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l.- RESUMEN

“Grado de conocimiento del médico de primer nivel para el diagnéstico
oportuno de Leucemia Aguda Linfoblastica en la UMF 33, IMSS Chihuahua
noviembre 2013-febrero 2014”

Autores: Julio César Juarez Morales. Alumno. Dr. Sergio Elizalde Morton.
Dr.Armando Pena Téllez, Enf. Eliazar Gonzalez Carrillo, Dr. René Alberto
Gameros Gardea. Asesores

Introduccion: El cancer infantil en las edades de cinco a 14 afos es la primera
causa de muerte a nivel mundial, en lo particular, la leucemia aguda linfoblastica
(LAL), cifras segun la OMS, por lo cual es importante realizar un diagnostico
oportuno en el primer nivel de atencién en los nifios con este rango de edad,
contribuyendo a disminuir la morbi-mortalidad por esta causa. Se estima que la
incidencia de cancer en menores de 15 afnos es anualmente de 110 casos por
millon de habitantes, y a pesar de contar con mejores recursos para realizar un
diagnodstico temprano, este aun se efectia en estadios avanzados de la
enfermedad por lo que el manejo de los nifios es dificil y el prondstico sombrio.
Objetivo Determinar el grado de conocimiento del médico del primer nivel de
atencion para realizar un diagndstico oportuno de Leucemia Aguda Linfoblastica
en ninos menores de 15 afos de edad, en la UMF 33

Material y Métodos: Estudio descriptivo transversal y analitico. Previa prueba de
confiabilidad del instrumento, se aplicd una encuesta estructurada tipo Likert; a
63 médicos adscritos a la UMF en ambos turnos. el analisis estadistico se realiz6
con el programa SPSS version 17.0, con medidas de tendencia central, vy
dispersidon en variables cuantitativas. Proporciones y frecuencias en cualitativas,
En el analisis comparativo, manejamos prueba de chi2 tomando como
significativos los valores de p > de 0.05.

Resultados: El grado de conocimientos en los médicos encuestados de acuerdo a
la escala de medicién demostrd ser satisfactorio con un 73% y no satisfactorio en
27%. También se encontré que en relacién a la edad, al tipo de contratacion y
segun la especialidad de los médicos no se encontraron diferencias significativas.

Conclusiones: El grado de conocimientos global que el médico de primer nivel de
atencion para realizar el diagndstico oportuno con respecto a LAL demostrd ser
satisfactorio. Sin embargo es importante disefiar estrategias de educacion
continua para incrementar la calidad en la atencion y mejorar las habilidades
clinicas necesarias para un manejo integral de los pacientes.

Palabras clave: Grado de conocimientos Leucemia aguda Linfoblastica, médicos
de primer nivel.
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Il.-INTRODUCCION

En la actualidad, el cancer en la poblacién pediatrica ha cobrado interés no sélo
por parte del médico especialista, sino también por las autoridades locales y
federales. Esta situacién ha despertado gran inquietud debido a que la incidencia
de padecimientos malignos durante la infancia parece ir en aumento.
Probablemente, se debe a que un buen numero de nifios ha sobrevivido a
padecimientos neonatales, procesos infecciosos (incluyendo neumonias) y
problemas por gastroenteritis. Ademas de esto se suman los esfuerzos de las
campafas nacionales de inmunizacion. En consecuencia, la mortalidad infantil en
México ha disminuido de forma muy importante, por lo tanto, los nifios facilmente
rebasan la edad de tres afos. Siendo en esta etapa, cuando la incidencia de
cancer a nivel mundial aumenta en forma significativa. El cancer de la poblacién
pediatrica el factor causal es multifactorial con el predominio de mutaciones
somaticas en 85% de todos los casos, mientras que en el 15% es transmitido por
genes; asi, la proporcion de neoplasias malignas en pediatria que poseen un

componente hereditario es reducida.’

De los factores extrinsecos asociados a este grupo de padecimientos, como
ejemplo se pueden mencionar, exposicidon a materiales radioactivos, insecticidas
fertilizantes, o cualquier otro agente nocivo para la salud de la poblacion infantil.
Factores bioldgicos como infeccidn por virus de la hepatitis C, virus de Epstein

Barr, Virus del Papiloma humano, entre otros.?
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El cancer en la poblacion es hoy un problema reconocido de salud publica, y el
cancer en los menores de 18 afios no muestra un comportamiento diferente;
durante 2011, representé el 9% de las causas de defuncion en la poblacion
responsabilidad de la Secretaria de Salud en los menores de 10 anos, sin
embargo es importante sefialar que al analizar el impacto de esta enfermedad
como causa de muerte por grupo etario, tenemos que en el grupo de los 5-9 afios
representa la primera causa de muerte con un porcentaje de 40%, y la primera
también en el grupo de 10-14 afios con un 34%, tan solo en la poblacion de la

Secretaria de Salud.’

En México el cancer en los nifios entre 5 y 14 anos se considera un problema de
Salud Publica. En lo particular, la Leucemia Aguda Linfoblastica (LAL) es la
principal causa de cancer, pues contribuye con el 40% del total de las neoplasias y
se estima que entre los 2-5 anos se presenta en 3 a 4 nifios por cada 100,000

habitantes, con indice de sobrevida de alrededor de 80%.°

Se estima que la incidencia de cancer en menores de 15 afos es anualmente de
120 nuevos casos por millon de habitantes, y a pesar de contar con mejores
recursos para hacer un diagnostico temprano, éste aun se hace en estadios
avanzados de la enfermedad, por lo que el manejo de los pacientes es dificil y el

prondstico, sombrio. *

En el estado de Chihuahua en los ultimos 5 afos, se han presentado 200 casos
nuevos y han fallecido en el sector publico y privado 350 casos de nifios y

adolescentes con cancer; principalmente por leucemia y linfomas, con una tasa de
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5.5 defunciones por cada 100 mil menores de 18 afos. Mientras que a nivel
nacional la tasa de mortalidad oscila entre 4 y 7 casos por cada 1000 menores de

18 afnos de edad. La leucemia, es el cancer mas frecuente en ninos en chihuahua.

