y todo aquel personal de
salud que se encuentre involucrado en el programa de prevencion y control de cancer mamario”®, en las unidades
entrevistadas el 94% del personal institucional ha sido capacitado mayoritariamente en protocolos de atencion y
tratamientos, mientras que solamente en un caso, se refirid a acciones de promocion. El porcentaje que no ha

recibido ninguna capacitacion representa el 4%.

Cabe destacar que esta capacitacion no se ha realizado a todo el personal de las unidades de salud (64%)
sino solamente a quienes en sus actividades cotidianas se relacionan directamente con el area de oncologia ni se

han incluido temas sociales y de metodologias para favorecer la participacién social como una prioridad.

Del personal que ha sido capacitado, el 57% ha recibido dicha capacitacién en los dltimos meses, en menor

medida en el dltimo afio (30%) y el 11% mas de un afio atras, esta cifra ofrece un area de oportunidad para

9 NOM-041-SSA2-2002, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama. Capitulo 14.
Educacion continua al personal de salud, apartado 14.2



fortalecer al personal que nunca ha sido capacitado y actualizar a quienes participaron hace un afio o mas, ademas
de incluir teméticas sociales que favorezcan la participacién social, la interculturalidad y la perspectiva de género.
Asimismo, una vertiente adicional consiste en impulsar acciones internas de manera sistematica entre el mismo

personal para el intercambio de informacion o de evaluacion, como lo muestra el siguiente comentario:

“[...] Hay como un intercambio interno donde no solo nos limitamos a la informacion que nos han suministrado en las
capacitaciones; también nos vamos nutriendo de nuestra experiencia y la compartimos con los compaferos en la
unidad y ahi es donde decimos que es muy importante el trato, la forma en que se realiza la exploracion o la forma

en que se les dice que hay sospechas o al momento de remitirlas a hacerse el examen™*

En cuanto al personal comunitario, se pudo constatar que es muy poca la informacién de que disponen las
Auxiliares de Salud en términos de acciones de prevencion o deteccion temprana a través de la autoexploracién de
mamas. Al respecto, se propone que las Auxiliares de Salud sean capacitadas especificamente en este tema y se
les dote de material impreso culturalmente adecuado a los pueblos originarios de la entidad. Asimismo, es
recomendable brindar mayor informacion y capacitacion a las Auxiliares de Salud y al personal de las Caravanas de

la Salud sobre el cancer de mama desde la perspectiva de género.

*! Entrevista a profundidad con Elma Rosa Garibay Rodriguez. Enfermera/Encargada de la Unidad, Centro de Salud Rural Concentrado
Valle de Banderas/S.S.N.



1.2.2.2.- Conocimiento de los documentos normativos y programaticos para el CaMa

Por lo que hace al conocimiento de los documentos que establecen los criterios para la prevencion, deteccion,
atencion y seguimiento del cancer de mama, el 67% de la poblacion entrevistada refiere conocerlos y el 22% los
desconoce. De quienes sefialaron conocerlos, el 46% refiere al Programa Nacional de Salud, el 3% al Programa
Estatal de Salud y el 12% a otros documentos entre los que se encuentra la NOM-041-SSA2-2002, para la
prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del cancer de mama. No es conocido ni
identificado el marco normativo federal con excepcion de los dos sefialados anteriormente, ni el marco
internacional. Es recomendable, considerar estos temas en los procesos de capacitacion del personal institucional y

comunitario a fin de dar contexto a las iniciativas locales.

1.3.- Barreras culturales y propuestas

Las barreras culturales que pueden presentarse entre las y los prestadores de servicios de salud y la
poblacion usuaria, se manifiestan en la interrelacion de ambos personajes en las acciones para la prevencion,
diagnéstico, tratamiento, referencia y seguimiento, momentos en que se enfrentan maneras distintas de concebir el
cuerpo, la salud y la enfermedad y que parten de realidades y valoraciones distintas. Retomamos a continuacion

algunas de las acciones de la NOM donde esta interrelacion puede ser potencialmente conflictiva.



1.3.1.- Consejeria

El proceso de la consejeria, de acuerdo a lo que sefiala la NOM-041-SSA2-2002* esta encaminado a la
prevencion, deteccion y diagnostico del cancer de mama y se inicia con actividades de promocion, educacion y
fomento a la salud. Este proceso supone brindar informacion, orientacién y asesoria a la usuaria y sus familiares
atendiendo a la exploracion y expresion de los sentimientos, con objeto de disminuir los negativos y facilitar la toma

de decisiones.

De acuerdo a la NOM-041-SSA2-2002, en la consejeria debe constatarse que la usuaria ha recibido y
comprendido la informacion proporcionada, también, su caracter confidencial y establece que requiere ser
realizada por personal calificado ex profeso. Asimismo, debe realizarse en las unidades de consulta externa y
hospitalizacion, en centros de atencién comunitaria o en el domicilio de la usuaria cuando: es mayor de 25 afios,
presente factores de riesgo, en consulta prenatal, cuando es candidata a cirugia mamaria 0 se encuentre en

tratamiento con quimioterapia, radioterapia y/o hormonoterapia.

Es relevante que en el 51% de las/os entrevistadas/os del componente institucional, declararon realizar

acciones de consejeria, sin embargo, el 49% de ellas/os no la realiza aun cuando han sido capacitados para ello en

2 NOM-041-SSA2-2002, para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de mama. Capitulo 14.
Educacién continua al personal de salud, apartado 6.



el 67% de los casos.

Con respecto a quién imparte la consejeria como una de sus funciones, el 58% agrupa al &rea médica y de
psicolégica (29% en cada caso), seguido de enfermeria y oncologia 14% respectivamente y trabajo social 9%. En
menor medida, cuando no existen los servicios de consejeria en las unidades de salud, las mujeres son referidas a
otras que disponen de dicho servicio con el 6%. En este sentido, vale la pena sefalar que existe el personal
capacitado para ampliar la cobertura de los servicios de consejeria en los diferentes niveles de atencion para
garantizar que este proceso sea accesible para todas las mujeres que lo requieren. Un aspecto para destacar es
que el personal entrevistado reconoce en las areas médicas, de enfermeria y psicologia la responsabilidad para este
proceso y no se reconoce la posibilidad de que personal de salud que trabaja directamente en las localidades lo
realice, como es el caso de las/os trabajadoras/es sociales y las/os promotoras/es de accién comunitaria.

