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“No vayas a donde el camino te lleve. Ve donde no hay

ningun camino y deja un sendero” — Ralph Waldo Emerson
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Resumen

APTITUD CLIiNICA ANTE LA SOSPECHA DE LA PATOLOGIA MALIGNA DE
MAMA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

Lopez-Rojas S', Pérez-Lopez D?, Arce-Salinas C?

1. Médico Residente Tercer Afio, UMF 20 IMSS.
2. Médico Familiar, UMF 20 IMSS.
3. Médico Oncologo, INCAN

Antecedentes: Hasta el 2020, el cancer de mama es el principal tipo de cancer que
se diagnostica en el mundo, en el caso de México se diagnostica en etapas tardias
hasta en un 50% de los casos, es esencial que el médico de primer contacto cuente
con la sospecha clinica de cancer de mama para iniciar el protocolo diagndstico que
esta establecido en el IMSS. Objetivo: Determinar el nivel de aptitud clinica ante la
sospecha de la patologia maligna de mama en médicos de primer nivel de atencidn.
Material y métodos: Estudio observacional, transversal, analitico, con médicos
familiares adscritos y residentes de la UMF 20 Vallejo, por casos clinicos con
manifestaciones iniciales de cancer de mama y diagndsticos diferenciales; asi como
datos generales y laborales. Estadistica bivariada, tablas de distribucion de
frencuencias, medias y relaciones entre variables. Resultados: La aptitud clinica
encontrada en los 5 grupos estudiados fue: Médico General — Muy mala, R1 — Mala,
R2 — Mala, R3 — Mala, Médico familiar — Mala, aplicando la prueba de Jonckheere
Terpstra no se encontraron diferencias significativas en la aptitud clinica entre los
grupos (p=0.053). Conclusiones: La aptitud clinica encontrada es semejante a la

reportada en otros estudios realizados en poblacion semejante

Palabras Clave: Aptitud clinica, Cancer de mama, médicos de primer contacto.
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Abstract

“CLINICAL APTITUDE ON THE SUSPICIOUS OF BREAST CANCER IN
DOCTORS OF THE FIRST LEVEL OF ATTENTION”

Lopez-Rojas S', Pérez-Lopez D?, Arce-Salinas C?

1. Thrid Year Medical Resident of Family Medicine, UMF 20 IMSS.
2. Family Doctor, UMF 20 IMSS.
3. Oncologist, INCAN

Background: Until 2020 breast cancer is the main type of cancer diagnosed
worldwide, in the case of Mexico is diagnosed in late clinical stages in almost 50% of
the cases, is essential that the general practitioner count with the clinical suspicious
of breast cancer to begin the diagnostic protocol established in the IMSS. Objective:
Determine the level of clinical aptitude of the suspicious of breast cancer in doctors of
the first level of attention. Methodology: Cross-observational study, analytic, with
general practitioners and medical residents of UMF 20 Vallejo, by clinical cases with
early manifestations of breast cancer and differential diagnosis. Bivariate statistics,
frequency tables, averages, and correlations between variables. Outcomes: The
clinical aptitude found in the 5 studied groups was: General — Very low, R1 — Low, R2
— Low, R3 — Low, Family Doctor — Low, applying the Jonckheere Terpstra test we
didn’t find significative differences between the groups in their clinical aptitude
(p=0.053). Conclusions: The clinical aptitude found is similar to the reported in other

studies made in similar populations.

Palabras Clave: Clinical aptitude, breast cancer, general practitioner.
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Introduccién

En México el promedio de tiempo que tarda una paciente en ser diagnosticada con
cancer de mama desde la aparicion del primer sintoma es de 5 meses y 7 meses
hasta que inicia tratamiento antineoplasico. A su vez dentro de los programas
académicos de la licenciatura de Médico Cirujano asi como en la especialidad de
Medicina Familiar no se cuenta con un espacio especificamente destinado a la
ensefanza de la Oncologia Médica que en el caso de los médicos de primer contacto
se debe orientar al diagnostico oportuno de las neoplasias mas frecuentes.

La evidencia recolectada hasta el momento sobre aptitud clinica en médicos
familiares y médicos residentes de la especialidad en medicina familiar nos indica
que en general dicha aptitud es inaceptable, fundamentalmente por el manejo
estandarizado donde pocas veces el médico se da el tiempo de reflexionar cada caso
para tener en cuenta las variantes que se presentan en cada paciente que difieren de

una paciente tipica, en este caso, con cancer de mama en distintos estadios clinicos.

Evaluar el nivel de sospecha clinica que se tiene en los médicos de primer contacto
respecto al cancer de mama nos brindara la oportunidad de identificar aquellos
puntos a los que se debe prestar mas atencion para el correcto abordaje de toda
aquella paciente sospechosa de tener patologia maligna de mama que aunque
existen protocolos ya establecidos en el Instituto Mexicano del Seguro Social para su
abordaje, se necesita en un primer momento la sospecha clinica del médico de

primer contacto.

Lo que esperamos aportar con la realizacion de este trabajo podamos disminuir
tiempos perdidos y acercarnos a lo propuesto por la OMS que es de 3 meses ya que
si se deja pasar mas tiempo, a la hora del diagndstico hay una mayor probabilidad de
encontrar una enfermedad avanzada, lo cual también conlleva mayores gastos para
el Instituto Mexicano del Seguro Social y un peor prondstico para las pacientes con

esta patologia.
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Marco teoérico

Antecedentes

Desde el periodo comprendido entre 1955 y 1960 cuando se tienen los primeros
datos confiables sobre tasa de mortalidad por cancer de mama se tenia registro de 4
muertes por cada 100,000 mujeres, para posteriormente observar un aumento
sostenido hasta alcanzar una cifra cercana a 9 por cada 100,000 a mediados de la
década de 1990".

En México no se encontraba estandarizada la conducta diagndstica y terapéutica
respecto al cancer de mama hasta que en el aino de 1994, momento en que se
alcanzé la tasa de mortalidad de 9 por cada 100,000 mujeres, en Colima se realizo el
primer Consenso Nacional sobre Diagndstico y Tratamiento del Cancer Mamario,

hace ya 25 afios?.

Las conclusiones de dicho consenso de difundieron rapidamente siendo de gran
utilidad para médicos con especialidad en oncologia médica, oncologia quirurgica y
afines, sin embargo pese a la difusion que han tenido estas publicaciones entre los
especialistas y subespecialistas de la comunidad médica en México la evidencia
actual nos indica éstas no han llegado del todo a los médicos de primer contacto en
México, por lo que en el presente texto ahondaremos los aspectos del cancer de
mama aplicables al primer nivel de atencién, hasta ahora con pocos resultados en
cuanto a diagndstico oportuno lo cual confiere una expectativa clinica totalmente

desfavorable a los pacientes que se les es detectada dicha patologiaZ®.

Epidemiologia

A nivel mundial se registran en paises en vias de desarrollo hasta el 45% de nuevos
casos de cancer de mama, hacia el afno 2006 esta enfermedad ya se habia
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convertido en la segunda causa de muerte mas frecuente en México en mujeres de
30 a 54 afos.

En el caso particular de México encontramos que la tasa de mortalidad de cancer de
mama por cada 100,000 mujeres se ha venido comportando de la siguiente forma de

acuerdo al grupo de edad":

Afo/Grupo de Adultas >30
edad(afios) afios 30-44 45-59 60-75 >75
1955 5 1 1 1 2
1960 7 1 2 2 2
1965 8 1 2 3 2
1970 8 1 2 3 2
1975 10 1 3 3 3
1980 11 2 3 3 3
1985 12 2 3 4 4
1990 15 2 3 4 6
1995 17 2 4 4 7
2000 17 2 4 4 7
2005 19 2 4 5 8

Consultado de Knaul y colaboradores'

De acuerdo a estadisticas de GLOBOCAN 2020, el cancer de mama es el tipo de
cancer mas frecuente en la poblacion en México con un total de 15.3% de los casos
seguido del de préstata con un 13.7%, el cancer de mama en México constituye el

28.2% de los casos de cancer presentes en mujeres durante 2020.3.

En México existen importantes diferencias en la incidencia y mortalidad del cancer de
mama entre la regién norte, centro y sur del pais, lo cual se atribuye al cambio de
estilo de vida de la poblacién, cambios alimenticios, retraso en el inicio de la
reproduccion (primigesta >30 afios), ausencia de lactancia y uso de anticonceptivos
orales. Esto condiciona que la incidencia de cancer de mama incremente en las

zonas del pais donde las mujeres reunen mas de éstas caracteristicas con una
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mortalidad relativamente baja y en los estados menos desarrollados la incidencia es

menor pero la mortalidad es mas elevada debido a la falta de recursos?.

Actualmente las entidades con mayor incidencia de cancer de mama por cada
100,000 habitantes son Morelos (151.9), Colima (139.6) y Aguascalientes (66.6). Las
entidades con las menores tasas (de 9.29 a 13.64) son Quintana Roo, Chiapas,
Oaxaca, Yucatan, Campeche, Colima, Guerrero, Morelos, Hidalgo, Tabasco. En el
siguiente estrato (13.65 a 18) se encuentra Tlaxcala, Puebla, México, San Luis
Potosi, Veracruz, Michoacan, Guanajuato, Durango y Zacatecas. Le siguen (estrato
18.01 a 22.35) Querétaro, Coahuila, Sinaloa, Sonora, Jalisco, Nuevo Leodn,
Aguascalientes, Tamaulipas y Nayarit. Las mayores tasas (22.36 a 26.71) se
encuentran en Chihuahua, Ciudad de México, Baja California y Baja California Sur®.

De acuerdo con Knaul y cols. el cancer de mama representa una gran carga de
muertes prematuras ya que hasta un 60% de las mujeres que mueren por esta
enfermedad tienen de 30 a 59 afos al momento de la defuncidn, asi como que la
edad de inicio en paises en vias de desarrollo es mas temprana que en los paises

desarrollados’.

Factores de riego

Los factores genéticos como una historia familiar de cancer de mama, ovario o
mutaciones en BRCA1, BRCA2 y otros genes de susceptibilidad para cancer de
mama so6lo estan presentes en 10% de los casos, lo cual nos muestra que el restante
90% de los casos son espontaneos, los cuales dependen de la presencia de varios
de los factores de riesgo que se han descrito para cancer de mama y se pueden
clasificar como:
1. Bioldgicos: Sexo femenino, edad, historia familiar de cancer de mama,
antecedentes de hiperplasia ductal atipica, imagen radial o estrellada y

carcinoma lobulillar in situ, densidad mamaria, menarca temprana (<12 anos),
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menopausia tardia (>52 afos), ser portador de mutaciones de genes de
susceptibilidad a cancer de mama
latrogenos: Exposicion a radiacion ionizante en terapéutica toracica

3. Reproductivos: Nuligesta, no lactar, primigesta >30 afios, terapia hormonal en
climaterio o menopausia >5 anos

4. Estilo de vida: Obesidad/sobrepeso, sedentarismo, consumo de alcohal,
tabaquismoz,iError! Marcador no definido.

Respecto a los anticonceptivos orales se ha visto que a nivel mundial
aproximadamente 140 millones de mujeres los usan, lo que viene siendo alrededor
del 13% de las mujeres entre 15 y 49 afos. El riesgo incrementa con el uso
obteniendo los siguientes resultados: <1 afio RR 1.01, 1-5 afios RR 1.07, >5 afos
RR 1.3, con un IC 95%?°, lo cual nos indica que si una mujer utiliza anticonceptivos
orales por 5 afios 0 mas, su riesgo de desarrollar cancer de mama aumenta hasta un
30% comparado con aquellas mujeres que no los han usado. De acuerdo con la Guia
de Referencia Rapida del 2008 el tabaquismo y el uso de anticonceptivos
hormonales no influyen en el desarrollo de cancer de mama, lo cual actualmente

sabemos que si influye pero en estas guias se basa la practica clinica en México®.

Para la poblacion mexicana de los factores de riesgo descritos, los mas significativos
son: Obesidad, sedentarismo e historia familiar de cancer de mama. De la misma
forma los factores protectores para nuestra poblacion son la lactancia materna, bajo

consumo de alcohol y tabaco’.

Atencion en el IMSS

El modelo de atencion a la salud propuesto por el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) se da un enfoque preventivo a las Unidades de Medicina Familiar
(UMF), modelo puesto en operaciones desde 2002 a través de PREVENIMSS donde
el propdsito general es la provision sistematica y ordenada de acciones relacionadas

con la promocién de la salud, vigilancia de la nutricion, prevencion, deteccidon y
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control de enfermedades, salud sexual y reproductiva, dentro de estos se encuentra
la deteccion de cancer de mama, la cual se realiza de acuerdo a la NOM-041-SSA2-
2011 donde se hace énfasis a la autoexploracion mensual a las pacientes mayores
de 20 afios brindandose capacitacion para la misma®.

El uso de Servicios de Deteccion Temprana de Cancer de mama incluye el examen
clinico de la mama, mastografia, los cuales representan las principales formas de
deteccion de Cancer de mama y se llevan a cabo en unidades de primer y segundo
nivel de atencién, la mastografia se lleva a cabo en algunas unidades de primer y
segundo nivel de atencidn. En caso de haber alguna alteracién se deriva a la
paciente al hospital correspondiente con el servicio de ginecologia para realizar
ultrasonografia mamaria complementaria y de ser necesario, biopsia para el

diagnaostico y derivar al servicio correspondiente de acuerdo a lo encontrado.

De acuerdo con el NCCN 2015 el abordaje inicial de una paciente con cancer de
mama debe incluir: Exploracién fisica de glandulas mamarias y de ganglios linfaticos,
estadificar con el sistema TNM, evaluacion con mastografia y ultrasonografia de ser
necesario, valorar sintomas de metastasis (hueso, higado, pulmén, sistema nervioso)
en casos de enfermedad avanzada al diagndstico, biometria hematica, pruebas de
funcionamiento hepatico y fosfatasa alcalina, revisiéon de biopsia y determinacion de

receptores hormonales®.

Estos elementos, excepto la biopsia y determinacion de receptores hormonales, los
tenemos al acceso en el primer nivel de atencién del IMSS, por lo que la aptitud
clinica del médico familiar ante esta enfermedad es crucial para el buen manejo de
los recursos y optimizacion de tiempo para que la paciente llegue al servicio de

Oncologia Médica en un momento Optimo para su abordaje.
En la ENSANUT del afio 2006 se llegd a reportar que sélo el 22% de las mujeres de

40 a 69 afios de edad se sometieron a un examen clinico de mama (incluyendo

mastografia) durante dicho afio, en la ENSANUT 2012 se encontré una cobertura de
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mastografia de 26% en mujeres de 50 a 59 afos y un 15% en aquellas de 40 a 49

afos de edad?.