En todas las edades para este 2012 en el IMSS a nivel estatal, fallecieron 52
casos de leucemia con una tasa de 2.92 por 100,000 vy 27 defunciones por
linfoma con una tasa de 1.52 por 100,000 derechohabientes. Entre ambos la tasa

es de 4.4 por 100,000, mientas que a nivel nacional es de 4.6 a 8.7 por I100,000.5

Existen pocos estudios sobre la sintomatologia, el tiempo que transcurre entre los
primeros sintomas, el diagndstico definitivo, y sobre los errores mas comunes de
diagnostico. De los trabajos consultados se extrae, que el tiempo de latencia entre
los primeros sintomas y el diagndstico presenta una relacion directa con la edad: a
mayor edad existe un mayor tiempo de latencia, probablemente en relacion con
que los nifos mayores, especialmente los adolescentes, ya que acuden con
menos frecuencia a solicitar atencion médica. Los sintomas y signos mas
directamente observados por los padres en el lactante o pre-escolar pueden no
llamar la atencion en niflos mayores. Los errores diagnosticos o el retraso
diagnéstico se deben especialmente, a la falta de especificidad de los sintomas, el
rechazo de la idea de la existencia de un cancer en la edad pediatrica por parte de
los médicos y familiares, por lo infrecuente y por la idea de muerte que lleva
consigo este diagndstico; son las principales causas del retraso en su diagnostico
y del inicio del tratamiento, lo que trae como consecuencia un peor pronostico con

una disminucion de la supervivencia.® ’
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Por lo antes descrito resulta imprescindible el conocer el grado de conocimiento
del médico de primer nivel de atencién, la experiencia reflexiva en las habilidades
clinicas, como la reconstruccion de una historia clinica, cronolégicamente ldgica, el
pertinente interrogatorio, la adecuada exploracion fisica, la solicitud selectiva de
pruebas diagndsticas y la prescripcidn del tratamiento apropiado, todo lo cual
presupone la indagacion y priorizacion de las decisiones para una atencion
apropiada e individualizada; en donde el proceso propedéutico, la semiologia y el

contacto con el paciente son insustituibles.®

ll.- MARCO TEORICO REFERENCIAL

El cancer infantil es la primera causa de muerte a partir del primer afo de vida (en
el que son mas frecuentes las causas congénitas y perinatales) y durante la
adolescencia. Se estima que la incidencia global es de 120 casos por millon de
ninos en edades comprendidas entre los 0-15 anos. En la edad pediatrica, la
neoplasia mas frecuente son las leucemias (80% son linfoblastica agudas), los

tumores del SNC le siguen en frecuencia.®

Las principales neoplasias en nifios mexicanos son las leucemias, seguido de los

tumores del sistema nervioso central y linfomas.™

En este grupo de padecimientos va en aumento, en México desde 1996, el cancer
ocupa la segunda causa de mortalidad, con una tasa de 8 casos por 100,000

habitantes."
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Lo anteriormente comentado es similar a lo que obtuvieron Rizo-Rios y col; al
estudiar la mortalidad por leucemias en poblacion mexicana menor de 20 afios de
1988-2002. En los nifios con cancer es dificil de hablar de un diagnostico
temprano, y en especifico en los nifios con leucemia, ya que todo nifio con
leucemia se considera que cursa con enfermedad diseminada al momento del

diagndstico, no hay nifios que tengan enfermedad localizada.™

Por lo tanto es relevante establecer el diagnostico temprano de cancer en los
nifos. A este respecto desde 1960 el Dr. Alejandro Aguirre, primer oncoélogo de
nuestro pais, promueve la importancia del diagnéstico temprano de la enfermedad
y fomento el desarrollo de una mentalidad anticancerosa y alerta continda para

descubrir estas neoplasias en etapa temprana’’.

Es importante que el médico general conozca y tenga en mente los padecimientos
oncoldgicos mas frecuentes, un factor importante a considerar es la edad, ya que
el 40% de los tumores infantiles se desarrollan en los primeros cuatro anos de
vida tal es el caso de los neuroblastomas, tumor de Wilms, leucemia aguda
linfoblastica, teratoma sacrococcigeo, retinoblastoma y hepatoblastoma, lo que
sugiere su origen embrionario. Por lo contrario la frecuencia de linfoma
especialmente de Hodgkin, leucemia mieloide, tumores éseos, carcinoma de
tiroides, se incrementa con la edad, ello indica intervenciéon de factores postnatales

en la patogénesis >'".

Las leucemias agudas (LA) son neoplasias que se caracterizan por la aparicion y

el crecimiento incontrolado de células linfoides o mieloides inmaduras. Se
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desconoce la base molecular de su transformacion leucémica, pero se piensa que
en muchos casos un solo progenitor leucémico con capacidad de autorenovacion
indefinida sufre una transformacion maligna por una mutacion somatica
espontanea o inducida por agentes radioactivos, quimicos o infecciosos (virales), y
da origen a precursores poco diferenciados (blastos) que han perdido su
capacidad de diferenciarse en respuesta a estimulos fisiolégicos normales y que
poco a poco se vuelven una célula predominante en la médula ésea (MO)1.Las
leucemias conforman un grupo de enfermedades en las que la manifestacion
comun es una proliferacion no regulada y maligna de células endogenas de la

médula dsea ™.

La leucemia puede involucrar cualquiera de las células formadoras de la sangre o
de sus precursores y encontrarse en lesiones metastasicas en todo el organismo,
como cerebro, higado, bazo y ganglios linfaticos. Si bien cada tipo de leucemia
progresa de manera diferente, las células que proliferan de manera no regulada 1)
por lo general reemplazan la médula normal, 2) interfieren por ultimo con la
funcion de la médula normal, 3) pueden invadir otros 6rganos y 4) si no se tratan

terminan por causar la muerte’® '3,

Las manifestaciones clinicas iniciales de la LAL son muy variables y dependen de
la edad del paciente, del sitio de origen y del ritmo de crecimiento de las células
leucémicas, del grado de infiltracion de la médula 6sea, de la magnitud de la

diseminacién y de la extensidon de la participacion extramedular por las células
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leucémicas, del intervalo entre el inicio de los sintomas y el diagndstico, y de la
capacidad del hospedador para “montar” una respuesta inmunitaria; los sintomas y
signos clinicos mas comunes se deben a la anemia, neutropenia y
trombocitopenia subyacente que son la consecuencia del grado de infiltracién de
la médula 6sea y de los trastornos en la hematopoyesis normal. Son frecuentes la
palidez, fatiga, petequias, purpura, manifestaciones de sangrado y fiebre; esta se
presenta en el 60% de los pacientes, y en un gran porcentaje sin causa aparente,
aunque en un 18 a 25% de los pacientes con leucemia pueden tener una infeccion
agregada. Palidez de tegumentos “los padres refieren que ven al nifio palido”, esto
se observa al inicio en un 40% de los casos, y en un 98% de los casos en el
momento del diagndstico. ElI 50% acuden por tener datos de hemorragias, las mas
frecuentes son epistaxis, equimosis y petequias, debemos tomar en cuenta que
estas manifestaciones suelen ser generalizadas y se encuentran en sitios no

frecuentes de traumatismos.'