De la informacion proporcionada por los prestadores de servicios institucionales, los temas de los que se le
informa a la poblacion femenina son principalmente sobre los factores de riesgo y los procedimientos para la
deteccion (ambos con el 16%), seguido de la autoexploracion (15%) y las manifestaciones clinicas del CaMa. De la
exploracién clinica, las caracteristicas y riesgos de los tratamientos, representdé el 11% y ésta se da
prioritariamente a las mujeres que han recibido un diagnéstico confirmatorio. Cabe destacar que de las unidades de
salud en donde pueden acudir las mujeres para la revision clinica o los examenes solamente representa el 8% como

puede observarse en el siguiente grafico. En concordancia, al tipo de informacion recibida por el 73% de las mujeres



entrevistadas recuerdan con mayor claridad la autoexploracion en el 100% de los casos y refieren algunas de ellas
(74 mujeres) las indicaciones para realizarsela, como practicarlo de manera rutinaria durante el bafio,
especialmente cuando se tiene la menstruacion y sélo un caso hace referencia a la menopausia como un factor de
riesgo, mientras que cuestiones hereditarias fue mencionado en dos casos y los golpes en uno de lo que se puede

suponer ha sido informacion significativa en términos de la prevencion y deteccidén oportuna.

1.3.2.- Informacion para la prevencién y deteccion oportuna

Sobre la capacitacion al personal de salud, especificamente para difundir informaciéon sobre CaMa en la
poblacion, el 87% declard estar capacitada/o para ello y el 10% no, lo que permite inferir que contar con una
estrategia efectiva para la prevencion y diagnéstico de este padecimiento de manera oportuna, se identifica un area
de oportunidad, formar al personal que tiene contacto directo con la poblacién en materia de la prevencion primaria y
secundaria. Por otra parte, identificar a los grupos en riesgo y sus caracteristicas para dirigir las acciones
potenciaria un mayor impacto como efecto de la informacién proporcionada. Las y los prestadores de servicios del
componente institucional, ofrecen la informacion a toda persona que la solicita en el 51% de los casos, seguido de
mujeres mayores de 40 afios (17%). En tercer lugar se identifican otros, que de acuerdo a lo expresado por las y los
entrevistadas/os se trata de las platicas que se dan en las salas de espera consulta externa, en campafias o en la
misma consulta aun cuando no haya sido el motivo por el que la mujer usuaria de los servicios se presenta. En

menor medida, de acuerdo a lo declarado, se brinda informacién a las mujeres que han sido diagnosticadas y se



encuentran en tratamiento 5% (quimioterapia, radioterapia), que son candidatas a cirugia (6%) o bien durante la
consulta prenatal (3%). Extender la informacion a espacios extramuros se presenta como un area de oportunidad

para la prevencion y deteccion oportuna de ese padecimiento.

1.3.3.- -Diagnéstico

El diagndstico oportuno de esta enfermedad a nivel nacional, se reporta en poco menos del 10 por ciento de
los casos (9.2%), mientras que el 90.8% de ellos, son diagnosticados en etapas avanzadas, lo que se relaciona de
manera directa con una evolucién clinica menos favorable.*® Es decir, este retraso en el diagnéstico resta
posibilidades de restablecimiento de la salud y la supervivencia y no sélo los costos en recursos institucionales del
sector salud aumentan si no que a la par los costos emocionales y sociales se elevan deteriorando la calidad de vida

de la poblacion femenina.

“En esta unidad se hacen examenes de exploracion para detectar el cancer de mama [...] como enfermera yo me
encargo de hacer la exploracion, manejo un formato; y en ese formato nos especifica la edad en que empez6 a
menstruar, si tiene algun familiar que hay padecido cancer [...] Si encuentro un signo sospechoso inmediatamente
la doctora termina de realizar la exploracion, si ambas concordamos en ese diagndstico, ella hace un pase al

segundo nivel, para que la paciente acuda con el ginecélogo y €l es quien se encarga de solicitarle una mamografia

3 Martinez Montafiez, Olga Georgina, Uribe Zlfiiga Patricia y Mauricio Hernandez Avila. Politicas publicas para la deteccion del cancer de mama en México. En: Salud Publica
de México. Vol. 51, suplemento 2 de 2009. p. 351.



0 un ultrasonido o lo que se requiera segun sea el caso. A su vez, nos envian una contra-referencia para saber
cOmo esta esa paciente [...] Supongamos que ella sale positiva, nosotros la vamos a ver para saber cuando son
sus citas, qué es lo que le estan haciendo, hasta que terminan su tratamiento [...] Nuestras pacientes tienen un
expediente con nosotros, aqui se les hace su nota médica refiriendo la razon por la cual se envia y cada visita que

ellas, ademas del estudio de deteccién.”™*

Entre las actividades mas representativas para el diagnéstico clinico la exploracibn de mamas es la mas
representativa, siendo realizada en el 30% de los casos, seguido de la mastografia o mamografia (24%) y el
ultrasonido y la biopsia con el 16% en cada caso. Refirieron también las y los entrevistados que se realizan
examenes de papanicolau en el 6% de los casos como medida de prevencion del cancer cérvico uterino a las
mujeres que asisten a los servicios como parte de la atencion a la salud sexual y reproductiva. Las acciones para la
deteccién oportuna del cancer de mama que fueron referidas por las mujeres entrevistadas, en el 67% de los casos,

declararon haberse realizado algun examen, mientras que el 31% nunca se ha realizado alguno.

En relacién a las acciones de prevencién primaria, el 53% de las y los entrevistados refieren al personal de
enfermeria y en segundo lugar al personal médico, mientras que el 11% esta representado por imagendlogos,

radiodlogos y personal de medicina preventiva.

