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RESUMEN

“APTITUD CLINICA DE RESIDENTES Y MEDICOS
FAMILIARES EN PATOLOGIA MAMARIA, UNIDAD DE
MEDICINA FAMILIAR No. 20. IMSS MEXICO D.F”

Rodriguez-Hernandez M*; Aguirre-Garcia M C % Yescas-Goémez E.

1. Alumna del tercer afio del curso de especiatizaen medicina familiar
2. Profesor titular del curso de especializaciomexicina familiar
3. Instructor de practica clinica de Ginecologisstetricia

Introduccion: La aptitud clinica constituye una parte trasiegmal del desempefio de
los médicos y se expresa con el grado de periaia @frontar con éxito problemas en
las diferentes situaciones de la préctica clibaséndose en la reflexion y la critica.
Objetivo: Evaluar la aptitud clinica residentes y médi€asiliares en patologia
mamaria en la unidad de medicina familiar no. 2@8México D.F.

Material y Métodos: Transversal comparativo.

Se elaboré y valid6 un instrumento de aptitud ckinicon 5 casos clinicos reales con
176 items y consistencia de 0.80 por Kuder Rdswar. Se estimo azar en 25 por la
Formula Pérez-Padilla.

Previo consentimiento se aplico el instrumentd an@dicos residentes (R1n=23, R2
n=17 y R3n=6) y 29 médicos familiares ambos turimaduyendo cédula de variables
sociodemograficas, educativas y laborales.

Resultados: El perfil de residentes fue: media de edad 29 afemserinos 62.2%,
solteros 51%. Promedio de la carrera 8.2, prawgdele UNAM 62.2%, primer afio
académico 51.1% , sin capacitacion en patologiaariaran el 91.1% .

La aptitud clinica en patologia mamaria fue bajd%d, muy bajo 24.4%, medio 20% y
al azar 4.4%.

El perfil de médicos familiares fue: media de edadafios, femenino 58.6%, casados
72.4%, con especialidad en medicina familiar 79.8%n certificacion 69% sin
capacitacion previa en patologia mamaria 72.4% |, tdeno matutino 51.7%,
antigiiedad 1-5 afos 31% .

La aptitud clinica en patologia mamaria fue baj&.63%6, muy bajo 20.7% , medio
17.2% y al azar 3.4%

Sin diferencias significativas al comparar afiogié@o@icos p= 0.90 con Kruskal- Wallis.
Residentes y médicos familiares con Mann- WHitpe 0.6.

ConclusionesEl desarrollo de aptitud clinica en médicos faands y residentes ante
patologia mamaria es bajo.

Palabras clave: Aptitud clinica, patologia mamaria, médicos resids, médicos
familiares.
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INTRODUCCION

La vision tradicional del médico, lo identifica conun clinico, es decir, como un
profesional que atiende pacientes. La clinica ssd@wonceptualizar como la parte
practica de la medicina, la aplicacion del conoeimttv médico a la solucién de los
problemas de los pacientes.

La aptitud clinica constituye una parte trasceralegn el desempefio de los médicos
también es entendida como una determinante desestxpresa en el grado de pericia
de los médicos para afrontar con éxito problemiascols con base en la reflexion y la
critica aplicadas a distintas situaciones cliniass;decir constituye el conjunto de
capacidades involucradas con la deteccion y regolue problemas, suscitados en la
practica cotidiana, en sus aspectos de prevenaisgndstico, tratamiento y
seguimiento?!

En la actualidad se enfatiza la necesidad de adisarta aptitud clinica en los médicos
de primer nivel, ésta se define como la capacidad pfrontar y resolver problemas
clinicos, lo que implica habilidades como la reitiex donde se pone en juego el propio
criterio.

La pericia es parte de las diferentes habilidadek éptitud clinica, aqui se enfatiza a
propésito de la habilidad para realizar proceditogncon fines diagnosticos o
terapéuticos, siempre en un contexto donde se ntéesteen la indicacion, la

oportunidad, la individualizacién y la priorizacién

Entendemos por aptitud clinica a esa cualidad enaleiones de diagndstico y
tratamiento que hace posible su perfeccionamieldoiar (atributos metodologicos y
procedimentales) con efectividad creciente, lo dugplica dotarse de pertinencia
progresiva que enriquezca la experiencia cliniaeilife influir favorablemente en las
situaciogles cambiantes de la medicina y del pacigm¢ conduzca a mejorar su calidad
de vida.

Se parte del principio de que los componentes dgtitud clinica se relacionan con la

habilidad para reconocer indicios clinicos, factaite riesgo, prondsticos o de gravedad
del padecer del enfermo, habilidad en la apropgafiaccion y acertada interpretacion
de los procedimientos del laboratorio y gabinetabilldad para seleccionar entre

distintas posibilidades diagnosticas y terapéutideilidad para decidir acciones

preventivas o terapéuticas apropiadas encaminadamservar o recuperar la salud,

disposicion para propiciar la participacion de sttolegas.

Desde la perspectiva de la critica, el aprendigajenira como un proceso reflexivo,
participativo, de esclarecimiento, que se sustental cuestionamiento y el debate de
los distintos hechos y realidades, dondeetaad no esta dada ni acabada. La critica es
posible cuando se reflexiona sobre la experiermiando meditamos sobre lo que
hacemos, sobre el como y el porqué. La experigediexiva es la condicién para que
la critica surja y se desarrolfe.

Poco hemos avanzado en una concepcion y en uriicarde la evaluacion donde ésta
se considere un medio para observar el desarr@ldasl aptitudes que hacen del
ejercicio profesional, una experiencia reflexival@gual progresivamente se aprende a



dudar, cuestionar, indagar, proponer, poner a pruebdecir, que emprende un camino
hacia la superacion permanente.

El papel que desempeia la evaluacion de los poof@sis de la salud tiene
implicaciones muy profundas; por esta razon, Iastrimentos de evaluacion deben
ocupar un lugar privilegiado.

Podemos asegurar que no existe un instrumentoaleaeion que dé cuenta de manera
completa, integral y objetiva de la aptitud cl&nice los individuos, pero es
indispensable reconocer que es a través de la a@iuy de los instrumentos
elaborados para ello como se hacen patentes lascale y limitaciones de la practica
médica, para estar en posibilidades de propicisuperacion de dichas tareas.

Si bien es dificil examinar todos los componen&sydehacer clinico, el reto es buscar
indicios que aporten una vision penetrante y escéafora de los acontecimientos, por
lo que la manera de aproximarse a una evaluaciola @ptitud clinica es mediante
instrumentos sistematizados.

Las habilidades que se evallan se desarrollaavéstde la experiencia clinica, y que
repercuten en la atencién de los pacientes.

Para que la evaluacion pueda cumplir adecuadarsarapel en el proceso educativo,
debe orientarse a identificar aquellos indicadonés representativos y significativos
del proceso educativo de que se trate. Ahora baeeleccion de los indicadores mas
apropiados es una cuestion compleja que depentieabmcepcion que se tenga de la
formacion.

Los instrumentos de aptitud clinica tipo verdaddiso, no sé, potencialmente

permiten explorar con mayor profundidad, ya quealamno necesita recurrir a su

experiencia para decidir sus respuestas, enjuigigmoponiendo alternativas, ademas
con dichos instrumentos se alcanza mayor indiaisteiminacion y se disminuyen las

respuestas al azar.

Desde el punto de vista de la calidad de la atengiédica, se ha identificado que
existen deficiencias y errores importantes en déa@bn médica, las cuales se reflejan
en el diagnéstico, tratamiento, seguimiento y mfeia de pacientes. Por ejemplo, en el
proceso diagnoéstico destaca la falla médica efakficacion del padecimiento y en la
solicitud injustificada de examenes de laboratgrigabinete. En la prescripcién de
medicamentos ocurren errores por comision o porsiomi en el primer caso, la
justificacion, eleccion, dosificacion y duraciénl deatamiento son componentes del
proceso prescriptivo en los que frecuentement@seien errores; la omision consiste
en no %rescribir un medicamento cuando es nece$aromal también es un problema
comun.

La atencion integral en medicina familiar impliaaenfoque hacia la prevencion, hacia
la modificacion de riesgos para la salud. Esteaqmd realiza en forma temprana las
acciones de promocion y educacion para la salutbteqrion especifica, realizar un
diagndéstico temprano y proporcionar tratamientoropm; participan en la limitacion
del dafio y procura la rehabilitacion que estimuéyyde al incapacitado a recuperar su
bienestar y capacidad. El enfoque preventivo sigmifevar a cabo intervenciones en



cualquier momento del desarrollo de la historiaurstde la enfermedad, desde el
horizonte subclinico hasta clinico.

La ensefianza participativa, el punto de arranquepistituye todo lo que el alumno
hace, que conforma la parte medular de su expisigres determinante de su practica
profesional como especialista, es decir aquelloaj@umno realmente conoce y sabra
resolver.

En la préctica clinica importa el criterio propio ka toma de decisiones en la atencion
de los pacientes, porque alli se expresa el tip@xperiencia a la que han estado
expuestos los residentes, su indagacién puede tpewtarificar los alcances del
proceso educativd.

En los programas de residencias meédicas del Iltestfexicano del Seguro Social
(IMSS) el sistema de evaluacion tradicional, seales la exploracion de informacién
que el alumno es capaz de recordar, por lo tardoeraplean pruebas escritas
generalmente de opcion mdltiple que no logran éder de la exploracion del
recuerdo de informacion, disefiadas en esta I6gida dducacion tradicional, con base
en objetivos y contenidos tematicos especificadlopregramas académicos que se no
se articula con esta forma de mirar la educacion.

La insatisfaccion con la forma habitual de evalsos médicos residentes ha llevado a
la busqueda de alternativas mas integradoras gsi@mnitan explorar capacidades
relacionadas con su desempefio ante los pacfentes

Como respuesta a este reto y bajo el sustentcdede la participacion han realizado
instrumentos de medicion que han explorado el ddkarde aptitudes clinicas, en
diferentes espacios educativos.

Viniegra, Rivera estimO cualidades de la aptitlithica que son efectos de la
experiencia clinica que adquieren los médicos eesés de Medicina Fisica y
rehabilitacion.”

El trabajo de Garcia-Mangas evaluo la aptitudicdi en el médico de primer nivel de
atencion en formacion ante 12 casos reales degmaisl de salud frecuentes. Realizé un
estudio prospectivo con dos mediciones, al inigidinal de la especializacion para
evaluar el desarrollo de la aptitud clinica a teagél tiempo, en 268 médicos residentes
encontrando solo un avance en un 10% respectcsidukcion inicial, lo que parece
traducir que la experiencia en la residencia esmmainConcluye que la estrategia de
aprendizaje es la clave para el desarrollo detiud clinica y de la forma en que lleva
a cabo su practica profesional, en situacionediaogs’



MARCO TEORICO

La mama femenina ha sido siempre simbolo de lanieau, de la fertilidad, del amor
materno y de la atracciéon sexual, y su pérdida imastrastornos psicolégicos,
emocionales y sociales.

Es un 6rgano complejo en el que participan el kpitgdandular, el tejido adiposo, el
conectivo de sostén, musculo, vasos, nervios gvestimiento cutaneo con sus anexos,
estructuras todas el que pueden originar tumores.

La glandula mamaria es el Unico 6rgano que noastiletamente desarrollado en el
nacimiento, y sufre cambios espectaculares en tamfiima y funcién durante
crecimiento, pubertad, embarazo y lactaritia.

La glandula mamaria esta constituida por 10 a 1%uios, cada uno de los cuales
desemboca independientemente en el pezén por medio conducto propio.

Este conducto recibe la secrecion lactea a traeéesindsistema tubular ramificado
debido a esto, la gldndula mamaria se clasificaocam conjunto glandular ttbulo-
alveolar. Estos l6bulos estan compartilizados mpashde tejido conjuntivo firme, la
superolateral llamada ligamento suspensorio de €o@&s responsable de dar sostén a
la mama.

Todos esos elementos glandulares estan entrelazadoma trama de tejido conectivo
firme y tejido adiposo, que se conoce como estnoAario.

La inervacion es muy rica y la recibe de los nerwwdercostales (probablemente el mas
importante es el cuarto nervio intercostal, ya daanervacion eferente y aferente al
pezon). A través de ella se establecen los reffegosovegetativos que se originan en la
estimulacion sensorial de pezén y de la areoladéh da lugar a descargas de prolactina
y oxitocina.

Estas hormonas juegan papel muy importante eactagénesis y la lactopoyesis. La
irrigacion esta dada en su mayor parte por laiarteamaria lateral, la rama de la
subclavia y en menor proporcion de la mamaria ateta rama de la epigastrica. El
plexo linfatico es abundante y desemboca en lopiotws ganglionares de la axila y el
cuello.

El pezén y la areola son constituidos por una cosa&dn del epitelio escamoso,
ademas de contener en su interior la porcion teinde los conductos galactoforos,
tiene una inervacién rica probada por los corpiecule los Meissner, terminaciones
discoideas y terminales librés.



EPIDEMIOLOGIA

En México, a partir del 2006 el cancer de mamaaesefunda causa de muerte en la
poblacion femenina de 30 a 54 afios, y se ubica dampoimera causa de mortalidad
por tumores malignos entre las mujeres. En 2006enan 4,451 mujeres mexicanas,
lo cual implica un fallecimiento cada 2 horas.

La tasa de mortalidad por cancer mamario en Méxiaoregistrado un aumento

importante de 1950 a 2005, pasando de una tasapie 200,000 mujeres a 9 por

100,000 mujeres. La mortalidad por cancer cénutenino ha ido descendiendo a partir
de 1990 en México. Efecto contrario a la tasa poaecer mamario, que se incremento
2.5 veces de 1992 al 2006 de tal forma que a peti2005 la tasa de mortalidad de
cancer de mama es superior a la de cancer cénadaal

En América Latina y el Caribe, aproximadamente 35mmijeres fallecen de cancer de
mama al afo.

En el afilo 2001 se reportaron 3,971 casos (10.20Q0 mujeres de 15 afios 0 mas) en
México, y en el 2006 se elevo a 6,043 casos (16-.4(0,000).

En México, se estima que la edad de ocurrenciaasend década antes que en las
mujeres de EE.UU. y Europa, 4 de los 33,044 casgsstrados durante el periodo
2000-2006, el 50% ocurrieron en personas menoré§ déos.

Se reporta mas de 1 millén de casos de cancer derea el mundo, de los cuales el
45% provienen de paises de ingresos bajos o0 medios.