En algunas ocasiones las manifestaciones predominantes son el dolor 6seo que
corresponde a la participacion leucémica en el periostio y el hueso, y a las
artralgias provocadas por la infiltracion leucémica en la articulacién. No es raro
que en la LAL se presente en nifos pequeios como un presunto estado
reumatico, con dolores en extremidades, cojera o dificultad para la deambulacion,
sintomas que son dificiles de diferenciar de otros trastornos como la artritis
reumatoide juvenil, fiebre reumatica o la osteomielitis. Estas manifestaciones son
causa de errores diagnosticos y terapéuticos frecuentes, si no se procede a una

valoracion integral del cuadro clinico del paciente.™
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El médico debe resistir la tentacion de utilizar tratamientos empiricos o de
“prueba” como los esteroides, los antimetabolitos o los inmunosupresores en estas
situaciones, si no cuenta con un diagndstico de certeza, pues dichas medidas
terapéuticas pueden modificar la historia natural de la enfermedad, retrasar el
diagnostico y la administracion de un tratamiento inespecifico, negandole al
paciente la posibilidad de curacién. A medida que la enfermedad avanza y si no se
detecta en forma oportuna, las células leucémicas anidan e invaden no sélo los
organos mas implicados en la hematopoyesis como el higado, bazo, ganglios
linfaticos y timo, sino que llegan a afectar todos los tejidos, incluso los
supuestamente menos accesibles como son el sistema nervioso central o las
gonadas. En los estadios avanzados de la enfermedad (leucemia avanzada),
cuando el numero total de células leucémicas en el organismo es alto, las
manifestaciones clinicas son tan caracteristicas, que la sospecha de LAL se

impone desde que el sujeto acude por primera vez a consulta. 16

El examen fisico generalmente revela palidez, fiebre, equimosis, petequias,
epistaxis y gingivorragia y son frecuentes las manifestaciones que reflejan un
sindrome infiltrativo asociado como las adenomegalias, hepatomegalia vy
esplenomegalia. En los estadios avanzados, la mayoria de los pacientes con LAL
cursan con sindrome anémico, neutropénico, purpurico e infiltrativo, los cuales se
asocian muy a menudo con trastornos metabdlicos, alteraciones que
(dependiendo de su magnitud) reflejan la carga tumoral y son consecuencia de la

proliferacion y destruccion excesiva de las células leucémicas.
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Los estudios que se realizan en los pacientes con cancer, inician primeramente
con una revision del paciente, una serie de estudios de laboratorio los cuales no
son unicos, ni exclusivos, tampoco exactos para el diagnostico del cancer, cada
uno de ellos aportara informacion distinta. Algunos de ellos nos dicen si se puede
tratar de una enfermedad diferente al cancer, como lo es la puncién lumbar,
estudios de imagen TAC, IRM, Gammagrafia, Aspirado y Biopsia de médula ésea,

y biopsia del tumor etc."”

Hay poca informacion con respecto al conocimiento que tienen los médicos de
primer nivel para el diagndstico precoz del cancer infantil, especificamente de la
leucemia aguda linfoblastica. No hay instrumentos a la fecha validados para medir
la capacidad diagnostica de los médicos en diversas patologias, a excepcion de
examenes de conocimientos. En México en el afio 2009 aparece en la Revista
Mexicana de Pediatria por Rendén y Cols, un estudio en el cual se aplica a un
grupo de médicos de primer nivel un examen evaluado de acuerdo a las escalas
de rangos de aprendizaje usadas en la evaluacion de la ensefianza en medicina
en la UNAM, el cual se denomind “ Protocolo de diagnéstico Precoz de cancer
2005, en el cual se concluydo que los participantes contaban con escasos
conocimientos acerca de los signos y sintomas que hay que documentar para

realizar el diagndstico precoz de LLA.?

El instrumento antes mencionado esta integrado por cuatro dimensiones 1)
conocimientos epidemiolégicos, 2) Conocimiento de signos y sintomas, 3)
examenes de laboratorio requeridos para el diagnéstico de cancer infantil LAL) e

4) indicaciones del aspirado de médula 6sea.
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Dado la importancia del diagnostico precoz antes mencionado nos interesa
conocer el grado de conocimientos que tienen los médicos de primer nivel de
atencion de la UMF 33 acerca de la leucemia aguda linfoblastica. Utilizaremos el
“protocolo de diagndéstico precoz de cancer 2005”, (modificado) mencionada lineas
arriba, con el fin de conocer el nivel de conocimientos de nuestros médicos para
posteriormente valorar estrategias de capacitacion  sobre estas patologias,
mejorando la calidad de atencion de estos pacientes. El cuestionario es un

examen de conocimientos al que sujetaremos a un proceso de validacién
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IV.- JUSTIFICACION:

Derivado que el cancer infantil en las edades de 5 a 14 afos es la primera causa
de muerte a nivel mundial, en lo particular, la leucemia aguda linfoblastica (LAL),
cifras seguin la OMS;" es importante realizar un diagnéstico oportuno en el primer
nivel de atencion en los pacientes con este rango de edad contribuyendo a
disminuir la morbi-mortalidad por esta causa; por lo que es de vital importancia
conocer el grado de conocimientos de los médicos en el primer nivel de atencion
lo cual permitiria establecer un diagnostico precoz, y realizar la referencia
oportuna a un segundo nivel de atencion ofreciendo a los nifios y adolescentes un

tratamiento mas oportuno.®

Se estima que la incidencia de cancer en menores de 15 afios es anualmente de
120 casos por millén de habitantes, y a pesar de contar con mejores recursos para
realizar un diagnostico temprano, este aun se hace en estadios avanzados de la
enfermedad por lo que el manejo de los pacientes es dificil y el prondstico

sombrio."®

En el ambito familiar afecta la dinamica y se presenta una crisis para-normativa
que conlleva a una disfuncién y crisis de las cuales los costos sociales y

econdmicos son catastroficos.
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V.- PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el grado de conocimiento del médico de primer nivel de la Unidad
Médica Familiar No. 33 del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de
Chihuahua, para el diagnéstico temprano de Leucemia Aguda Linfoblastica de

Noviembre 2013 — Febrero 2014?
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VI.- HIPOTESIS:

HI El médico de primer nivel de atencion tiene conocimientos para realizar un
diagnéstico oportuno de leucemia aguda linfoblastica en los niflos de menores de
15 afos de edad en la UMF 33 en la ciudad de Chihuahua en el periodo

Noviembre 2013 a Febrero del 2014.

HO EI médico de primer nivel de atencién no tiene conocimientos para realizar un
diagnéstico oportuno de leucemia aguda linfoblastica en los niflos de menores de
15 afos de edad en la clinica 33 en la ciudad de Chihuahua en el periodo

Noviembre 2013 a Febrero del 2014.
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VII.- OBJETIVOS

7.1 OBJETIVO GENERAL.:

Determinar el grado de conocimiento del médico de primer nivel para el
diagnéstico temprano de Leucemia Aguda Linfoblastica en la Unidad Médica
Familiar No. 33, del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de

Chihuahua, Noviembre 2013 — Febrero 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

Identificar el nivel de conocimientos del médico de primer nivel para realizar un
diagnostico oportuno de LAL en los menores de 15 afios de edad en los dominios

siguientes:

Estimar los conocimientos del médico del primer nivel de atencion sobre del perfil
epidemioldgico para realizar en forma oportuna el diagndstico de la leucemia

linfoblastica aguda.

Indagar el conocimiento del médico de primer nivel para la identificacion los

signos y sintomas para el diagnoéstico oportuno de la leucemia linfoblastica aguda.