** Entrevista a profundidad a Brisa Marlen Concepcién Rocha Sanchez, Enfermera del Centro de Salud Rosamorada.



En cuanto a la prevencion secundaria, es importante considerar que ésta implica ya un procedimiento por parte
de la poblacion, la autoexploracion, ademas que para su realizacidon de manera eficiente debe darse la cercania con
personal calificado que promueva el desarrollo de las habilidades para la identificacion de anomalias. Este proceso
supone ya una relacion de las mujeres con las y los prestadores de servicios de salud y ofrece la posibilidad de que
las mujeres accedan a los examenes clinicos y, en su caso, la mastografia. En esta prevenciéon secundaria las
acciones informativas y de sensibilizacion, de acuerdo con la NOM-041-SSA2-2002, que establece como una de las
funciones de los prestadores/as de servicios de salud, ensefiar la técnica de autoexploracion a todas las mujeres
gue acudan a la unidad de salud, ademas de organizar actividades extramuros para su difusion. En la prevencion
terciaria, sefiala acciones relevantes para las pacientes oncolégicas tales como orientar sobre la existencia de
grupos de apoyo. Al respecto, cabe sefialar que el 15% de los casos se canalizan a otro nivel de atencion y
solamente el 6% refiere asesoria sobre el apoyo emocional y de tanatologia.

Estos aspectos, relacionados también con lo que se establece como acciones de promocion para la salud,
fomentando la participaciébn de grupos organizados y de lideres de la comunidad, para que actien como
informadores y promotores en su nucleo de influencia, entre otras. Acciones que de manera tradicional el sector
salud ha impulsado a nivel nacional, estatal y local pero que por las particularidades de este padecimiento y del

aumento en su ocurrencia, esta estrategia requiere ser revitalizada.

La mastografia diagnéstica, que es recomendada a las mujeres con sintomas de patologia mamaria a partir de



los 35 afios y a mujeres jovenes con sospecha de cancer mamario independiente de la edad, para la busqueda de
un tumor primario desconocido, o a quienes ya han tenido antecedentes de cancer mamario*, el 80% de las y los
entrevistados refirieron que si la practicaban, aunque no sucede con las unidades del primero y segundo nivel ya
que no cuentan con el equipo y con personal muy calificado para ello, como puede constatarse en el siguiente

testimonio:

“No estoy muy enterada de los procedimientos para los examenes clinicos, eso es mas directamente con los
Servicios de Salud o con el IMSS, con los médicos y enfermeras que ordenan los estudios[...] Aqui en el municipio
no tenemos especialistas sino hasta San Francisco o Compostela y tampoco contamos con mastografo sino de
plano hasta Vallarta o Tepic [...] cuando una paciente se siente algo extrafio en sus senos o le detectan algo en el
Centro de Salud, le remiten con un especialista, en ese caso se manda a consulta ginecolégica en Compostela o

San Francisco y alli le ordenan sus estudios sean mastografias o el ultrasonido.”™®

Cuando se confirma algun hallazgo patolégico mediante el tamizaje, que en este caso sucede entre las
unidades entrevistadas, solamente en 2 unidades del segundo nivel y en el Centro Oncologico del tercer nivel de
atencion, las mujeres son atendidas en el 54% en los servicios de ginecologia de la misma unidad donde se practico

el tamizaje o son referidas a otra unidad del segundo nivel.

NOM-041-SSA2-2002. Op. Cit. Apartado 9 Imagenologia.
“ Entrevista a profundidad con Maria Guadalupe Vinicio. Promotora del Programa De Mujer a Mujer del estado de Nayarit. Coordinacion-
Enlace de Salud Bahia de Banderas/S.S.N.



1.3.4.- Atencidén

Con respecto a los servicios para la atencion de las mujeres diagnosticadas con la enfermedad, especialmente
lo que se requiere a intervenciones quirurgicas el 9% de las y los entrevistados, sefalaron que en sus unidades se
realizan este tipo de procedimientos, resultados consistentes por el nimero de entrevistas realizadas en unidades
del primero y segundo nivel de atencién, lo que coincide con las unidades visitadas del tercer nivel, especialmente
el Hospital Oncolégico del estado, mientras que sobre los tratamientos de quimioterapia (27%) y radioterapia (18%),

el 45% asevero que eran proporcionados en sus unidades de salud.

Una de las razones que identificaron las mujeres entrevistadas en este diagndstico hace referencia a los largos
tiempos de espera para la realizacion de los examenes 12%. Por lo que respecta a la percepcion del personal de
salud sobre el tiempo para la atencién de una mujer, sefialaron hasta 21 dias el 13% y con el mismo porcentaje de

21 a 45 dias, al respecto algunos testimonios que dan cuenta de la situacion refieren:

“Tal vez si hay un obstaculo que no permite la entrega a tiempo de los examenes pero es mas por la misma
demanda de los servicios. Mas que un problema burocrético, yo considero que es un problema de recursos, quiza lo
gue se necesita es destinar mayores recursos para adquirir mas equipos y para contar con el personal calificado.

Sabemos que los equipos son caros... los mastografos cuestan mucho y darle mantenimiento también es muy caro



pero, yo creo que ese es el unico obstaculo que, al no haber mastografos la demanda es muy grande y eso trae
demoras en la entrega de los resultados, porque estan rebasados [...] También se da una cuestion burocratica al
momento de dar las citas, porque ahi entra también como la parte humana y ahi se da mucho eso de «Ah, venga
mafiana». A veces se le da mucha larga, vaya; primero para darle su cita y luego, de aqui a qué la vuelven a ver y
luego que «no, mejor llame». Y que los teléfonos estan ocupados o les contestan y les dicen que hablen mas

tarde“*’

1.3.5.- Referencia y contrarreferencia

En los servicios del primer nivel de atencion, se realiza la deteccion y la referencia al segundo nivel, en caso
de identificarse alguna anomalia mamaria. Asimismo, en el segundo nivel de atencion se realiza la deteccion, el
diagnéstico y la referencia de la mujer al tercer nivel donde recibira el diagnéstico, tratamiento y control y, en su

caso, se realiza el proceso de contrarreferencia del tercero al segundo nivel y de éste al primero.