En América Latina se reportaron 96,561 nuevos cagwicipios de la década actual.
Como conjunto, esta region contribuye con 10% de&#so0s nuevos de cancer de mama
en el mundo.

En 1998 se realizaron 6.6 millones de exploraciorigscas en el sector publico
mexicano. La cifra ascendié a 10.8 millones erfiel 2000.

El IMSS contribuye con poco mas del 40% de lasadétees seguido por la SSA con
el 26%. El incremento en la incidencia tambiémrefeja en el nimero de egresos
hospitalarios por cancer de mama en las institesiogpiblicas. En el IMSS, en el
periodo 1986-2003 la tasa de crecimiento en el ndimke egresos por esta causa fue del
80% (tendencia de crecimiento mayor a la de l|aatesb mellitus, la enfermedad
isquémica del corazon y el cancer cérvico uterino).

En México, en el afio 2000, solo se diagnosticardreesl 5 y el 10% de los casos en
estadios tempranos (etapas 0 6 1). En los paessmrdllados, aproximadamente el
50% de los casos se diagnostican en esos estadios.

En EE.UU. la tasa relativa de sobrevida a cinccs afe casos localizados es de 98%
(etapas tempranas), 84% cuando la enfermedad iemakg solo de 27% cuando hay
metastasis. Segun los datos de la Encuesta Nadergalud del 2000 y la ENSANUT
2006, el porcentaje de mujeres de 40-69 afos qudieson, durante el afio previo a
cada encuesta, a médulos de medicina preventiva geteccion de cancer de mama
subi6 de 12% al afio a casi 22%.



Un estudio de la Secretaria de Salud, revela qu easo de México hasta dos terceras
partes de los fallecimientos en mujeres menoregsdafios por cancer de mama se
pueden evitar con deteccion temprana de la enfexdhgdon la aplicacion del conjunto
de tratamientos médicos que existen para aliviarla.

Dada la falta de acceso y tratamiento en pais@$asrde desarrollo, un porcentaje mas
alto de las mujeres que padecen la enfermedad maerausa de ella. En Norteamérica
la razon entre la tasa de mortalidad e incidensiaasi 0.2 5; en Latinoamérica y el
Caribe es de alrededor de 0.3510 y en Africa casb0A nivel mundial los paises en
vias de desarrollo acumulan 45% de los nuevos gaS6%o de las muertes asociadas a
cancer de mama.

PRINCIPALES PATOLOGIAS DE LA GLANDULA MAMARIA

Malformaciones

Se refieren al desarrollo defectuoso de la manzduyan situaciones tales como la falta
de la glandula mamaria (agenesia), la ubicaciéta deama fuera de su lugar habitual
(heter otopia) o la presencia de mas glandulas miasn@amas extra numerarias).

En la mama pueden existir inflamaciones de divéardale (de causa infecciosa, por
alteraciones inmunitarias, por agentes mecanicp®),pueden evolucionar de manera
aguda o cronica.

La mastalgia se ha descrito como evento preserdadgéan momento de la vida en 9 de
cada 10 mujeres. Puede presentarse sola o asadiaaer, descarga, cambios cutaneos
0 sintomas generales. También se relaciona a evésitidgicos como en la mastalgia
ciclica premenstrual o asociada a embarazo, ketatelarquia, y a la fase de
involucién posmenopausicy.

En el 70 — 80% de casos, el tumor es detectadolgponisma paciente, una vez
corroborado se deben buscar y evaluar las sigisematracteristicas: tamafio, tiempo de
evolucion, evidencia de crecimiento rapido o rewierforma (redondo, ovoide,
irregular, etc.), consistencia (duro, blando ahojagtlatinoso) movilidad (movil o fijo),
adherencias, infiltracion de piel o estructurasfyrdas, localizacién, cuadrante
(superior externo o interno, inferior externo cemi o retroareolar), horario (tomando
el pezén como centro), distancia del pezén en roettds, profundidad (subcutaneo,
intermedio, profundo).

Datos asociados (dolor, descarga por pezon, eritedema de piel, aumento de
volumen, deformidad, aumento de vascularidad. Adaimente se realizara
exploracién de la region axilar y supraclavicul&valuacion axilar. Implica el examen
de las regiones musculares, de los tejidos blagdibe hueco axilar, en busqueda de
adenomegalias. En el caso de existir ganglios pkdpadebe reportarse el namero,
consistencia y movilidad. La busqueda de adenonasgah cuello, especialmente en la
region supraclavicular es indispensable en caso®edplasias malignas, es parte de la
etapificacién y su existencia implica un mal praiuas™*



TUMORES BENIGNOS:

Entre ellos cabe destacar los diagndsticos depirpiasia (incremento del nimero de
células) metaplasia (sustitucion de células yereifciadas por otras también maduras
pero fuera de su ubicacion). Las alteraciones atesdrrollo, papilomas y adenomas,
tumores phyllodes los cambios fibroquisticos gdtasia ductal.

Los tumores benignos pueden clasificarse en egsli(fiboroadenoma, phyllodes,
tumor papilar, adenoma del pezon) y no epitelidlesmama es asiento de diversidad
de tumores benignos: son neoformaciones a expelesdtejidos no propios" de la
glandula; son tumores que pueden encontrarse égnta mama como en otras partes
del cuerpo. Parte de ellos no se distinguen chimécae comprenden, a los lipomas,
fibromas, neurofibromas, histiocitomas, angiomiasahgiomas, etc.

Tienen las caracteristicas clinicas comunes a tlmdotimores benignos, con algunas
peculiaridades a la palpacion o a la mamografia.

Todos tienen el mismo tratamiento quirdrgico detlmsores benignos.

Tumores Benignos Epiteliales. (Fibroadenoma, pdglo tumor papilar, adenoma del
pezon).

Fibroadenoma es una displasia selectiva o nacajclo describiremos porque lo
consideramos nodulo o tumor benigno desde el pdeteista semioldgico, y ademas
porque lo siguen considerando un tumor benignoedesgunto de vista histoldgico y
fisiopatoldgico*?3

CONDICION FIBROQUISTICA (ENFERMEDAD FIBROQUISTICA):

Bajo el encabezamiento de enfermedad fibroquiskicéa mama se incluyen diversas
enfermedades histolégicas. Desde el punto de amsitomopatoldgico dicha entidad no
existe. Histolégicamente el término engloba uneesp de alteraciones, algunas de
variaciones normales y algunos procesos anOmalasmbma es un 6érgano no
homogéneo, estando compuesta principalmente la mantactante normal por tejido
adiposo y fibroso cuya distribucion no suele sefonme. Esta falta de distribucion
uniforme da lugar a una falta de homogeneidadgutezes o formacion de nddulos
fisiologicos.

La edad de presentacion inicia alrededor de logfi®3 sin embargo los cuadros suelen
ser mas floridos y severos en mujeres después di@3oanos, llegando a su pico
méximo a los 40 de edad.

La sintomatologia y los cambios histologicos sonelddencia de que existen
modificaciones asociadas a una clara linea pat@ogi

Los criterios clinicos para el diagndstico son:
* Mastalgia uni o bilateral persistente y repetida.
* Nodularidad mamaria con areas de sistematizaci@st(pnes indurados que
resaltan con respecto al resto la glandula)
» Hipersensibilidad mamaria
* Nodulos mamarios dominantes (quistico o solido)
» Descarga serosa por el pezén.



Razones fundamentales para considerar el tratamient
1. Controlar los sintomas clinicos.
2. Reducir el riesgo de cancer en pacientes con lesibanignas que puedan tener
un potencial maligno.

El tratamiento se puede dividir
a. Dieta (sin metilxantinas), vitamina E y tratamiestotomatico.
b. Manipulacién hormonaf*

FIBROADENOMA (FAM):

Constituye en nuestra serie el 8.4% de todas latopetias benignas y malignas. Desde
el punto de vista clinico, confirman la influendi&los estrégenos los siguientes datos:

El FAM aparece en mujeres jévenes, en un periodgatedependencia hormonal.

Sufre modificaciones de tamafio durante el embggadarante el ciclo menstrual).
Cuando se biopsia durante el embarazo se encaentdificaciones del componente
epitelial propios de una glandula mamaria gestante.

Muchas veces es multiple o bilateral.

Nunca aparece después de la menopausia.

Se demostro la presencia de Receptores Estrogé@mdizoadenomas.

Si bien se lo observa desde la pubertad cuandceoamel desarrollo mamario hasta las
tltimas décadas de la vida, en este periodo sedeafibroadenomas que muchas veces
estan calcificados®

TELORREA:

Son un evento frecuente y causa de alarma cuarchulesu fuera del periodo de la
lactancia. Los datos a evaluar en los casos daudgsson:

Unilateral o bilateral

De un solo ducto o de varios

Cantidad escasa o abundante.

Espontanea o inducida por manipulacién presiomaaedma o del pezon.

Tipo de descarga: serosa, lactea, purulenta, hagioa, pastosa, mixta, datos
asociados, tumor, dolor, eritema.

Antecedentes de uso de medicamentos y hormonas.

La mayor parte de las secreciones por el pezénesaesultado de enfermedades
benignas y no requieren intervencion quirdrgica. &nbargo el color y la consistencia
de la secrecidén son importantes, y el estudiodgiob de la secrecion del pezon, y en
ocasiones la mamografia también son importanteslagyuliagnosticas. Incluso la
secrecion sanguinolenta por el pezén va asociathalEzgo de un proceso maligno
sélo en 20-30% de las veces. Los tranquilizansgge@almente las fenotiazinas pueden



provocar secrecion por pezon bilateral, sobre pmtque disminuyen el factor inhibidor
de la prolactina, elevando asf los niveles de’&sta.

PAPILOMA INTRADUCTAL:

Se manifiesta por una secrecion serosa serosahgnta o de tipo acuoso por el
pezon, en ausencia de una masa, la causa masahaatsecrecion sanguinolenta por
el pezon es un papiloma intraductal. La secreci@esser espontanea y de un solo
conducto, por lo que casi siempre es unilateralptesion sobre un area de la areola
provocara la secrecion, y por lo general, la legéta contenida en dicha area de la
areola provocara la secrecion suele ser esponyateain solo conducto por lo que casi
siempre es unilateral. La presion sobre un arda deeola provocara la secreciéon y, por
lo general, la lesion estara contenida en diclea.4En general los papilomas
intraductales tienen un didmetro inferior a 1 crabitualmente de 3 a 4 mm. En
ocasiones estas lesiones pueden alcanzar tamartmsside4 o 5 cm. La exploracion
macroscopica, los papilomas son tumores viablasomas 0 rosas que parecen en
conductos dilatados o quistes. Microscopicamentarabr esta formado por multiples
ramificaciones y papilas anastomosantes, con utemdibrovascular central en cada
una de ellas y una capa de revestimiento de cépitaliales cuboideas a columnares.

ECTASIA DUCTAL:

» Proceso involutivo de los grandes conductos gdiarcts: dilatacion.

* Premenopausica 0 menopausica
También se suele manifestar por secrecion porzmesin embargo la secrecion suele
ser de varios colores, pegajosa, bilateral y denca&n de numerosos conductos. Es
frecuente que la paciente experimente un doloipdeguemante, pruriginoso alrededor
del pezon o de la areola, pudiéndose palpar infleonas tubulares tortuosas por debajo
de ésta. Cuando la enfermedad estd mas avanzadie gesarrollarse un nédulo que a
veces recuerda a un carcinoma mamario en estdditinicamente avanzado a nivel
local.

ADENOMA:

» Papiloma dentro del pezon
» Clinica: protrusién, erosion, secrecion sanguinalen
* Tratamiento quirdrgico

Es un tumor perfectamente delimitado formado pemehtos epiteliales benignos con
un estroma poco denso y poco llamativo. Esta Ultaracteristica diferencia esta lesion
del fibroadenoma. En el cual el estroma forma pategral del tumor. Los adenomas
tubulares en mujeres jovenes son nddulos biemidatios, moviles y que clinicamente
recuerdan a los fibroadenomas. Los adenomas ldetéancia se manifiestan como una
0 mas nddulos moviles durante el embarazo o elogeer del postparto.
Macroscépicamente estan bien delimitados y sonldolos, y en el corte su aspecto es
marrén y méas blando que los adenomas tubufares



Aunque raro, el TUMOR PHYLLODES tiene caracteriticjue le son muy propias,
como que siendo esencialmente benigno tiene |®ipdad de transformaciéon maligno,
representa el 0,5 a 1% de todos los tumores masnariel 1 a 2% de los tumores
mamarios fibroepiteliales. Hay un phyllodes poraca8 fibroadenomas (4,4%).

Cuando pequefio, clinicamente es parecido al filer@ta, que al principio crece
lentamente y que, en determinado momento adquiecentiento rapido;

A la palpacion presenta lobulaciones y suele moslit®rnancia de zonas duras y
blandas. En el phyllodes no hay retraccién cutandal pezon.

La ulcera en el phyllodes es por compresion e mimepero no por infiltracion como
en el cancer.

En el phyllodes benigno no hay adenopatia axilanbién puede haberla (adenitis
inflamatoria) en los phyllodes ulcerados e infeosatf

CANCER DE MAMA

El cancer es el crecimiento tisular patolégico ioago por una proliferacion continua
de células anormales que produce una enfermedagupaapacidad para elaborar
sustancias con actividad biolégica nociva, porapacidad de expansion local o por su
potencial de invasién y destruccion de los tejidmacentes o a distancia. Los
carcinomas de mama se exhiben un amplio rangom¢ies morfolégicos y de tipo
histologicos especificos que tienen unas caratitagsclinicas y un prondstico en
particular. Los mas frecuentes son el carcinonbaléo y el carcinoma ductal, los
cuales se originan en las unidades lobulares/disctatminales

EL DIAGNOSTICO SE DEBE BASAR PARTICULARMENTE EN:

Historia clinica, Mastografia, Ultrasonido, Biopsyael estudio histopatoldgico.

A toda mujer con sospecha de patologia mamariee sgebe realizar el siguiente
procedimiento:

> Historia clinica completa enfocada a la busqueda diactores de riesgo de
cancer de mama.

>  Examen clinico completo con énfasis en las glandslanamarias y zonas
linfoportadoras (ganglios axilares y supraclavicidres).

> Mastografia y/o ultrasonido, segun la edad, hallazg y deteccion de
factores de riesgo.