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la mastografia puede
reducir la mortalidad por cancer de mama en mujeres mayores de 50 anos de un 20
a 30% en paises que cuentan con una cobertura de mastografia mayor al 70% de su
poblacién blanco, asi como en la misma ENSANUT 2012 se encontré que sélo el
46% de las mujeres mayores de 40 afios diagnosticadas con cancer de mama se

sometieron al uso del servicio de deteccion de cancer de mama®

Nos encontramos muy alejados de estos datos como para seguir pensando que las
mastografias de tamizaje son el método de eleccién para el diagnéstico oportuno de
cancer de mama y que debemos buscar otras estrategias ya que por diversas
razones (que no competen al proposito de este estudio) las pacientes no acuden a
las unidades donde se llevan a cabo estos programas. Condicionando que en
nuestro pais el cancer de mama se diagnostique en etapa localmente avanzada (lIb-
[Il) en practicamente 56% de los casos y 10.5% de los mismos en etapa metastasica

(IV). Esto aunado a un acceso ineficiente al tratamiento?.

Tiempo requerido para el diagndéstico del cancer de mama y retraso en el diagnostico

Para evaluar el tiempo que requiere una paciente con cancer de mama para ser
diagnosticada hasta que inicia su tratamiento médico y/o quirurgico segun sea el
caso puntualizaremos algunas definiciones:
e Intervalo total: Tiempo trascurrido desde el primer sintoma hasta el inicio del
tratamiento.
¢ Intervalo del paciente: Tiempo trascurrido desde la identificacion del problema
hasta la primera consulta médica.
¢ Intervalo del sistema: Tiempo trascurrido desde la primera consulta hasta el

inicio del tratamiento.
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e Intervalo del diagndstico: Tiempo trascurrido desde la primera consulta hasta
el momento en que se confirma el diagndstico de cancer pos-estudio
histopatoldgico.

e Intervalo de tratamiento: Tiempo trascurrido entre diagndstico por
histopatologia hasta el inicio del tratamiento oncologico

e Intervalo prehospitalario: Tiempo trascurrido desde la primera consulta hasta
la llegada del paciente al servicio de oncologia.

e Intervalo hospitalario: Tiempo trascurrido desde la primera consulta con el

especialista en oncologia hasta el inicio del tratamiento™©.

Unger-Saldafia & cols. Realizaron esta estimacién del tiempo que demoran las
pacientes en iniciar su tratamiento oncolégico obteniendo los siguientes resultados
donde se aprecia: Un intervalo total con una media de 7 meses variando de 4 hasta
14 meses, intervalo del paciente de 0.3 meses (9 dias) en promedio yendo de 0 a 2
meses, intervalo del sistema de salud con un promedio de 5 meses yendo de 3 a 9
meses, intervalo de diagndéstico en promedio de 4 meses yendo de 2 a 8 meses,
intervalo de tratamiento en promedio de 1 mes, intervalo prehospitalario en promedio
de 2 meses yendo de 2 a 12 meses e intervalo intrahospitalario promedio de 2 meses
yendo de 1 a 3 meses. Y una asociacion positiva entre un mayor tiempo de retraso y
la probabilidad de encontrar la enfermedad en estadios clinicos avanzados
obteniendo que un atraso de hasta 1 mes en el intervalo del paciente se asocia en un
45% con aquellas que tienen cancer de mama en estadio clinico Il y IV, y un retraso
de 1 mes en el intervalo dependiente del sistema se asocié de forma positiva a un
40% mas de probabilidades de encontrar enfermedad avanzada'®.

El retraso promedio en nuestro Sistema de Salud fue de 5 meses, mientras que en
otros paises como Canada, Francia, Alemania y Estados Unidos se han reportado
intervalos que varian de 10 a 42 dias, esto para paises de altos ingresos. En paises
de Latinoamérica se han descrito en Brasil y Colombia periodos similares al
reportado en México, cuando lo recomendado por la OMS es de maximo 3 meses'?.
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Otro obstaculo que hay en este apartado es que en la primera consulta de estas
pacientes, el médico de primer contacto no suele tener sospecha diagndstica de
patologia maligna de la mama, en otro estudio se valoro esta variable a través de las
paciente diagnosticada con cancer de mama obteniéndose que los especialistas con
que acudieron de primera vez fueron Médico Familiar 47%, Ginecélogo 29.2%,
Oncologo 9.6%, solo el 37.8% de dichos especialistas tuvieron sospecha diagnostica
de cancer de mama desde la primer consulta, el 80% de los mismos solicitdé estudio
de imagen para complementar valoracion de la paciente y el 19.7% no lo hizo,
teniendo un primer estudio de imagen sospechoso de patologia maligna en 71.4% de
los casos, el numero de estudios de imagen mostro variaciones teniendo 1 — 14.9%,
2 — 52.5%, >3 — 28.6%, asi mismo las pacientes refieren haber tenido numero
variable de consultas antes de su llegada a un servicio oncolégico teniendo 1 o 2
consultas 28.9%, 3 o 4 consultas 32.8% y >5 consultas 32.8%, y un intervalo de
diagnostico de <1 mes — 25.6%, 1-2 meses 23.1%, 2-4 meses 18.2%, 4-6 meses
10.5%, >6 meses 22.6%"'".

La exploracion clinica de mama por el medico

La exploracién clinica tiene especial importancia en la generacion de sospecha
clinica del cancer de mama, es realizada por el médico de primer contacto asi como
posteriormente por el especialista en ginecologia, oncologia médica y cirugia
oncolégica. El examen clinico de mama se compone de una fase estatica y una
dinamica que abordaremos de forma conjunta al explicar los 2 pasos principales del

examen:

e Inspeccion: En esta parte del examen clinico el médico la realiza con la vista,
sin manipular la region a explorar. Se realiza con la paciente en sedestacion
de frente hacia el examinador, observando con cuidado las caracteristicas de
ambas mamas Yy si presentan diferencias al someter a la paciente a diferentes

posiciones como en el volumen, simetria de mamas y pezones, retracciones
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de la piel, masas visibles, cambios de coloracion en la piel, etc. Las posiciones
empleadas para esta parte del examen son'?:

o Con brazos a los lados del cuerpo

o Ambos brazos elevados sobre la cabeza

o Con manos en la cintura moviendo los codos hacia adelante y hacia

atras para estimular el musculo pectoral

e Palpacion: Esta parte se realiza con el sentido del tacto, sin guante de
exploracion ya que el uso de este limita dicho sentido y con ello la utilidad del
examen. Se realiza de manera suave con las yemas de los dedos, la paciente
en sedestacion iniciando por las fosas supra e Infraclaviculares en la busca de
adenopatias (N6dulo de Troisier/Ganglio de Virchow) que pueden sugerir por
si mismos la presencia de un proceso neoplasico, posteriormente se sostiene
el brazo de la paciente sobre el hombro del examinador para revisar la region
axilar que en la mama consta de 3 niveles teniendo como referencia el tenddn
del musculo pectoral (Inferior, media y superior). Posteriormente la paciente se
coloca en decubito supino con las manos en la region occipital y el explorador
se coloca en el lado contralateral a la mama a explorar realizando palpacion
en forma circular en sentido de las manecillas del reloj o radial con respecto al
pezdn, iniciando en el centro recorriendo a la periferia, asi como la compresién

del pezén para evaluar la presencia de secreciones'?.

En caso de encontrar alguna tumoracion en el examen clinico de mama se debe
describir lo siguiente:
e Tamano: Expresado en centimetros o milimetros en al menos 2 dimensiones,
preferentemente con ayuda de un calibre/Vernier.
e Forma: Definida o no, circular, ovalada, etc.
e Delimitacién: Con o sin la misma
e Consistencia: Firme o blanda

e Movilidad: Fija o movil
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Posicion: Posicion que ocupa la tumoracion con respecto al pezdén como si se
tratara de un reloj, asi como la distancia de la tumoracion hasta el pezon, en
su defecto se puede especificar el cuadrante.

Secrecidn:  Mucosa, purulenta, serosa, galactorrea, galactorragia
(sanguinolenta) y si es unilateral o bilateral.

Dolor: Especificar si es a la presion o movilidad de la tumoracion encontrada’?.

Estudios de imagen

El uso de estudios de imagen permite detectar, caracterizar y evaluar la extension de

enfermedad asi como dar seguimiento a lesiones mamarias. Se sabe que el estandar

de oro para el diagnéstico es el estudio histopatolégico, en lesiones no palpables se

encuentran las biopsias percutaneas con aguja de corte y sistemas de

corte/aspiracion con guia por ultrasonografia. Entre los estudios de imagen

encontramos:

Mastografia (MG): Unico método de imagen que disminuye la mortalidad por
cancer de mama en un 21% en paises desarrollados, cuenta con una
sensibilidad de 77-95% vy especificidad de 94-97%, las cuales son
completamente dependientes de la densidad mamaria. La mastografia digital
tiene una mayor ventaja con el sistema analogo ya que reduce el porcentaje
de repeticiones debido a la mayor calidad de las imagenes, dando una menor

dosis de radiacion ionizante.

Mastografia diagnostica (MD): Se realiza cuando una mastografia de
deteccidn arroja un resultado anormal o si hay mama densa, lesiones con otra
modalidad de imagen, masa o tumor palpable, secrecidn sanguinolenta por el
pezdn, cambios en la piel o la areola, dolor focal persistente, seguimiento. Hay
indicaciones especiales de mastografia:

o Mujer joven con sospecha de patologia maligna de mama
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o Historia familiar de cancer de mama en edades tempranas o sindrome
de Li Fraumeni
o Antecedentes de biopsia mamaria con reporte histolégico de lesiones

de alto riesgo

Ultrasonografia mamaria (US): Herramienta complementaria de la mastografia
diagnostica. Ayuda a diferenciar ndédulos quisticos de solidos, asi como
benignos de malignos, valorar estado de la vascularidad y elasticidad de un
tumor, estadificacion inicial del cancer de mama. Se encuentra indicado en
distintos escenarios:

o Pacientes con mama densa y mastografia negativa

o Evaluacion de anormalidades palpables o detectadas por mastografia

o Evaluacidon de implantes mamarios

o Guia para biopsias percutaneas

o Planeacion de tratamiento de radioterapia

o Evaluacion de ganglios axilares
Por mastografia se han descrito aproximadamente 10-30% de falsos
negativos, el uso sistematico de la mastografia incrementa la deteccion de
casos de cancer y ayuda a una mejor caracterizacion de lesiones benignas e
indeterminadas. Es innegable que el uso de la mastografia ha contribuido a
reducir la mortalidad por cancer de mama, pero su complementacién con
ultrasonografia en casos de mama densa nos permite una mejor valoracion de

estas pacientes ya que pueden llegar a tener lesiones BIRADS 3 o incluso 4.

Sistema BI-RADS (Breast Imaging Data System)

Fue creado en 1993 por el American College of Radiology (ACR) con el objetivo de
estandarizar los resportes mastograficos al brindar un vocabulario especifico para las
alteraciones mamarias mediante distintas técnicas de imagen. Entre las definiciones

que maneja se encuentran las siguientes:
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e Densidad de la mama: Anteriormente se basaba en la cuantificacion visual del
tejido glandular (<25%, 25-50%, 51-75%, >75%), actualmente se prefiere
denominarla por letras, no variando el orden previo quedando: A -
Enteramente grasas, B — Areas dispersas de densidad fibroglandular, C —
Heterogéneamente densas y D — Extremadamente densas.

En México se decidid realizar una caracterizacion de los patrones
mastograficos a fin de conocer cual es el que predomina en nuestra poblacion,
obteniendo los siguientes resultados por grupo de edad:

o 40-50 afios: A — 5%, B —50%, C — 37%, D — 8%

o 51-60 afios: A—12%,B —71%, C — 15%, D — 2%

o 61-70 afos: A—19%, B —75%, C - 5%, D - 1%

o 71-81 afios: A—16%,B —75%, C - 7%, D —-2%

o Global: A-11.3%, B —64.8%, C—20%, D — 3.9%

Al final se concluye que el patron mastografico predominante en la poblacion
mexicana es el B, lo cual confiere una sensibilidad elevada a la mastografia
para la mayoria de las mexicanas', sin embargo, si durante la practica clinica
encontramos patrones radiolégicos C o D los cuales vienen siendo casi 1 de
cada 4 pacientes, tenemos que complementar con otro estudio de imagen a fin

de obtener una buena valoracién inicial.
Con base a este sistema de clasificacién en el consenso de colima se proponen las

siguientes recomendaciones para cada categoria de la misma. Cabe recordar que va
de 0 a 62.
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Categoria Descripcion Conducta a seguir

0 Insuficiente para diagnéstico Evaluacién con método complementario (US,
13% de malignidad RM) asi como comparar con estudios previos
Negativo
1 MG anual en mujeres a partir de los 40 afios
Mama normal
2 Hallazgos benignos MG anual en mujeres a partir de los 40 afios
3 Probablemente benigno Seguimiento unilateral a 6 meses, y bilateral
<2% malignidad anual por 2 afios

Probablemente maligno
4a — Baja sospecha (2-10%) ) .
4 Requiere biopsia
4b — Sospecha intermedia (10-50%)

4c — Sospecha moderada (50-95%)

5 Clasicamente maligno (>95%) Requiere biopsia

Malignidad confirmada por estudio de | Espera de tratamiento o valoracion de respuesta

histologia a tratamiento

Estadificacion del cancer de mama TNM

La determinacion del estadio permite al médico saber ddonde se encuentra la
enfermedad, su crecimiento y su diseminacion, toma en cuenta el tamafo del tumor,
el numero de ganglios linfaticos afectados y la presencia del tumor en otros érganos
a fin de clasificar 4 estadios clinicos.

e Tumor (T)
o TX: No se puede evaluar.
o TO0: No hay evidencia de cancer en la mama.
o Tis: Carcinoma in situ.
= Tis DCIS: Cancer no invasor que puede avanzar a cancer
invasor
= Tis Paget: La enfermedad de Paget es una forma rara de cancer
no invasor limitado al pezon, llega a estar asociado a otro cancer
de mama invasor.
o T1: Tumor que mide hasta 20 milimetros.

