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Introduccién

Actualmente, el cancer de mama (CaMa) es un problema de Salud Publica
no reconocido como prioritario por la mayoria de las autoridades de salud en
el continente americano a pesar del continuo incremento de las tasas de
incidencia y mortalidad. Por tal motivo, el sistema de salud mexicano ha
implementado multiples estrategias educativas enfocadas a profesionales de
la salud, este es un trabajo que analizo el coeficiente de aprendizaje de este

curso nacido del convenio IMSS-INSP.

Objetivo

Determinar el efecto de una Estrategia Educativa de Cancer de Mama en el

Coeficiente de Aprendizaje de profesionales de la salud de la UMF 20. IMSS
Material y métodos.

Tipo de estudio y disefio de estudio: Intervencidn, longitudinal, analitico.
Universo de estudio: Profesionales de la salud de primer nivel de atencion de
la UMF 20 de Villa de Reyes, que llevaron la estrategia Educativa. Limite de
tiempo: Analisis de portafolios de evidencia en febrero-marzo de 2017.

Muestra.

Seleccién: No probabilistica por conveniencia.



Tamano: Poblacién natural que recibid la estrategia educativa. Se aplicd
instrumento para medir estilo de aprendizaje de Honey Alonso. Se aplico

instrumento de medicién generado por el INSP.

Resultados.

De la muestra intervenida 20 sujetos, el promedio de calificacién fue de 6.5y
al final de 9.5 (p=<0.05 con t de student), existié una correlacion mas alta en
la esfera de items referentes a diagndstico y uso pertinente de gabinete asi
como con el estilo pragmatico de Honey Alonso. (p=<0.05 con regresion

lineal).
Conclusiones
Una estrategia educativa constructivista, participativa y con analisis de

estilos de aprendizaje puede generar resultados fructiferos en el grado de

conocimiento y aprendizaje del profesional de la salud.



Marco Teorico

El cancer de mama es un problema de salud publica a nivel mundial. Su alta
frecuencia, las implicaciones biolégicas, el impacto emotivo y econdmico que
acarrea en la paciente y sus familiares, hacen de esta enfermedad uno de
los problemas de salud mas preocupantes a nivel médico-familiar y en la
sociedad desde tiempos muy remotos hasta la actualidad. EI Ca Ma es el
tumor maligno mas frecuente en el mundo. Su frecuencia varia ampliamente
y asi los paises norteamericanos y europeos son los que tienen la frecuencia
mas elevada, mientras que los paises de Asia y Africa tienen la mas baja.“)

A nivel mundial cada 2.5 minutos se realiza un nuevo diagndstico de cancer
de seno y cada 6 minutos una mujer muere por esta enfermedad.

Las razones pueden encontrarse en la cultura en general y en la medicina en
particular. La mama es un simbolo de la maternidad y se relaciona
directamente con la descendencia.

En términos fisiolégicos la mama tiene una funcion unica, ya que es el
organo productor de alimentacién del recién nacido y al concluir dicha
funcién, continua siendo parte de la figura, personalidad y belleza de la
mujer. Por desgracia también es el sitio frecuente de desarrollar diferentes
patologias, entre ellas el cancer.

De acuerdo con la Agencia Internacional para la Investigacion en Cancer
(IARC, por sus siglas en inglés) en 2002, la tasa mas alta de cancer de
mama por 100 mil mujeres en América Latina y El Caribe (ALC) se presentd
en Sudameérica con 46 casos por 100 mil mujeres, seguida por El Caribe con
32.9 y Centroamérica con 25.9, y son Argentina y Uruguay, en el cono sur,
los paises que presentan las mayores tasas de incidencia con 75 y 83 casos.
Cifras similares se observaron, en el mismo periodo, en Estados Unidos de
América y Canada.®4