Factores de riesgo para desarrollar cAncer de mama:

FACTOR RR  GRUPO DE ALTO RIESGO
Edad 10  Adultos mayores

Ubicacién geografica 5 Paises desarrollados
Enfermedad benigna previa 4-5  Hiperplasia atipica

Céancer de una mama 4

Edad a la menarquia 3 Antes de los 11afios

Edad del ler. Embarazo a término 3 Después de los 35 afios
Historia familiar de cancer de mama 2 En familiares en primer grado
Exposicién a radiaciones ionizantes 3 Entre la pubertad y la edad reproductiva

Edad de la menopausia 2 Después de los 54 afios
Dieta 1.5 Altaingesta de grasas saturadas
Obesidad en posmenopausicas 2 Mayor 35 *IMC
Consumo de alcohol 1.3 Ingesta excesiva
Terapia hormonal de reemplazo 1.3 Uso por mas de 5 afios
Uso de contraceptivos orales 1.2 Usuaria actual + de 5 afios
*RR: riesgo relativo *IMC indice de saacorporal

La edad (riesgo progresivo), sexo femenino, famdecano que haya tenido cancer de
mama (madre, hermana), antecedentes de haber twondanterioridad un cancer de

mama, nuliparidad, menarquia precoz (antes de1psfos), primer parto después de
los 35 afios, menopausia después de 1d§%4.

Solo el 15% de estos canceres afectan a mujeresresette 40 afios.
Patologias previas, que aumentan la tasa de irgalen
> Cancer de mama previo: en un 1% por cada afio desodh.
> Algunas mastopatias: como las hiperplasias atipitas
> Otros canceres: endometrio, colon.

Antecedentes familiares, de cancer en generalcandeer mamario en particular.
Por mutaciones en uno 0 mas genes criticos:

> BRCAL (17g21)

> P53 (17p23)

> BRCAZ2 (cromosoma 13)

> Gen del receptor androgénitb.
Factores que disminuyen el riesgo: ausencia deceagates familiares, menopausia
temprana, multiparidad, lactancia prolongada, @mfimmia bilateral en edad fértil,
primer embarazo en edad tempr&fia.

En caso de sospecha de malignidad a la exploratiaoica y/o estudio de imagen
(mastografia), se envia al siguiente nivel de abenen los casos necesarios.

Para establecer el diagnéstico, es necesaria lelacdn entre hallazgos clinicos,
mastograficos e histopatoldgicos.



Las actividades de deteccién incluyen tres tippsndervencién especifica que van
dirigidos a la poblacion femenina de acuerdo cograpo de edad y su vulnerabilidad e
incluyen: 1) Autoexploracion, 2) Examen clinico)yMastografia.

La deteccion del cancer de mama se efectla a tdaves

La autoexploracion de mama, mensualmente a partosd20 afios.

La exploracion clinica de la mama, cada afio arpietios 25 afios.

La mastografia, cada 2 afios de los 50 a 69 afeslgsd40 a 49 afios a mujeres con
antecedentes familiares directos con cancer de rifama

ULTRASONIDO MAMARIO

Diferencia con facilidad un quiste de un nodullided Con los transductores actuales y
en manos expertas sirve para evaluar region axildnisqueda de ganglios y a realizar
biopsia.

Indicaciones:

> Presencia de masa palpable con una mamografidavaegabhdeterminada.

> Completar estudio en caso de alteracion mamografica

> Estudio complementario en pacientes con mamas maficagmente densas
(segun criterios de Tabar).

>  Primera evaluacion de pacientes jovenes (< de 2aYafembarazadas o
lactantescon sintomatologia mamaria.

> Realizacion de procedimientos percutaneos (biopsiasarcaciones
preoperatorias).

> Seguimiento de lesiones multiples conocidas, deaspcografico benigno.

> En algunos casos para excluir multicentricidad mleancer en el que se planea,
tratamiento conservador.

> Estudio de enfermedad metastasica en la que seapapre el primario es de

mama, aun con mamografia y palpacion negativas.

Estudio complementario en “mama alterada” (posteia, post-radioterapia).

Medicion de respuesta tumoral a tratamiento prextpego.

Estudio de secreciones por el pezon.

Estudio de implantes y sus complicacioties

Mujer menor de 35 afios con sintomatologia mamaria.

Mama densa.

Caracterizacion de un nodulo.

Densidad asimétrica.

Mastitis

Abscesos

Tumor quistico o solido

Mama gras&®

vV vV VvV VvV VvV VvV VvV V V VvV VvV Vv



MASTOGRAFIA

Es actualmente una herramienta para la detecaidpréma del cancer de mama con una
efectividad en la reduccion en la mortalidad d&3®n mujeres de 50 a 69 afos. Se
estima que la sensibilidad es 75%, los falsos iposit son alrededor de 6% vy la
especificidad cercana 94%, sin embargo estas vadggan la edad de la mujer y la
habilidad del radiélogo en la interpretacion.

La toma de mastografia se debe realizar anualntecéela dos afos, a las mujeres de
40 a 49 afios con dos o0 mas factores de riesgdorrea anual a toda mujer de 50 afios

0 mas, por indicacion médica y con autorizaciotedeteresada, de existir el recurso.

A toda mujer que haya tenido un familiar (madreemtana) con cancer de mama antes
de los 40 afios; se le debe realizar un primer stiedmastografia diez afios antes de la
edad en que se presentd el cancer en el familosyeriormente de acuerdo a los

hallazgos clinicos, el especialista determinageguimiento.

Indicaciones clinicas para la toma de mastogradigndstica:

Mujer con sintomas de patologia mamaria a partiosl&5 afnos,

Mujer joven con sospecha de cancer mamario indepatedde la edad,
Busqueda de tumor primario desconocido, o

Antecedente personal de cancer maniario

vV VvV VvV Vv

PROYECCIONES:

A OBLICUA MEDIOLATERAL A 452;

Permite visualizar la parte superior externa denkma incluyendo el musculo
pectoral.

> Capa externa epidérmica

Bande de tejido adiposos subcutaneo

Tejido fibroglandular (estroma)

Vasos arteriales (arqueados y convergentes al pezon

Conductos galactoforos (calcificados)

vV vV VvV Vv

A CRANEOCAUDAL.:
> En la que la mama se comprime de arriba abajo.

TECNICAS COMPLEMENTARIAS
A Galactografia: Consiste en la introduccion de amtraste yodado hidrosoluble
por via intracanalicular para estudio de secresiqoe el pezon.
A Neumoquistografia: Consiste en la insuflacion de an la cavidad de un quiste
despuésés de la aspiraciéonén de su conteflido.



SISTEMA DE CATEGORIZACION BIRADS

Sistema de manejo de datos del reporte de imageranaa

Fue disefiado en 1993 por el Colegio Americano ddidRmia junto con otras
instituciones importantes de salud en los Estadoddd como el Instituto Nacional de
Cancer (NCI), el Colegio Americano de Cirugia, €y Americano de Patologia
entre otros. Con el propdsito de estandarizarertaihologia empleada en los reportes
de los estudios de mastografia. Hasta 1997 sedestah su uso, requiriendo ya como
norma el ser utilizado en todos los reportes maéfmgrs.

Esta terminologia fue inicialmente descrita passtografia. Sin embargo existen en
desarrollo sistemas similares para ultrasonidsgmrancia magnétic&’

La clasificacion consta de 7 tipos:

>

BIRADS 0: Estudio NO concluyente, requiere estudios de imagkcionales
(proyecciones adicionales, amplificaciones, vigtgseciales). Siempre que sean
posibles las mastografias debe compararse con@sfrevios.

BIRADS 1: Estudio negativo o normal, las mamas son simétriva hay masas
disturbios arquitecténicos o calcificaciones sobpsas presentes.

BIRADS 2: Estudio negativo sin imagenes sugestivas de cé&amcéas que se
observa lesion o lesiones de naturaleza benignaciiga como quistes,
lipomas galactoceles, hamartomas, fibroadenomas, €lue requieren
seguimiento o tratamiento ocasional segun indikcacel.

BIRADS 3: Un resultado en esta categoria debe tener unaralt@bilidad de
ser benigno. Lo cual es cierto en el 97-100% deokeasiones. NO es un
resultado concluyente, por lo que debe tener evidlngosterior.

BIRADS 4 Estudio que presenta una imagen con apariencraatignidad no
contundente, debe tener evaluacion posterior copska para la confirmacion
cito histopatoldgica de la lesion detectada poigena

4ahallazgo que requiere biopsia pero con baja pibtat de malignidad.
4b Probabilidad intermedia de malignidad.
4c Imagen preocupante pero no clasica de malignidad.

BIRADS 5: Estudio que presenta imagenes altamente sugedeévaslignidad
(micro calcificaciones pleomarficas en un grupoyarade 5, imagen irregular,
distorsién de la arquitectura mamaria, etc.) Elmsshsos se recomienda la
realizacién de una biopsia en forma inmediata pareoborar el diagndstico y
llevar a cabo el tratamiento oportuno.

BIRADS 6: Hallazgos de malignidad ya confirmados por biogsias no por
procedimiento resectivt)



ANATOMIA PATOLOGICA

En el momento actual el examen anatomo-patologecdod tumores de mama debe
proporcionar detalles que incluyan no solo el hitolégico del tumor, sino también el
grado histolégico y subtipo al igual que otros @adiores prondsticos y predicativos.

BIOPSIAS DIAGNOSTICAS

Biopsia por aspiracion con aguja fina
Trucut

Biopsia incisional

Biopsia excisional

Biopsia por estereotaxia

vV VvV VvV vV VvV

BIOPSIA POR ASPIRACION CON AGUJA FINA (BAAF)
* C1: Inadecuada o insatisfactoria

e (C2: Benigna

e C3: Atipia probablemente benigna

* C4: Probablemente maligna

* C5: Maligna

BIOPSIA CON AGUJA DE CORTE

* B1: Tejido normal

» B2: Lesibn benigna

» B3: Lesion potencialmente maligna
« B4: Probablemente maligna

« B5: Maligna®®

CLASIFICACION HISTOPATOLOGICA DE LA ORGANIZACION M UNDIAL
DE LA SALUD (OMS); *"#

I. Tumores epiteliales:
- Benignos:
- Papiloma intracanalicular.
- Adenoma del pezon.
- Adenoma:
a) Tubular
b) Lactante.
- Otros
- Malignos:
A) No invasor.
- Carcinoma intracanalicular.
- Carcinoma lobulillar in situ
B) Invasor
- Carcinoma canalicular invasor.
- Carcinoma canalicular invasor con predominio del
componente intracanalicular.
- Carcinoma mucinoso.
- Carcinoma medular.
- Carcinoma papilar.



- Carcinoma tubular.
- Carcinoma adenoideo quistico.
- Carcinoma secretor (juvenil)
- Carcinoma apaocrino.
- Carcinoma con metaplasia
- Tipo escamoso.
- Tipo fusocelular.
- Tipo mixto.
- Carcinoma lobulillar infiltrante.
C) Enfermedad de Paget.
[I. Tumores mixtos de tejidos conjuntivos y epitekale
- Fibroadenoma
- Tumor phyllodes
- Carcinosarcoma
[ll. Tumores varios
- Tumores de tejidos blandos.( incluye sarcomas )
- Tumores de piel.
- Tumores de los tejidos hematopoyéticos y linfoides

ESTADIFICACION Y CLASIFICACION CLINICA

Se establece considerando las caracteristicasudwr tprimario, la extension a los
ganglios linfaticos y la evidencia de metastasigstancia.

Se emplea mundialmente la clasificacion de la Unidarnacional Contra el Cancer,
basada en el sistema TNM, aprobada en 1987.

> Estadio 0 Carcinomas no invasores.

> Estadio | Tumores pequefios (< 2 cm.) sin metastadares.

> Estadio Il A Tumores pequefios con metastasis asilaimples. Tumores
medianos (> 2 cm.; < 5 cm.) sin metastasis axilares

> Estadio Il B Tumores medianos con metastasis &slaimples. Tumores
grandes (> 5 cm.) sin metastasis axilares.

> Estadio Ill A Tumores grandes con metastasis asdlaimples. Cualquier tumor
con metéstasis axilares confluentes.

> Estadio Ill B Cualquier tumor que invade estructuvacinas. Cualquier tumor
con metéastasis en ganglios mamarios internos, fi@ana inflamatorio.

> Estadio IV Cualquier caso con metastasis a distaftés®

Clasificacion de los tumores mamarios, sus nédulgsmetastasis®

TUMOR N O N1 N2 N3
T1 I lla llla llic
T2 lla lb lla llic
T3 lIb llla lla llic

T4 b b b llic




Agrupamiento por estadios'’

ESTADIO TUMOR GANGLIO METASTASIS
0 T1S NO MO
I T1 NO MO
A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
A TO N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1, N2 MO
B T4 Cualquier N MO
Cualquier T N3 MO
\Y Cualquier T Cualquier N M1

TRATAMIENTO

El tratamiento debe ser considerando como un coemerde la deteccién y atencion
de cancer de mama. Los objetivos principales @rtreento de cancer de mama son la
curacion la prolongacion de la vida util y el mejmiento de la calidad de vida. Desde
el punto de vista oncologico la curacién se edigecomo el alcance de la expectativa
normal de vida con tres elementos importantesotapteta remision de la enfermedad,
riesgo minimo o no riesgo de recurrencia y restadmade la salud funcional (fisica y
psicosocial). Otros valores importantes de la abena la salud son la autonomia,
dignidad, prevencion de complicaciones, acceso yidad en la provision de la
atenciom.* 2 23



ALGORITMO DE TRATAMIENTO!

CANCER DE MAMA

&
]

*Ausencia de metastasis
*Tamafio tumoral <5¢cm
*Ausencia de adenopatias fijas

Tumorectomia
+ Radioterapia

N i

Mastectomia

~—

~_~

Siempre linfadenectomia
(Extraer al menos 10 gangljo

¢ Hay factores de mal pron6stico?

(e
I

Observacién

No hormonoterapia

Quimioterapia

No resecable

ot
I

Quimioterapia

Il

Premenopausica

Postmenopausica

Estudiar receptores -
estrogénicos

v

Tamoxifeno




JUSTIFICACION

La glandula mamaria es un érgano sometido a médtiphmbios a lo largo de la vida de la
mujer, la mayor parte de esa evolucidbn generaaaitares de caracter benigno pero
también puede ocasionar un cancer de mama.

La patologia de la de la mama es un problema del gail incremento y con alto impacto
gue requiere de una respuesta de la sociedad eongunto, por lo que es necesario
reforzar la educacion y la participacion del médiocatencion primaria para el diagnéstico
oportuno y participar en su atencion integral.