Evaluar el conocimiento del médico de primer nivel de atencién sobre la
interpretaciéon de los examenes de laboratorio para diagnosticar en forma

oportuna la leucemia linfoblastica aguda.
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VIIl.- MATERIAL Y METODOS

8.1 TIPO DE ESTUDIO

Observacional, transversal, analitico con enfoque cuantitativo.

8.2 POBLACION, LUGAR Y TIPO DE ESTUDIO:

Poblacion: 63 Médicos de Primer Nivel, de la Unidad Médica Familiar No. 33, del

Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Chihuahua.

Lugar: Consultorios de la UMF 33, de la Ciudad de Chihuahua.

Tiempo de estudio: Noviembre 2013 a Febrero del 2014.

8.3 TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA

8.3.1 Tipo de la Muestra: Probabilistica

8.3.2 CRITERIOS PARA EL TAMANO DE LA MUESTRA:

Utilizando el paquete estadistico en base a EPIDAT (Programa para analisis
epidemioldgicos de datos tabulados) versién 4.0, junta de Galicia consejeria de
sanidad. Direccion General de salud Publica, con una poblacién de médicos de
primer nivel en la UMF 33 calculada de 75, con una proporcién esperada de
aptitud diagnéstica de 60%, un nivel de confianza al 95%, efecto de disefio de 1.0

y una precision del 5%. El tamafio de muestra fue n= 63.
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8.4 CRITERIOS DE SELECCION

8.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

Poblacién de Médicos de Primer Nivel, de la Unidad Médica Familiar No. 33 del
Instituto Mexicano del Seguro Social de la Ciudad de Chihuahua, laborando al
momento de realizar la encuesta y que aceptaron participar en el estudio, previo

consentimiento informado.
8.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

Médicos que no aceptaron participar, no adscritos a la UMF 33 de la ciudad de
Chihuahua, o que se encontraron ausentes por incapacidad, vacaciones o sin

asignacion a consulta externa.

8.4.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:
Cuestionarios incompletos.

8.5 VARIABLES:

8.5.1 VARIABLE DEPENDIENTE:
Grado de conocimiento.

Definicién conceptual: conjunto de objetivos, o de acciones, un cuerpo fisico con
el que interactua con el entorno y un cuerpo de conocimientos que contiene todo

lo que el agente conoce en un momento dado.'®
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Definicidn operacional: Para efectos de este estudio se defini6 de acuerdo al

resultado con el instrumento aplicado (anexo 2).

Indicador:

Arriba de 60% de respuestas positivas=si, tiene conocimiento.

Menor de 59% de respuestas positivas = no, tiene conocimiento.

Escala de medicion: cuantitativa intervalos <59% o0 =60 %

Tipo: Cuantitativa

Estadistica: proporcion, frecuencias

8.5.2 VARIABLE CONSTANTE:

Leucemia aguda linfoblastica

Definicion conceptual: Las leucemias agudas (LA) son neoplasias que se
caracterizan por la aparicion y el crecimiento incontrolado de células linfoides
inmaduras, conforman un grupo de enfermedades en las que la manifestacion
comun es una proliferacion no regulada y maligna de células enddgenas de la

médula 6sea’.

Definicion operacional: para efectos de estudio los resultados obtenidos por

medio de la encuesta aplicada en el estudio.

Indicador: leucemia si leucemia no
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Tipo: categorica

Escala de medicion: dicotdmica

Estadistica: proporciones.

8.5.3 VARIABLES INDEPENDIENTES:

Categoria contractual.

Definicién conceptual: Naturaleza de las funciones desempefadas y no de la

funcion designada que se dé al puesto.

Definicion operacional: para fines de este estudio se tomé como el tipo de

categoria que tuviera el médico si es médico general o si es médico especialista.

Indicador:

1.- Médico Familiar

2.- Medico General

Escala de Medicion: Nominal, dicotémica.

Tipo: Cualitativa

Estadistica: porcentaje y frecuencias.
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ANTIGUEDAD LABORAL

Definicion conceptual: Tiempo que un trabajador llevaba vinculado a una

empresa o a una institucion.

Definicidn operacional: Para fines de este estudio se considerd la antigiedad

laboral como el tiempo referido por el médico.

Indicador:

1.- 0-15 anos

2.- 16-30 anos

Escala de medicion: Intervalos.

Tipo: Cualitativa.

Estadistica: Porcentaje, frecuencias.

TURNO LABORAL
Definicion conceptual: Ocasion en que a alguien le corresponde realizar una

tarea que alterna con otro u otros.

Definicion operacional: Para fines de este estudio se considerd si el médico

realizaba su trabajo matutino o vespertino.
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Indicador:

1.- Matutino

2.- Vespertino

Escala de medicion: Nominal.

Tipo: Cualitativa

Estadistica: Porcentaje, frecuencias.

8.5.4 VARIABLES UNIVERSALES:

Género:

Definicion conceptual: Conjunto de caracteres genéticos, morfolégicos vy
funcionales que distinguen a los individuos machos de las hembras de cada

especie. Condicién organica.

Definicidon operacional: Para fines de este estudio se capté el sexo referido por

el médico en la encuesta.

Indicador:

1.- Masculino

2.- Femenino

Escala de medicion: Nominal, dicotomica
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Tipo: Cualitativa

Estadistica: Porcentaje.

8.6 ANALISIS ESTADISTICO

Para evaluar la confiabilidad del instrumento se utilizé el paquete estadistico SPSS
17.0. Realizamos un analisis exploratorio de los datos para corroborar la cantidad
y calidad de los mismos. En el analisis univariado usamos medidas de tendencia
central y dispersién para variables cuantitativas; n y proporcion, asi como
intervalos de confianza al 95% para variables cualitativas. En el analisis bivariado
utilizamos t de student y analisis de varianza. Con variables cuantitativas que no
cumplian criterios de normalidad analizamos mediante suma de rangos. En
variables cualitativas en proporciones manejamos x2. No utilizamos analisis de

regresion.’®
8.7 METODOLOGIA OPERACIONAL
(Técnicas y Procedimientos)

Bajo un estudio descriptivo, transversal y analitico, se incluyé un universo
constituido por médicos de primer nivel de la Unidad Médica Familiar No. 33 de la
ciudad de Chihuahua; de noviembre de 2013 a febrero de 2014, el estudio constd
de dos fases: una inicial para evaluar la confiabilidad del instrumento de medicion

mediante una prueba piloto con diez participantes a los cuales se aplico el
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instrumento con una escala tipo Lickert y valorando la confiabilidad por el
método a de Conbrach. Una vez validado el cuestionario vy realizando las
correcciones pertinentes, se efectué la aplicacion de la encuesta modificada
(protocolo de diagnoéstico precoz de cancer 2005), en los consultorios médicos de

la consulta externa en los turnos matutino y vespertino.

Previa informacién general del objetivo del estudio y firma de carta de
consentimiento informado, se procedié a aplicar la encuesta, autocontestada,

agradeciendo su participacion.

Se reunio la informacion para formular una base de datos y analizar los

resultados.