Estos procesos de referencia o canalizacion a servicios donde se ofrece atencién especializada deben

hacerse mediante el proceso de la consejeria, como lo establece la NOM-041-SSA2-2002. Al respecto, el 42% de

" Entrevista a profundidad con Yuliana Becerra Ramos. Trabajadora Social/ Encargada del seguimiento de pacientes del programa de
cancer de mama y cervico-uterino de la Jurisdiccion Sanitaria No. Il de los Servicios de Salud de Nayarit en coordinacion con el programa
De Mujer a Mujer del gobierno del estado.



las entrevistadas/os, sefalaron que las mujeres que son identificadas con alguna anomalia en el primer nivel de
atenciéon son canalizadas a otras unidades de segundo o tercer nivel, mientras que 38% expresaron que los casos

identificados son tratados en las misma unidad donde se confirmo el diagnostico.

En relacién a la referencia del primero y segundo nivel de atencion al tercero, las y los entrevistados
sefalaron en el 95% de los casos, que ésta es indicada por el personal médico y que éste es quien emite el
formato u hoja de referencia, que en el 94% expresaron contar con uno especialmente disefiado para ello. Sin
embargo, se obtuvo informacién sobre algunos obstaculos que enfrentan las mujeres en el transito de un nivel de

atencion a otro, como lo constata el siguiente comentario:

“Definitivamente si se dan obstaculos burocraticos a lo largo del camino que inicia la paciente cuando su médico
general en primer nivel de atencién le encuentra algo sospechoso y la remite a segundo nivel con el ginecélogo; si,
yo considero que tiene que darse algun tipo de obstaculo burocréatico pero, aqui en nuestro centro, dentro de lo que
cabe, todo el tiempo se estd agilizando dar la atencion requerida, s6lo que en muchas ocasiones, como le

comentaba, puede que no se presente a la cita nuestro médico porque estd operando o por “X” razén”.*®

El seguimiento que se le da a las mujeres que han sido referidas a otras unidades solamente se realiza

8 Entrevista a profundidad con la doctora Martha Susana Sotelo Ortiz. Psico-oncéloga/Encargada del &rea de Psicologia del Centro Estatal
de Cancerologia. Tepic.



mediante un formato de contrarreferencia en el 2.7% de los casos, mientras que el 19% declar6é que el seguimiento
se da mediante las citas consecuentes ya sean mensuales o trimestrales y el 8% sefialé que este procedimiento se
realiza con visitas domiciliarias de las/os promotoras/es de salud o de otro personal de salud. En el 70.3% de los
casos no se realiza este procedimiento de manera formal, aunque en las entrevistas a profundidad se identificé que
el personal comunitario realiza un seguimiento cercano a las mujeres de sus propias localidades ya que es
frecuente que el seguimiento se realice con mayor intensidad en las localidades pequefias por la cercania que tiene

el personal de salud con la poblacién, durante todo el proceso posterior al diagnéstico:

“Después de los resultados y de lo que le diga el especialista se les da seguimiento o atencién...estamos al
pendiente de sus citas, si fue o0 no a sus citas, si fue atendida; entonces estamos muy al pendiente de para cuando
tienen su siguiente cita y si no tiene los recursos para asistir gestionamos apoyos para ella [...] Cuando una sefiora
abandona su cita o tratamiento realizamos visitas domiciliarias para saber por qué motivos no asistié y en dado caso
que se encuentre renuente hablamos con ella y tratamos de hacerla consciente de la importancia que tiene la

atencién y su seguimiento, para que ella llegue a tener una mejor calidad de vida™®

“Cuando en la unidad de salud hacen alguna deteccion, solicitan que las pacientes vayan con el ginecélogo del
hospital mas cercano, él les hace la valoracion y si lo ameritan las manda a que se hagan sus estudios y cuando se

* Entrevista a profundidad con Tomasa Garcia Castafieda. Trabajadora sociallencargada del Programa de Prevencién del CAMA.
Coordinacién Municipal de Servicios de Salud/S.S.N. Acaponeta.



recibe el resultado y es positivo buscan la manera de manejarlo de manera personalizada. Las promotoras se
encargan de hacer la cita en la clinica de displasias que tenemos en Santiago Ixcuintla y estan al pendiente de que
la paciente no falte. A nivel estatal nos piden rendicion de cuentas para saber el seguimiento que les damos a las
pacientes. Cuando ya tenemos avanzado el proceso de canalizacién algun burdcrata a nivel central no esta
preparado o no conoce los lineamientos y no permite que las pacientes se hagan un estudio en particular, o por falta
de sensibilidad no les hacen caso a las pacientes y regresan a las comunidades desmotivadas. Nosotros esperamos
gue se pueda mejorar la calidez en la atencion y que la gente se vaya complacida. Muchas veces las pacientes ya
no van al segundo nivel porque no tienen dinero para su traslado de la localidad a la ciudad para recibir atencion,
derivado de todo esto, hacemos una gestion con los presidentes municipales, con los regidores o con las
comisiones de salud para ver como se le puede ayudar a esta gente y llevarlas a hacerse los estudios a Tepic. Les
decimos “necesitamos que nos apoyen con un autobus para llevarlas a Tepic y traerlas ya so6lo que las sefioras se

preocupen por su comida.”°

Il.- Metodologia de intervencidn institucional

Reconocer el problema del cancer de mama, no sélo en la dimension de su ocurrencia y en el impacto en la

salud de las mujeres, sino de los elementos culturales que le dan contexto, cualquier estrategia sera insuficiente.

% Entrevista a profundidad con Paola Vivanco Galavis. Coordinadora Jurisdiccional de Promocién de la Salud. Jurisdiccion Sanitaria No.3,
Tuxpan.



Ademas deberd acompafarse de acciones planeadas y organizadas que den cuenta del conocimiento, enfoque y
propuestas de prevencion y atencion que sean conocidas por el personal de salud y la poblacion a la que se dirigen

las acciones.