En los ultimos afios hemos vivido grandes avandasioeados con las enfermedades de la
mama. Hay que destacar la conciencia adquiriddapomjer de que llegar a tiempo es lo

mas importante y de que disponemos de recursoaatigos y terapéuticos impensables

hace poco tiempo y en continuo progreso.

Las causas mas frecuentes de consulta por pataotagtzaria son de origen benigno. Sin
embargo, el cancer de mama es un problema de sabadalto impacto y representa la
segunda neoplasia de importancia que afecta mugres mexicanas por lo que siempre
deberé ser realizado un diagnostico que permiteateimiento menos agresivo.

La patologia mamaria requiere de una respuestidiaiplinaria, por lo que es necesario
reforzar la educacion y la participacion del resigé en medicina familiar y de médicos
familiares para el diagnostico oportuno y su atamantegral.

Los servicios de salud deben responder proporcémama atencion de calidad en la
deteccion, el diagnostico y el tratamiento. Lo aatg involucra el criterio de manejo
médico, actualizados, y acordes con el desarmtioaldgico.

Al interior del IMSS constituye un enorme reto @é&a institucion, de tal manera que es
importante la evaluacion de la aptitud clinica los médicos en formacion y de primer
nivel de atencion en patologia mamaria y estableestrategias para reducir la morbi-
mortalidad de esta enorme carga para la saludgaubli

Los componentes de la aptitud clinica se relaciooam la habilidad para reconocer
indicios clinicos, factores de riesgo, pronostioode gravedad, habilidad en la apropiada
seleccion y acertada interpretacion de los prodedims de laboratorio y gabinete,
habilidad para seleccionar entre distintas podidi diagnosticas, terapéuticas, habilidad
para decidir acciones preventivas o terapéuticaspaulas encaminadas a conservar o
recuperar la salud, disposicion para propiciarldipipacion de otros colegas.

El interés por abordar la aptitud clinica en pagi@anamaria como eje de analisis en este
trabajo, se debe a que su estudio dejar ver coma pgactica clinica, particularmente
importa el criterio médico en la toma de decisiomeda atencion de las pacientes, porque
alli se expresa el tipo de experiencia a la quedstado expuestos los médicos de primer
nivel y su indagaciéon orienta a valorar el estactoal.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A pesar de algunas opiniones contrapuestas el méathailiar y residente en medicina
familiar como médico de atencion primaria para lgemespecialmente, en edad fertil y
los afios perimenopausicos, el diagndstico padeciosebenignos y del cancer de
mama en sus formas mas curables se halla dengstalespecialidad.

El cancer de mama en nuestro pais representa ue grablema de salud, La tasa de
mortalidad ha registrado un aumento importante9®® h 2005, pasando de una tasa de
2 por 100,000 mujeres a 9 por 100,000 muijeres.

Es posible que parte de este aumento inicial, peren todo se deba a la deteccion de
casos subclinicos en los programas de detecciémenibargo las muertes originadas

se producen a una velocidad de 1 cada 15 minutes eando. En mujeres mexicanas

un fallecimiento cada 2 horas.

Esta sobrecogedora estadistica requiere clararabdiagndstico en una fase temprana,
cuando el pronéstico de curacion con el tratamiadscuado es posible.

Por lo anterior es importante determinar el nivelddsarrollo de aptitud clinica del
meédico de primer nivel mediante casos clinicosegeglara examinar su criterio en cada
caso clinico, a fin de identificar elementos quengn mejorar la educacién médica, la
actuacion del médico familiar, del residente en ioied familiar y la calidad de
atencion del primer nivel.

PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢CUALESEL DESARROLLO DE APTITUD CLINICA QUE
EXISTE EN RESIDENTES Y MEDICOS FAMILIARES EN
PATOLOGIA MAMARIA EN LA UNIDAD DE MEDICINA
FAMILIAR NO. 20. IMSS MEXICO D.F.?



OBJETIVOS DEL ESTUDIO

GENERAL

Evaluar la aptitud clinica de los médicos residemi® la especialidad en medicina familiar
y de los médicos familiares en patologia mamarilaemidad de medicina familiar no. 20
IMSS de la delegacion norte del D.F.

ESPECIFICOS:

» Elaborar y validar un instrumento para evaluar paitad clinica en médicos
residentes del curso de especializacion en medfaimiliar y médicos familiares
en patologia mamaria

» Identificar el desarrollo de la aptitud clinica ewdicos residentes del curso de
especializacion en medicina familiar

» Identificar el desarrollo de la aptitud clinica yédicos familiares en patologia
mamaria

» Identificar en meédicos residentes factores sociadgaiicos, (edad, sexo, estado
civil), caracteristicas escolares (escuela de pmuda, grado académico,
capacitacion previa).

» Identificar en médicos familiares factores sociodgraficos ( edad, sexo, estado
civil), caracteristicas educativas (especialidadnadicina familiar, certificacién,
capacitacion previa) y caracteristica laboralesr(d y antigiiedad).

» Comparar la aptitud clinica de los médicos reseede medicina familiar por afio
académico.

e Comparar la aptitud clinica de los médicos famékade medicina familiar por
turno.

* Comparar la aptitud clinica de los médicos fanmekay residentes de medicina
familiar adscritos en la delegacion Norte DF. BEJRD.



HIPOTESIS

La aptitud clinica para la atencion de patologianan@ga es baja en los residentes y
médicos familiares.



SUJETOS, MATERIAL Y METODO:

TIPO DE ESTUDIO:

Por el control de la maniobra experimental poneéstigador: observacional.
Por la captacion de la informacién: Prolectivo.

Por la medicion del fenémeno en el tiempo: trarsaler

Por la presencia de un grupo control: comparativo.

Por la ceguedad en la aplicacion de las manioblasrta.

PROPOSITO DEL ESTUDIO:
Educativa.

SITIO DEL ESTUDIO

Unidad de Medicina Familiar No. 20 del Instituto Ntano del Seguro Social
Delegacion Norte D.F.

Ubicada en la Calzada Vallejo # 675, colonia Magdalde las Salinas, Delegacion
Gustavo A, Madero; México Distrito Federal.

POBLACION DEL ESTUDIO:
Médicos familiares y residentes de medicina famijue se encuentren adscritos en la
UMF No. 20.

CRITERIOS DE INCLUSION:
Médicos familiares y residentes de medicina fanijue se encuentren adscritos en la
UMF 20, que deseen patrticipar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Médicos familiares y residentes de medicina familadscritos en la UMF 20, que se
encuentren ausentes por motivo de incapacidad, daitro motivo.

Médicos familiares, residentes de medicina famitjge no acepten participar en el
estudio.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Médicos familiares y residentes de medicina famnilque por alguna razon no termine
de contestar el cuestionario.

TIPO DE MUESTREO:

No probabilistico por conveniencia.



TAMANO DE LA MUESTRA:
Grupos naturales de médicos residentes y médinubdees

VARIABLES DEL ESTUDIO

CONOCIMIENTOS PREVIOS:

DC: Son los conocimientos que existen durante smdoién conformando puntos de
vista que se traducen en contenidos de aprendizaje.

DO: Capacitacion previa. Se determinara por meédi@destionario.

Escala de medicion: nominal.

APTITUD CLINICA:

DC: Se define como la habilidad compleja que fas®re desarrollo de puntos de vista
propios tomando como referencia la problematizaadénla propia experiencia en
situaciones clinicas reales a través de un discaf@xivo y por lo tanto dialéctico.

La aptitud clinica se evaluara a traves de indiazgio

1. Reconocimiento de factores de riesgo.
Definido como la habilidad para reconocer antecestea condiciones actuales
en la paciente.

2. Reconocimiento de indicadores clinicos.
Definido como la capacidad de reconocer datoscdintanto de interrogatorio
como de exploracion fisica que forman parte y saselpara el diagndstico de
cierta enfermedad.

3. Seleccion e Interpretacion de auxiliares de diatigahs
Definido como la habilidad para la seleccion penie y analisis reflexivo de
los auxiliares de diagnéstico - de datos de labamaty gabinete - en relacién a
cierta enfermedad.

4. Integracion Diagnostica.
Definido como la capacidad de integrar a travésigétesis sindromaticas o
nosologicas un diagnostico o juicio congruente twoacomo base el analisis
critico de los componentes de un resumen clinico.

5. Uso de recursos terapéuticos.
Definido como la habilidad y pertinencia en la eseién de opciones
terapéuticas indicadas en cierta enfermedad.

6. Interconsulta Especializada.
Definido como adecuar la intervencion de otros gade 0 especialistas de
acuerdo a la patologia del paciente.



7. Critica al colega.

Definido como la capacidad para reconocer si l&soaes ejecutadas por un
colega en un momento fueron pertinentes y adecuadas

DO: Se determinara por medio de un instrumento \gduacion de 176 items de

verdadero, falso y no sé, evaluando el conocimierto

ITEMS APTITUD
0-25 AZAR
26-56 MUY BAJO
57-86 BAJO

87- 116 MEDIO
117- 146 ALTO

147- 176 MUY ALTO

Escala de medicién: ordinal, nominal

EDAD:

DC: Tiempo que ha vivido con una persona.

DO: A través del interrogatorio.

Escala de medicién: Cuantitativa de razén

SEXO:

DC: Condicidon organica que nos distingue entre hresip mujeres.
DO: A través del interrogatorio.
Escala de medicién: Nominal.

ESCUELA DE PROCEDENCIA:

DC: Instancia educativa donde se formo como mégkceral.
DO: A través del interrogatorio.

Escala de medicién: Nominal.

PROMEDIO DE LA CARRERA
DC: Puntaje académico obtenido durante su formamém médico general.

DO: Pregunta directa del promedio obtenido
Escala de medicion: cuantitativa de razon.

MEDICO RESIDENTE EN MEDICINA FAMILIAR



DC: Medico en adiestramiento de un curso de edpzadn en medicina familiar por
aflo académico

DO: A través del interrogatorio (primero, segunderger afio académico)

Escala de medicion: Ordinal.

MEDICO FAMILIAR

DC: Especialista que atiende los problemas relados con el proceso salud
enfermedad en forma integral continua y bajo urogud de riesgo en el ambito
individual y familiar tomando en consideracion ebntexto biolégico, social y
psicologico.

DO: A través del interrogatorio.

Escala de medicién: Nominal

ESTADO CIVIL
DC: Condicién de cada persona con los derechosligagibnes que marca cierto
régimen
DO: Se clasificara en:
- Casado: cuando refiere estar unido a su parejdd&gy civil.

Soltero: si niega algun tipo de unién.

Union libre: que es la union en comun acuerdo sitarede por medio un

régimen eclesiastico o civil.

Divorciado: que es el estado posterior a la rupder& union.

Viudo: cuando exista perdida de la pareja de uagnmotivo de fallecimiento.
Escala de medicion: Cualitativa nominal

ANTIGUEDAD

DC: Tiempo que alguien ha permanecido en un caeyoeo.

DO: A través del interrogatorio se cuestionardezhpo que ha laborado como médico
en el IMSS, al momento del estudio.

Escala de medicion: Cuantitativa de intervalo.

CAPACITACION PREVIA EN PATOLOGIA MAMARIA

DC: En un proceso educativo previo en patologimarea encaminadas a la mejora,
incremento y desarrollo de la calidad de los canamitos, habilidades y actitudes, con
la finalidad de elevar el desempefio profesional.

DO: A través del interrogatorio.

Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotomica

CERTIFICACION EN MEDICINA FAMILIAR

DC: La Certificacion en medicina familiar es un pracegle garantiza estandares
técnicos y socialmente aceptables de calidad déadas para los usuarios de los
servicios de salud. DO: A través del interrogatorio

Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR



DC: Especialidad médica y disciplina académica egtadia los procesos que inciden
tanto en la salud como en la enfermedad del indovidsu familia.

DO: A través del interrogatorio.

Escala de medicion: Cualitativa nominal dicotémica



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

Previa aprobacion del protocolo por el comité deestigacion se realizd un
cuestionario que constaba de 193 items, tipo derdafalso, no sé, utilizado en el
encabezado (tallo) los siguientes términos: Coode&s, A favor, Asociado,
Compatible, Util y Apropiado.

Dicho instrumento evalud siete indicadores que getonocimiento de factores de
riesgo, Reconocimiento de indicadores clinicose@ébn e Interpretacion de auxiliares
de diagndstico, Integracion Diagnostica, Uso deinsas Terapéuticos, Interconsulta
Especializada y Critica al colega.

El instrumento de aptitud clinica en patologiaammaria fue validado por 6 expertos
(2 especialistas en medicina familiar, 2 espet#disen ginecologia, 2 médicos
especialistas con formaciéon docente) para alcamafidez de contenido, validez
relacionada con el criterio y de constructo.

Una vez culminado los procedimientos de validezalizado los ajustes necesarios se
llego a un instrumento con 176 items.

Se hace prueba piloto en médicos residentesneghicina familiar adscritos en la
UMF numero 94 Delegacion Norte del IMSS D.F.

Una vez aplicado el instrumento, los datos obtenfderon procesados y analizados
con la prueba Kuder-Richardson para el establenim de coeficientes de
confiabilidad.

Se realizo el estudio en la UMF 20 Delegaciomt®&aplicando el instrumento final a
29 médicos familiares de ambos turnos y sexos@nb a 45 médicos residentes en
medicina familiar en los tres grados académicosnpas sexos, previa aprobacion,
aceptacion de las autoridades de la unidad paraeddizacion del estudio y
consentimiento informado de los participantes.

Posteriormente terminado de aplicar el instrumelet@valuacion en aptitud clinica en
patologia mamaria, se procedid al vaciado de ldssdan una base de datos en el
programa EXCEL, SPSP, llevados a cabo por elstigador, los datos se analizaron
por el investigador guiado por sus asesores pHemer los resultados del estudio.



RESULTADOS

La version final del instrumento quedd constitumtat 176 items distribuidos en siete
indicadores. Cuadro 1.

La validacion del instrumento se realiz6 en UMEQMo se aplico la muestra piloto en
20 residentes del Curso de Especializacibn en Medid-amiliar obteniendo
consistencia del instrumento por la prueba de KRiehardson de 0.80 de acuerdo a
la formula Pérez-Padilla se estimo el azar en 25.

Se aplico el instrumento a 45 médicos resided&dsCurso de Especializacion en
Medicina Familiar de la UMF 20 con el siguientefppaiocio demografico edad media
de 29 afios (rango 25-39) DE 2.8, sexo femenino%6Zr#=28), estado civil soltero en
51% (n=23). Cuadro 2.