= T1mi: <1 milimetro
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O

O

O

= T1a: 1-5 milimetros

= T1b: 5-10 milimetros

= T1c: 10-20 milimetros
T2: Tumor que mide de 20 a 50 milimetros.
T3: Tumor que mide mas de 50 milimetros.
T4: Tumor que:

= T4a: Afecta pared toracica

= T4b: Afecta piel

= T4c: Afecta piel y pared toracica

= T4d: Cancer inflamatorio de mama

e Ganglios (N):

O

O

NX: No se puede evaluar
NO: No se encuentra presencia de cancer en ganglios linfaticos 6 tienen
areas neoplasicas <0.2 milimetros
N1: El cancer de ha diseminado a 1-3 ganglios axilares o de la cadena
mamaria interna
N2: El cancer se ha diseminado a 4-9 ganglios linfaticos
= NZ2a: Axilares ipsilaterales
= N2b: Cadena mamaria interna
N3: El cancer se ha diseminado a 10 o mas ganglios
= Na3a: Infraclaviculares ipsilaterales
= N3b: Cadena mamaria interna y axilar
= N3c: Supraclaviculares ipsilaterales

e Metastasis (M):

O

O

O

MX: No se puede evaluar
MO: No hay metastasis
M1: Evidencia de metastasis en otra parte del cuerpo®
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Estadio
Clinico (EC)

Ganglios Metastasis Definicion

Enfermedad que se limita a los conductos y lobulillos del tejido
0 Tis NO MO .
mamario.
A T NO MO Tumor pequefio que no se ha diseminado a ganglios linfaticos.
El cancer se ha diseminado a ganglios linfaticos donde mide 0.2 a 2
B TOS6T1 N1 MO
milimetros y mide mas de 2 milimetros y menos de 20 milimetros.
El cancer se ha diseminado a 1-3 ganglios linfaticos y mide menos
A T0, T16T2 N1 MO
de 50 milimetros de diametro en la mama
Il . N El cancer se ha diseminado a 1-3 ganglios linfaticos y mide mas de
B 3 NO MO 20 milimetros y menos de 50 milimetros, 6 tumor que mide mas de
50 milimetros aun sin diseminacién a ganglios linfaticos.
TO, T1, T2, Tumor de cualquier tamafio que se ha diseminado a 4-9 ganglios
A N1, N2 MO
T3 linfaticos axilares o de cadena mamaria interna
NO. N1 Tumor que ha crecido hasta alcanzar pared toracica o producir
" B T4 ri12 ' MO edema o ulceracion de la mama. No se ha diseminado a otras
partes del cuerpo.
Tumor de cualquier tamafio que se ha diseminado a mas de 10
C Cualquiera N3 MO ganglios linfaticos de axilar, cadena mamaria interna o
infraclaviculares. No se ha diseminado a otras partes del cuerpo.
Tumor de cualquier tamafo, afecta a nimero variable de ganglios,
I\ Cualquiera | Cualquiera M1 se ha diseminado a otros érganos como huesos, pulmones, cerebro,
higado, ganglios linfaticos distantes.
Aquel que reaparece después del tratamiento pudiendo ser local,
Recurrente Cualquiera | Cualquiera MO, M1 . .
regional o distante.

Consultado de la Guia de Practica®

Costo de la atencion del cancer de mama

El retraso en el diagnostico del cancer de mama deriva en que al momento de
realizar el diagnostico el médico tratante se encuentre con un estadio clinico mas
avanzado de la patologia lo cual tiene serias implicaciones en el prondstico de las
pacientes asi como en los gastos que se realizan por parte del sistema de salud para
la atencion de este problema. A fin de ejemplificar esto, abordaremos los costos
anuales del IMSS para distintas etapas clinicas del cancer de mama en el afio 2005
(10.89 pesos por dolar), posteriormente siendo actualizado al tipo de cambio actual
(22.39 pesos por dolar):
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Costo de la atencién anual del cancer de mama por paciente diagnosticada en 2002'® (Pesos 2005)

Etapa clinica Costo (Peso moneda nacional)
1 71,863
2 105,990
3 158,068
4 199,274

Costo de la atencion anual del cancer de mama por paciente diagnosticada en 2002 (Pesos Septiembre

2020 — conversion tipo de cambio)

Etapa clinica Costo (Peso moneda nacional)
1 147,319
2 217,279
3 324,039
4 408,511

En el programa institucional del IMSS 2014-2018 encontramos que el 30.4% del
gasto para la atencion médica en el ano 2012 se realiz6 en las siguientes
enfermedades: Hipertensién arterial, insuficiencia renal, cancer cervicouterino,
cancer de mama y VIH, siendo ese afno de 71,352 millones de pesos, el cual se
prevee ascienda hasta 152,890 millones de pesos en 2030, 221,295 millones de
pesos en 2040 y hasta 302,409 millones de pesos en 2050. En el caso especifico del

cancer de mama abarcando 1.806 millones de pesos durante dicho afio'®.

Educacion médica

En el consenso mexicano de Colima 2019 se sugiere la inclusion de la oncologia
médica como una materia formal en los programas de las facultades de medicina y
capacitar a todos los médicos en formacion sobre el diagndstico oportuno del cancer

de mamaz2.

A continuacion abordaremos la presencia de la materia de oncologia médica en los

distintos planes de estudios de las escuelas de medicina de la Universidad Nacional
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Autonoma de México (UNAM) y el Instituto Politécnico Nacional (IPN) a nivel
licenciatura ya que son las que mayor numero de médicos de primer contacto

proveen al pais:

e Facultad de Medicina UNAM: En el plan de estudios 2010 que supuso un gran
cambio en la forma de ensefar medicina dentro de la facultad de medicina de
la UNAM nos encontramos que se complementa la formacion académica con
distintas especialidades con respecto al Plan Unico'’, no se encuentra un
espacio especificamente designado para la materia de oncologia médica la
cual es el motivo de la presente tesis.

e Facultad de Estudios Superiores Iztacala (FES) UNAM: En el plan de estudios
1980 con su actualizacion del 2004 en la FES Iztacala' de la UNAM nos

encontramos con una situacion similar a la Facultad de Medicina.

e Facultad de Estudios Superiores Zaragoza UNAM: Dentro del plan de estudios
de la FES Zaragoza de la UNAM con su ultima actualizacién en 2013 nos
encontramos un pequefio énfasis no solo en el conocimiento tedrico de los
tipos de cancer mas frecuentes sino en su deteccion, aunque esto se hace

enfocado al paciente geriatrico': 2°,

e Escuela Superior de Medicina (ESM) IPN: En el plan de estudios de la
licenciatura de Médico Cirujano y Partero encontramos un espacio asignado a
la oncologia médica en el décimo semestre y de acuerdo con el mismo se
cursa en servicios hospitalarios de dicha especialidad con énfasis en el
diagndstico oportuno de las etapas clinicas tempranas de la enfermedad?'.

e Escuela Nacional de Medicina y Homeopatia (ENMH) IPN: Aqui aunque se

cursan 2 licenciaturas, tenemos un panorama similar a la ESM donde se tiene

contacto paciente oncoldgico??: 23, cumpliendo con las recomendaciones
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emitidas por el Consenso Mexicano de Colima respecto a la ensefianza de la

oncologia desde el nivel de licenciatura.

e Programa Operativo de la Especialidad en Medicina Familiar — IMSS: Dentro
del programa operativo nos encontramos que hay asignado 1 mes de rotacion
por consulta externa de Oncologia Médica en el tercer ano de la

especialidad?®*.

Aptitud clinica

La aptitud clinica se define como el estudio ordenado de las diversas
manifestaciones de la enfermedad con el propdsito de precisar un diagndstico,
tratamiento, prondstico e instituir medidas preventivas para la atencion apropiada de

un paciente.

Se han descrito distintos componentes de la aptitud clinica como: Habilidad para
reconocer factores de riesgo, elaborar un prondstico, seleccionar e interpretar
estudios paraclinicos, realizar diagndsticos diferenciales, explicar al paciente riesgos
y beneficios de distintas conductas y la disposicion para colaborar con otros
colegas?®. La aptitud clinica representa un mejor indicador cuantitativo mas apegado
a la objetividad que la evaluacion médica convencional, es la clave del desarrollo

profesional de todo especialista®®.

Moreno-Segura y colaboradores realizaron un estudio sobre aptitud clinica en
meédicos familiares en torno a los problemas mas frecuentes y prioritarios de la
atencion meédica en el Instituto Mexicano del Seguro Social, encontrando los
siguientes promedios en escala de 0 a 100 cuanto a oncologia se refiere: Cancer
cervicouterino 69, Cancer de mama 55. Junto con otros problemas de atencion
frecuente y prioritaria como son diarrea (93), infecciones respiratorias (87),
hipertension arterial (83), sindrome metabdlico (79), diabetes mellitus (68), infeccion
de via urinaria (59) entre otros dando un promedio de 74 puntos. Obteniendo los
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siguientes resultados en forma general en cuanto al grado de aptitud clinica: Azar
11%, muy baja 48%, baja 28%, media 13%, alta 0%, muy alta 0%25.

Garcia-Mangas y Viniegra-Velazquez realizaron una estimacion de la aptitud clinica
de residentes de medicina familiar en las grandes especialidades médicas (medicina
interna, ginecologia y obstetricia, pediatria y cirugia general) en 19 sedes de
especializacion en medicina familiar encontrando una puntuacién promedio de 36.8
en escala 0 a 100, donde se restd un punto por cada error y se sumé uno por cada
acierto buscando recrear un escenario de que una decisidon acertada implica
beneficio para el paciente y una equivocada implica dafio potencial, asi como brindar
la oportunidad al residente de contestar “no sé” y que él mismo sea capaz de
reconocer sus propios limites, la mayor cantidad de alumnos se encontré en un nivel

“Muy superficial” a “Superficial”.

Garcia-Mangas y Viniegra-Velazquez proponen que se debe generar un cambio
profundo hacia el desarrollo de aptitudes clinicas y que cada afio de experiencia en
la residencia pueda ser mas notoro que una simple “jerarquia”, también se encontrd
que la carencia de recursos diagndsticos en medicina familiar puede inducir al

médico a omitir procedimientos que requiere el paciente?’.

En otro estudio Garcia-Mangas y Viniegra-Velazquez encontraron que las formas
que prevalecen en la educacion médica como un rol pasivo orientado a la atencion
rutinaria del paciente con orientacién a la patologia y no al padecimiento pueden
influir de forma negativa en la aptitud clinica del médico, lo cual denominan
“Condiciones académicas poco propicias” dado el efecto de rutina, bucrocratismo,
verticalismo vy rigidez del modelo de atencién donde el manejo estandarizado es lo
que prevalece y que, en consecuencia, el médico tratante mire por igual a todos los

pacientes y los trate de la misma forma?%.

El tipo de ambiente determina los resultados del aprendizaje y de aptitud clinica del

meédico, la practica estandarizada sabotea la busqueda de alternativas y de mejores
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resultados debido a que las situaciones reales se desarrollan con variables que no se
contemplan en un manejo estandarizado, se requiere de una postura reflexiva y
autocritica de parte del educando a través del tiempo donde se cuestione el

conocimiento establecido y profundizar en la busqueda del mismo?.
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Planteamiento del problema

El interés de realizar el presente estudio surgi6é ante la preocupante documentacion
de que en México el cancer de mama demora de 3 hasta 14 meses, teniendo una
media de 7 meses resultando en que mas del 50% de casos de cancer de mama que
se diagnostican en México se encuentran en etapas avanzadas (EC Ill o IV) de
acuerdo con cifras del Consenso Mexicano de Colima 20192, empeorando con ello su
pronéstico y demandando una cantidad cada vez mayor de recursos de parte del
instituto y el sistema nacional de salud para su manejo, lo cual se ha documentado
de 147,000 pesos por paciente por aio en etapa clinica 1 hasta casi el triple para
una etapa clinica 4 donde asciende hasta 408,000 pesos por paciente al afio’®.

Asi mismo naci6é de que, la evidencia encontrada hasta el momento en cuanto a
aptitud clinica de los médicos familiares, en diversos problemas de salud es
inaceptable como lo han documentado diversos autores ya citados en el presente
texto?®: 27 | para la cantidad de recursos que invierte el instituto en su capacitacion
continua sin tener los resultados adecuados. Por lo que es necesario estudiar, las
posibles causas de retraso en el diagnostico, a fin de establecer en un futuro cercano
estrategias, que permitan mejorar el estado morbido-econdmico del paciente y del
Instituto y sobre todo mejorar el pronostico de los pacientes, por lo que nos hacemos

la siguiente pregunta de investigacion:

¢Cual es la aptitud clinica ante la sospecha de la patologia maligna de mama

en médicos de primer nivel de atencion?
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Objetivos

Objetivo general

e Determinar la aptitud clinica ante la sospecha de la patologia maligna de

mama en médicos de primer nivel de atencion

Objetivos especificos:

e |dentificar datos generales de los médicos (edad, género)

e |dentificar caracteristicas profesionales (afio de egreso, universidad de
procedencia, facultad de procedencia, afio de la especialidad en caso
aplicable)

e |dentificar las caracteristicas laborales (turno, categoria, afios de ejercicio
institucional, afios de ejercicio en la unidad de primer nivel)

e Categorizar el nivel de aptitud clinica de forma nominal y en escala 0-10

e Comparar la aptitud clinica con aspectos generales, profesionales y laborales.
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Hipdtesis

Hipotesis alterna (Ha): La aptitud clinica ante la sospecha de la patologia

maligna de mama en médicos de primer nivel de atencion es alta.

Hipotesis nula (Ho): La aptitud clinica ante la sospecha de la patologia

maligna de mama en médicos de primer nivel de atencidn no es alta.
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Sujetos, material y métodos.

Lugar del estudio: El estudio se llevo a cabo en la Unidad de Medicina Familiar 20
“Vallejo” del IMSS, en la cual se brinda atencién de primer nivel a la poblacién
derechohabiente. Cuenta con 30 consultorios de medicina familiar, 2 de medicina del
trabajo, de estomatologia, de nutricidn y laboratorio clinico para 2 turnos de atencién
(matutino y vespertino), los cuales se encuentraban coordinados por 3 oficinas de
jefatura clinica, un total de 62 médicos adscritos a consultorio distribuidos de la
siguiente forma: 36 en el turno matutino y 26 en el turno vespertino asi como de 64

residentes del curso de especializacion en medicina familiar.