8.8 CONSIDERACIONES ETICAS

Para el presente estudio se tomd en cuenta: la Declaracion de Helsinki adoptada
por la 182 Asamblea Medica Mundial (Helsinki, 1964) revisada por la 29 Asamblea
Mundial (Tokio 1975) y enmendada por la 352 Asamblea Medica Mundial (Venecia,

1983) y la 412 Asamblea Medica Mundial (Hong Kong, 1989).%°

Nos apegamos al articulo 17 del reglamento de la Ley general de salud en materia

de investigacion en salud en su fraccion |l.

El presente estudio no representd ningun riesgo para los participantes en el

estudio a las cuales se les realizd el cuestionario.

Se dio un consentimiento informado al médico explicando que no existiria riesgo

alguno contra su integridad fisica, ni en relacién a su desempeno en la UMF, ya
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que la aplicacion del instrumento es anénima. Apegado al “Reglamento de la Ley
de Salud en Materia de Investigacion para la Salud” (Ley General de Salud, Art.

17: investigacién sin riesgo).”’
8.9 RECURSOS NECESARIOS:

Recursos Humanos:

Investigador (médico residente de medicina familiar).
Asesores metodologicos y experto en Oncologia Pediatrica.

Médicos participantes en el estudio.

Recursos Fisicos:

Materiales:

Equipo de computo e impresion.

Hojas tamano carta.

Plumas vy lapices.

Toéner de impresora.

Area de la consulta externa de la UMF 33 (consultorios médicos).
1 memoria USB.

1 fotocopiadora.

B) Financieros:

Autofinanciado Instalaciones: UMF 33 Plus
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IX.- RESULTADOS

Se realizé un estudio descriptivo, transversal y analitico con médicos de primer
nivel de la Unidad Médica Familiar No. 33 en la ciudad de Chihuahua; de
noviembre de 2013 a febrero de 2014, aplicando el Instrumento de evaluacion a
63 médicos.

DATOS GENERALES DEL UNIVERSO DE TRABAJO
EDAD.

De los 63 médicos adscritos a la UMF 33 encuestados en este estudio: 46 (73%)
de los médicos estuvieron dentro del rango de 24 a 45 afios y 17 (27%) dentro del
rango de 46 a 65 afios. (Tabla 1 y Gréfico 1)

La mediana de edad de hombres fue de 40 afios(?'® 33.5 a 53) contra 37 de las
mujeres (R 31 a > 45) al andlisis con prueba de rangos de wilcoxon no fueron
diferentes estadisticamente p=0.25

TABLA No. 1.- Distribucién de médicos por rangos de edad adscritos a la UMF
33, IMSS

Edad por rangos

Rangos de Edad. Frecuencia Porcentaje
24-45 46 73.0
46-65 17 27.0
Total 63 100.0

Fuente: Directa

GRAFICO No. 1.- Distribucién de médicos por rangos de edad adscritos a la UMF
33, IMSS

17, 27%

.

“6, 73%

24-45 © 46-65

Fuente: Directa
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GENERO

Del total de médicos encuestados adscritos a la UMF 33 en este estudio: 32
(50.8%) médicos fueron del sexo femenino y 31 (49.2%) médicos del sexo
masculino. (Tabla 2 y Grafico 2)

TABLA No. 2.- Distribucién de médicos por género adscritos a la UMF 33, IMSS

Femenino 32 50.8
Masculino 31 49.2
Total 63 100.0

Fuente: Directa

GRAFICO No. 2.- Distribucién de médicos por género adscritos a la UMF 33,
IMSS

31, 49.2%
32,50.8%

Femenino Masculino

Fuente: Directa
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ANTIGUEDAD POR RANGOS

En cuanto a la antigiedad laboral, considerando los afios laborados dentro del
Instituto, se encontraron 45 médicos (71.4%) con antigledad de 1 a 15 afios y 18
(28.6%) de 16 a 30 afos de antiguedad, en donde se observa que los médicos
que predominan son médicos que recién se han incorporado al Instituto. (Tabla 3 y
Gréfico 3).

TABLA 3.- Distribucion de médicos adscritos a la UMF 33, Segun su antigiedad
laboral.

Frecuencia Porcentaje
01-15 45 71.4
16-30 18 28.6
Total 63 100

Fuente: Directa

GRAFICO No. 3.- Médicos adscritos a la UMF 33, segun su antigiedad laboral

18, 28.6% \
45, 71.4%

01-15 © 16-30

Fuente: Directa
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TURNO

Del total de médicos adscritos a la UMF 33, se aplico la encuesta a 31 médicos
del turno matutino (49.2%), y 32 médicos del turno vespertino (50.8%) (Tabla 4 y
Grafico 4)

TABLA 4.- Distribucion de médicos adscritos a la UMF 33, Segun su Turno
laboral.

Turno Frecuencia Porcentaje
Matutino 31 49.2
Vespertino 32 50.8
Total 63 100.0

Fuente: Directa

GRAFICO 4.- Distribucion de médicos adscritos a la UMF 33, Segun su Turno
laboral.

31, 49.2%
32, 50.8%

.

Matutino Vespertino

Fuente: Directa
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PROMEDIO DE PACIENTES ATENDIDOS POR TURNO (NUMERICO)

De los 63 médicos adscritos a la UMF33, se encontré que 51 (81%) atiende 24
pacientes por turno y solo 4 (6.3%) atienden 28 pacientes. (Tabla 5 y Grafico 5).

TABLA 5.- Médicos adscritos a la UMF33, que atienden pacientes en su turno
laboral

Promedio de Pacientes Atendidos Frecuencia Porcentaje
por Turno

22 2 3.2

23 2 3.2
24 51 81

25 3 4.8

26 1 1.6
28 4 6.3
Total 63 100

Fuente: Directa

GRAFICO 5.- Médicos adscritos a la UMF33, que atienden pacientes en su turno
laboral.

60
50
40
30
20

22 23 24 25 26 28

" Promedio de Pacientes

Fuente: Directa
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PROMEDIO DE TIEMPO QUE ASIGNA PARA CADA CONSULTA (NUMERICO
EN MINUTOS)

En cuanto al tiempo asignado para otorgar la consulta médica se encontré que los
médicos adscritos a la UMF 33, 54 médicos (85.7%) designan 15 minutos a la
consulta de sus pacientes y 7 médicos (11.1%) designa s6lo 10 minutos. (Tabla 6
y Gréafico 6)

TABLA 6.- Distribucion de tiempo en minutos que los médicos adscritos a la UMF
33, designan a la consulta médica.

Promedio de tiempo que asigna para Frecuencia Porcentaje
cada consulta (minutos)

10 7 1.1

12 1 1.6

15 54 85.7

20 1 1.6
Total 63 100

Fuente: Directa

GRAFICO 6.- Distribucion de tiempo en minutos que los médicos adscritos a la
UMF 33, designan a la consulta médica.