El objetivo de esta metodologia de intervencion institucional es favorecer:
El fortalecimiento del personal al interior de las instituciones de salud;
La articulacién entre dependencias del sector salud y otras con finalidades sociales semejantes, incluido el Comité
de Salud Sexual y Reproductiva;
La formacion del personal comunitario (personal de las Caravanas de Salud y Auxiliares de Salud) y lideres locales
y brindar herramientas para el desarrollo de estrategias de trabajo culturalmente adecuadas en las localidades;
El desarrollo de metodologias para el trabajo grupal y materiales culturalmente adecuados diferenciados por el tipo
de poblacion al que se dirigen las acciones;
Estrategias de informacion a la poblacion a través de la optima utilizacion de medios masivos de comunicacion,
incluida la radio indigena;

La articulacion con grupos y organizaciones de la sociedad civil.

Todo ello para fortalecer la atencién en materia de salud sexual y reproductiva y en especifico del CaMa, a partir de
los principios fundamentales como el respeto, la comprension y la apertura hacia concepciones culturales diferentes;

dentro de un marco intercultural que permita el intercambio y complementariedad de saberes en relacion a la salud.



f)

2.1.- El fortalecimiento del personal al interior de las instituciones de salud

Este apartado delinea las acciones de la metodologia de intervencion institucional al interior de las instancias de

salud que incluyen distintas acciones en diferentes niveles:

Primeramente, es fundamental que las autoridades de las dependencias se manifiesten al respecto del tema y
sefalen la prioridad en su atencion;

Se realice la gestion por distintas vias para la adquisicion del equipo necesario, las modificaciones estructurales y la
formacioén del personal;

Se desarrolle una estrategia integrada que incluya la creacién de un mecanismo responsable de llevar a cabo
acciones informativas y de sensibilizacién con todo el personal de cada una de las unidades;

Se establezca un procedimiento de actuacion entre las areas que incluya no solamente aquellas referidas a la
atencién diagnéstica y de tratamientos, sino también de educacion para la salud y de comunicacion social;

Se disefie una politica educativa de prevencién para abatir las condiciones que se constituyen como barreras para la
prevencion y deteccion oportuna y favorezcan la transformacion de habitos de vida por unos mas saludables entre el
personal de las unidades;

Planear acciones a futuro, a corto, mediano y largo plazo, que sean sistematicas, mesurables, susceptibles a ser

evaluadas periédicamente y que se difundan entre el personal a través de una estrategia de comunicacion interna;



g)

h)

)

k)

Brindar informacion sobre el dafio fisico, material, emocional, moral, laboral y familiar causado por el diagndstico
tardio de CaMa.

Sensibilizar e informar sobre las medidas de proteccién local en lo que se refiere a potenciar redes sociales de
apoyo, especialmente en la condicién de las mujeres con CaMa desde la perspectiva de género e integrar un
directorio de grupos de apoyo con diferentes especialidades que sea del conocimiento de todo el personal;

Se integre un equipo multidisciplinario en las unidades conformado por personas con responsabilidades directivas y
de funciones técnicas para lograr un balance entre la politica y las tareas estratégicas. Es recomendable considerar
personal directivo, administrativo, médico, de enfermeria, trabajo social, psicologia, antropologia, asesores juridicos,
sindicatos, enlaces de género, comunicacion social, entre otros.

Que cada integrante atienda las funciones que le competen en la estructura organizativa de la institucion por lo que
su labor no consiste en realizar un trabajo extraordinario sino de orientar sus acciones a la estrategia para favorecer
la prevencién y el diagndéstico oportuno a partir de ampliar la cobertura;

Una vision amplia y creativa, propositiva, que se exprese en una estrategia integral de trabajo que articule acciones
de prevencion y atencidén y seguimiento de los casos a partir de su propia experiencia y conocimiento de las areas,
por ejemplo, estrategias para el traslado de mujeres al segundo y tercer nivel de atencién optimizando los tiempos;
Fortalecer la credibilidad, garantizar que las personas usuarias de los servicios sean escuchadas en un ambiente de
confianza y respeto, sin prejuicios sexistas ni de otra clase, considerando las particularidades de la poblacion meta
para el desarrollo de mecanismos de atencion a poblaciones especificas a partir de la formacion del personal en
interculturalidad y perspectiva de género;



m) Desarrollar insumos y materiales educativos para la difusion, informacion y capacitacion de la poblacion de acuerdo

n)

a las caracteristicas de los grupos a los que se dirigen las acciones.
Fortalecer las relaciones entre le personal de3 salud institucional y comunitario, a través de identificar las

necesidades, prioridades y posibles soluciones para ampliar la cobertura.

Sin el animo de ser exhaustivas, estas acciones de la metodologia de intervencion institucional, pueden producir
efectos que a mediano y largo plazo, favorezcan una relacion entre el personal de salud y la poblacion mas acorde a
las necesidades y expectativas de cada uno de ellos, asi como a los recursos de los que disponen dentro de las

dependencias.

2.2.- La articulacion entre dependencias del sector salud y otras con finalidades sociales semejantes

La coordinacion interinstitucional ha sido una practica desarrollada por lo menos en las ultimas dos décadas
ante distintos problemas sociales con buenos resultados ante a la necesidad de encontrar respuestas que resuelvan
el rezago que en materia de salud.

Para el 6ptimo desarrollo de la metodologia es necesario que los servicios estatales de salud se coordinen no
solamente a nivel nacional con instancias paralelas, sino que establezcan alianzas con las autoridades

jurisdiccionales y los comités locales de salud. Asi resultara una gestion que integra programas y que podra dar



respuestas mas agiles y efectivas a los problemas y necesidades locales de salud en términos del primero, segundo

y tercer nivel de atencion.