En cuanto a su infraestructura, dicha unidad se compone de la siguiente manera:
Direccion, Administracion, Jefatura de Trabajo Social, Jefatura de Ensefianza e
Investigacion, Departamento de Salud en el Trabajo, Archivo Clinico, Departamento
de Medicina Preventiva, Servicio de Curaciones, Servicio de Radiologia, Laboratorio
Clinico, Almaceén, Servicios Basicos, Comedor, Departamento de Mantenimiento,
CEyE, Mobdulos de Trabajo Social, Aulas, Auditorio, Consultorios de Medicina
Familiar, Consultorio de EMI, Consultorios de Servicio Dental, Farmacia y Modulo de

Informacion y Orientacion.

Poblacion de estudio: Médicos especialistas en medicina familiar, médicos

residentes de medicina familiar y médicos generales.

Grupo de estudio: Médicos especialistas en medicina familiar, médicos residentes
de medicina familiar y médicos generales de la UMF 20

Periodo de estudio: Julio 2021
Diseno de estudio: El presente fue un estudio observacional debido a que no se

realizé intervencion alguna con los participantes del mismo, fue de tipo transversal

ya que solo se realizdé una medicion con el instrumento durante el estudio y que al
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terminar de hacer dicha medicion a todos los participantes el estudio se dié por
concluido, no se di6 continuidad al mismo, fué analitico comparativo ya que se
buscé la presencia de asociaciones entre los resultados obtenidos y las variables en
estudio.

Criterios de seleccion

Criterios de Inclusion:
e Meédicos especialistas en medicina familiar, médicos residentes de medicina
familiar y generales de la UMF 20
e Meédicos de cualquier turno y ambos géneros de la Unidad de Medicina

Familiar

Criterios de Exclusion:
e Meédicos que no desearon participar en el estudio
e Meédicos que se encontraron de incapacidad, licencia, vacaciones o convenio
al momento de aplicar el instrumento
e Meédicos residentes que se encontraron en Centros de Atencion Temporal por
la pandemia COVID19 al momento de aplicar el instrumento
e Meédicos residentes que se encontraron en Practica Complementaria de

Campo al momento de aplicar el instrumento

Criterios de Eliminacién:
¢ Meédicos que no contestaron el cuestionario
e Meédicos que no entregaron el cuestionario
e Meédicos que decidieron retirarse en cualquier momento, posterior a contestar

el instrumento
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Tipo de muestreo:

El tipo de muestreo utilizado para este estudio fué no probabilistico por conveniencia,
ya que se tomd en cuenta a todos los médicos familiares adscritos a la Unidad que
desearon participar, del género masculino o femenino, de turno matutino o
vespertino, que cumplieron con los criterios de inclusion y no cumplieron con los de

exclusion.

Tamano de muestra:

Todos los médicos familiares, residentes y generales que decidieron participar
durante el periodo de estudio y cumplieron los criterios de inclusion. Contando con
una plantilla total de 62 médicos adscritos a consultorio distribuidos de la siguiente
forma: 36 en el turno matutino y 26 en el turno vespertino, asi como 64 residentes,
dando un gran total de 126 médicos.

Variables de estudio

Variables dependientes: Aptitud clinica, identificacion de factores de riesgo,
diagnosticos compatibles, razonamiento clinico, manejo integral, seguimiento,
pronostico

Variables independientes: Caracteristicas generales (edad, género), profesionales
(ano de titulacion, universidad de procedencia, escuela de procedencia, afio de
la especialidad) y laborales (turno, categoria, afos de ejercicio institucional,
anos de ejercicio en la unidad de primer nivel)

Definicion Definicion Tipo de Escala de .
Variable . . L Indicador
conceptual operacional variable mediciéon

Aptitud Estudio Se estadificara a | Cualitativa Nominal . Azar

clinica ordenado de | los participantes ordinal . Muy Baja

las diversas | en 6 niveles de . Baja
manifestacione | acuerdo al puntaje . Suficiente
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Factores

de riesgo

s de la | obtenido de Ila 5. Buena
enfermedad aplicacion del 6. Alta
con el | instrumento
propdsito  de | exprofeso  sobre
precisar un | aptitud de Cancer
diagnéstico, de mama
tratamiento, 1. Azar 0-25
pronodstico e (Calificacion
instituir <2)
medidas 2. Muy baja 26-
preventivas 49
para la (Calificacion
atencion 2.1-3.9)
apropiada de | 3. Baja 50-74
un paciente. (Calificacion 4-
5.9)
4. Suficiente 75-
86
(Calificacion 6-
6.9)
5. Buena 87-105
(Calificacion 7-
8.4)
6. Alta =106
(Calificacion
28.5)
Antecedentes Se estadificara a | Cualitativa Nominal 1. Azar
o condiciones | los participantes ordinal 2. Muy Baja
actuales del [ en 6 niveles de 3. Baja
paciente y su | acuerdo al puntaje 4. Suficiente
familia que | obtenido de Ia 5. Buena
incrementan su | aplicacion del 6. Alta
posibilidad de | instrumento
cursar con | exprofeso  sobre

evolucion

aptitud de Cancer

de mama
1. Azar 0-2
(Calificacion
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Razonamie

nto clinico

<2)

2. Muy baja 2.1-
3.9
(Calificacion
2.1-3.9)

3. Baja 4-5.9
(Calificacion 4-
5.9)

4. Suficiente 6-
6.9
(Calificacion 6-

6.9)

5. Buena 7-85
(Calificacion 7-
8.4)

6. Alta 28.5
(Calificacion
28.5)

Presencia de
unos datos
clinicos (o]
paraclinico que
forma parte y
es base
importante en
el diagnéstico
de la
enfermedad en

cuestion

Se estadificara a
los participantes
en 6 niveles de
acuerdo al puntaje
obtenido de la

aplicacion del
instrumento
exprofeso  sobre

aptitud de Cancer
de mama

1. Azar 0-5
(Calificacion
<2)

2. Muy baja
5.1-9.9
(Calificacion
2.1-3.9)

3. Baja 10-14.9
(Calificacion
4-5.9)

Cualitativa

Nominal

ordinal

o g 0N =

Azar

Muy Baja
Baja
Suficiente
Buena
Alta
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Diagnostic

o

4. Suficiente
15-17.25
(Calificacion
6-6.9)

5. Buena
17.26-21.25
(Calificacion
7-8.4)

6. Alta 221.26
(Calificacion
28.5)

Se refiere al
buen juicio
clinico, de
acuerdo  con
los elementos
individuales o
familiares del
caso clinico,
que
concuerdan
con una
entidad
nosolégica

Se estadificara a
los participantes
en 6 niveles de
acuerdo al puntaje
obtenido de Ia

aplicacion del
instrumento
exprofeso  sobre

aptitud de Cancer

de mama

1. Azar 0-5
(Calificacion
<2)

2. Muy baja 5.1-
9.9
(Calificacion
2.1-3.9)

3. Baja 10-14.9
(Calificacion 4-
5.9)

4. Suficiente 15-
17.25
(Calificacion 6-
6.9)

5. Buena
21.25
(Calificacion 7-

17.26-

Cualitativa

Nominal

ordinal

o gk DN =

Azar

Muy Baja
Baja
Suficiente
Buena
Alta
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Manejo
integral

Seguimient

o

8.4)

6. Alta =221.25
(Calificacion
28.5)
Hace Se estadificara a | Cualitativa Nominal 1. Azar
referencia  a | los participantes ordinal 2. Muy Baja
ciertos en 6 niveles de 3. Baja
procedimientos | acuerdo al puntaje 4. Suficiente
o medidas | obtenido de Ila 5. Buena
diagndsticas aplicacion del 6. Alta
individuales o | instrumento
familiares que | exprofeso  sobre
presentan aptitud de Cancer
claramente de mama
mas beneficios |1. Azar 0-5
(Precisién (Calificacion
diagndstica) <2)
que perjuicios | 2. Muy baja 5.1-
(molestias 9.9
innecesarias, (Calificacion
efectos 2.1-3.9)
nocivos) en la | 3. Baja 10-14.9
situacion (Calificacion 4-
biolégica o] 5.9)
familiar 4. Suficiente 15-
17.25
(Calificacion 6-
6.9)
5. Buena 17.26-
21.25
(Calificacion 7-
8.4)
6. Alta  221.25
(Calificacion
28.5)
Todas las | Se estadificara a | Cualitativa Nominal Azar
acciones de | los participantes ordinal Muy Baja
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Pronéstico

vigilancia y | en 6 niveles de 3. Baja
control del | acuerdo al puntaje 4. Suficiente
paciente a | obtenido de Ia 5. Buena
corto, mediano | aplicacion del 6. Alta
o largo plazo | instrumento
ya sea en | exprofeso sobre
entorno aptitud de Cancer
individual o0 | de mama
familiar 1. Azar 0-5
(Calificacion
<2)
2. Muy baja 5.1-
9.9
(Calificacion
2.1-3.9)
3. Baja 10-14.9
(Calificacion 4-
5.9)
4. Suficiente 15-
17.25
(Calificacion 6-
6.9)
5. Buena 17.26-
21.25
(Calificacion 7-
8.4)
6. Alta  221.25
(Calificacion
28.5)
Signos, Se estadificara a | Cualitativa Nominal 1. Azar
sintomas o | los participantes ordinal 2. Muy Baja
hallazgos en 6 niveles de 3. Baja
paraclinicos acuerdo al puntaje 4. Suficiente
parte de un | obtenido de Ia 5. Buena
padecimiento aplicacion del 6. Alta
que indican | instrumento
una evolucion | exprofeso  sobre

favorable o)

aptitud de Cancer
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Ano de

titulacion

desfavorable a
nivel individual

o familiar

de mama

1. Azar 0-3
(Calificacion
<2)

2. Muy
3.1-5.9
(Calificacion
2.1-3.9)

3. Baja 6-8.9
(Calificacion
4-5.9)

4. Suficiente 9-
10.35
(Calificacion
6-6.9)

5. Buena
10.36-12.75
(Calificacion
7-8.4)

6. Alta 212.75
(Calificacion
28.5)

baja

Edad cumplida | La edad cumplida | Cuantitativa Continua 1,2,3,4,5,6,...n
en afos del | se registrara en el
participante niumero de afnos,

sin contar meses
Corresponde a | Se preguntara al | Cualitativa Nominal 1. Hombre
las momento de la dicotomica 2.  Mujer
caracteristicas | encuesta cual es
biologicas del | el género del
participante participante
Corresponde al | Se preguntara el | Cuantitativa Continua 1,2,3,4,5,6,...n

afio en que el
médico recibe
su titulo como
Médico

Cirujano

afio de egreso de
la licenciatura
Médico

(visible en el titulo

Cirujano
profesional y el

sitio del registro




Universida
d de
procedenci
a

Facultad de

procedenci
a

Categoria

Antigliedad

institucion

al

nacional de

profesionistas)

Corresponde a | Universidad que | Cualitativa Nominal UNAM
la universidad | expide titulo de politémica 2. IPN
de la cual | licenciatura Otra
egresa el
médico
Corresponde a | Facultad/escuela Cualitativa Nominal 1. Facultad de
la donde se cursa la politdmica Medicina CU
facultad/escuel | licenciatura FES Iztacala
a de medicina FES
de la cual Zaragoza
egresa el 4. Escuela
médico Superior de
Medicina
5. Escuela
Nacional de
Homeopatia y
Medicina
6. Otra
Expresion del | Horario durante el | Cualitativa Nominal 1. Matutino
tiempo que se | cual labora el Dicotomica 2. Vespertino
aplica al | médico 3. Movil
horario en que
labora una
persona
Se refiere al | Se preguntara la | Cualitativa Ordinal 1. Meédico
tipo de | categoria que general
contratacion tiene en este 2. R1
con la que | momento el 3. R2
cuenta el | médico. 4. R3
médico ante el 5. Médico
IMSS familiar
Se refiere al | Afos que el | Cuantitativa Continua 1,2,3,4,5,6,...n

tiempo

trascurrido en
afios de la
relacion laboral

del médico con

médico tiene
laborando en el

IMSS

46



el IMSS

LOLTE[TEGETE Tiempo Afos que e

Cuantitativa Continua 1,2,3,4,5,6,...n
UMF 20 trascurrido en | médico tiene
anos de la | l[aborando en la
relacion laboral | UMF 20

del médico con
la UMF 20

Descripcion del estudio:

Posterior a la elaboracion del protocolo, se envié a los comités de investigacion y ética
correspondientes, con previa autorizacion se procedid a fijar un dia de acuerdo a la
calendarizacion a la coordinacion de ensefanza, para reunir de forma organizada y
controlada a los médicos de primer contacto de la UMF 20, donde nos presentamos (alumna
e investigador responsable), con los médicos adscritos a consultorio de la UMF 20 durante

su jornada laboral.

En un primer momento se explicé de forma verbal el estudio, aclaramos dudas, objetivos y
posibles inconvenientes del estudio, si el médico desed participar se le extendié la carta de
consentimiento informado para formalizar su participacion recordandole que podia retirarse

del estudio en cualquier momento si asi lo decidiera sin repercusién alguna en su persona.

Posterior a la firma de consentimiento informado se dié al participante el instrumento de
evaluacion en forma escrita que se compuso de los datos generales, profesionales y
laborales del médico instrumento exprofeso de cancer mama. A su término se les dieron las

gracias por su participacion y se procedio al analisis de resultados.