60
50
40
30

20

B Ay Ay

10 12 15 20

= Promedio de tiempo que asigna para cada consulta (minutos)

Fuente: Directa

Pagina

37



TIPO DE CONTRATACION

Segun el tipo de contratacién, se encontré6 en este estudio que 48 médicos
(76.2%) son de médicos de base en el Instituto y 15 médicos (23.8%) son de
sustitucion. (Tabla 7 y Grafico 7)

TABLA 7.- Distribucion de médicos por tipo de contratacion, UMF 33

' Tipo de Contratacion Frecuencia Porcentaje
Base 48 76.2
Sustitucion 15 23.8
Total 63 100.0

Fuente: Directa

GRAFICO 7.- Distribucion de médicos por el tipo de contratacion, UMF 33

15, 23.8%

48, 76.2%

Base Sustitucion

Fuente: Directa
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ESPECIALIDAD

Del total de médicos encuestados adscritos a la UMF 33, se encontré que 32
médicos (50.8%) cuenta con la especialidad en Medina Familiar y 31 médicos
generales (49.2%) que realizan funciones de médico familiar. (Tabla 8 y Grafico 8).

TABLA 8.- Distribucion por especialidad de médicos adscritos a la UMF33

Especialidad Frecuencia Porcentaje
Médico Familiar 32 50.8
Médico General 31 49.2
Total 63 100.0

Fuente: Directa

GRAFICO 8.- Distribucion por especialidad de médicos adscritos a la UMF33.

31, 49.2%
32, 50.8%

Médico Familiar Médico General

Fuente: Directa

Pagina

39



La media del promedio de pacientes atendidos por turno en la UMF33 por los
meédicos adscritos a esta unidad es de 24.2 y el promedio que asignan par la
otorgar la atencion médica es de 14.5 minutos por paciente.

En cuanto al promedio de pacientes y tiempo de consulta no hubo diferencias
significativas entre los tipos de contratacion. > p=0.264

TABLA 9.- Distribucién edad, promedio de pacientes atendidos por turno y
promedio de tiempo asignado por consulta médica.

Promedio de Promedio de tiempo que

pacientes atendidos asigna para cada consulta
por turno

Media 40.7 +9.5 24.2+1.1 14.5+1.8
Mediana 40 “~33-48 24.F924-24 1579015
Min-max 24-62 22-28 10-15

Fuente: Directa
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Para el analisis de grado de conocimiento se considerdé como suficiente aquellos
sujetos que obtuvieron un porcentaje mayor del 60 % de respuestas.

En relacion a la contestacion correspondiente a las respuestas 1.- Totalmente en
desacuerdo, 2.- En desacuerdo y 3.- Ni en acuerdo ni en desacuerdo, por cada
uno de los médicos encuestados se observa que en los casos 17 y 49 tuvieron
respuestas con una tendencia a no tener cocimiento respecto a estos reactivos.

Grafica 9.- Médicos con respuestas 1,2y 3

25

20

15

0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1

1 3 5 7 9111315171921 2325272931333537394143454749 5153555759 6163

Totalmente en desacuerdo, En desacuerdo, Neutral

Fuente: Directa

En las respuestas que representan 4.- De acuerdo y 5.- Totalmente de acuerdo se
observa que los médicos encuestados contestaron adecuadamente mostrando
tener conocimiento satisfactorio en relacion a las diferentes dimensiones del
instrumento de evaluacion

Grafica 10. Con respuestas 4y 5

30
25
20 7 Yt/ T \NA A V"YYW ~ 1 —
15
10
5

0 rrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrrr1r1rrrrr1rr1rrrr.1

1 3 5 7 9111315171921232527293133353739414345474951535557596163

De acuerdo y completamente de acuerdo

Fuente: Directa
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GRADO DE CONOCIMIENTO

Al analizar los parametros de evaluacioén en relacion al Grado de Conocimiento, se
encontré que 17 médicos (27%) se situaron dentro la puntuacion en la cual se
identific6 que no tienen un conocimiento adecuado sobre el tema de leucemia
aguda linfoblastica y 46 médicos (73%) demostrd si tener conocimiento sobre el
tema.LAL.(Tabla 10 y Grafica 11).

TABLA 10.- Distribucion de médicos adscritos a la UMF33, segun Grado de
conocimientos acerca de leucemia aguda Linfoblastica.

Insuficiente 17 27.0
Adecuado 46 73.0
Total 63 100.0

Fuente: Directa

GRAFICA 11.- Distribucion de médicos adscritos a la UMF33, segun Grado de
conocimientos acerca de leucemia aguda Linfoblastica.

17, (27)%

46, (73)%

Fuente: Directa
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GRADO DE CONOCIMIENTOS SEGUN RANGOS DE EDAD

En relacion al grado de conocimientos por rango de edad se encontré que los
médicos adscritos a la UMF33 que se encuentran en el rango de 24 a 45 anos 11
médicos (23.9%) tiene un conocimiento insuficiente, acerca de la leucemia aguda
Linfoblastica, 35 médicos (76.1%) si tiene un conocimiento adecuado y en el rango
de 45 a 65 afios, 6 médicos tiene un conocimiento insuficiente y 11 (64.7%) de los
médicos, si tiene un conocimiento del tema. Observando que no hay correlacién
significativa. p> 0.05 (Tabla 11 y Grafica 12).

TABLA 11.- Distribucién de médicos adscritos a la UMF33 segun Grado de
Conocimientos por rangos de edad.

Grado de conocimiento
Insuficiente % Adecuado % nTotal Valor

Rangos de
Edad

de p
24-45 11 23.9 35 76.1 46 p> 0.05
45-65 6 35.3 11 64.7 17 p> 0.05
Total 17 27.0 46 73.0 63 p> 0.05

e  *Chi2 Pearson p > 0.05
Fuente: Directa

GRAFICA 12.- Distribuciéon de médicos adscritos a la UMF33 segun Grado de
Conocimientos por rangos de edad.

35 7

30

25 A

20 - m 24-45
45-65

15 A

10

5 -

0

Insuficiente Adecuado

Fuente: Directa
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GRADO DE CONOCIMIENTOS SEGUN ANTIGUEDAD.

En cuanto a la antigliedad se observo que los médicos con una antigiiedad de 01
a15 afios 33 médicos (73.3%) tiene un conocimiento adecuado, 12 médicos
(26.7%) con un conocimiento insuficiente, también se observo que los médicos
con antigiedad de 16 a 30 anos, 13 médicos (72.2%) tiene conocimiento
adecuado 5 médicos (27.8%) con un conocimiento insuficiente. (Tabla 12 y Grafica
13)

TABLA 12.- Grado de conocimiento de los médicos adscritos a la UMF33, segun
antiguedad laboral.

Antiguedad Grado de conocimiento

Insuficiente % Adecuado % nTotal *'valor

de p
01-15 12 26.7 33 73.3 45 p> 0.05
16-30 5 27.8 13 72.2 18 p> 0.05
Total 17 46 63 p> 0.05

e  *Chi2 Pearson p > 0.05
e Fuente: Directa

GRAFICO 13.- Grado de conocimiento de los médicos adscritos a la UMF33,
segun antiguedad laboral.
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Fuente: Directa
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GRADO DE CONOCIMIENTOS SEGUN TURNO.