Aunque persisten dificultades para obtener datos actualizados y confiables
sobre incidencia y letalidad por cancer de mama en algunos paises, la
mayoria de los paises latinos van en aumento, particularmente en Colombia,
Costa Rica, Ecuador, México y Venezuela. En contraste, Canada y Estados
Unidos de América han presentado un descenso reciente de la mortalidad
por esta causa, asociada no sélo a la efectividad de los programas de
deteccion temprana, sino también a la oportunidad y calidad del tratamiento
basado en guias de practica clinica, incorporacion oportuna de nuevas
tecnologias, educacién continua del personal de salud y fomento a

protocolos de investigacion. %%



En afos recientes se ha informado un incremento paulatino del cancer de
mama en muchos paises asiaticos. Este fendbmeno también esta siendo
observado en México, asi, tenemos diferencias regionales importantes, con
mayor frecuencia de cancer de mama en los estados del norte y centro del
pais, donde las mujeres gozan de un estado socioeconémico y cultural mas
elevado, mientras que en los estados donde predomina la poblacién
indigﬁ?a y de menos nivel socioecondmico la frecuencia es mucho mas
baja.

En México, el cancer de mama en al afno 2008, reporta una incidencia de
13939 casos y una mortalidad de 5217.%

El cancer de mama representa una pesada carga de muertes prematuras, ya
que el 60 % de las mujeres que mueren tienen entre 30 y 59 afnos de edad.
También existe cierta evidencia de que la edad promedio de inicio de la
enfermedad, es menor en los paises en desarrollo que en los mas
desarrollados.®

La incidencia de cancer de mama en nuestro pais en el afo 2009, de
acuerdo al reporte del Sistema Unico de Informacién para la Vigilancia
Epidemiolégica, fue de 15.41 por cada cien mil habitantes mayores de 14
afos, teniendo la mayor incidencia el estado de Coahuila, con 17.88 y la
menor, en Chiapas con 1.15, el grupo de edad con mayor incidencia es de
60 a 64 afios, el segundo de 50 a 59 afios de edad con 26.99.°)

El cancer de mama es un padecimiento cronico, heterogéneo con una
evolucion irregular, tan lenta que permite a un 10 % vivir mas de 12 afios a
enfermas inoperables que rehusan todo tipo de tratamiento y por otro lado,
mujeres con tumores tempranos menores de 1 cm presentan enfermedad
diseminada en un 10-20 % de los casos ©.

De igual modo y debido al crecimiento poblacional de mujeres de 45 a 54
afios, asi como también del grupo de 35 a 44 afos, la tasa de mortalidad por
cancer de mama en dicha poblacién se incrementd durante la ultima década,
de 13.06% en la década de 1990 a 14.49% en el ano 2000. Esto demuestra
una tendencia ascendente a presentar cancer de mama y morir por esta
causa. Infortunadamente, se ha observado que en la mayor parte de los
casos, el diagndstico de las pacientes se realiza en etapas muy avanzadas
de la enfermedad (estadios Ill o IV). Este diagndstico tardio implica que el
tratamiento del cancer es mas costoso, mas doloroso y con una posibilidad
mucho mas baja de curacién. En otros casos, un mal diagnostico anula la
posibilidad de curacion.”®

El cancer de seno (o cancer de mama) es un tumor maligno que se origina
en las células del seno. Un tumor maligno es un grupo de células
cancerosas que pueden crecer penetrando (invadiendo) los tejidos cercanos
0 que pueden propagarse (hacer metastasis) a partes distantes del cuerpo.
El cancer de seno ocurre principalmente en las mujeres, pero los hombres
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también lo pueden padecer. Es la primera causa de muerte por neoplasia
maligna en la mujer. El riesgo de cancer de mama invasor se incrementa con
la edad, que es de un caso por cada 206 mujeres (del nacimiento a los 39
afos de edad), de 1 en 27 (de los 40 a los 59 afios), de 1 en 29 (de los 60 y
69 afos) y de 1 a 15 (de los 70 afos en adelante) con un riesgo global de
12.08 % durante toda la vida (1 de cada 8 mujeres).®

Ante esta situacion, el gobierno federal establecio el “Programa de Accion
para la Prevencion y Control del Cancer de Mamario, con base en el marco
normativo vigente en materia de salud reproductiva y especificamente en el
Proyecto de Norma Oficial Mexicana (Proy-NOM-041-SSA2-2002)"* para la
prevencion, diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del
cancer de mama, Publicado el 17 de septiembre del 2003 en el Diario Oficial
de la Federacion.!"®)