Instrumento:

Instrumento exprofeso validado por contenido sobre cancer de mama con 5 casos clinicos
con 5 enunciados vy 5 reactivos de respuesta; donde el participante debera contestar
Verdadero o Falso segun considere. La formulacion de dichos casos clinicos se apoya en la
GPC de cancer de mama vy en las guias de la American Cancer Society asi como del
Consenso Mexicano de Colima 2019, basados en el diagnostico oportuno y referencia

oportuna del Cancer de mama.
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Los puntajes obtenidos se agruparon en intervalos de respuesta que evaluaron el nivel de

aptitud clinica como a continuacion se menciona:

e Azar 0-25 (Calificacion <2)

e Muy Bajo 26-49 (Calificaciéon 2.1-3.9)
e Bajo 50-74 (Calificacion 4-5.9)

o Suficiente 75-86 (Calificacion 6-6.9)
e Buena 87-105 (Calificacion 7-8.4)

e Alta 2106 (Calificacion 28.5)

En este instrumento el puntaje minimo es 0 y el maximo 125. Los casos clinicos se
encontraron divididos en 5 items, cada item, con 5 reactivos, donde solo una respuesta es la

correcta, dandole un puntaje de 5, se distribuyen de la siguiente manera:

e Caso1:
o Item 1 sobre factores de riesgo con 5 reactivos
o item 2 sobre diagndsticos compatibles con 5 reactivos
o item 3 sobre razonamiento clinico con 5 reactivos
o item 4 sobre manejo integral del paciente con 5 reactivos

o Item 5 sobre seguimiento con 5 reactivos

e Caso2:
o Item 1 sobre diagnésticos compatibles con 5 reactivos
o Item 2 sobre razonamiento clinico con 5 reactivos
o Item 3 sobre manejo integral del paciente con 5 reactivos
o Item 4 sobre seguimiento con 5 reactivos

o [tem 5 sobre prondstico con 5 reactivos

e Caso 3:
o item 1 sobre diagnédsticos compatibles con 5 reactivos
o Item 2 sobre factores de riesgo con 5 reactivos

o Item 3 sobre razonamiento clinico con 5 reactivos
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o item 4 sobre manejo integral del paciente con 5 reactivos

o Item 5 sobre seguimiento con 5 reactivos

e Caso4:
o item 1 sobre diagnédsticos compatibles con 5 reactivos
o item 2 sobre razonamiento clinico con 5 reactivos
o Item 3 sobre manejo integral del paciente con 5 reactivos
o Item 4 sobre seguimiento con 5 reactivos

o [tem 5 sobre pronéstico con 5 reactivos

e Casob5:
o item 1 sobre diagnédsticos compatibles con 5 reactivos
o item 2 sobre razonamiento clinico con 5 reactivos
o item 3 sobre manejo integral del paciente con 5 reactivos
o Item 4 sobre seguimiento con 5 reactivos

o [tem 5 sobre prondstico con 5 reactivos

Por cada item se obtiene el siguiente total de reactivos:
o Factores de riesgo: 10 reactivos
o Diagndsticos compatibles: 25 reactivos
e Razonamiento clinico: 25 reactivos
o Manejo integral del paciente: 25 reactivos:
e Seguimiento: 25 reactivos

e Prondstico: 15 reactivos

Analisis estadistico:

Se realizo la recoleccion y analisis de datos en el programa IBM Standard Package for Social
Sciences (SPSS) Statistics Version 25.0.

Dado que el presente estudio fue de tipo transversal, descriptivo correlacional se usé un

analisis multivariado, la distribucion de los datos no se ajusto a la curva de Gauss por lo cual

no se pudo utilizar estadistica paramétrica y se realizd el analisis con pruebas no
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paramétricas las cuales se describen a continuacién junto con el tipo de variable. Asi mismo

se realizé una regresion lineal con estimacion lineal para evaluar la relacién de aptitud

clinica, edad, antigledad en el instituto y en la UMF 20.

Tipo de estudio

Variables dependientes

Transversal descriptivo correlacional
Aptitud clinica
Identificaciéon de factores de riesgo
Diagndsticos compatibles
Razonamiento clinico
Manejo Integral
Seguimiento
Pronéstico

Total de aciertos

Variables independientes

Tipo de participante, Categoria

Variables confusoras

Variables dependientes

Tipos de

Edad, Género, Universidad de
Procedencia, Escuela de procedencia, Aio
de titulacion, Afo de residencia,
Antigliedad IMSS, Antigiedad UMF 20
variables

Aptitud clinica: Cualitativa ordinal
Identificacion de factores de riesgo:
Cuantitativa continua

Diagnésticos compatibles:  Cuantitativa
continua

Razonamiento clinico: Cuantitativa
continua

Manejo integral: Cuantitativa continua
Seguimiento: Cuantitativa continua
Prondstico: Cuantitativa continua

Total de aciertos: Cuantitativa continua

Variables independientes

Tipo de participante: Cualitativa nominal

dicotdmica

Categoria: Cualitativa ordinal

50



Variables confusoras

Edad: Cuantitativa continua

Género: Cualitativa nominal dicotomica
Ao de titulacion: Cuantitativa continua
Universidad de procedencia: Cualitativa
nominal politdmica

Escuela de procedencia: Cualitativa
nominal politdmica

Turno  laboral:  Cualitativa  nominal
politdmica

Afo de la residencia: Cualitativa ordinal

Antigliedad IMSS: Cuantiativa continua
Antigiedad UMF 20: Cuantitativa continua

Numero de variables involucradas

20

Numero de grupos involucrados

Variables dependientes

5

Estadistica descriptiva no paramétrica

Aptitud clinica: Frecuencias, Jonckheere
Terpstra, tau de Kendall, rho de Pearson
Identificacion de factores de riesgo:
Frecuencias, media, desviacion estandar,
Jonckheere Terpstra

Diagnodsticos compatibles:  Frecuencias,
media, desviacion estandar, Jonckheere
Terpstra

Razonamiento clinico: Frecuencias, media,
desviacion estandar, Jonckheere Terpstra
Manejo integral: Frecuencias, media,
varianza, desviacion estandar, Jonckheere
Terpstra

Seguimiento: Frecuencias, media,
desviacion estandar, rho de Spearman
Pronéstico: Frecuencias, media, desviacion
estandar, Jonckheere Terpstra

Total de aciertos: Frecuencias, media,
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desviacion estandar, rho de Pearson, tau
de Kendall, Jonckheere Terpstra

Calificaciéon: Media, desviacion estandar,
rho de Pearson, tau de Kendall,

Jonckheere Terpstra

Variables independientes

Tipo de participante: Frecuencia vy
proporcion
Categoria: Frecuencia, Jonckheere

Terpstra

Variables confusoras

Edad: Frecuencias, promedio, media,
desviacion estandar, rho de Spearman, tau
de Kendall, Jonckheere Terpstra

Género: Frecuencia, proporcion

Afo de titulacion: Frecuencias, promedio,
media, desviacion estandar, rho de
Spearman, tau de Kendall, Jonckheere
Terpstra

Universidad de procedencia: Frecuencia,
proporcion, tau de Kendall, rho de
Spearman, Jonckheere Terpstra

Escuela de procedencia: Frecuencia,
proporcion, rho de Spearman, tau de
Kendall, Jonckheere Terpstra

Turno laboral: Frecuencia, proporcion, tau
de Kendall, rho de Pearson, Jonckheere
Terpstra

Antigledad [IMSS: Frecuencia, media,
desviacion estandar, rho de Spearman, tau
de Kendall, Jonckheere Terpstra
Antigiedad UMF 20: Frecuencia, media,
desviacion estandar, rho de Spearman, tau

de Kendall, Jonckheere Terpstra

Estadistica analitica comparativa no paramétrica
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7 variables dependientes cuantitativas
continuas con 1 variable dependiente
o cualitativa ordinal 'y 12  variables
Analisis multivariado _ o
confusoras. Para variables cualitativas

ordinales en mas de 3 variables W Kendall,

con 2 variables Rho de Spearman.

Se considerara significancia estaistica cuando p < 0.05, rechazando la hipétesis nula y

aceptando la hipotesis alterna.
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Resultados

Utilizando el software SPSS version 25.0 para comenzar a describir nuestra
poblaciéon tomamos las frecuencias de nuestra muestra final de 84 participantes

donde comenzaremos por mostrar las tablas correspondientes a:

e Tipo de participante: De nuestra muestra de 84 participantes encontramos un
total de 43 médicos adscritos a consultorio y 41 médicos residentes de la
especialidad en medicina familiar. (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia del tipo de participante

Tipo n Porcentaje
Adscrito 43 51.2
Residente 41 48.8

Total 84 100.0

e Categoria: Encontramos 4 médicos generales, 18 residentes de primer afo,
14 residentes de segundo afo, 9 residentes de tercer afio y 39 médicos
familiares. (Tabla 2)

Tabla 2. Frecuencias de la categoria de los participantes

n Porcentaje
Médico general 4 4.8
R1 18 21.4
R2 14 16.7
R3 9 10.7
Médico familiar 39 46.4
Total 84 100.0

e Género: La mayoria de nuestros participantes son mujeres, teniendo un total
de 59 conformando el 70.2%, y 25 hombres que conforman el 29.8%. (Tabla
3)
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Tabla 3. Género de los participantes

Género de los participantes

n

Porcentaje

Hombre

25

29.8

Mujer

59

70.2

Total

84

100.0

Universidad de procedencia: La mayor parte de nuestros participantes

provienen de la Universidad Nacional Autonoma de México (UNAM) con 41

participantes,

del

Instituto Politécnico Nacional

provienen 33

participantes, de otras universidades provienen 10 de los participantes. (Tabla

4)

Tabla 4. Universidad de procedencia de los participantes

Frecuencia

Porcentaje

UNAM

41

48.8

IPN

33

39.3

Otra

10

11.9

Total

84

100.0

Aptitud clinica: De los 84 participantes se pondero aptitud clinica al azar en 6

de ellos, muy baja en 2, baja en 35, suficiente en 23, buena en 17 y alta en 1.

(Tabla 5)
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Tabla 5. Frecuencia de los grados de aptitud clinica de los participantes

n Porcentaje
Azar 6 7.1
Muy baja 2 24
Baja 35 41.7
Suficiente 23 27.4
Buena 17 20.2
Alta 1 1.2
Total 84 100.0

Continuando con los estadisticos descriptivos de nuestra muestra al dividirlo por
categoria encontramos que los meédicos generales tienen una edad promedio de 41.5
afnos, se titularon en promedio en 2004, cuentan con una antiguedad promedio de
6.75 anos en el IMSS y una de 4.75 anos en la UMF 20; los residentes de primer afo
tienen una edad promedio de 28.67 anos, se titularon en promedio en 2018, cuentan
con antiguedad promedio en el IMSS de 1.33 anos y 0 en la UMF 20; los residentes
de segundo afo cuentan con una edad promedio de 28.86 afos, se titularon en
promedio en 2017, cuentan con antigiedad promedio en el IMSS de 1.86 afos y en
la UMF 20 de 1.14 afios; los residentes de tercer afio cuentan con una edad media
de 29.22 afos, se titulan en promedio en 2016, cuentan con antigiedad promedio en
el IMSS de 2.33 afios y en la UMF 20 de 2.33 afios; los médicos familiares cuentan
con una edad promedio de 40 afos, se titulan en promedio en 2006, cuentan con una
antigiedad promedio en el IMSS de 11.79 afios y en la UMF 20 de 8.62 afios. En
conjunto las medias de nuestra muestra son una edad de 34.63 afos, titulacion en
2011, antiguedad en el IMSS de 6.64 afios y en la UMF 20 de 4.67 afios. (Tabla 6)
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Tabla 6. Medias y desviacion estandar de edad, afo de titulacién, antigiiedad en el
IMSS y en la UMF 20 de los participantes

Antigliedad Antigiiedad UMF
Categoria Edad (afnos) Ao de titulacion
IMSS (anos) 20 (anos)
Media 41.50 2004.75 6.75 4.75
Médico general
Desviacion estandar +10.661 +11.266 +2.062 +4.349
Media 28.67 2018.61 1.33 0.00
R1
Desviacion estandar +2.029 +1.614 +3.144 +.000
Media 28.86 2017.5 1.86 1.14
R2
Desviacion estandar +1.956 +2.029 +.770 +.363
Media 29.22 2016.89 2.33 2.33
R3
Desviacion estandar +3.667 +4.167 +.500 +.500
Media 40.00 2006.15 11.79 8.62
Médico familiar
Desviacion estandar +6.728 +7.329 +6.469 +6.210
Media 34.63 2011.80 6.64 4.67
Total
Desviacion estandar +7.739 +8.231 +6.776 +5.755

Respecto al instrumento aplicado que constd de un total de 125 reactivos donde se
puede obtener una calificacion en escala 0-10 al dividir el total de aciertos entre 125
y multiplicando por 10, y aptitud clinica ponderada donde 1 = azar, 2 = muy baja, 3 =
baja, 4 = suficiente, 5 = buena, 6 = alta; se obtienen las siguientes medias por
categoria: Los médicos generales obtuvieron una media de 48.75 aciertos obtenidos
con una calificacion promedio de 3.9 y aptitud clinica ponderada de 2.5, los
residentes de primer afo obtuvieron una media de 68.89 aciertos con una calificacion
promedio de 5.511 y aptitud clinica ponderada de 3.28; los residentes de segundo
afno obtuvieron una media de 78.00 aciertos con una calificacion promedio de 6.240 y
aptitud clinica ponderada de 3.86; los residentes de tercer afio obtuvieron una media
de 76.89 aciertos con una calificacion promedio de 6.151 y aptitud clinica ponderada
de 3.89; los médicos familiares obtuvieron una media de 70.08 aciertos con una
calificacion promedio de 5.606 y aptitud clinica ponderada de 3.59. En conjunto
nuestra muestra obtuvo una media de 70.86 aciertos con una calificacién promedio
de 5.669 y aptitud clinica ponderada de 3.55. (Tabla 7, graficas 1-3)
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Tabla 7. Medias de aciertos y calificacion obtenidas en los distintos grupos

Aptitud clinica

Categoria Total de aciertos Calificacion
ponderada
Media 48.75 3.900 2.5
Médico general
Desviacion estandar +26.235 +2.0988 +1.291
Media 68.89 5.511 3.28
R1
Desviacion estandar +10.023 +.8018 +0.461
Media 78.00 6.240 3.86
R2
Desviacion estandar +13.109 +1.0487 +0.949
Media 76.89 6.151 3.89
R3
Desviacion estandar +15.728 +1.2582 +1.167
Media 70.08 5.606 3.59
Médico familiar
Desviacion estandar +23.993 1.9194 +1.272
Media 70.86 +5.669 3.55
Total
Desviacion estandar +19.925 +1.5940 +1.102

Grafica 1. Distribucion del total de aciertos obtenidos por categoria con minimos y

maximos
120
100
80 Q
1]
o
€
2
SI 60
K] L
°
[
40
20 8
0
Médico general R1 R2 R3 Médico familiar
Categoria

58



Grafica 2. Distribucion de la calificacion obtenida por categoria con minimos y

maximos
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Grafica 3. Distribucion de la aptitud clinica ponderada en las distintas categorias de

los participantes
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Al realizar la comparaciéon de medias por aspecto a estadificando la aptitud clinica
con el instrumento utilizado (1 = azar, 2 = muy baja, 3 = baja, 4 = suficiente, 5 =