En relacion al analisis realizado se encontré que del total de médicos adscritos a la
UMF 33, 31 médicos laboran en el turno matutino (49.2%), y 32 médicos laboran
en el turno vespertino (50.8%), sin encontrar diferencias significativas en cuanto a
los resultados segun el Grado de Conocimientos sobre leucemia aguda
Linfoblastica, en los turnos respectivos. (Tabla 13 y Grafica 14)

TABLA 13.- Grado de conocimiento global de médicos adscritos a la UMF33,
segun turno laboral.

Grado de conocimiento

Insuficiente % Adecuado % nTotal
de p
Matutino 10 32.3 21 67.7 31 p> 0.05
Vespertino 7 21.9 25 78.1 32 p> 0.05
Total 17 46 63 p> 0.05

e *Chi2 Pearson p > 0.05

Fuente: Directa

GRAFICA.14.- Grado de conocimiento global de médicos adscritos a la UMF33,
segun turno laboral
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Fuente: Directa

Pagina
45




GRADO DE CONOCIMIENTOS SEGUN TIPO DE CONTRATACION.

Se encontrd que en relacion al tipo de contratacion el personal de base 35 (72.9%)
de los médicos se situé dentro del grado de conocimiento adecuado, seguido de
13 (27.1%) de los médicos con un grado insuficiente sobre el tema. También se
observé que 11 (73.3%) de los médicos de sustitucion estuvieron dentro del rango
de conocimiento adecuado y solo 4 (26.7%) de los médicos con un grado
insuficiente de conocimiento sobre el dominio del tema. (Tabla 14 y Grafica 15)

TABLA 14.- Grado de Conocimiento global de los médicos adscritos a la UMF33,
segun grado de contratacion.

Tipo de Grado de conocimiento

contratacion Insuficiente % Adecuado % nTotal Valor
de p
Base 13 271 35 72.9 48 p> 0.05
Sustitucion 4 26.7 11 73.3 15 p> 0.05
Total 17 46 63 p> 0.05

e  *Chi2 Pearson p > 0.05
e Fuente: Directa

GRAFICA 15.- Grado de Conocimiento global de los médicos adscritos a la
UMF33, segun grado de contratacion
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GRADO DE CONOCIMIENTOS SEGUN ESPECIALIDAD.

En relacion al total de los 63 médicos encuestados, se observé que los médicos
familiares 25 (78.1%) obtuvieron un grado de conocimiento adecuado, seguido de
7 (21.9%) médicos familiares con un grado de conocimiento insuficiente. También
se encontré6 que los médicos generales 21 (67.7%) obtuvieron un grado de
conocimiento adecuado, seguido de 10 (32.3%) de médicos generales con un
grado de conocimiento insuficiente. No se encontraron diferencias significativas en
cuanto a los resultados obtenidos. (Tabla 15 y Grafica 16)

TABLA 15.- Grado de conocimiento de médicos adscritos a la UMF33, segun
Especialidad.

Especialidad Grado de conocimiento

Insuficiente % Adecuado % Total Valor
de p
Médico 7 219 25 78.1 32 p> 0.05
Familiar
Médico 10 32.3 21 67.7 31 p> 0.05
General
Total 17 46 63 p> 0.05

e  *Chi2 Pearson p > 0.05

Fuente: Directa

GRAFICO 16.- Grado de conocimiento de médicos adscritos a la UMF33, segun
Especialidad.
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X. DISCUSION

El cancer infantil en las edades de 5 a 14 afos es la primera causa de muerte a
nivel mundial, en lo particular, la leucemia aguda linfoblastica (LAL), cifras segun
la OMS, es importante realizar un diagnéstico oportuno en el primer nivel de
atencion en los pacientes con este rango de edad contribuyendo a disminuir la
morbi-mortalidad por esta causa; por lo que es de vital importancia conocer el
grado de conocimientos de los médicos en el primer nivel de atencion lo cual
permitira establecer un diagndstico precoz, y realizar la referencia oportuna a un
segundo nivel de atencidn ofreciendo a los nifios y adolescentes un tratamiento
mas oportuno.

Es importante establecer el diagndstico temprano de cancer en los nifios. A este
respecto desde 1960 el Dr. Alejandro Aguirre, primer oncologo pediatra de nuestro
pais, promueve la importancia del diagnostico temprano de la enfermedad y
fomentd el desarrollo de una mentalidad anticancerosa y de alerta continua para
descubrir estas neoplasias en etapa temprana.

El presente estudio muestra el grado de conocimientos que tienen los médicos de
primer nivel de atencidn en leucemia aguda linfoblastica, en donde se incluyeron
médicos generales con funciones de médico familiar y médicos con especialidad
en medicina familiar.

Los resultados que se encontraron en nuestro estudio demostré que los médicos
adscritos a la UMF33 el 73% si tiene el Grado de Conocimiento satisfactorio para
poder realizar el diagndstico oportuno de la Leucemia Aguda Linfoblastica, y no
satisfactorio para la integraciéon diagnéstica con un (27%) de los médicos
encuestados de acuerdo a las diferentes dimensiones exploradas.

Esta situacion es diferente a lo encontrado por Rizo y cols, en una encuesta
realizada a 116 médicos de primer nivel en 5 unidades del Estado de Sonora en lo
que ataine a las caracteristicas clinicas de la LAL, encontrando en general que las
respuestas de los médicos mostraron un bajo nivel de conocimientos acerca de los
sintomas y signos que deberian considerar para iniciar la pesquisa clinica de una
probable leucemia.’

En nuestro estudio se demostré el adecuado grado de conocimientos de los
médicos de primer nivel, para identificar factores de riesgo, capacidad de
integracion diagnostica, asi como la utilizaciéon de recursos paraclinicos para la
identificacion diagnodstica oportuna de leucemia aguda linfoblastica, sin encontrar
diferencias significativas de cada parametro entre si.
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Esta situacion no parece estar influenciada por la edad, antigiedad laboral, turno,
tipo de contratacion y segun especialidad médica.

En el analisis global, como por las categorias de evaluacion, no se encontraron
diferencias estadisticas significativas en cuanto a la edad, antigiedad laboral,
turno, tipo de contratacion, segun especialidad médica, con el grado de
conocimientos en los médicos de primer nivel de atencion.

Probablemente es conveniente continuar con la realizacion de este tipo de
estudios a través del tiempo y con esto obtener una adecuada correlacion entre el
grado de conocimientos y la educacién médica continua, con los médicos de
primer nivel de atencidn, no solo en cuanto a leucemia aguda linfoblastica sino en
cuanto a todas las patologias que mas prevalencia e incidencia se encuentran en
la poblacion, propiciando asi en el mejor desarrollo de competencias y
participacion de los médicos.
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XI. CONCLUSIONES

El Grado de conocimiento del médico adscrito al primer nivel de atencién en las
diferentes dimensiones exploradas correspondientes al area epidemioldgica,
signos y sintomas, datos exploratorios, datos de laboratorio e interpretacion
diagnostica, sobre Leucemia Aguda Linfoblastica es satisfactorio en un (73%) de
los médicos y no satisfactorio para la integracién diagndstica con un (27%) de los
medicos encuestados.