A partir del analisis de la situacidén actual y la capacidad de respuesta del
Sistema Nacional de Salud, se definié el Modelo Operativo, el cual sintetiza
dos tipos de estrategias. Por un lado, las medidas sustantivas que integran
los elementos de coordinacion intrasectorial e intersectorial, deteccion,
diagnostico, tratamiento, control de calidad, supervision, educacion,
evaluacion e investigacion y, por otro lado, las medidas de apoyo que sirven
para el fortalecimiento de la infraestructura."®

En razén a la primera estrategia la cual enuncia el ambito educativo, el
sistema de salud mexicano ha implementado multiples estrategias con
metodologia educativa para pacientes, contemplando areas principales
como; medidas preventivas, autodiagnostico de cancer de mama y calidad
de vida ya con enfermedad. En una segunda vertiente, se puede citar la
implementacion de estrategias educativas enfocadas a profesionales de la
salud, de las cuales no hay muchas o ninguna, o por lo menos plasmadas en
articulos de investigacion. Sin embargo en el Instituto Mexicano del Seguro
Social, se han realizado multiples esfuerzos por capacitar a su personal
profesional de la salud en este rubro, emitiendo estrategias en colaboracion
con algunos otros institutos, como el Instituto Nacional de Salud Publica.

Antecedentes:

El cancer de mama es una enfermedad que ha acompafado a la humanidad
desde tiempos ancestrales.

En el Papiro de Edwin Smith, dedicado a la cirugia de los afios 3000-2500 a
C. se describen 8 casos de tumores mamarios y fue Hipdcrates (460-370 a.
C.) quien dio el nombre de cancer a las enfermedades malignas por su
semejanza al cangrejo sefialando en sus escritos posteriores la evolucion
mortal de las mujeres con tumores mamarios “ocultos”, y evitar cualquier
tratamiento ya que éste aceleraba su muerte, la cual se presentaba por
8g)quexia y las pacientes sin tratamiento vivian por largos periodos de tiempo
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En el segundo siglo de la era Cristiana, Galeno (131-203 d. C) reafirmo la
etiologia humoral del cancer postulada por Hipdcrates y considero al cancer
de mama como una enfermedad sistémica causada por un aumento de la
bilis negra (atrabilis) . Recomendd exprimir los vasos sangrantes y sugirié no
usar ligaduras ya que provocaban recurrencias en tejidos vecinos 'V

Muy poco progreso hubo durante la edad media. Los postulados de
Hipocrates y Galeno, persistieron durante este periodo, considerando casi
una herejia su cuestionamiento. El concilio de Tours en 1162, no recomendo
la cirugia como tratamiento del cancer de mama.

Fue durante la época del renacimiento entre los siglos XV y XVI, sobre todo
en los anos 1450-1550, cuando artistas, pintores y escultores-cientificos,
como Miguel Angel y Leonardo da Vinci, mostraron en sus pinturas y
esculturas parte de la anatomia humana, conocimientos que posiblemente
obtuvieron al realizar disecciones sobre cadaveres humanos, procedimientos
prohibidos en esa época, sus trabajos culminaron con el magnifico tratado
de ana(qug)ia de André Vesalio (1514-1564), “De humani Corpuris Fabrica de
1543” V<

Los conocimientos de anatomia y desarrollo de instrumentos de la época,
dieron paso al tratamiento quirdrgico de los tumores mamarios, mediante la
mastectomia total, la cual era realizada utilizando un instrumento circular con
cuchillas en su interior a manera de guillotina, colocando la mama entre las
dos hojas de la pinza, haciendo el corte con el cierre de las mismas. Otra
técnica consistia en la colocacién de riendas en los bordes de la mama en
forma circular, jalandolas hacia arriba, haciendo un corte rapido en toda la
base de la glandula con un instrumento cortante con una sola maniobra.
Para la hemostasia se utilizaba el hierro candente y compresion ("

El concepto de curacion del cancer de mama con cirugia, fue postulado por
Jean Lovis Petit (1674- 1750) afirmando “Las raices del cancer son los
ganglios linfaticos crecidos. Los ganglios deben ser buscados y extirpados
con la fascia pectoral y algunas fibras del musculo deben ser removidas sin
dejar cualquier tejido sospechoso”.