59



buena, 6 = alta), encontramos los siguientes datos: Los médicos generales con una
media de 4.25 (suficiente) identificar factores de riesgo, 2.25 (muy baja) plantear
diagnaosticos, 2.75 (muy baja) razonamiento clinico, 2.75 (muy baja) manejo integral,
2.0 (muy baja) seguimiento, 1.75 (azar) pronostico; los residentes de primer afo
tuvieron una media de 4.28 (suficiente) identificar factores de riesgo, 3.50 (baja)
plantear diagnosticos, 3.83 (baja) razonamiento clinico, 3.50 (baja) manejo integral,
3.22 (baja) seguimiento, 3.06 (baja) prondstico; los residentes de segundo afo
obtuvieron una media de identificacion de 4.50 (baja) identificar factores de riesgo,
4.07 (suficiente) plantear diagndsticos, 3.93 (baja) razonamiento clinico, 3.71 (baja)
manejo integral, 3.43 (baja) seguimiento, 4.21 (suficiente) pronostico; los residentes
de tercer afo obtuvieron una media de 4.89 (suficiente) identificar factores de riesgo,
4.00 (suficiente) plantear diagndsticos, 3.44 (baja) razonamiento clinico, 3.44 (baja)
manejo integral, 3.89 (baja) seguimiento, 4.22 (suficiente) pronostico; los médicos
familiares obtuvieron una media de 4.10 (suficiente) identificar de factores de riesgo,
3.62 (baja) plantear diagnésticos, 3.56 (baja) razonamiento clinico, 3.46 (baja)
manejo integral, 3.38 (baja) seguimiento, 3.71 (baja) prondstico. En conjunto los
participantes obtuvieron las siguientes medias: 4.30 (suficiente) identificar factores de
riesgo, 3.64 (baja) plantear diagndsticos, 3.63 (baja) razonamiento clinico, 3.48 (baja)
manejo integral, 3.35 (baja) seguimiento, 3.61 (baja) prondstico. (Tabla 8) (Grafica 4)

Tabla 8. Medias de aptitud clinica ponderada en cada rubro evaluado por categoria de

participante
Identificar
Plantear Razonamiento Manejo
Categoria factores de Seguimiento Pronéstico
diagnosticos clinico integral
ﬁesgo

Médico general 4.25 2.25 2.75 2.75 2.00 1.75
R1 4.28 3.50 3.83 3.50 3.22 3.06
R2 4.50 4.07 3.93 3.71 3.43 4.21
R3 4.89 4.00 3.44 3.44 3.89 4.22
Médico familiar 4.10 3.62 3.56 3.46 3.38 3.71
Total 4.30 3.64 3.63 3.48 3.35 3.61
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Grafica 4. Medias obtenidas por aspecto evaluado por categoria de participante
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Con la prueba de Jonckheere-Terpstra para k muestras independientes con
alternativas ordenadas (en funcién de la categoria donde una necesariamente
precede o sucede a la otra), la cual en este caso tiene mayor validez que la prueba
de Kruskal Wallis, se encuentran distribuciones diferentes en la Edad, afo de
titulacion, antigiedad en el IMSS y en la UMF 20 entre cada uno de los grupos con lo
cual se rechaza la hipoétesis alterna. En los apartados del instrumento ejecutado
como ldentificacion de factores de riesgo (p=0.576), Diagnosticos (p=0.334),
razonamiento clinico (p=0.882), manejo integral (p=0.396), seguimiento (p=0.52) no
se encuentran diferencias estadisticamente significativas. En cuanto al apartado de
prondstico (p=0.045) y calificacion obtenida (p=0.033) se encuentran diferencias
estadisticamente significativas, aunque al agrupar el total de aciertos en la Aptitud
Clinica ponderada (p=0.053) no se encuentran diferencias entre los grupos
observados. (Tabla 8)
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Tabla 8. Prueba no paramétrica de J-T con la aptitud clinica, total de aciertos y

componentes evaluados del instrumento para los niveles de categoria de los

participantes.
Aptitud Calificacion Factores Razonamiento Manejo
Apartado Diagnésticos Seguimiento Pronéstico
clinica (0-10) de riesgo clinico Integral
Niveles en la
categoria de
5 5 5 5 5 5 5 5
los
participantes
p .053 0.033 .576 334 .882 .396 .052 .045

Al realizar una correlacion de Pearson entre las variables Categoria, Edad, Género,

Ano de titulacidn, Universidad, Antigiedad en el IMSS, Antiguedad en la UMF 20 con

la Aptitud clinica ponderada y la calificacion obtenida en escala 0-10 no se encontré

correlacion con significancia estadistica entre las variables excepto en el caso de la

calificacion en escala 0-10 donde dicha correlacion fue negativa sugiriendo que son

inversamente proporcionales y significativas. (Tabla 9)

Tabla 9. Correlacion de Spearman para la aptitud clinica ponderada y la calificacion del

participante en funcion de las variables independientes

Ano de Antigiiedad | Antigiiedad
Categoria | Edad § Género Universidad | Escuela § Turno
titulacion IMSS UMF 20
Coeficiente
Aptitud
de 211 .010 .052 -.047 -.049 -.020 -.032 .018 .097
clinica
correlacion
Correlacion ponderada
p .054 .926 .641 .673 .655 .856 771 .873 .379
de
Coeficiente
Spearman
Calificacion de 223 .020 -.033 -.104 -.041 -.020 -.003 .106
.004
(0-10) correlacion
p .042 .969 .854 .763 .348 .710 .856 978 .338
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Al tener correlaciones no significativas en cuanto a edad, antiguedad en el IMSS,
antiguedad en la UMF 20 con la Aptitud clinica del participante procedimos a realizar
una regresion con estimacion lineal donde se corroborara dicha asociacién con el

crecimiento o decremento de una variable al ser puesta en funcién de otra.

En una primera grafica tenemos la aptitud clinica obtenida en funcion de la categoria
del participante y el grado de aptitud clinica donde se organiza de la siguiente forma:
Participante: 1- Médico general, 2- R1, 3- R2, 4- R3, 5- Médico familiar. Se decidio
ordenar las variables de esta forma ya que académicamente es el proceso que va
teniendo un médico en su formacion y especializacion en un area determinada, la
cual en nuestro caso es la Medicina Familiar. Aptitud clinica: 1- Azar, 2- Muy baja, 3-
Baja, 4- Suficiente, 5- Buena, 6- Alta. Se observa en esta estimacién que el
incremento de la calificacion obtenida por el participante en el instrumento al ir
incrementando su categoria con base a lo académico es practicamente nulo, asi
como en la estimacién final de la aptitud clinica donde no se alcanza a pasar a la
categoria 4 que corresponde a una aptitud clinica suficiente, lo cual nos indica que
hay un problema durante y después de la formacion del médico familiar en la materia

de oncologia médica, en este caso en especifico Cancer de mama. (Grafica 5)

Grafica 5. Aptitud clinica ponderada en funcién de la categoria del participante
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En estas estimaciones al poner la Aptitud Clinica en funcion de la edad del
participante encontramos que a los 30 afos (edad promedio de los residentes) la
aptitud clinica es mala y pasando a los 50 afos se convierte en Muy mala, con su
consiguiente decremento a los 60 afios donde conserva la misma ponderacion, lo
cual nos sugiere que también hay un problema en la educacién médica continua del
especialista en medicina familiar aunque esto depende de factores administrativos
como del interés que ponga el médico familiar por mantenerse actualizado. (Grafica
6)

Grafica 6. Aptitud clinica ponderada en funcién de la edad del participante
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Al poner la Aptitud Clinica en funcion de la antiguedad en el IMSS y la UMF 20
encontramos que su ingreso el médico familiar cuenta con una aptitud clinica Mala
(lo cual ya habiamos evidenciado desde las tablas descriptivas) y conforme pasa el
tiempo, concretamente a los 25 afios de antigledad esta aptitud clinica se empieza a
volver Muy Mala (Gréafica 7)
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Grafica 7. Aptitud clinica ponderada en funcion de la antigliedad en el IMSS de

los participantes
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Esto nos comienza a orientar que parte del problema del deterioro de la aptitud
clinica del médico familiar pasa por el IMSS, y este mismo fenGmeno se observa en
la UMF 20 donde se siguen las politicas planteadas desde un nivel jerarquico muy
superior a una UMF y donde tenemos el problema esencial de que los médicos que
ingresan tienen una aptitud clinica Mala. (Grafica 8)

Grafica 8. Aptitud clinica ponderada en funcion de la antigiiedad de la UMF 20
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Al colocar la aptitud clinica de los médicos en funcion del afo de titulacién
encontramos que a mayor tiempo trascurrido desde el egreso de la licenciatura la
aptitud clinica es mas baja, lo cual expresado de otra forma nos dice que entre mas
reciente sea el egreso del médico de la licenciatura la probabilidad de tener una

mejor aptitud clinica es mayor como se representa en esta estimacion. (Grafica 9)

Grafica 9. Aptitud clinica en funcién del aino de titulacién
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Discusion

La medicina familiar constituye el pilar mas importante para la atencion primaria en el
mundo y nuestro pais no es la excepcion, donde el principal responsable en la
formacion de los médicos especialistas en medicina familiar es el Instituto Mexicano
del Seguro Social, en el afio 2020 se ofertaron 3582 plazas para la formacién de
nuevos médicos residentes en medicina familiar, con el objetivo de dar atencion
integral a los problemas de salud mas frecuentes del pais donde el médico familiar
debe ser el especialista con mayor pericia y aptitud clinica para abordar cada uno de

estos problemas no s6lo en un contexto psico-bioldgico sino también en el familiar

Estos esfuerzos realizados no se han venido demostrando en los estudios publicados
hasta ahora y el presente y por el contrario, se ha evidenciado una impericia
preocupante que coincide con otras publicaciones como la de Garcia-Mangas y cols
quien evalué la aptitud clinica de los residentes de medicina familiar en los
problemas mas frecuentes encontrando aptitud clinica mala y muy mala con
puntuacion media de 36 en escala 0-100, lo cual concuerda con lo que encontramos
nosotros con una media de 56 en escala 0-100 o 5.6 en escala 0-10 asi como una
aptitud clinica mala y muy mala en los participantes?®, lo cual concuerda con los

estudios publicados hasta ahora sobre aptitud clinica en médicos de primer contacto.

Moreno y cols evaluaron la aptitud clinica en los principales motivos de consulta,
donde en el apartado de cancer de mama obtuvieron una media de 55 en escala 0-
100%8. Lo cual es muy similar a lo encontrado en nuestro estudio ya que en una

escala 0-10 encontramos un promedio de 5.6.
Casas y cols en apego al uso de guias de practica clinica con aptitud clinica mala y

muy mala con medias de 39 en escala 0-100, lo cual tiene similitudes con lo
encontrado en este estudio.
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Como han evidenciado las pruebas estadisticas, las unicas diferencias de
distribucion entre las distintas categorias de médicos se encuentran en los datos
generales (edad, género, afo de titulacion, antigiedad IMSS, antigiedad UMF 20).

Los resultados obtenidos del instrumento sometidos a la prueba de Jonckheere
Terpstra para muestras independientes nos indica que las diferencias observadas
entre cada grupo no tienen significancia estadistica por lo que tanto la aptitud clinica
ponderada, y por apartado no presenta diferencias entre las distintas categorias
estudiadas, salvo en el apartado de Prondstico, Total de aciertos y Calificacion en
escala 0-10 donde si se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los 5 grupos, aunque los resultados no sean los 6ptimos.

En términos generales se puede concluir que los 5 grupos de médicos observados
pese a su edad, afio de titulacion y antiguedad en el IMSS en el momento de la
observacion son similares entre si, con una aptitud clinica mala para patologia

maligna de mama lo cual fue el objetivo principal del estudio.

Al realizar una estimacién de una variable dependiente (grado de aptitud clinica y la
calificacion global) en funcion de algunas variables independientes de interés (edad,
antigiedad IMSS, antigledad UMF 20, afio de titulacion) y realizar la estimacion
lineal de la relacion que pueden guardar una con otra respecto a nulo cambio,
incremento o decremento encontramos que la aptitud clinica y la calificacion global
son inversamente proporcionales a la edad del participante, asi como a la antigiedad
en el IMSS y la UMF 20 del participante, siendo directamente proporcional a la
proximidad del aio de titulacién del participante, lo que en otras palabras nos indica
lo siguiente:

e A mayor edad, menor grado de aptitud clinica

e A mayor antiguedad en el IMSS, menor grado de aptitud clinica

e A mayor antigledad en la UMF 20, menor grado de aptitud clinica

e A mayor afno de titulacion (mas reciente), mayor grado de aptitud clinica
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Las similitudes en la grafica de estimacion lineal que se encuentran entre la
antiguedad en el IMSS y en la UMF 20 se pueden deber a que al ser una
dependencia del IMSS las politicas aplicadas en el IMSS invariablemente deben ser
aplicadas en la UMF 20 sin discusion alguna y sin contar con la posibilidad de

individualizarlo.

En este estudio se evalud la aptitud clinica del médico familiar en cancer de mama
con un instrumento compuesto de 5 casos clinicos elaborados donde se busco
recrear la diversidad de manifestaciones del cancer de mama para valorar los
alcances del meédico especialista y residente de medicina familiar, en nuestro
instrumento se plantean las siguientes situaciones:
e Paciente con cancer de mama localmente avanzado (con infiltracion cutanea)
EC 11I-B, con multiples factores de riesgo y mala valoracion inicial
e Paciente con cancer de mama metastasico a pulmon cursando con derrame
pleural y disnea oncoldgica
e Cancer de mama EC I-A con multiples factores de riesgo
e Cancer de mama metastasico a columna lumbar (diseminacion por plexo
venoso de Batson)

e Paciente con cancer de mama metastasico a hueso (cadera)

En este instrumento se plantea al médico especialista en medicina familiar y médico
residente una serie de preguntas con formato verdadero/falso sobre conductas
adoptadas muy comunmente en el primer nivel de atencidn como es la referencia del
paciente a un segundo nivel para su atencion donde el especialista en medicina
familiar debe tener la pericia de diferencia un problema ortopédico de uno

ginecologico y uno oncolégico como sucede en los casos planteados.

En el presente instrumento no se abordan complicaciones del tratamiento del cancer

de mama que también son responsabilidad del médico de primer nivel diagnosticar y
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saber manejar con un tratamiento inicial, paliativo o su referencia a oncologia para
revaloracion integral del estado de la paciente como lo es la insuficiencia cardiaca
secundaria a la radioterapia a torax, osteoporosis secundaria a uso de inhibidores de
aromatasa, cardiotoxicidad tardia por uso de antraciclinas (Doxorrubicina,
epirrubicina, daunorrubicina) e inhibidores de HER 2 (Trastuzumab) manifestada
como insuficiencia cardiaca clinica en el 4% de las pacientes de acuerdo a datos
recabados por Calvillo-Arguelles y colaboradores en poblacion mexicana,
neuropatias periféricas del plexo braquial por diseccion radical de axila, sindrome de

anorexia/caquexia oncoldgica que es condicionado por la progresion del tumor, etc.