Las caracteristicas escolares fueron: Promedia dartera de médico cirujano con una
media de 8.2 (rango de 7-9), escuela de ProcedémndINAM en el 62.2% (n=28),
primer afilo académico en el 51.1% (n= 23), sin adiEates de capacitacion en
patologia mamaria en el 91.1% (n= 41). Cuadro 3.

En cuanto al desarrollo de la aptitud clinica etolpgia mamaria fue bajo en el 51.1%
(n=23), muy bajo 24.4% (n=11), medio 20% (n=9) yaahr 4.4% (n=2). Cuadro 4,
figura 1.

En las variables estudiadas, el desarrollo medioaptitud clinica en patologia
mamaria encontramos que predomina el sexo feme®o% (n=6), estado civil
soltero 55-6 (n=5), egresados de la UNAM 66.7%(ngéddo académico primer afio
62-2% (n=6) Cuadro 5, figuras 2-6.

Al comparar el desarrollo de la aptitud clinica @dro académico encontramos una
mediana de: primero 67.50, segundo 69 y terceriBdsin diferencia estadisticamente
significativa con Kruskal- Wallis 0.90. Cuadro 6.

Al interior del grupo por aflos académicos no seoeiné diferencia estadisticamente
significativa con Prueba de Mann- Whitney 1° vy 2(67.50)(69)
p=0.68;1°y3°(67.50)(73.00) p=0.95 ; 2°y3°(69)(73PB2. Cuadro 7.

En el grupo de médicos familiares se encontré enfilsocio demografico (n=23),
edad 42 afios, (rango de 30-39 afos), DE 2.8, dermenino 58.6% (n=17), estado
civil casado 72.4% (n=21). Cuadro 8.

Las caracteristicas educativas de los médicos itassl encontradas fueron: tener
Especialidad en Medicina Familiar en el 79.3% @)=2on certificaciéon en un 86.9%
(n=20), sin capacitacion previa en patologia marer un 72.4% (n=21). Cuadro 9.



Las caracteristicas laborales predominantes fuetdaorno matutino en 51.7% (n=15),
y la antigiiedad 1-5 afios 31% (n=23.5%). Cuadro 10.

El desarrollo de la aptitud clinica en patologianmaga fue bajo en el 58.6 % (n=17),
muy bajo 20.7% (n=6), medio 17.2% (n=5) y al azd#@(n=1) Cuadro 11, Figura 7

En cuanto a las variables estudiadas y el desamaldio de aptitud clinica en patologia
mamaria encontramos que predomina género masd@0itgn=3) , estado civil casado
60% (n=3) , con especialidad en medicina famili@®% , certificados 60% , sin
capacitacion previa 100%, turno matutino 60%(naBj}igiiedad de 1 a 5 afios en 40%
(n=2). Cuadro 12, figuras 8 -15.

Al comparar el desarrollo de la aptitud clinica gatologia mamaria por jornada
laboral encontramos mediana de: turno matutinold®43(79) (n=15), turno vespertino
9-97 (67) (n=14). Sin diferencia significativa cda prueba de Mann- Whitney 0.20.
Cuadro 13.

Al comparar al grupo de médicos residentes en rimedfamiliar y el grupo de médicos
familiares no se encontré diferencia estadisteam significativa con la prueba de
Mann- Whitney residentes 24-93 (68) Médicos faand§9-97 (75) P= 0.6%.
Cuadrol4.

El desarrollo de la aptitud clinica en médicosdesies en comparacion a los médicos
familiares de acuerdo a los indicadores fue: irdbecd reconocimiento de factores de
riesgo bajo en meédicos residentes 40% (n=18)jg-badio en médicos familiares
31% (n=9) respectivamente. Indicador 2 reconogitoie de indicadores clinicos muy
bajo en médicos residentes 46.7% (n=21) y bajo édicus familiares 41.4 %
(n=12).Indicador 3 Seleccidén e interpretacion delames de diagnostico, muy bajo en
médicos residentes 35.6% (n=16) y bajo en médamdifres 41.4 %(n=12).Indicador
4 Integracion diagnostica, muy bajo en médicosdesges 31.1% (n=14) y bajo en
médicos familiares 34.5% (n=10)

Indicador 5 Uso de recursos terapéuticos, bajmeédicos residentes 33.3% (n=15) y
bajo-medio en médicos familiares 34.5 %(n=10) ee8pamente. Indicador 6
Interconsulta a especialidad, muy bajo en médiesslentes 48.9% (n=22) y medio en
médicos familiares 34.5 %(n=10).Indicador 7 caital colega, muy bajo en médicos
residentes 37.8% (n=17) y medio en médicos farediatl.4 % (n=12). Cuadro 15,
figura 16-22.



CUADROS Y FIGURAS

CUADRO |
INDICADORES DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION
(n=176)
INDICADORES ITEMS
1. RECONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO, 21
2. RECONOCIMIENTO DE INDICADORES CLINICOS, 33
3. SELECCION E INTERPRETACION DE AUXILIARES DE DIAGNOBCO 37
4. INTEGRACION DIAGNOSTICA 29
5. USO DE RECURSOS TERAPEUTICOS 26
6. INTERCONSULTA ESPECIALIZADA 7
7. CRITICA AL COLEGA. 17
CUADRO 2
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS MEDICOS RESIDENTES DEL
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR ESTUD IADOS
DE LA UMF 20 EN PATOLOGIA MAMARIA.
(n=45)
VARIABLE FRECUENCIA %
INTERVALO DE EDAD 25-30 35 77.8
31-35 9 20.0
36-40 1 2.2
FEMENINO 28 62.2
SEXO MASCULINO 17 37.8
SOLTERO 23 51.1
ESTADO CIVIL CASADO 18 40
DIVORCIADO 1 2.2
UNION LIBRE 3 6.7




CUADRO 3

CARACTERISTICAS ESCOLARES DE LOS MEDICOS RESIDENTE S DEL
CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR DE UM  F 20.

(n=45)
VARIABLE FRECUENCIA %
ESCUELA DE PROCEDENCIA UNAM 28 62.2
IPN 8 17.8
OTRAS* 9 20
ANO DE RESIDENCIA EN MEDICINA
FAMILIAR PRIMERO 23 51.1
SEGUNDO 17 37.8
TERCERO 5 11.1
CAPACITACION PREVIA
Sl 4 8.9
NO 41 91.1

*UAEH, UAEM, UAZ, UAP, UP.



CUADRO 4

DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RE SIDENTES
DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR D  E UMF 20.

(n=45)
VARIABLE FRECUENCIA %
AZAR 0-25 2 4.4
MUY BAJOS 26-56 11 24.4
BAJO 57-86 23 51.1
MEDIO 87-117 9 20.0
FIGURA 1

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADO S
(n=45)

B AZAR
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EBAJO

B MEDIO



CUADRO 5

VARIABLES ESTUDIADAS DE LOS MEDICOS RESIDENTES DEL CURSO
DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR DEUMF20E N
RELACION AL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA EN PAT OLOGIA

MAMARIA
(n=45

7 6 20 7
25-30 100% 54..5% 87.0 | 77.8%

EDAD 4 & 2
31-35 0 36.4 13.0% 22.2%

1
36-40 0 0.1% 0 0

SOLTERO 0 45.55% 561.2% 55.56%
estapocviL | o100 100 55 ois | aamm

DIVORCIADO 0 g_é% 0 g

UNION LIBRE 0 0 e

1 5 15 6
) BRILERS 50% 45.5% 65.2% | 62.2%
ARO
ACADEMICO SEGUNDO s : ¢ :
50% 27.3% 13.0% | 22.2%
3 5 1
TERCERO 0 27.3% 21.7% 11.1%

*UAEH, UAEM, UAZ, UAP, UP



FIGURA 2

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADO S SEGUN
INTERVALO DE EDAD.

(n=45)
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FIGURA 3
APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADO S SEGUN
EL SEXO
(n=45)
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FIGURA 4

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADO S SEGUN

ESTADO CIVIL.
(n=45)
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FIGURA 5

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADO S SEGUN
ESCUELA DE PROCEDENCIA.
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FIGURA 6
APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADO S POR
GRADO DE ESPECIALIDAD DE LA UMF NUMERO 20
(n=45)
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CUADRO 6

COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICAEN TRE
LOS TRES ANOS DEL CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDIC INA
FAMILIAR.

(n=45)

Kruskal- Wallis



CUADRO 7

COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA ANPTITUD CL]NICA EN EL
INTERIOR DEL GRUPO ENTRE LOS ANOS ACADEMICOS.
(n=45)

CUADRO 8
PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS MEDICOS FAMILIARES
ESTUDIADOS.
(n=29)
%

VARIABLE FRECUENCIA

25-29 1 3.4
INTERVALO DE EDAD 30-39 13 44.8

40-49 7 24.1

50-59 8 27.6

FEMENINO 17 58.6
SEXO

MASCULINO 12 41.4

SOLTERO 5 17.2
ESTADO CIVIL CASADO 21 72.4

UNION LIBRE 3 10.3




CUADRO 9

CARACTERISTICAS EDUCATIVAS DE LOS MEDICOS FAMILIA RES DE

LA UMF 20.
(n=29)
VARIABLE FRECUENCIA %

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR S| 23 9.3
NO 6 20.7
CERTIFICACION EN MEDICINA FAMILIAR Sl 20 86.9
NO 3 13-0
CAPACITACION PREVIA EN PATOLOGIA Sl 8 27.6
MAMARIA NO 21 72.4

CUADRO 10

CARACTERISTICAS LABORALES DE LOS MEDICOS FAMILIARES
ADSCRITOS A LA UMF 20

(n=29)
VARIABLE FRECUENCIA %
MATUTINO 15 51.7
TURNO
VESPERTINO 14 48.3
1-5 9 31.0
6-10 6 20.7
ANTIGUEDAD 11-15 5 17.2
16-20 4 13.8
21-25 2 6.9
26-30 3 10.3




CUADRO 11

DESARROLLO DE LA APTITUD DE LOS MEDICOS FAMILIARE S

ESTUDIADOS DE LA UMF NUMERO 20

(n=29)
VARIABLE FRECUENCIA %
AZAR 0-25 1 3.4
MUY BAJOS 26-56 6 20.7
BAJO 57-86 17 58.6
MEDIO 87-117 5 17.2
FIGURA 7
DESARROLLO DE LA APTITUD DE LOS MEDICOS FAMILIARES
ESTUDIADOS.
(n=29)
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CUADRO 12

VARIABLES ESTUDIADAS DE LOS MEDICOS FAMILIARES DE LA UMF NUMERO 20 EN
RELACION AL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA EN PAT OLOGIA MAMARIA (n=

29)
AZAR MUY BAJO BAJO | MEDIO

WRlAEEE 0-25 26-52 57-86 87-116

0 1
25-29 0 0 0%
80-39 10%)% 53% 4781% 2010%
INTERVALO DE EDAD ' '
40-49 0 2 4 1
33.3% 23.5% 20%
1 5 2
50-59 0 16.7% 29.4% 40.0%
1 3 11 2
SExo HEWENNG) 100.0% 50.0% 64.7% 40.0%
0 3 6 3
AR NG 50.0% 37.5% 60.0%
0 1 2 2
Solraso 16.7% 11.8% 40.0%
0 2 14 3
ESTADO CIVIL CASADO 66.7% 83 4% 60.0%
) 1 1 1 0
UNION EIBRE S 70 005 16.7% 5.9%
1 3 14 5
,\EA?EPD%'@EDAD = =l 100.0% 50.0% 81.3% | 100.0%
0 3 3 0
FAMILIAR
e 50.0% 17.6%

' " 1 2 12 3
CERTIFICACION 100.0% 66.6% 8571% | 60.0%
(n=23) o 0 1 2 2

33.4% 14.28% | 40.0%
o 0 3 5 0
CAPACITACION 50.0% 29.4%
PREVIA NO 1 3 12 5
100.0% 50.0% 706% | 100.0%
0 2 10 3
TURNG ATETING 33.3% 58.8% 60.%
1 2 7 2
VESPERTINO 1} =1 56 s 66.7% 41.2% 40.0%
3 2 2
L2 0 50% 23.5% 40.0%
1 2 1
6-10 100% 0 23.5% 20%
1 Z
11-15 0 . . 0
ANTIGUEDAD HEe 23'35/" -
L0 E o 17.6% 20%
2
21-25 0 o 0 0
2
26-30 0 0 118% 0




FIGURA 8
APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADO S SEGUN
EL INTERVALO DE EDAD.
(n=29)
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FIGURA 10

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADO S SEGUN
EL ESTADO CIVIL
(n=29)
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FIGURA 11

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADO S SEGUN
LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
(n=29)
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FIGURA 12
APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADO S SEGUN
CERTIFICACION EN MEDICINA FAMILIAR
(n=23)

14

12

10

mST

AV AR MITIY BAICY RAIOY MY

FIGURA 13

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADO S SEGUN
CAPACITACION PREVIA EN PATOLOGIA MAMARIA.
(n=29)
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FIGURA 14

APTITUD CLINICA EN PATOLOGIA MAMARIA DE MEDICOS
FAMILIARES ESTUDIADOS SEGUN EL TURNO LABORAL
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CUADRO 14

COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICAEN TRE
AMBOS TURNOS DE MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADOS
n=29

rueba de Mann- Whitney

CUADRO 15

COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA AL
INTERIOR DEL GRUPO ENTRE LOS MEDICOS RESIDENTES Y M EDICOS
FAMILIARES.

(n=29)

rueba de Mann- iney



CUADRO 16

COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA SE GUN
INDICADORES ENTRE LOS MEDICOS RESIDENTES Y MEDICOS
FAMILIARES
(n=29)







FIGURA 16
COMPARACION DE APTITUD CLINICA SEGUN EL INDICADOR 1
RECONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO.
(n=74)
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FIGURA 17

COMPARACION DE APTITUD CLINICA SEGUN EL INDICADOR 2
RECONOCIMIENTO DE INDICADORES CLINICOS.
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FIGURA 18

COMPARACION DE APTITUD CLINICA SEGUN EL INDICADOR 3

SELECCION E INTERPRETACION DE AUXILIARES DE DIAGNOS TICO
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FIGURA 19

COMPARACION DE APTITUD’CLiNICA SEGUN EL INDICADOR 4
INTEGRACION DIAGNOSTICA.
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FIGURA 20

COMPARACION DE APTITUD CLINICA SEG}JN EL INDICADOR 5
USO DE RECURSOS TERAPEUTICOS
(n=74)
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FIGURA 21

COMPARACION DE APTITUD CLINICA SEGN EL INDICADOR 6
INTERCONSULTA ESPECIALIZADA.
(n=74)
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FIGURA 22

COMPARACION DE APTITUD CLINICA SEGUN EL INDICADOR 7
CRITICA AL COLEGA
(n=74)
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DISCUSION

El estudio demostré6 un desarrollo de aptitud de n@glicos residentes y médicos
familiares ante patologias mamarias bajo en mda datad de ellos no encontrando
diferencias estadisticas al compararse entre @llalsinterior de los grupos.