Considera también un mecanismo de salud publica comunitaria, que incluye la medicina institucional,
comunitaria y tradicional en un marco de respeto, valoracion e inclusion. Las acciones deben estar disefiadas para
lograr una eficiencia tal que impacte cuantitativa y cualitativamente los indicadores del programa de CaMa,
abatiendo el rezago en zonas urbanas, rurales y comunidades indigenas con alta y muy alta marginacién. Cada
municipio debera ajustar la metodologia de acuerdo a sus propias necesidades, prioridades de atencioén y las

caracteristicas de su poblacion. Con todo ello, se podria:

Contribuir a optimizar y regionalizar la oferta de los servicios de salud a poblaciéon abierta;

Estandarizar la informacién sobre infraestructura en salud relativa a reportes y suministro de insumos;

Promover la contraloria social al recibir y atender denuncias y reconocimientos acerca de la calidad y eficiencia de
la atencién recibida;

Combatir los rezagos al incorporar gradualmente las practicas tradicionales de atencion a la salud

de los servicios institucionales locales;

La inclusién de otras instancias, instituciones o programas como es el caso de la Secretaria de Educacion Publica,
la Comision para el Desarrollo de los Pueblos Indigenas, Oportunidades, Cirugia Extramuros y otras variantes de

programas regionales, tomando en cuenta lo siguiente:



v Evitar duplicidad de acciones con otras dependencias y programas;

v Avanzar sistematica y sostenidamente en los procesos de cobertura universal de los servicios de salud para
poblacion abierta en los municipios rurales y con elevados indices de marginacion, ya sea de tipo geografica y/o
funcional.

v Unificar y optimizar los esquemas de prestacion de servicios, sobre todo los orientados primordialmente a la
prevencion, diagnéstico oportuno y atencion del CaMa.

v Impulsar, en el marco de descentralizacion, la union de esfuerzos y recursos entre los tres niveles de

gobierno, ya que las acciones federales se podran combinar con las estatales y municipales.

Estas acciones deberan ser revisadas y consensadas interinstitucionalmente a fin de definir modalidades,
responsabilidades y tiempos de cumplimiento a través de un proceso en el que se detalle la planeacion, operacion,
control y evaluacion de las acciones, asi como de apoyo regional cuando éste sea necesario; ademas, de establecer
interlocucion entre las areas administrativas, sustantivas y normativas centrales, con los érganos encargados de la

salud en el estado, con otras dependencias del sector y de la administracion publica en general.

2.3.- Laformacion del personal comunitario

La formacién del personal comunitario (personal de las Caravanas de Salud y Auxiliares de Salud) y lideres

locales, se manifest6 como una de las necesidades sentidas por parte de la poblacion femenina y de las y los



prestadores de servicios de salud en esta modalidad. En este sentido, el desarrollo de las acciones de la estrategia
institucional son de apoyo y seguimiento operativo, de asesoria y supervision para el desarrollo de las funciones
sustantivas de éste personal, considerando aspectos interculturales y de género y las acciones de capacitacion se

dirigen a los siguientes objetivos:

Capacitar al personal comunitario a través de la estrategia de Intervencion Comunitaria intercultural y desde la
perspectiva de género que el INMUNAY desarrollé en 2010;

Contribuir a elevar el nivel de salud y bienestar de las mujeres especialmente de los grupos mas vulnerables de la
entidad;

Disefar, difundir y coordinar estrategias en materia de extension de cobertura de los servicios de salud de CaMa,;
Dar el seguimiento de los avances de las acciones, evaluar los resultados, vigilar la debida utilizacién de los
recursos y proponer las medidas necesarias para ajustar corregir las acciones propuestas cuando no respondan a
las necesidades de la poblacién meta;

Desarrollar y disefiar sistematicamente los mecanismos para captar y valorar las demandas que las mujeres, la
poblacion y que las asociaciones civiles y privadas manifiesten e impulsar alianzas para favorecer el acceso a
servicios de otra indole que se constituyan como apoyo a las mujeres;

Estimular la participacion de la comunidad para el autocuidado de la salud, y

Favorecer la formacion de redes sociales comunitarias de apoyo para las mujeres que han sido diagnosticadas con

el padecimiento.



Es importante destacar que en los talleres de Capacitacion a Promotoras Comunitarias de la Salud en el
Modelo de Intervencion Comunitaria con Perspectiva de Género, realizados por iniciativa del INMUNAY en 2010, se
identificaron algunos componentes socioculturales que deben ser considerados a fin de que las actividades a

realizar consideren aspectos interculturales y de la perspectiva de género. Dichos componentes son:

1.- El lenguaje, las poblaciones indigenas tradicionales conservan su lengua original y en ellas un porcentaje
significativo es monolingtie. Esta caracteristica, impone necesidades particulares a quienes imparten los talleres.
Por lo que se requiere que se integre y maneje un glosario de las palabras relacionadas con el cuerpo y el proceso
salud-enfermedad, asi como conocer la terminologia utilizada por la cultura local para ciertos conceptos que no
necesariamente tienen traduccion al castellano. Respetar la forma en que se nombran es una condicion basica para
lograr la interculturalidad.

En cada taller, preferentemente, debe contarse con el apoyo de alguna persona que funja como traductora de la
lengua e intérprete de la cultura y tener en cuenta que la traduccién puede duplicar los tiempos programados para
las actividades.

2.- Género, para lograr la incorporacion de la perspectiva de género, los talleres deben estar disefiados para
confrontar de manera sistematica y en todos los ejercicios, las diferencias en las condiciones de salud de los

hombres y las mujeres y su asociacion con los roles de género como factores de riesgo. Favorecer la reflexion sobre



los estereotipos de género y analizar individual y grupalmente las consecuencias de su prevalencia en el estado de

salud-enfermedad de hombres y mujeres es imprescindible para favorecer transformaciones culturales.



3.- Imagenes, los materiales empleados como apoyo en los talleres deben ser cuidadosamente revisados y
seleccionados de acuerdo al contexto cultural antes de iniciar con los procesos de capacitacion. Para ello, es
necesario evaluar si las imagenes son acordes al tema y al objetivo del taller y si pueden generar un sentimiento de

identificacion con las y los asistentes.

4.- Dias y horarios, éstos deben consensarse con suficiente antelacion con los grupos que participaran en ellos
y no ser establecidos por quienes lo impartiran. En ningln caso o hay que dar por hecho los ritmos de la comunidad

sino lograr un acuerdo con el fin de garantizar la mayor participacion posible.