El haber encontrado que predomina una aptitud clinica baja y muy baja en los grupos
de estudio nos evidencia que la atencion que se brinda con relacion al cancer de
mama en el primer nivel de atencidn esta lejos de ser la 6ptima, al desglosar
apartado por apartado la situacion es igual o mas preocupante ya que los médicos
evaluados no saben plantear diagnosticos en pacientes con patologia potencialmente
oncoldgica, no saben identificar factores de riesgo propuestos por el Consenso
Mexicano de Colima, la Sociedad Americana de Oncologia Clinica (ASCO) ni la
Sociedad Americana de Cancer (ACS), no se hace un uso optimo de los recursos
siendo planteado en el apartado de manejo integral, no se realiza un adecuado
seguimiento de los pacientes derivado del mal planteamiento de diagndsticos, y no
se sabe qué le puede pasar a los pacientes ya que no se sabe emitir un prondstico
para lo cual es fundamental todo lo anteriormente explicado y evaluado en el

instrumento aplicado.

La impericia que manifiesta el promedio del médico familiar representa un gran
problema en la atencion ya que se realizan acciones que no dan beneficio al paciente
o incluso se pospone durante meses el abordaje por el simple hecho de “no saber
que hacer”.

La educacion médica continua del IMSS y los programas operativos de la

especialidad en medicina familiar deben replantear la forma en que se aborda la
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formacion del médico residente en medicina familiar para la oncologia de forma
prioritaria y urgente con el fin de otorgar una atencién de calidad lo cual se vera
reflejado en la disminucion del intervalo prehospitalario de la atencion en el modelo
de la Dra. Karla Unger Saldafia asi como en una disminucién sustancial de los
gastos que tiene el sistema de salud en la atencion anual en cada una de estas
pacientes para optimizar los recursos que de forma potencial se pueden ahorrar con
esa inversion en la formacion del médico residente de la especialidad en medicina

familiar.

Con todos estos elementos si se plantea el escenario actual donde el Instituto
Mexicano del Seguro Social ha llevado a cabo una inversion sumamente importante
en la creacion de clinicas destinadas unicamente a atender patologia mamaria, la
oferta de 3582 plazas para residentes de medicina familiar que cumplieron con el
criterio de seleccion del ENARM 2020 (respecto a las 1700 del ENARM 2019), la
constante innovacion y contratacion de médicos especialistas en oncologia médica,
ginecologia oncoldgica y cirugia oncoldgica, en un pais donde el 50% de los casos
de cancer de mama son diagnosticados en etapas avanzadas (EC Il o IV), junto con
los resultados del presente estudio donde los médicos especialistas en medicina
familiar y residentes de dicha especialidad tienen una aptitud clinica mala en la
patologia maligna de mama nos indican que el foco rojo en este asunto particular se
encuentra en el primer nivel de atencion y la formacion de sus recursos humanos en

materia de oncologia médica.

Dentro de la formacién de los recursos humanos del primer nivel de atencién
intervienen 3 factores: La coordinacion de ensefianza e investigacion clinica
correspondiente como facilitadora de recursos, el médico residente como aquel que
debe mostrar el ferviente interés por aprender y superarse de forma continua y el
meédico especialista que estara a cargo del médico residente durante su rotacion en

un servicio especifico (oncologia en este caso).
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Ademas, el médico residente de la especialidad en medicina familiar suele ser
menospreciado en los distintos servicios de un hospital de segundo o tercer nivel
donde no suelen ser admitidos en los servicios de hospitalizacion/consulta externa de

distintas especialidades como en este caso lo es la Oncologia Médica.

El paso del médico residente de medicina familiar por los servicios de oncologia
meédica es de suma importancia para la salud publica de nuestro pais ya que dota al
meédico de habilidades que no se obtienen en los cursos de pregrado, las cuales son
fundamentales para realizar diagnésticos oportunos de cancer con una exploracion
fisica excelsa y la perspicaz identificacion de los factores de riesgo para cada tipo de

cancer.

Por medio del presente estudio se hace un llamado muy atento a los especialistas en
Oncologia Médica, Cirugia Oncoldgica y Ginecologia Oncoldgica para la inclusion de
los residentes de medicina familiar en sus servicios de consulta externa ya que
constituimos el primer contacto con todo paciente que potencialmente puede ser
portador de una neoplasia maligna, en este caso de mama pero se enfatiza hacia los
tumores mas frecuentes en nuestra poblacion donde encontramos préstata, pulmon,

cervicouterino, colorrectal, estdmago, leucemias y linfomas.

La no inclusién del médico residente de medicina familiar en los servicios de consulta
externa en oncologia medica condiciona que el futuro especialista carezca de pericia
y tenga una mala aptitud clinica en el momento de realizar diagnosticos en pacientes
con patologia oncoldgica, lo cual evidenciado en los trabajos de la Dra. Karla Unger
Saldafa es una gran duracién del periodo prehospitalario del manejo de un paciente
con cancer que es donde cualquier tipo de cancer avanza a un ritmo que un atraso
condiciona una mayor probabilidad de encontrar una enfermedad avanzada en un
escenario de 10 meses de tiempo, muy contrario al limite que propone la OMS de 3

meses como el optimo para diagnosticar a cualquier paciente con cancer.
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Conclusiones

La formacion continua de los recursos humanos en salud en la materia de la
oncologia médica es muy importante ya que actualmente en el afio 2021 la cantidad
de pacientes que tienen mas de 60 afios de edad es considerablemente mayor que a
finales del siglo pasado, demostrando la transicion demografica hacia una piramide
poblacional invertida donde la mayor esperanza de vida y exposicion a factores de
riesgo para el desarrollo de enfermedades crénico-degenerativas condiciona un total
de casos cada vez mayor de enfermedades como diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, asi como de cancer donde el diagndstico oportuno del cancer
brinda a los pacientes la posibilidad de tener un mejor prondstico de sobrevida y
calidad de vida, asi como un gasto en el sistema de salud considerablemente menor

gue en un paciente con enfermedad avanzada o incluso metastasico.

Los recursos materiales estan a disposicién en el IMSS, pero si no optimizamos la
sospecha clinica de patologia oncoldgica no se hara un uso adecuado de ellos y
seguiremos perpetuando el diagndstico tardio de cualquier tipo de cancer lo cual
conlleva un aumento desmesurado en los recursos que gasta el sistema de salud en
la atencion de cada paciente al afio como ya fue evidenciado por la Dra. Knaul en su
trabajo del 2006, asi como un peor prondstico para los pacientes.

El médico residente de la especialidad en medicina familiar debe ser incluido en la
consulta externa de oncologia médica sin prejuicios y recibir una buena orientacion
de parte del especialista en oncologia para su aprendizaje. Esto para tener un mejor
desempefio con sus pacientes y, reiteramos, optimizar los recursos del sistema de

salud que siempre ha sido sabido que son limitados.
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Recomendaciones

Incluir al médico residente de la especialidad en medicina familiar a la consulta
externa de oncologia médica.

Se hace un llamado a los especialistas en oncologia médica, ginecologia y
cirugia oncoldgicas a no prejuzgar al médico residente de medicina familiar y
darle el adiestramiento especializado en la patologia maligna de mama.
Fomentar la concientizacion en el médico residente y especialista en medicina
familiar la importancia sobre conocer los aspectos fundamentales de la
patologia maligna de mama para una mejor practica clinica y optimizacién de
recursos.

Considerar la elaboracion de un curso en plataforma digital sobre cancer de
mama donde se refuerce afo a afno los aspectos fundamentales del tipo de
cancer mas frecuente en el mundo para disminuir a posteriori la proporcion de

pacientes que se diagnostican en etapas clinicas avanzadas

Limitaciones

Las limitantes del presente estudio fueron:

Poco interés de los médicos familiares adscritos y médicos residentes por
contribuir al estudio
Poco tiempo para contestar el instrumento debido a la carga de trabajo de los

médicos adscritos a consultorio
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Anexo 1: Dictamen de SIRELCIS

INSTITUTU MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION DE PRESTACIONTS MIEDICAS

Dictamen de Aprobado

Comité Local de Investigacion en Salud 3404
U MED FAMILIAR NUM 20

Registro COFEPRIS 18 CI 09 005 002
feqistro CONBIOFTICA CONBIOETICA 09 CEI 013 2018082

FECHA Lunes, 28 de junio de 2021
Dr. Danae Perez Lopez

PRESENTE

Tengo el agrado de notificarle, que el protocolo de investigacion con titulo "APTITUD CLINICA A!NITE LA
SOSPECHA DE LA PATOLOGIA MALIGNA DE MAMA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION” que
someti6 a consideracion para evaluacién de este Comité, de acuerdo con las recomendaciones de sus integrantes
y de los revisores, cumple con la calidad metodologica y los requerimientos de ética y de investigacion, por lo que
el diccamenes APROBAD O:

Numero de Registro Institucional

R-2021-3404-027

De acuerdo a la normativa vigente, debera presentar en junio de cada afio un informe de seguimiento técnico
acerca del desarrollo del protocolo a su cargo. Este dictamen tiene vigencia de un ano, por lo que en caso de ser

necesario, requerira solicitar la reaprobacion del Comité de Etica en Investigacion, al término de la vigencia del
mismo.

ATENTAMENTE

Mtro. miguel alfi

IMSS

SEGURITA Y SOUTOARIDALY S0 00
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AneXxo 2: Carta de consentimiento informado

A

A5
IMSS

Nombre del estudio:
Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

Numero de registro institucional:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al
participar en el estudio:

Informacion sobre resultados:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Carta de consentimiento informado para participacion en protocolos de investigacion

(adultos)
(anexo 1)

Aptitud clinica ante la sospecha de la patologia maligna de mama en médicos de primer nivel de atencion.

No aplica. Al participar en esta investigacion usted no tendra que pagar en ningtin momento. El estudio es Autofinanciado

Calzada Vallejo #675, Colonia Magdalena de las Salinas, Del. Gustavo A. Madero, C.P. 07760. Ciudad de México.
A de del 2021

R-2021-3004-027

El cancer de mama es el principal tipo de cancer que se diagnostica en el mundo, en el caso de México ocupa el primer
lugar de cancer ginecolégico, aunado a que se diagnostica en etapas tardias, hasta en un 50% de los casos, lo que
repercute en aumento en los gastos en Salud a nivel nacional. El objetivo de este estudio es determinar el nivel de aptitud
clinica ante la sospecha de patologia maligna de mama en médicos de primer contacto, se ha observado que el periodo
prehospitalario alcanza hasta 8 meses, lo que sugiere que la enfermedad se diagnostica en un estadio mas avanzado.

El presente instrumento se compone en su primera hoja de datos generales, profesionales y laborales, seguido de una
serie de 5 casos clinicos con 5 enunciados, cada uno con 5 reactivos, en formato Verdadero/Falso, donde tendra que
colocar la respuesta que considere correcta. Dicho cuestionario fue revisado previamente por un especialista en oncologia
médica.

Las encuestas tienen un tiempo de respuesta de 30 minutos. La aplicacién del instrumento no le ocasionara riesgo a su
salud, sin embargo el contestarla pudiese generarle algun grado de incomodidad al sentirse evaluado. Su participacién es
voluntaria y de no desear hacerlo no tendra ninguna repercusién académica, social, laboral o en su atencién médica

Al contestar este instrumento no se percibirdan beneficios personales ni laborales, el beneficio es hacia la comunidad
cientifica, al contribuir sobre el conocimiento del estado actual sobre el cancer de mama en médicos de primer contacto,
para que: en un futuro crear estrategias educativas para mejor la atencién del paciente, con un diagnostico certero y
oportuno, mejorando el pronostico del paciente.

Analizados los datos, se podra informar a los participantes sus resultados, si asi lo desean, bastara con solicitarlos a
través de su numero de folio. Los resultados solo seran difundidos en forma global, cuidando en todo momento la
confidencialidad del medico adscrito o medico residente. Los resultados pueden ser usados por el Instituto para mejoras
en la preparacién del médico de primer contacto en el area de la oncologia médica.

El medico adscrito o residente, tendra la libertad de ingresar al estudio, asi como abandonarlo en el momento que lo desee
o simplemente no contestar el instrumento, sin repercusion laboral o académica

La informacion obtenida sera manipulada y procesada unicamente por los investigadores, respetando la confidencialidad
de los mismos, en todo momento. Se realizaran estimaciones y asociaciones globales por lo que no se daran a conocer
los datos particulares de ningun participante. Si el médico decidiera retirarse del estudio, sus datos proceden a no incluirse
en el mismo. Si desea conocer su resultado, bastara con solicitarlo a través de su ndmero de folio, dirigiéndose a la
coordinaciéon de ensefianza de la UMF 20 o enviando un correo electronico a: sussie.lopezr@gmail.com
danaeperez@hotmail.com, c.arce.salinas@gmail.com

Respuesta del participante:

No acepto participar en el estudio.

Si acepto participar en el estudio.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable: Dra. Danae Pérez Lopez. Médico Familiar adscrita a la Unidad de Medicina Familiar No. 20 IMSS. Teléfono: 57-87-

44-22 Ext. 15300. Email: danaeperez@hotmail.com

Colaboradores: Dra. Susana Lépez Rojas, Médico Residente de la Especialidad de Medicina Familiar en la Unidad De Medicina
Familiar No. 20 IMSS. Teléfono: 57-87-44-22 Ext. 15300. Email: sussie.lopezr@gmail.com

Dra. Claudia Haydeé Arce Salinas. Médico Oncélogo adscrita al departamento de Tumores Mamarios / Oncologia
Médica del Instituto Nacional de Cancerologia. Teléfono: 5556280400 Ext. 12065- Email: c.arce.salinas@gmail.com
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité Local de Etica de Investigacion en Salud del CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B”
de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension 21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Nombre y firma del participante Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacién y firma Nombre, direccidn, relacion y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de
investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.
Clave: 2810-009-013
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Anexo 2: Hoja de datos generales del instrumento

%
IMSS INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 20 “VALLEJO”
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Folio:

ENCUESTA PARA VALORAR APTITUD CLINICA ANTE LA SOSPECHA DE LA
PATOLOGIA MALIGNA DE MAMA EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE ATENCION

Indicaciones: Por favor de leer cada una de los apartados y escriba con pluma sobre el rengléon o
marque con una X los datos que se solicitan.