La aptitud clinica y su evaluacion son un problevigente de la especialidad de
medicina familiar y su preocupacion de indagarratlg de desarrollo en la formacién
de pre y postgrado del médico ha sido una difadtibl docente de la Gltima década, con
el fin de cuestionar los alcances de la corriedteativa prevaleciente.

Diversos autores han tratado de evaluar la apttimica en los padecimientos mas
frecuentes a los que se enfrenta el médico deepmimel durante su practica. Hasta el
momento los resultados han sido poco alentadores.

Garcia y Viniegra con el fin de valorar el deskora través del tiempo, de la aptitud
clinica de 298 residentes de medicina familiar, imm@é un disefio longitudinal,
comparando el mismo grupo de alumnos en dos siesial inicio del primer afio
(julio de 1999) y al terminar el tercer afio (enéec2002). Aplicaron un instrumento de
aptitud clinica validado con 12 casos clinicoge®ae problemas de salud frecuentes
en la practica del médico familia. Obteniendo caesultados al comparar las medias
obtenidas por grado académico, se pudo aprecialacaitud clinica fue muy similar,
la mayoria de los residentes mostré una aptituérfiojal (68.8 versus 79.6 %), con
escasa diferencias entre los grados que los ayiorpenen que al ahondar en como se
lleva a cabo la formacién del médico familiar, squiere cuestionar los alcances de la
educacion y las condiciones del ambiente prevalezse de donde puedan surgir
alternativas promisorias de superacion. Para elomeresario entender que existen
diversos problemas de la educacion médica, algdewgan de los ambientes en donde
se desarrolla la residencia y otros de la educasidrconcepcion, el papel que ha de
cumplir el profesor y el alumno durante el proceo aprendizaje. Los planes de
estudio, las técnicas didacticas y la tecnologiativa son sélo complementbs.

Cobos-Aguilar realizaron un estudio analitico camgivo para medir el desarrollo de
la lectura critica en 70 alumnos durante el in@onae pregrado aplicando un
instrumento al inicio y final de este periodo deeattamiento, llevando a cabo una
estrategia educativa conformada por cuatro resisnealee articulos previamente
publicados recomendados por las guias de Mc. Mast#eniendo cambios en la
puntuacion de muy bajo y el porcentaje debido ar sn aquellos que llevaron
actividades educativas participativas y comparantm la estrategia tradicional
demostraron un cambio significativo en el desawrdél la aptitud clinica sugiriendo que
el cambio de la estrategia permite un ambienteigimpara reflexionar més sobre el
paciente pero también requiere de un cambio enostupa de los profesores
realizaron:!

Larios y cols bajo otra perspectiva educativa engmiencias clinicas construyeron un
instrumento (ECOE) examen con objetivos estruchgapdara evaluar el grado de
competencias en pregrado en el area de ginecologibstetricia encontrando un



desarrollo deficiente en habilidades clinicas cofundamentar el diagnostico y
establecer medidas de manejo sugiriendo se delzefalth de experiencia clinica
reflexiva desde el inicio de su formacidn

Veloz y Uribe construyeron, validaron y aplicaron instrumento que exploré el
desarrollo de las aptitudes clinicas de los médiesidentes de diferentes grados de la
especialidad de ginecologia y obstetricia, confalonee cinco casos clinicos reales,
representativos de las principales patologias adasi a sangrado obstétrico con
consistencia de 0.80 con la formula 21 de Kudeh&tutson. Del total de los residentes
18 % se ubicaron en el nivel medio, 66 % en elliba@ y 15 % en el nivel muy bajo;
no hubo residentes en el nivel de aptitudes altouy alto o con respuestas en rangos
esperados por azar. Al aplicar la prueba de Krudkalllis no se encontré diferencia
significativa entre los resultados de los tres gsup con la prueba U de Mann-Whitney
lo que parece estar asociado a los ambientes apécian poca reflexiébn sobre el
guehacer profesional, que conduce a una practtoceria que tiene su explicacion en
la orientacidn pasivo-receptiva que se asocida@riaacion de médicos residentes y que
se hereda por generaciones, y no promueve la i@flex la confrontacion con las
experiencias previds.

Bertha A, Pérez-Cervantes realizaron un estudidmé@ud clinica en preeclampsia-
eclampsia en una muestra no probabilistica de 1®&8awms familiares de 11 unidades
de medicina familiar de una delegaciéon del IMSSkDistrito Federal. Se indagaron
cinco indicadores de los médicos con las varialedad de adscripcion, turno laboral,
antigtiedad laboral, curso de especializacién enaimedfamiliar, afio de egreso de la
licenciatura y capacitacion en preeclampsia-ecleanpsa aptitud clinica en
preeclampsia-eclampsia fue medida a través de ameaxx constituido por cuatro casos
clinicos reales de, con 159 enunciados en tota.Validado por cinco expertos hasta
lograr un acuerdo de cuatro de ellos. Se obtuveasdiabilidad con la prueba de
semiparticion, utilizando el coeficientele Spearman-Brown,el cual fue de 0.8072. Los
resultados de este diagnostico muestran un graderde desarrollo de aptitud clinica
en preeclampsia-eclampsia en el grupo de médidosiiados, mas alto del que se
planted en la hipotesis (bajo), situacion que puedwicarse por la inquietud que esta
patologia ha despertado en los individuos porteliadice de morbilidad y mortalidad
en la consulta prenatal cotidiafia.

Otro estudio comparacioén entre médicos y residagegineco-obtetricipara evaluar
aptitud ante casos clinicos reales que exploraBagida de la gestacion fue realizado
en 25 medicos residentes y 23 gineco-obstetrasngaocodo diferencia estadistica
significativa a favor de los médicos adscritos @guenayor antigiedad empieza a
descender sus puntuaciones por lo que se sugieambio de estrategia educativa tanto
en los residentes como en los médicos que egresaper con el paradigma de la
educacion tradiciondf

Los resultados obtenidos se asemejan a los nuestrasl presente estudio donde
observamos un pobre desarrollo de aptitud clirao#otpor los médicos en formacion
como por el personal en actuacion.

Con lo anterior podemos sefialar que existe uneaetin deficiente desde pregrado y
en las diferentes especialidades médicas debierdours punto de partida para



reorientar y adecuar las acciones educativas qumiitp@ mejorar los procesos
formativos

Viniegra menciona que multiples acciones educatealevan a cabo en el IMSS con
el proposito de aprendizaje entre ellas se enaentia capacitacion en nuevas
tecnologias, actualizacion en nuevas ideas y asamece el campo de actividad
profesional y la formacion en fundamentos destrelzabilidades, actitudes y valores
propios de una actividad profesional. Sin dejarrgeonocer que los efectos de la
educaciéon no suelen ser de corto plazo, se havatokeque la difusion de cursos en las
diferentes modalidades no logra la repercusiénsguespera en el logro de los servicios
de salud de creciente efectividad y de alcance.

Enla explicacion de esa insuficiente repercusiéradeducacion en el desempefio
profesional se consideran dos vertientes: lagmntas caracteristicas de la institucion
reflejadas en ambientes laborales donde se promurevgestion centrada en el control
lo que conlleva a un clima de imposicion, rigideanovilismo y rutinario creando en
los actores involucrados falta de desafios angupgeracion. La segunda vertiente se
refiere al campo educativo en donde existe predondi@ una educacion pasiva que no
estimula al alumno cuestionar indagar y desarralla punto de vista propio que
propicie el aprendizaje fuera del contexto de suhabitual.

Se consideran como propuestas de fondo para elieankel impacto de la educacion
en la actuacion médica: en el nivel global, promdaearticipacion entendida como el
desarrollo de aptitudes cognitivas de las coletdaides implica la progresion hacia un
pluricentrismo opuesto al centralismo; hacia laizumtalidad del flujo que facilita la
comunicacion bidireccional entre lo que suele eatslado; hacia una “verticalidad
ascendente” que vigorice la repercusion de loslesveubordinados en las politicas y
directrices, y la presencia de una regulaciénifadibra que se origine de la necesidad
de dar cuerpo a nuevas formas de organizacion wiwantia que ya han surgido como
efecto de la participacion de los grupos.

En el plano de los ambientes, la participaciébn seda emergencia de condiciones de
flexibilidad y apertura para las acciones grupapespicias para la reflexion sobre la
experiencia colectiva. Los usos y costumbres seuemtan en perpetuo
cuestionamiento en la busqueda de formas superageta accion colectiva; las
actividades se convierten en desafios hacia laracipa. En tales circunstancias de
atmosferas estimulantes, adquieren primacia lasorsx sustantivas sobre las
regulatorias, y no a la inversa como en la gestérirada en el control.

Las relaciones al interior de los grupos involuos@n una aventura compartida de
conocimiento tienen como fundamento el respetcs atabuciones y aportaciones de
cada quien, surge asi la genuina cooperacion aejtr en equipo, la sinergia en las
acciones colectivas que potencian su efectividadlcgnce; consecuentemente, los
vinculos que se establecen tienen componentes alernidad, compafierismo y
solidaridad. En virtud de que los ambientes estumiels “apelan” a lo mejor de las
personas, el clima de convivencia esta impregnasloadtitudes responsables, de
entrega, constructivas y altruistas; de sentimgd&satisfaccion y de empatia.



A nivel individual se despliega la experiencia egiVa, que en su aventura de
conocimiento aprende a cuestionar, a buscar, agamdea idear alternativas de
superacion a los usos y costumbres o para sumergrrbblemas que se presentan; a
poner a prueba las alternativas mas promisoriaggra#lando recursos metddicos; a
proponer las alternativas seleccionadas por su magance; a convencer o concertar
con los pares hacia nuevas acciones colectivaspestionar sus efectos y asi
sucesivamente. La experiencia reflexiva tiene c@ramisa un interés genuino y
vigoroso por el conocimiento, de donde deriva ur@eposa motivacion que
desencadena la iniciativa, encauzada por la csitiaautocritica.

Las actividades propias de la experiencia reflexataser expresion del desarrollo de
habilidades cognitivas, se encuentran en permarsaeracion, se van depurando y
adquieren efectividad creciente, alcance progregipertinencia cada vez mayor a las
circunstancias donde se actua, lo cual implica afdilad ante las situaciones
cambiantes que se viven.

La perspectiva participativa de la educacion tieamo condicion de posibilidad la
reflexion sobre la experiencia vital de quien ageeres asi como puede emprenderse
una aventura de conocimiento que diverge de laipasi.

La propuesta pedagdgica estrategia educativa povenate la participacion cuyo

propoésito es motivar, encauzar y orientar la exgoeia reflexiva de los alumnos para
gue incursionen en la elaboracién de su propio @ariento, desarrollando aptitudes
cognitivas que hacen posible la profundizacionideadelaboracion.

Dentro de las aptitudes propias de la elaborac&ncdnocimiento distinguimos las

metodoldgicas y las practicas. Las primeras sorrgéss, propias de cualquier ambito
de la experiencia, tienen un caracter logico radigmedominante ya que se ejercen
sobre objetos tedricos o empiricos. Las segundasespecificas, propias de cierto
ambito de la experiencia, tienen un caracter égfiai ya que implican la interaccién e
influencia deliberada sobre otras personas cienitud en otras comunicacion®s.

La aptitud docente, en la perspectiva de la edaogearticipativa, representa la clave
para el avance de la participacion colectiva. Saplan conjuncion de habilidades

cognitivas para reconocer “situaciones vulnerablggé permitan abrir o ampliar

espacios propicios para la experiencia reflexiga,camo motivar, encauzar y orientar
en la elaboracién del conocimiento a los partidipsndicho en otros términos, la
aptitud docente es la creacion de ambientes posppara la critica y la autocritica que
amplian progresivamente su radio de influencia.

El problema es que la formacion de directivos nosatera la gestion como un camino
de conocimiento, sino de control; mucho menos qu@apel consista en motivar y
encauzar la iniciativa de sus subordinados enifesedtes niveles de la organizacion.
La aptitud docente si puede desplegarse dentrcodédxto de la educaciéon formal con
el grupo de alumnos y hasta dispone de un espé#&iap f—el aula—, que puede
hacerse progresivamente propicio para el intercardbi opiniones y puntos de vista,
derivados de la reflexion sobre la experienciavicldial.



En conclusion el desarrollo de aptitud tanto denh@édicos familiares como del médico
en formacion es baja, es imperante dada la altdimuortalidad por patologia de

mama en las familias que atendemos el estar admtwasmte capacitado en el
desempefo de actividades de prevencion, por ofite pebemos de indagar otros
factores que influyen en el impacto de la educac@mo son los ambientes laborales,
la postura educativa, la percepciéon de los médieasa la educacién médica continua,
motivos de no certificacion o no capacitacion ,ovation de destrezas clinicas en
exploracion de mama, habilidad en lectura criticexyos de investigacion , formacion
y realizacion de actividades docentes, participaerd sociedades médicas, entre otras.

Cabe aclarar como limitaciones en este trabajoefueontar con un solo grupo de

médicos residentes y una muestra pequefia de méddimogmres en una sola unidad de

medicina familiar por lo que se sugiere ampliagipéicacion a otra unidades de atencion
familiar y en otras sedes receptoras de resideing@ementando estrategias educativas
gue unan esfuerzos para mejorar el desarrollo dptiaud clinica.



CONCLUSIONES

Se elaboro6 instrumento validado y confiable patianes la aptitud clinica en médicos
residentes del curso de especializacion en medfamiliar y médicos familiares en

patologia mamaria que constdé de 5 casos clinicales,el76 items con validez de
contenido por 6 expertos (2 con formacion docehtespecialistas de medicina familiar
y 2 especialistas en gineco-obstetricia) con umsistencia interna de 0.80 por Kuder
Richarson.

Se identificd un nivel de desarrollo bajo en aptitlinica en patologias de mama en
médicos residentes del Curso de EspecializaciéNledicina Familiar.