En lo correspondiente a los diferentes rangos de edad de los médicos, asi como la
antigliedad, turno laboral, tipo de contratacién y especialidad, no se encontraron
diferencias significativas en las diferentes dimensiones exploradas acerca del
grado de conocimientos para identificar y realizar el diagnostico oportuno de
leucemia aguda linfoblastica.

La importancia de tener un grado de conocimiento satisfactorio en el medico de
primer nivel acerca de la leucemia aguda linfoblastica, sera fundamental para
identificar factores de riesgo en la poblacién y realizar un diagnéstico oportuno, y
de esta forma referir al paciente al segundo nivel el cual tendra una atencién
integral y mejor calidad de vida, reduciendo los altos indices de mortalidad por
esta patologia.
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Xll.- RECOMENDACIONES

Este estudio nos da la perspectiva para identificar areas de oportunidad en los
procesos educativos en los médicos del primer nivel de atenciéon y poder
implementar estrategias de investigacion y aprendizaje, como lo son los
programas de educacion médica continua, que promuevan en el médico un mejor
conocimiento para su aplicacion en el desarrollo de la atencion médica.

Es importante continuar con la replicacion de estudios paralelos, para la validacion
de la encuesta y tenga mayor confiabilidad nuestro instrumento.

Se sugiere realizar cursos de actualizacion con meédicos expertos para revisar la
Guia de Practica Clinica sobre el Diagndstico temprano y oportuno de Leucemia
Aguda en la Infancia y la Adolescencia en el Primer nivel de Atencion .y de esta
forma mejorar el porcentaje de médicos para realizar un diagndstico oportuno.
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XIV. ANEXOS

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPAR EN
PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA.

Chihuahua, Chih., a de del 2013.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion
titulado: “Grado de conocimiento del médico de primer nivel para el
diagnéstico oportuno de Leucemia Aguda Linfoblastica en la UMF 33, IMSS
Chihuahua noviembre 2013-febrero 2014” cuyo objetivo de estudio es:
Determinar el nivel de los conocimientos del médico de primer nivel para realizar
un diagnéstico precoz del cancer infantil LAL.

Se me ha explicado que mi participacion consiste en contestar un cuestionario,
que permite explorar los conocimientos para realizar un diagnéstico oportuno del
cancer infantil LAL. Se me ha informado que no existe riesgo alguno para mi
desarrollo profesional.

El investigador responsable se ha comprometido a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca del estudio, y acepta mi decision de
retirarme del estudio en el momento en que yo lo desee. Los datos relacionados
con mi privacidad seran tratados en forma confidencial.

Firma del Médico Nombre y firma del
Investigador
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Encuesta

Soy residente de medicina familiar, estoy realizando un estudio para conocer el
grado de conocimiento del médico en el primer nivel de atencion para realizar el
diagnéstico oportuno  en los menores de 15 afos de edad, con leucemia
linfoblastica aguda en la unidad de medicina familiar N° 33 de la ciudad de
Chihuahua Chih. En el periodo Noviembre 2013- Febrero 2014.

Llene el espacio o marque con una cruz segun los datos que se le solicitan.
Edad:
Género: (Femenino) (Masculino)

Antigledad en la institucion:

Turno: (Matutino) (Vespertino)

Promedio de pacientes atendidos por turno

Promedio de tiempo que asigna para cada consulta

Tipo de contratacion: (base) (sustitucion)

Especialidad: (Médico Familiar)  (Médico General)

Del siguiente bloque de preguntas marque una cruz segun corresponda

5. Completamente de acuerdo 4. De acuerdo 3. Ni de acuerdo ni en desacuerdo

2. En desacuerdo 1. Totalmente en desacuerdo.
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Epidemiologia

1. ¢El cancer infantil es la 1a. causa de muerte en nifios menores de 15 afios?

2. ¢La leucemia linfoblastica aguda ocupa el 40% de las causas de cancer
infantil?

3. ¢La tasa de sobrevida por la leucemia linfoblastica aguda es del 70%?

4. ;El sindrome de Down predispone a la leucemia linfoblastica aguda en los nifios
menores de 15 afios de edad?

5. ¢ Existe factor hereditario que predisponen a que se presente la leucemia
Linfoblastica aguda?

6. ¢,En la ciudad de chihuahua el 40% del cancer en el nifio corresponde a la
leucemia linfoblastica aguda?.

o ol o1 OO,
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Signos y sintomas:

¢ En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 afios de edad se
presenta hipertermia?

2. iEn la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 anos de edad se
presenta palidez de tegumentos en su fase inicial?

3. ¢ En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 afios de edad se
6 . . . . . .
presentan equimosis/petequias en su fase inicial?

4. ; Pueden presentarse artralgias en la leucemia Linfoblastica aguda?

. ¢ En la leucemia linfoblastica aguda se presentan adenomegalias?

. ¢, En la leucemia linfoblastica aguda se presenta hepatomegalia?

. ¢ En la leucemia linfoblastica aguda se presenta esplenomegalia?

OINOO| O

. ¢ En la leucemia linfoblastica aguda en se presenta fatiga que lleva al nifio a
inactividad?
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Datos Exploratorios.

1. ¢ En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 arios de edad 51413 |21
puede existir disminucion del peso corporal?

2. ¢En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 afios de edad la 51413 |21
exploracién de la cadena ganglionar aporta datos que sugieren el diagnostico?

3,. ¢ En la leucemia Linfoblastica aguda puede existir hepatomegalia y 5143 |21
esplenomegalia

Estudios de laboratorio

1. ¢ En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 afios de edad la 51413 |21
biometria hematica completa, aporta datos utiles para su diagndstico?

2. ¢En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 afiosdeedad las |5 (4 |3 |2 | 1
plaquetas se encuentran disminuidas?

3. ¢En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 afios de edad el 5143 |21
Frotis de sangre periférica aporta datos para este padecimiento?

4. ;En la leucemia linfoblastica aguda en el nifio menor de 15 afios de edad el 51413 (211
estudio de Tele de térax aporta evidencias para el diagndstico?

Interpretacion Diagnostica

1.- ¢ En la leucemia linfoblastica aguda los leucocitos se encuentran dentro de 51413 |21
los limites normales?

2.- ¢ En la leucemia linfoblastica aguda existe anemia? 5143 |21
3. ¢En la leucemia linfoblastica aguda existe reaccion leucemoide? 51413 |21
4. ;En la leucemia linfoblastica aguda la neutropenia es severa? 51413 |21
5. ¢ En la leucemia linfoblastica aguda puede presentarse pancitopenia? 51413 (211
6.- ¢ En la leucemia linfoblastica aguda existe presencia de balastosensangre |5 |14 |3 |2 |1

periférica?
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