5.- Espacios fisicos para la realizacion de los talleres, en primera instancia, debe ser asignado en asamblea
comunitaria y no por la persona que impartira el taller, ya que lo importante es lograr la asistencia y que en el
desarrollo de las actividades las y los participantes se sientan comodos. Preferentemente, los espacios deben ser
amplios, bien iluminados y cerrados, pero esa decisién corresponde a la comunidad o al grupo que trabajara en el
taller y, siempre y cuando, no haya ninguna objecion para su uso. Se sugiere que antes del desarrollo del taller las
personas que lo impartan conozcan el lugar y traten de aprovechar al maximo sus caracteristicas tomando en

cuenta los propésitos y las actividades que se realizaran.

Debe considerarse también que muchas mujeres acuden a los talleres con sus hijas e hijos pequefios, por lo



que se debera considerar que el espacio sea seguro para ellas y ellos y que no se interrumpan las actividades. No
es recomendable en ningun caso prohibir que las mujeres vayan acompafiadas de sus hijos e hijas, ya que esta
condicionante puede afectar la asistencia de mujeres a las actividades

6.- Refrigerios, es recomendable ofrecer uno ligero a la llegada de las participantes, ya que pueden haberse
desplazado de lejos y tener varias horas en el trayecto. Asimismo, si el taller es de una duracion mayor a las 4
horas, se sugiere dar un pequefio receso y tomar otro refrigerio ligero. Agua y frutas puede ser una opcién muy bien
aceptada por la poblacién.

2.4.- El desarrollo de metodologias para el trabajo grupal y materiales culturalmente adecuados

diferenciados por el tipo de poblacion al que se dirigen las acciones

Proporcionar los elementos necesarios para la difusién, promocion de informacion y realizacion de talleres a
la poblacién objetivo, requiere del desarrollo de cartas descriptivas diversas y materiales informativos y educativos

culturalmente adecuados, es una estrategia de esta metodologia de intervencién institucional.

El objetivo es brindar herramientas tedricas y metodoldgicas, interculturales y desde la perspectiva de género,
al personal de salud institucional para su utilizaciéon directa con la poblacion que atiende, debe ser considerada

COMO un proceso y no como acciones aisladas.



Para ello, deberan identificarse las caracteristicas y percepciones de la poblacion que se quiere abordar en
relacion con el CaMa, incorporando los aspectos socioculturales y particularidades de cada grupo (mujeres,
alfabetas, analfabetas, indigenas -distinguiendo el grupo originario-, mestizas, monolingles, bilingles, jévenes,
adultas, de la tercera edad, etc.). Es conveniente realizar un trabajo previo al disefio de los contenidos, formatos e
imagenes, que permita conocer las necesidades y expectativas de cada grupo, apoyado en el personal comunitario
cuando se refiera a municipios distintos a Tepic, para la celebracion de grupos de trabajo con mujeres en diferentes
zonas, urbanas o rurales, a fin de que se integre una caracterizacion de cada uno de ellos. Para ello, se propone
realizar grupos que integren propuestas a través de diagndsticos participativos mediante cinco etapas donde las

asistentes:

1.- Construyan colectivamente un autodiagnostico sobre el CaMa en sus entornos geograficos y culturales.
Durante esta primera etapa las personas y grupos que decidan participar, desarrollaran actividades orientadas a la
expresion del problema en sus dimensiones personal, familiar y comunitaria. Para ello, se utilizaran técnicas que
busquen adecuarse a los modos de expresion mas conocidos 0 aceptables por parte de participantes: dibujo,
modelaje en plastilina o arcilla, bordado y relato de historias y cuentos, etc.

2.- Identifiquen las causas, los factores de riesgo y los habitos de vida que favorecen la presencia del CaMa.
Esta etapa supone compartir experiencias y esforzarse por dar respuesta al origen del problema a través del
intercambio de ideas. Durante esta etapa se pondra especial énfasis en la revisién de los procesos educativos y de



socializacion, de la responsabilidad en la formacion de las y los hijos, de reflexibn sobre los paradigmas y
estereotipos culturales de la feminidad y la masculinidad. Para ello, sera preciso establecer las diferencias culturales
en la formacién de nifios y nifias, asi como entre las obligaciones culturales impuestas sobre las personas de
diferente sexo. La revision de estos procesos constituye un componente indispensable para identificar y comprender
las acciones que se emprenden de manera individual, familiar y comunitaria con respecto al autocuidado de la salud.
Las actividades que se desarrollaran durante esta segunda etapa seran similares a las de la primera, puesto que
incorporaran un fuerte componente de expresividad. Sin embargo, la etapa supondrd también el desarrollo de la

reflexion a través de actividades de discusion.

3.- Disefien de soluciones, en esta tercera etapa se pretende realizar acciones para favorecer la identificacién
y el fortalecimiento de las capacidades de las mujeres, frente al autocuidado de la salud, reforzando su potencialidad
para la prevencion y el diagnéstico oportuno. El desarrollo de esta etapa supone haber entendido —a través del
trabajo en la etapa previa- qué factores facilitan o inhiben el autocuidado vy haber identificado qué nuevas
capacidades pueden desarrollarse para mejorar las relaciones interpersonales, familiares y comunitarias y qué
acciones pueden emprenderse, en su caso, para enfrentar directamente los casos que se confirmen como positivos.
Se trata de identificar vias indirectas de intervencién cultural para que las personas incorporen los contenidos de la

prevencion y del diagndstico oportuno al pensamiento y a la accion.

En este sentido, los objetivos especificos de esta etapa consisten en lograr la formulacion de proyectos



personales y grupales que contribuyan, desde su planteamiento, a mejorar la imagen que las personas tienen de si
mismas y su autoestima. Acciones y proyectos relacionados con el cuidado propio, la nutricién, el deporte, el
descanso, el aprendizaje y desarrollo de nuevas habilidades, pueden ser condiciones que contribuyan a evitar los
diagnésticos tardios del CaMa. Durante esta etapa se formularan propdésitos y cursos de accién personal y grupal a
través de la discusion y el andlisis de colectivo, y se identificaran los recursos y caracteristicas necesarias para que
los mensajes, en su contenido, formato e imagenes sean los adecuados para emprender acciones. Los contenidos

de cada etapa asumiran caracteristicas especificas de acuerdo con cada uno de los grupos.