Se identificaron los factores sociodemograficos mgricos residentes predominando
el intervalo de edad de 25-30, el sexo femenin@adescivil soltero. Las caracteristicas
escolares prevalece UNAM como escuela de procameel primer afio sin
capacitacion previa

En médicos familiares se encontré que el desarddlaptitud es bajo sobre patologias
mamarias frecuentes.

Los factores sociodemograficos fueron los siguiiritervalos de edad de 30-39, sexo
femenino, estado civil casado.

Las caracteristicas educativas en su mayoria cuartta especialidad en medicina
familiar, certificados, sin capacitacion previapatologia mamaria.

Las caracteristicas laborales predominante sotud® matutino y con 1 a 5 afios de
antigiedad

No existieron diferencias en el desarrollo de agttlinica entre ambos turnos.

No encontramos diferencias al comparar el desarmddl la aptitud clinica de los
meédicos residentes de medicina familiar y médiaasliares al igual que al interior
del grupo de médicos residentes en los tres afaascos y turnos laborales en el
grupo de meédicos familiares.



RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Es indispensable implementar estrategias educapiges mejorar, teniendo presente
las mejores formas de aprendizaje tratando deefju®édico reflexione en su actuar
diario en la consulta.

Desarrollar métodos de ensefianza-aprendizaje pn@anula participacion, vincular
teoria practica- clinica, desarrollen la criticamo eje de las decisiones orientadas a su
practica médica.

Desarrollar estrategias educativas participatd@sambientes académicos favorables
para profundizar en el conocimiento.

Es importante hacer conciencia de lo que se iggyol@s errores que se comenten
mediante la autocritica para elaborar su propmcimiento.

El desarrollo de la aptitud clinica es la claveaetimiento profesional de todo médico
o especialista. El pleno desarrollo de la aptitliiaa es un proyecto de vida que no
culmina con un proceso educativo formal, aunqued@ug debe ser encauzado de
manera deliberada y firme.

EN INVESTIGACIONES FUTURAS SE REQUIERE:

> Con respecto al instrumento continuar validandatocurando su actualizacion.
> Valorar la influencia del empleo

> Perspectivas de educacion

> Los factores que limitan la educacion médica coatin
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ANEXOS




[ N INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIO N EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

LUGAR: FECHA:

POR MEDIO DE LA PRESENTE ACEPTO PARTICIPAR EN EL ®RECTO DE INVESTIGARON TITULADO:
“APTITUD CLINICA EN RESIDENTES Y MEDICOS FAMILIARES EN PATOLOGIA MAMARIA EN LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 20. IMSS MEXICO D.F ~

REGISTRADO ANTE EL COMITE LOCAL DE INVESTIGACION ENSALUD 3404

EL OBJETIVO DE MI ESTUDIO ES:INDAGAR EL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA EN LA
ATENCION DE PACIENTES CON PATOLOGIA MAMARIA EN RES IDENTES Y MEDICOS FAMILIARES .

SE ME HA EXPLICADO QUE MI PARTICIPACION CONSISTIRAN: RESPONDER DE FORMA LIBRE Y SIN
PRESION ALGUNA, UN CUESTIONARIO DE VERDADERO, FALSO Y NO SE.

DECLARO QUE SE ME HA INFORMADO AMPLIAMENTE QUE NO B TIENEN RIESGOS, INCONVENIENTES
NI MOLESTIAS, Y SI BENEFICIOS DERIVADOS DE MI PARTIPACION EN EL ESTUDIO.

EL INVESTIGADOR PRINCIPAL, SE HA COMPROMETIDO A RESONDER CUALQUIER PREGUNTA Y
ACLARAR CUALQUIER DUDA QUE LE PLANTEE ACERCA DE LO$ROCEDIMIENTOS QUE SE LLEVARAN
A CABO, LOS RIESGOS, BENEFICIOS O CUALQUIER OTRO WNTO RELACIONADO CON LA
INVESTIGACION.

ENTIENDO QUE CONSERVO EL DERECHO DE RETIRARME DEISEUDIO EN CUALQUIER MOMENTO EN
QUE LO CONSIDERE CONVENIENTE.

EL INVESTIGADOR PRINCIPAL, ME HA DADO SEGURIDAD DEQUE NO SE ME IDENTIFICARA EN LAS
PRESENTACIONES O PUBLICACIONES QUE DERIVEN DE ESHSTUDIO; Y LOS DATOS RELACIONADOS
CON MI PRIVACIDAD SERAN MANEJADOS EN FORMA CONFIDENIAL. TAMBIEN SE HA
COMPROMETIDO HA PROPORCIONARME LA INFORMACION ACTUWZADA QUE SE OBTENGA
DURANTE EL ESTUDIO, AUNQUE ESTE PUDIERA CAMBIAR MPARECER RESPECTO A MI PERMANENCIA
EN EL MISMO

FIRMA DEL MEDICO

NOMBRE, FIRMA, MATRICULA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

NUMERO TELEFONICO AL CUAL PUEDE COMUNICARSE EN CASOE EMERGENCIA, DUDAS O
PREGUNTAS RELACIONADAS CON EL ESTUDIO

TESTIGO: TESTIGO:




INSTRUMENTO VALIDADO

INSTRUCCIONES

A continuaciéon encontrara CINCO casos clinicos tgatan sobre las principales causas de
patologia mamaria en la consulta externa de prima de atencion y algunas de sus
complicaciones. Cada caso esta dividido en varagientos. A su vez cada seccion es
seguido por una serie de enunciados que se refegrarasi todos los casos al fragmento
gue lo antecede. Estos enunciados estan agrupedamdle un encabezado (tallo).

Lea detenidamente cada fragmento y valore cadaceEmlonde acuerdo a las siguientes
opciones de respuesta:

Verdadero (V) Si se considera que el enunciado correspondegadcexplicitamente se
afirma o se niega en el caso; o bien de acuerdo &iterio se llega a una conclusion
apropiada.

Falso (F): Si se considera que el enunciado no corresporidegae explicitamente se
afirma o se niega en el caso, o bien de acuerdo @iterio se llega a una conclusién
inapropiada.

No sé (NS):Si no puede decidir si el enunciado es verdaddatso o no puede emitir un
juicio o conclusion.

Tome en cuenta que:

> Una respuesta correcta le suma un punto (+1) Ygesge contestd falso a un
enunciado que es falso, o contest6 verdadero aunc&do que es verdadero.

> Una respuesta incorrecta le resta un punto (-1)sééaporque contesto falso a un
enunciado que es verdadero, o contesto verdader@aunciado que es falso.

> Unarespuesta “no se” no se le suma ni le resteopun

> Un enunciado no contestado le resta un punto Rdr)lo que es importante que no
deje sin respuesta ningln enunciado.

GLOSARIO

Cada encabezado (tallo) guia posee una palabre, cae estd subrayada y que orienta el
sentido de las respuestas por lo que debe consldsrsiguientes conceptos.

> Condiciones:Presencia de antecedentes o datos actuales aci¢ate o familia que
sin formar parte del padecimiento actual se asoaide presentacion o evolucion
desfavorable de la enfermedad.



> A favor: Presencia de un dato clinico, de laboratorio ykirgde que forma parte y
es base importante en el diagnéstico de la enfexdhed cuestion.

> Asociado: Se refiere a la coexistencia demostrada de dosscheghos o fenomenos
(signos, sintomas, modificaciones de laboratorio gabinete, enfermedades,
antecedentes...etc.) Sin afirmar o negar relacidaesusa-efecto.

> Compatible: Alude el hecho de que la totalidad o parte de lesnentos de un
caso clinico concuerdan con el cuadro propio denlégdad nosoldgica propuesta
como diagnostico.

> Util: Hace referencia a ciertos procedimientos o medid@sdiagndstico y/o
tratamiento que representan claramentés beneficios (precision diagnoéstica,
eficacia, terapéutica, etcque perjuicios(molestias innecesarias, efectos nocivos,
etc.) en la situacion clinica descrita.

> Apropiado: Hace referencia a ciertas medidas o recomendacidisgnaosticas,

terapéuticas, preventivas o de seguimiemtis efectivagn la situacion clinica
descrita, con escasos efectos indeseables, glaxas beneficios para el paciente.

CASO CLINICO I .

Paciente Femenino de 69 afios de edad acude @sal umédica el dia 12 /04/08; Cuenta
con los siguientes datos: AHF: Negados para cateenama, ovario, HAS carga positiva.
APP: Hipertension arterial desde hace 5 afios dmatan nifedipino 30 mgs. al dia;
insuficiencia venosa periférica, en tratamienta gwlometacina; apendicetomia, hernio
plastia inguinal derecha en 5 ocasiones, con col@ade malla, safenectomia derecha.
Antecedentes Gineco- obstétricos: Menarca: 12 afBesta: Ill; Partos: Ill; Ritmo
Menstrual 30x3; niega lactancia; Menopausia &bafios. PPF: nunca, PAP: Ultimo hace
1 afio lo refiere negativo a cancer. PADECIMIENTOTAJAL: Asintomatica; en su UMF
se realiza mastografia de tamizaje en febrero 28@&ta BI-RADS 3. Plan: Se envia para
tratamiento especializado al servicio ginecologian diagndstico de Mastopatia
Fibroquistica.

Talla 1. 50 mts, Peso 81 Kg, TA 130/80, FC 70-R 20 x'.

A la exploracion fisica se encuentra paciente: tAleconsciente, palidez de tegumentos,
ruidos cardiacos ritmicos, campos pulmonares \agtd. Mamas simétricas; Mama
izquierda con nodulacion de 2x2 cm en cuadrangzionf externo, pezon umbilicado, sin

descarga; Mama derecha con aumento de nodulapdadn normal, secrecion serosa a la
digito presion. El abdomen blando depreciable, spadis presente, no edemas de
miembros inferiores.



En esta paciente son _ CONDICIONE Spara cancer de mama:
(Explora el indicador 1)

() Laedad de la paciente.

() Los antecedentes familiares.

() Los antecedentes personales patologicos
() Menopausia.

() El nimero de embarazos.

Al A

Son datos clinicos A FAVOR de mastopatia fibroquistica: (explora el indicadon?2)

6. ( ) Lapresenciade nodulacion de 2x2 cm. lafexxterno
7. ( ) Las caracteristicas del pezén izquierdo

8. ( ) Elaumento de nodularidad de mama derecha.

9. ( ) Descarga serosa del pezdn

Son procedimientos clinicos_UTILES para realizar el diagndstico en esta paciente
(explora el indicador 2)

10. () Exploracion zonas linfoproliferativas.
11. ( ) Examen sisteméatica del térax
12. ( ) Autoexploracion

Son procedimientos paraclinicos_UTILES para realizar el diagnéstico en esta
paciente: (Explora el Indicador 3).

13. () Mastografia con proyecciones accesoriasrdtconos de compresion y
magnificacion).

14. () Ultrasonido mamario

15. () Biopsia quirargica

16. () Aspiracion con aguja fina (BAAF)
17. () Trucut

18. () Tomografia axial computarizada

En esta paciente el cuadro clinico es COMPATIBLEonN: (explora el indicador 4).

19. ( ) Nodulo mama izquierda
20. () Adenoma del pezon

21. ( ) Ectasia ductal

22. () Tumor phyllodes

23. () Céancer de mama

24. () Fibroadenoma mamario



Son indicaciones terapéuticas APROPIADASpara mastopatia fibroquistica de mama
derecha en ese momento para la paciente: (explorkirdicador 5).

25. () Tranquilizar a la paciente.

26. ( ) Diuréticos a dosis bajas.

27. () Disminucién de metilxantinas en la dieta
28. ( ) Uso de antiinflamatorio no esteroideos
29. () Bromocriptina 2.5 mgs dia.

30. ( ) Progesterona local

Son acciones APROPIADASor el médico familiar en esta paciente.
(Explora el Indicador 6 y 7)

31. ( ) Vigilancia clinica en el primer nivel de at&n.
32. ( ) Enviar Ginecologia para tratamiento esgexado.
33. ( ) Mastografia de tamizaje

CASO CLINICO Il

Se trata de femenino de 67 afios de edad acudeoadalta 13/03/2008 con envio urgente
de su Unidad de Medicina Familiar para valoracidmamaria izquierda. Tiene los
siguientes antecedentes: Madre finada por careedd mama, 1 hermana finada con
cancer de mama. APP: Diabetes Mellitus de 11 aBogdiandstico, es hipertensa desde
hace 8afios; Cancer de mama derecha hace 27 afios tyafada con mastectomia
ipsilateral, alérgicos: negativo, transfusionalesitivo.

AGO: Menarca 13 afios, Ciclo menstrual 30x3, ewnrreica, Inicio de vida sexual activa
a los 26 afios; Parejas Sexuales 1, Gesta, IV, Patesarea, IV, Lactancia 1 mes en cada
gestacion, primer embarazo a los 27afos, Menapausds 57, Deteccidn oportuna de
cancer (DOC) hace 1 afio normal, Programa de mlacibn familiar hormonales orales
en promedio 5 afos.

PADECIMIENTO ACTUAL: Recibié golpe contuso en manzguierda en febrero 2008,
refiere que presento dolor y endurecimiento destienees.

Peso: 69.5; TA: 160/100, FC 72x"; FR 20, temp536.

Exploracion Fisica: Buen estado general, tranghildratada, consciente. Con ausencia de
mama derecha y la izquierda con pezon umbilicadopi€l es eritematosa, “piel de
naranja”, Tumor de mama izquierda que abarca ipafcente el 50% de la mama, es duro
y esta adherido a planos profundos, ganglio axdkraproximadamente 4 cms, no
ganglios supraclaviculares o cervicales



Laboratorio: glucosa 167; hemoglobina: 13.5; hewrdétm 42; examen general de orina:
normal.

BAFF 18 03 08: FOLIO b 58808 reporta: carcinomatdlinfiltrante (maligno)
Mastografia unilateral 15/03/2008: BIRADS 5

No6dulo denso de borde irregular, Con micro caladiones en el interior:

Plan: Se envia a Oncologia de Mama por ginecalogia

En esta paciente son_CONDICIONESpara cancer de mama: (explora el indicador 1)

34. () Edad de la paciente

35. () Antecedente de Cancer de mama derecha.
36. () Edad del primer embarazo.

37. () Menarca.