1. Edad en anos:

2. Género: Hombre Mujer

3. Afos de egreso que se tiene de la licenciatura:

4. Universidad de procedencia: UNAM IPN UAM

Otra

5. Facultad de procedencia:

6. Turno laboral: Matutino Vespertino Moévil
7. Categoria: Médico familiar Médico residente Médico general
8. Afo de la residencia: Primero Segundo Tercero

9. Antigiiedad IMSS (afios):

10. Antigliedad UMF 20 (afios):
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Anexo 3: Hoja de instrucciones del instrumento

A continuacion, se presentara una serie de 5 casos clinicos sobre patologia mamaria

con opciones de Verdadero / Falso de acuerdo con lo que se expone, favor de

marcar con una X cada enunciado de respuesta que se te presentan y es de acuerdo

con su eleccion.

Considerando los siguientes apartados:

Factor de riesgo: Antecedentes o condiciones actuales del paciente y su
familia que incrementan su posibilidad de cursar con evolucion.
Razonamiento clinico: Presencia de unos datos clinicos o paraclinico que
forma parte y es base importante en el diagndstico de la enfermedad en
cuestion.

Diagnostico: Se refiere al buen juicio clinico, de acuerdo con los elementos
individuales o familiares del caso clinico, que concuerdan con una entidad
nosologica.

Manejo Integral: Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas
diagnodsticas individuales o familiares que presentan claramente mas
beneficios (Precision diagnostica) que perjuicios (molestias innecesarias,
efectos nocivos) en la situacion biolégica o familiar.

Medidas de seguimiento: Todas las acciones de vigilancia y control del
paciente a corto, mediano o largo plazo ya sea en entorno individual o familiar.
Pronéstico: Signos, sintomas o hallazgos paraclinicos parte de un
padecimiento que indican una evolucién favorable o desfavorable a nivel

individual o familiar.

82



Anexo 4: Casos clinicos

Caso 1.

Paciente femenino de 55 afios quien acude a consulta por haber percibido aparicion de dermatosis en
cuadrante inferior interno de mama izquierda a 1 centimetro del pezdn caracterizada por lesiéon
maculopapular eritematosa de forma no definida de aproximadamente 3 centimetros en su eje mayor
y 2 centimetros en su eje menor, sin descamacion, pruriginosa, indolora, sin secrecion, de 2 meses de
evolucion en los que ha venido aumentando de tamafio de forma paulatina. AGO: Menarca 9,
menopausia 54, G 3, A0, C 0, P 3, DOC negado, uso de ACO por 8 afios durante su juventud. Refiere
haber acudido con facultativo en su colonia quien prescribié miconazol durante 1 mes sin mejoria, por
lo que decide acudir a nueva valoracion donde se realiza exploracién mamaria encontrando: Talla
1.52, Peso 76, IMC 32.9, en regién mamaria lo descrito anteriormente, asi como ligera retraccién del
pezon ipsilateral y otra lesiébn de caracteristicas similares en region costal a altura de linea media
axilar y quinta costilla de aproximadamente 2 cm en su eje mayor y 0.5 cm en su eje menor.

1. En esta paciente son factores de riesgo para desarrollar cancer de mama:

a) IMC >25 Y F
b) IMC >30 Y F
c) Menopausia tardia Vv F
d) Menarca temprana Vv F
e) Uso de anticonceptivos orales \% F
2. Son diagnésticos compatibles con este caso:
a) Pitiriasis rubra Vv F
b) Mastitis Vv F
c) Celulitis Vv F
d) Cancer de mama local Vv F
e) Cancer de mama localmente avanzado Vv F
3. Surazonamiento clinico para el diagndstico mas probable se baso en:
a) Eritema en mama Vv F
b) Cutanides Vv F
c) Retraccion del pezon Vv F
d) No efectividad de miconazol Vv F
e) Ausencia de masas palpables \% F
4. Recursos de laboratorio y gabinete para el manejo integral de esta paciente:
a) Examen general de orina Vv F
b) Mastografia Vv F
c) Ultrasonografia Vv F
d) Radiografia de torax Vv F
e) Pruebas de funcion hepatica Vv F
5. Para su seguimiento se le indica lo siguiente a la paciente:
a) Problema benigno, vigilancia 6 meses Vv F
b) Infeccion que remite con antibiotico Vv F
c) Realizacién de mastografia y USG Vv F
d) Referencia a ginecologia Vv F
e) Referencia a oncologia Vv F
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Caso 2.
Paciente femenino de 81 afos quien inicia su padecimiento actual hace 6 meses con
agitacion, taquicardia a la cual se agregd hace 1 semana dificultad para respirar. AGO:
Menopausia 48 afos, G 2, P 2, C 0, A 0, DOC NO. Antecedente de exposicidon a biomasa por
humo de lefia en su juventud a razén de 8 horas al dia por aproximadamente 30 afios (240
horas/afio)Acude con facultativo quien prescribe combivent sin mejoria de la sintomatologia
por lo que acude a valoracion a su clinica, al auscultar regidn pulmonar encuentra abolicion
de murmullo vesicular en regiones inferiores de forma bilateral asi como pectoriloquia,
submatidez a la percusion en aproximadamente un 30% del area explorada, al pasar a
region precordial usted nota ligera asimetria de mamas, la paciente refiere nunca haber
tenido exploracion mamaria asi que procede a tener su consentimiento para realizar dicha
exploracion donde encuentra asimetria mamaria a expensas de mama izquierda la cual tiene
limitacion a la movilidad, al palpar encuentra 3 masas en mama izquierda de 1x2cm, 2x2cm y
1x1cm en cuadrantes superiores e inferior externo de forma ovalada, induradas, moviles, no
dolorosas a la palpacién, sin secrecion.

6. Son diagnosticos compatibles con este caso:

a)Insuficiencia cardiaca

b) EPOC
c)Hipertension pulmonar
d) Cancer de mama

< <K<K
B B W s

e)Derrame pleural
7. Surazonamiento clinico para el diagndstico mas probable se baso en:

a)Disnea \Y F
b) Taquicardia \Y F
c)Pectoriloquia \Y F
d) Asimetria mamaria \Y, F
e)Exposicién a biomasa \Y F

8. Recursos de laboratorio y gabinete para el manejo integral de esta paciente:
a)Espirometria  con broncodilatador
b)Ecocardiograma
c)TAC
d)Resonancia magnética
e)Radiografia de térax

9. Para su seguimiento se le indica lo siguiente a la paciente:
a)Interconsulta a neumologia
b)Toracocentesis terapéutica
c)Uso de opioides de baja potencia
d)Administrar oxigeno suplementario
e)Uso de diuréticos

10. El pronéstico para esta paciente es:
a)Bueno, mejora con O2 suplementario
b)Bueno, mejora con broncodilatador
c)Bueno, mejora con diuréticos
d)Malo, no se espera mejora
e)Reservado

<LK <<<KL <K<K
e B 0 W B B B s |

<LK <<<KL
e B 0 W
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Caso 3.

Paciente femenino de 58 afos quien acude a valoracién de rutina. AGO: Menarca 10,
menopausia 50, G 10, P 8, C 1, A1, DOC no, PAP no, lactancia materna 1 mes por hijo vivo,
estilo de vida sedentario, obesidad grado 2, consumo semanal de alcohol a razén de 3
cervezas, a la exploracion de region mamaria usted encuentra masa de aproximadamente
0.5x0.3cm de forma irregular, consistencia firme, no dolorosa a la palpacién, bordes
definidos, adherida a planos profundos, ante este hallazgo la paciente refiere que “ya se la
habian detectado en una revisién en su colonia y le dijeron que era una bolita que no era
nada”, asi como realizacion de mastografia “por curiosidad” en “carrito” hace 6 meses con
resultado BIRADS 2:

11. Son diagnésticos compatibles con este caso:

a) Fibroadenoma mamario Vv F
b) Cancer de mama Vv F
c) Adenosis mamaria Vv F
d) Hiperplasia lobulillar \% F
e) Tumor phyllodes Vv F
12. En esta paciente son factores de riesgo para desarrollar cancer de mama:
a) No lactancia materna Vv F
b) Consumo de alcohol Vv F
c) Multigesta Vv F
d) Obesidad Vv F
e) Sedentarismo Vv F
13. Su razonamiento clinico para el diagndstico mas probable se baso en:
a) Consistencia firme de masa Vv F
b) Forma irregular de masa Vv F
c) Ausencia de dolor a la manipulacion \% F
d) Adherencia a planos profundos \% F
e) Ausencia de adenopatias \% F
14. Recursos de laboratorio y gabinete para el manejo integral de esta paciente:
a) Ultrasonografia mamaria Vv F
b) Nueva mastografia de tamizaje Vv F
c) Mastografia diagnodstica Vv F
d) Perfil hormonal Vv F
e) Biometria hematica Vv F
15. Para su seguimiento se le indica lo siguiente a la paciente:
a) Seguimiento con mastografia a los 6 meses Vv F
b) Seguimiento con mastografia en 1 afo Vv F
c) Referencia a ginecologia Vv F
d) Referencia a oncologia Vv F
e) Cita en 1 mes con perfil hormonal Vv F
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Caso 4.

Paciente femenino de 47 afios quien acude a valoracion por presentar lumbalgia de 2 meses
de evolucion. Cuenta con los siguientes antecedentes: Mastectomia radical modificada de
Patey hace 4 afios por cancer de mama con receptor estrogénico positivo manejada con
letrozol durante este tiempo EC-2a actualmente en vigilancia anual (Ultima consulta hace 4
meses), obesidad grado 2, hipertension arterial sistémica de 3 afios de evolucién, diabetes
mellitus tipo 2 de 2 afios de evolucion, ocupacion: ama de casa. Al interrogar refiere que la
lumbalgia persiste durante todo el dia, mejora ligeramente con el movimiento, aunque refiere
“piquetitos” en region glutea derecha y parestesias en cara posterior miembro inferior
derecho.

16. Son diagnésticos compatibles con este caso:

a) Lumbalgia mecanica Vv F
b) Fibromialgia Vv F
c) Neuropatia nervio ciatico Vv F
d) Metastasis Vv F
e) Osteoporosis Vv F
17. Su razonamiento clinico para el diagndstico mas probable se baso en:
a) Uso de inhibidor de aromatasa \% F
b) Diabetes mellitus tipo 2 Y F
c) Obesidad grado 2 Vv F
d) Cancer en tratamiento Vv F
e) Dolor punzante en gluteo irradiado a miembro inf. V F
18. Recursos de laboratorio y gabinete para el manejo integral de esta paciente:
a) Densitometria 6sea Vv F
b) Radiografia AP y lateral de columna lumbar Vv F
c) Gammagrama éseo Vv F
d) TAC Y F
e) Hemoglobina glucosilada \% F
19. Para su seguimiento se le indica lo siguiente a la paciente:
a) Referencia a ortopedia Vv F
b) Referencia a rehabilitacion Vv F
c) Referencia a medicina interna Vv F
d) Referencia a oncologia médica Vv F
e) Referencia a endocrinologia Vv F
20. El pronostico para esta paciente es:
a) Bueno, remite con reduccion de peso \% F
b) Bueno, remite con higiene de columna Vv F
c) Bueno, mejora con complejo B \% F
d) Malo, requiere estudios de extension \% F
e) Malo, requiere intervencion quirurgica \% F
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Caso 5.

Paciente femenino de 31 afios quien acude a valoracion por presentar dolor en cadera
bilateral de 3 meses de evolucion el cual ha venido incrementando, no cede con AINE ni
termoterapia, talla 1.55m, peso 48kg, cuenta con los siguientes antecedentes G1, PO, C1,
A0, DOC no, mastografia no, AHF cancer negados, ACO usados de los 18 a los 26 afos. A
la exploracion mamaria no encuentra alteraciones en glandula, encuentra 2 adenopatias
axilares de aproximadamente 0.5cm no dolorosas a la palpacién del lado derecho a nivel 2 y
nddulo de Troisier izquierdo.

21. Son diagnésticos compatibles con este caso:

a) Osteoporosis Vv F
b) Coxartrosis Vv F
c) Mononucleosis infecciosa Vv F
d) Cancer de mama Vv F
e) Metastasis 6sea Vv F
22. Su razonamiento clinico para el diagnéstico mas probable se basé en:
a) Coxalgia de 3 meses Vv F
b) Noédulo de Troisier Vv F
c) Adenopatias axilares Vv F
d) Edad joven Vv F
e) Uso de anticonceptivos orales \% F
23. Recursos de laboratorio y gabinete para el manejo integral de esta paciente:
a) Biometria hematica Vv F
b) Mastografia Vv F
c) Radiografia AP simple de cadera Vv F
d) TAC pélvica Vv F
e) Densitometria 6sea Vv F
24. Para su seguimiento se le indica lo siguiente a la paciente:
a) Referencia a ortopedia Vv F
b) Tratamiento con neuromodulador y cita en 1 mes V F
c) Tratamiento con ISRS y cita en 1 mes Vv F
d) Referencia a oncologia médica Vv F
e) Referencia a endocrinologia Vv F
25. El pronostico para esta paciente es:
a) Malo para la funcién y la vida Vv F
b) Bueno para la vida, malo para la funcion \% F
c) Bueno para la vida y la funcién Vv F
d) Reservado Vv F
e) Bueno a mediano plazo Vv F
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Anexo 5: Respuestas de los casos clinicos del instrumento

RESPUESTAS
1 \Y 21 F 41 F
2 \Y 22 F 42 F
3 \Y 23 \Y 43 \Y
4 \Y 24 F 44 F
5 \Y 25 \Y 45 \Y
6 F 26 F 46 F
7 F 27 F 47 F
8 F 28 F 48 F
9 F 29 \Y 49 \Y
10 \Y 30 \Y 50 F
11 \Y 31 \Y 51 F
12 \Y 32 F 52 \Y
13 \Y 33 \Y 53 F
14 \Y 34 \Y 54 F
15 F 35 F 55 F
16 F 36 F 56 \Y
17 \Y 37 F 57 \Y
18 \Y 38 \Y 58 F
19 F 39 F 59 \Y
20 F 40 F 60 \Y

88




101

102

103

104

105

106

107

108

109

110

111

112

113

114

115

116

117

118

119

120

81

82

83

84

85

86

87

88

89

90

91

92

93

94

95

96

97

98

99

100

61

62

63

64

65

66

67

68

69

70

71

72

73

74

75

76

77

78

79

80

121

122

123

124

125

&9



	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Marco Teórico
	Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Hipótesis
	Sujetos, Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Recomendaciones   Limitaciones
	Bibliografía
	Anexos