4.- Desarrollen acciones para integrar un programa de informacion y capacitacion sobre CaMa. El objetivo de
esta etapa es generar acciones positivas contra la deteccion tardia del padecimiento, que abarque desde el
conocimiento y la instrumentacion de técnicas para favorecer el autocuidado de la salud hasta facilitar redes
sociales de apoyo para las mujeres en el acceso a la prevencion primaria, secundaria y cuando éste sea

diagnosticado, de acompafiamiento y apoyo.

5.- Evalten la informacion, las modalidades propuestas para su transmision, las imagenes y el lenguaje
utilizado. Posterior a esta etapa se deberan hacer los ajustes necesarios para el disefio y produccién de

metodologias para el trabajo grupal y los materiales a utilizarse.



2.5.- Estrategias de informacion a la poblacion a través de la 6ptima utilizaciéon de medios masivos de

comunicacion

La informacion sobre el CaMa no ha sido suficientemente difundida en los medios de comunicacion masiva, la
informacion que hasta ahora se trasmite, ha sido escasa, en horarios de poca audiencia, poco claros en términos de
los procedimientos para la autoexploracion e incluso censurados por considerarse “inmorales” para algunos sectores
sociales cuando se proyecta la imagen de el pecho desnudo. Por ello, se requiere difundir la informacion desde otra
perspectiva que rompa y transforme los esquemas ideoldgicos establecidos en la sociedad sobre el cuerpo y la
sexualidad femenina y hacer visibles las diferentes realidades de las mujeres para promover el cambio de su

condicién actual en la sociedad.

La informacion recabada sobre la exposicibn a mensajes en los medios de comunicacion sobre el CaMa,
obtenida del diagndstico Mujer y Salud, reveld que la televisién fue el medio declarado con mayor recurrencia
(77%); en segundo lugar los carteles sobre el tema (43%) y en menor medida la radio (41%). Cabe sefalar que los
carteles aun cuando ocupan la segunda posicion, son expuestos la mayoria de las veces en las unidades de salud
siendo vistos solamente por la poblacion que accede a los servicios de salud institucionales ubicados en las
localidades. En algunos municipios, pudo observarse que se registra un menor acceso a la informacion por
television como Jala (43%), San Pedro Lagunillas (33%) y Ruiz (25%), en estos casos, sera conveniente utilizar

otros medios de manera complementaria a fin de garantizar la mayor exposicion a los mensajes para la prevencion y



deteccidn oportuna del padecimiento.

Es necesario disefiar una estrategia para la utilizacion éptima de los medios de comunicacién, tarea que
compete a las areas de comunicacion social de las dependencias, a fin de favorecer que la poblacion en riesgo esté

informada y crear conciencia sobre la importancia de la prevencion y deteccién oportuna.

Identificar cudles son los principales tipos de medios y sus modalidades, impresos (periodicos, revistas para
diferentes sectores), electronicos: television, la radio (poblacion radioescucha diferenciada por edades vy tipos) sitios
web de organizaciones y clubes y redes sociales, tales como facebook, twiter, etc.) y, con ello, ampliar y ganar
espacios en los medios, impulsar campafias de informacion mas alla de las fechas reconocidas, motivar y agilizar la
difusién de informacion a través de identificar actores clave, con los que se identifican distintos grupos sociales a fin
de que encabecen las acciones para la promocion de informacion, son algunas de las acciones que pueden

implementarse.

Cabe destacar que sera determinante los tipos de mensajes que se emitan, los contenidos e imagenes en caso
de que el medio las transmita, por ello, deberdn ser mensajes culturalmente adecuados e incluyentes para los
diferentes tipos de poblacién. Un solo mensaje no puede ser significativo para toda la poblacién, por lo que deberan

elaborarse y transmitirse de acuerdo a los horarios y tipos de receptores. En este sentido, promover acciones para



la prevencion oportuna desde edades tempranas puede contribuir al desarrollo de habitos de vida saludable y ente

ellos, el diagndstico oportuno de las mujeres que en una década o dos, estardn en edades de riesgo.

2.6.- La articulacién con grupos y organizaciones de la sociedad civil.

Una estrategia que puede contribuir para ampliar el alcance de las acciones propuestas o bien para favorecer
su realizacion, es la articulacion con grupos y organizaciones de la sociedad civil que trabajan con poblacion abierta.
Asimismo, esta estrategia puede enriquecer los enfoques de abordaje del tema conjugando distintas acciones que

generen beneficios mutuos.

Cuando se comparten conocimientos, recursos y experiencia, las alianzas tienen el potencial inmenso para
crear soluciones innovadoras bajo un planteamiento mas integrado y sostenible, de forma que generan
oportunidades para atacan las necesidades sociales insatisfechas. Esto es, lograr una capacidad superior para
comprender problemas, encontrar soluciones y proporcionar resultados, en comparacion a la que obtendria cada

una de las dependencias por si mismas.

Cabe seialar, que en el diagnéstico Mujer y Salud, practicamente no se reconoce ningun grupo de apoyo en
la entidad para las mujeres que han sido diagnosticadas, por parte de las y los prestadores de servicios ni de las
mujeres entrevistadas, solamente en un caso se refirié al grupo RETO, la Asociacién Mexicana de Lucha Contra el



Cancer y SANAI, con la salvedad de que éstos realizan actividades muy acotadas en términos de la gestion de
equipo, o bien dan asesorias sin una formacion para ello, de acuerdo a las declaraciones. Vincularse con éstos y
otros grupos, podria favorecer un intercambio de informacion y formacion de recursos humanos para ampliar las
posibilidades de recuperacion integral de las mujeres en tratamiento. Asimismo, ofrece la oportunidad de tener
acceso a mujeres que por distintas razones no acuden a las instancias de salud participantes. Recurrir a las alianzas
puede, entonces, proporcionar el acercamiento con redes sociales y conocimientos concretos sobre las
probleméticas a abordar, asi como las estrategias que han sido exitosas en determinados grupos dado el
conocimiento que tienen sobre poblaciones especificas. Las alianzas, en este sentido, favorecen el intercambio de

capacidades y recursos principalmente humanos.
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