38. () Uso de contraceptivos orales

39. () Historia familiar de cancer de mama

40. () Menopausia

Son datos clinicos y para clinicos_A _FAVORde cancer de mama contralateral;
(explora el indicador 2 y 3)

41. () El endurecimiento de la glandula mamao@sterior al  traumatismo
42. () Ausencia quirdrgica de mama derecha

43. () Elpezén umbilicado mama izquierda

44. () Los hallazgos de la exploracion de la dlda mamaria izquierda
45. () Las caracteristicas de la cadena ganglicexxical y supraclavicular
46. () Los datos reportados en la mastografia

Son procedimientos paraclinicos UTILES para realizar el diagnéstico de cancer de
mama en esta paciente: (Explora Indicador 3)

47.( ) Solicitar tele de torax

48.( ) Biopsia por aspiracion con aguja fina
49.( ) Marcadores de reaccion inflamatoria

50.( ) Estudios cito/ patoldgicos

51.( ) Gamagrama 0seo, BH, perfil hepatico
52.( ) Biopsia incisional y/o trucut

Este cuadro clinico es COMPATIBLE con: (explora el indicador 4)

53.( ) Tumor phyllodes

54.( ) Céancer de mama metastasico
55.( ) Enfermedad de Paget

56.( ) Carcinoma inflamatorio

57.( ) Absceso mamario



Serian indicaciones terapéuticas APROPIADASN este momento en la paciente:
(explora el indicador 5)

58.( ) Analgesia

59.( ) Nutricidon

60.( ) Intervencion familiar
61.( ) Iniciar Tamoxifeno

Fueron acciones APROPIADASen esta paciente: (explora el indicador 6y 7)

62.( ) Valoracion por ginecologia

63.( ) Envio urgente oncologia

64.( ) Mastografia con proyecciones accesorias

65.( ) Biopsia excisional

66.( ) Biopsia de ganglio axilar

67.( ) Solicitar estudios de extension (telexo USG hepético)

CASO CLINICO Il

Se trata femenino de 49 afios valorada por gingt@lofue referida de su Unidad de
Medicina Familiar con diagnéstico de tumor mamagguierdo. Tiene los siguientes
antecedentes: Padre finado a los 80 afios descommtdeo. APNP: estado civil casada,
familia nuclear simple, trabajo desde los 21 aftwso secretaria por 20 afos, tabaquismo
desde los 17afios a los 27afios 5 cigarrillos par AlP: Niega alergias, Quirlrgicos
positivos 2 cesareas mas 1 LUI, Niega crénicoedemtivos. AGO: Menarca 13afios,
ciclos 25 x 6, Inicio de vida sexual activa a 28safios, 1 pareja sexual, Gesta lll, Para 0,
ceséareas Il, Abortos I, Menopausia a los 43 aiftikzacion de DIU por 3 afios, uso
hormonales orales por 13 afios, No lactancia.

Padecimiento actual: Refiere desde hace 6 meggedancia de de una bolita, de forma
irregular en mama izquierda. Pérdida de peso apemamente 2 Kg. Y fatiga desde
hace 4 meses.

Exploracion Fisica: Alerta, palidez de tegumentosiratada, en  térax estado de
superficie con zona eritematosa en glandulaania izquierda; en cuadrante superior
externo se encuentra tumoracion irregular eroerio de las 9 hrs. La distancia con el
pezon es de 3 cms. profundo, sin deformidad miamasn aumento de la vascularidad,
evaluacion axilar con adenomegalias en el huedaraiziquierda de consistencia dura e
inmovil. Evaluacion supraxilar sin adenomegaliaampbos pezones normales.

Mastografia: marzo 2008: BIRADS 4. Microcalcificawes agrupadas pleomorficas
multiples.

Plan: Se realiza Biopsia por aspiracion por adima. Cita urgente subsecuente con
resultados.



En esta paciente son_CONDICIONE $ara cancer de mama: (explora el

indicador 1)
68. ( ) Edad
69. () Tabaquismo
70. () Los antecedentes Patologicos
71. () Edad de la menarquia
72. () Edad de la menopausia
73. () Uso de contraceptivos orales

Son datos_A FAVOR de patologia mamaria maligna en esta paciente:
(explora el indicador 2)

74
75
76
77
78

- (
- (
- (
- (
- (

)
)
)
)
)

Las Caracteristicas del pezén

Los datos de la inspeccion de la mama
Lesion unilateral

Los hallazgos de los ganglios linfaticegionales
Pérdida de peso

Son procedimientos paraclinicos UTILESpara realizar el diagnéstico
en esta paciente: (explora el indicador 3)

79.
80.
81.
82.
83.
84.
85.

e N N N N N N

N N N N N N N

Mastografia

Ultrasonido mamario

Planear una Biopsia

Realizar estudios cito/patologicos
Tomografia axial computarizada
Biopsia por aspiracion con aguja fina
Radiografia posteroanterior de torax

Este cuadro clinico es COMPATIBLEcon: (Explora el indicador 4).

86
87
88
89
90
91

- (
-+ (
- (
- (
- (
- (

N N N N N N

Fibroadenoma
Cancer inflamatorio
Carcinoma lobulillar
Cancer de mama
Hamartoma

Tumor phylloides

Son indicaciones terapéuticas APROPIADA®N este momento en la paciente:
(explora el indicador 5).

92
93
94

- (
- (
- (

)
)
)

Extirpacion completa de la lesion
Tamoxifen a dosis de 20 mgs. Por 5 afios
Antiinflamatorios y antibi6ticos



95. () continuar con protocolo de estudio.

Fueron acciones APROPIADASen esta paciente: (explora el Indicador 6y 7).

96. () Valoracion por médico ginecélogo

97. () Mastografia

98. ( ) Biopsia por aspiracion con aguja fina
99. () Cita urgente subsecuente con resultados

CASO CLINICO IV.

Femenino de 52 afos de edad que se presentarddadde Medicina Familiar el dia 19
de abril del 2007, por aumento de volumen de n@denacha de 2 meses evolucion, que se
acompafa de dolor de la misma, niega secrecioelgmezon. Sin antecedentes familiares
de cancer mama. Es diabética de 11 afios de &wolen tratamiento con bi-eglucon 1
cada 12 horas; Hipertension arterial hace 22 ¢éantiento con nifedipino 1 cada 24 horas.
AGO: Menarca a los 132, ritmo irregular x 8, loicle vida sexual, a los 242, Parejas
sexuales 1, Gesta 4, Para 3, Abortos 1, Meétmdplanificacion: ninguno, lactancia
positiva, menopausia a los 49 afos.

Estatura 1.59 Peso 80 Kgs. Tension Arterial 120/80 FC 70x’ FR
20X’

La exploracién de las mamas son simétricas, pésdbipotroficas, se palpan pequefas
nodulaciones en ambas mamas menores de 1 cmadetdd, dolorosas. Se realizo
mastografia en medio privado hace 2 meses y nadsadtado. Se envia a segundo nivel,
con el diagnéstico de mastopatia fibroquisticea Reomplementacion diagnostica.

Acude por primera vez a la consulta externa decgiogia e dia 27/04/07.

Con estudios privados de mastografia y USG de malmdebrero 2007. Ambos reportan
cambios fibroquisticos, BIRADS II, hallazgos berog.

Se encuentran los siguientes hallazgos a la egdor: mamas hipotroficas sin
alteraciones en la piel, nodularidad difusa, simdr a la palpacion, axila negativa, pezoén
derecho umbilicado no secrecion.

PLAN: Control UMF/ dieta baja en grasas y librexdatinas; crioterapia, autoexploracion

mamaria mensual/ mastografia anual.

En esta paciente son CONDICIONESpara cambios fibroquisticos
(explora el Indicador 1).

100( ) Edad de la paciente
101( ) Edad de la menarquia



102( ) ElCiclo menstrual
103( ) Indice de masa corporal 32

Son datos A FAVOR de cambios fibroquisticos en la paciente
(explora el Indicador 2).

104( ) Mastodinea

105( ) Presencia de nodulaciones bilaterales ca.

106( ) Morfologia del pezon

107( ) Las caracteristicas de los ganglidgtioos la axila
108( ) Ausencia de tumor dominante

Son procedimientos clinicos y paraclinicos UTILESpara realizar el diagndstico en
esta paciente (explora el Indicador 2 y 3).

109( ) Historia clinica

110( ) Autoexploracion de mama

111( ) Mastografia

112( ) Ultrasonido de glandulas mamarias

113( ) Biopsia por aspiracion con aguja fin&A M)
114( ) Biopsia central con aguja de corte

Son indicaciones terapéuticas APROPIADA®N este momento para la paciente:
(Explora indicador 5)

115( ) Disminucion de metilxantinas de la dieta

116( ) Ejercicio

117( ) Hielo local

118( ) Antiinflamatorio no esteroideo

119( ) Complejo B

120( ) Bromocriptina a dosis de 2.5 mgs. diada 8 semanas
121( ) Danazol de 200 a 400 mgs. por dia par&@semanas
122( ) Cabergolida 2.5 a 7.5 mgs. por dia parédsemanas

Fueron acciones APROPIADASeN esta paciente. (explora el Indicador 6 y7).

123( ) Control subsecuente en su unidad de nresdfeimiliar
124( ) Mastografia anual

125( ) Autoexploraciéon mamaria mensual

126( ) Envi6 a segundo nivel

127( ) Integrar el diagnéstico de mastopatiaofijoristica



La misma paciente, se presenta el dia 06/03/2a0§i@ecologia refiere pezon derecho
con retraccion y tendinitis axilar izquierda. A&simo presencia nédulo de axila derecha.

A la exploracién se encuentra con ndédulo de 22pom. redondo regular mévil duro en
cuadrante superior externo de mama derecha rada &, Con ganglio axilar duro de 2
x 1 cm; doloroso ipsilateral, resto de tejido darlama sin alteraciones; mama izquierda
sin alteraciones, no retracciones complejo arg@adn sin alteraciones, no descarga.
BAFF: C4: Laminilla se observan grupos de célulastales sugestivas de malignidad, se
sugiere biopsia.

BIRADS 0 con imagen nodular de baja densidad dddsolobulados en cuadrante superior
externa, mama derecha.

Este cuadro clinico es_ COMPATIBLEcon: (explora el Indicador 4)

128( ) Mastopatia fibroquistica
129( ) Fibroadenoma

130( ) Tumor phyllodes

131( ) Cancer de mama

132( ) Adenomegalias inflamatoria
133( ) Quiste mamario

Son datos A FAVOR de patologia mamaria maligna en la pacienteexplora el
Indicador 2)

134( ) Consistencia del tumor

135( ) Dolor mamario

136( ) Distorsion de la arquitectura de la didla mamaria
137( ) Ganglio axilar durode 2 x 1 cms.

Son procedimientos paraclinicos UTILESpara realizar el diagndstico en esta
paciente: (explora el Indicador 3)

138( ) Ultrasonido mamario

139( ) Resonancia magnética nuclear (RMN)
140( ) Tomografia axial computadorizada (TAC)
141( ) Trucut

142( ) Biopsia por aspiracion con aguja fin&£5-)
143( ) Biopsia ganglio axilar

Fueron acciones realizadas APROPIADA®nN la paciente. Explora indicador 6y 7)

144( ) Exploracion clinica anual

145( ) Mastografia

146( ) Biopsia por aspiracion con aguja fiBAAF
147( ) Interconsulta a ginecologia



CASO CLINICO V

El dia 10/03/08 acude paciente femenino de 29 dBosdad, referida de su unidad de
medicina familiar con diagnostico de galactorreaasociada al parto para tratamiento
especializado. Tiene los siguientes antecedertesedo-familiares: preguntados y
negados para cancer. Personales no patolégicoaguisino negado y alcoholismo
ocasional. Personales patoldgicos: no uso de mmadit@s. Gineco-obstetricos: Menarca:
10 afios, ritmo menstrual irregular, Gesta I, PdyaFecha de ultimo parto 20 de
noviembre del 2006, Fecha de ultima menstruaciolio22@83, Planificacion Familiar,
oclusion tubarica bilateral, Papanicolaou, novieenb®7 negativo a cancer, No uso de
hormonales orales, alimento al seno materno dufanteses, en cada embarazo.

Inicia su padecimiento actual hace aproximadametiedias con presencia de secrecion
bilateral por pezones ocasionalmente, espontanetvag a la digito presion hialino vy
posteriormente blanco. Prurito en pezon, sensat@diramiento.

Peso 87 talla 1.55 TA 120/80 FC70 FR 28mp 36.5

Exploracion Fisica: Consciente, mamas simétricdaci@ pezén areola adecuada,

secrecion lechosa a la digito presion, en mamaidmt@ en radio de las 2 se encuentra
tumor delimitado, tamafio de aproximadamente 1x1 ttasido depresible no adherido a

planos profundos. Zonas linfoproliferativas negagi

Prolactina: 20 ng/mL

Plan: BAFF; Ultrasonido mamario; dieta libre de thaas; autoexploracion mensual; cita

con resultados.

En esta paciente son CONDICIONES para carcinoma de mama (explora el
indicador 1)

148( ) Edad de la paciente
149( ) Edad de la menarquia
150( ) Factor Genético

151( ) Consumo de alcohol
152( ) Fecha del dltimo parto

Son datos A FAVOR de patologia mamaria benigna: (explora el indedor 2)

153( ) Las caracteristicas de la descargaesin
154( ) Prurito en pezoén, sensacion de tirarient
155( ) Relacion pezén areola

156( ) Eltamafo del nédulo



Son procedimientos paraclinicos UTILESpara realizar el diagnostico de certeza en
esta paciente: (Explora Indicador 3)

157. () Determinacion de niveles de TSH

158. ( ) Prueba de embarazo

159. ( ) USG mamario

160. ( ) Mastografia de tamizaje

161. ( ) Galactografia

162. ( ) Tomografia axial computarizada de crarmofoco en silla
turca

163. ( ) Medir Prolactina

164. ( ) Estudio citologico

En este momento el cuadro clinico es COMPATIBLEon: (Explora indicador 4)

165. ( ) Cambios fibroquisticos
166. ( ) Fibroadenoma

167. ( ) Céancer de mama
168. ( ) Galactorrea

169. ( ) Ectasia ductal

170. ( ) Papilomatosis

Son indicaciones terapéuticas APROPIADA®N este momento para la paciente:
(Explora indicador 5)

171. ( ) Bromocriptina

172. ( ) Intervencion quirargica

173. ( ) Excision del conducto

174. ( ) Ninguno, hasta determinar su etiologia

Fueron acciones APROPIADASealizadas por el médico Familiar a la paciente:
(Explora Indicador 6y 7)

175. ( ) Referencia con el ginectlogo
176. () exploracion de mama
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