Fue Henry Francois Le Dran (1685-1770), (15), quién considerd al cancer
como una enfermedad local en sus etapas iniciales y subrayo, que la unica
esperanza de curacion era la cirugia temprana (hipotesis de enfermedad
local).

Con la introduccion de la anestesia general en el afo 1846, se propusieron
cirugias mas radicales, recomendado la reseccion completa de la mama y el
corte de los extremos superiores de los musculos pectorales, para obtener
una mayor exposicion de la axila durante la diseccion ganglionar.
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Es interesante mencionar a Billrot, quien traté al cancer de mama con
‘lumpectomia”, en etapas tempranas, recomendando, sin embargo, la
extirpaciéon completa de la mama en etapas avanzadas.

A pesar de los procedimientos quirdrgicos recomendados en esa época,
existian voces pesimistas que dudaban de la curacién de esta enfermedad.
Sir James Paget en 1863, sefalé en el Royal College of Surgeons en
Inglaterra “No conozco un solo caso de recuperacion franca; es decir, que la
paciente de cancer de mama haya vivido mas de 10 afos libre de
enfermedad” (hipotesis enfermedad sistémica).

Treinta afos después Halsted, (hipotesis enfermedad local), pronuncia su
hipétesis de diseminacion ordenada del cancer mamario, al afirmar que el
cancer se originaba en la mama, para después a través de los linfaticos se
extendia a los ganglios axilares; atribuia la alta tasa de recurrencia a la falta
de lograr margenes adecuados y proponia la reseccidn en bloque de la
mama incluyendo gran porcion de la piel que la recubre, los musculos
pectorales mayor, menor y el contenido celulo-adiposo ganglionar de la axila,
desde el borde anterior del dorsal ancho por fuera hasta el ligamento costo-
clavicular por dentro (1%

Este mismo autor reportd sus resultados en el afio 1907, con sobrevidas del
85 % libre de enfermedad a 3 anos, cuando en los ganglios axilares
resecados no se encontraron metastasis, disminuyendo al 34 % cuando
estaban afectados ('

La mastectomia radical Tipo Halsted, se popularizé y fue la intervencion
quirurgica estandar durante varias décadas, produjo una baja muy
significativa en las recurrencias loco-regionales y marcé el inicio del
tratamiento moderno de ésta enfermedad.

Historia de cancer en México

En México la informacién sobre las principales causas de muerte, incluidas
las tumoraciones, han estado disponible desde 1922, y desde 1955 los datos
de mortalidad han sido proporcionados a la Organizacion Mundial de la
Salud.(®

En 1940 se establece la campana “Lucha Contra el Cancer “

En 1950 se inaugura la Escuela de Citologia del Instituto Nacional de
Cancerologia.

En noviembre de 1959, con el objetivo de contar con datos de cancer, se
aplicoé la primera encuesta a todos los médicos y hospitales del pais. La
encuesta fue planeada con mucha anticipacion, y se enviaron cartas donde
se explicaban los procedimientos para la misma. Posteriormente se enviaron
los cuestionarios respectivos, acompafados con sobres timbrados para su
regreso, y se les pedia que durante la semana del 3 al 7 de noviembre
enviaran informacién de todos los casos de cancer que atendias. La
respuesta fue muy pobre, solo devolvieron el cuestionario 1323 médicos y

13



371 hospitales, y de esta informacion 63 % era procedente del Distrito
Federal. Se envi6 informacion de 4091 casos, de los cuales 12.8 % ( 1692
casos ) correspondian al aparato genital femenino y 33.8 % (1381 casos )
era de cérvix.

En 1975 se crea en el Hospital de Oncologia del Instituto Mexicano del
Seguro Social el Registro de Patologia Neoplasica.

En 1982 se crea el Registro Nacional de Cancer

En 1995, el Boletin Médico del Hospital Infantil de México publica el primer
articulo sobre la incidencia de cancer en nifos residentes del Distrito
Federal.

En 1996 se inicia en el IMSS el primer registro de cancer en nifios con base
poblacional.

En 1997 se publica en el ambito internacional el primer articulo sobre la
incidencia de cancer en nifios residentes del Distrito Federal.'®

En México los registros epidemiolégicos muestran que el numero de casos
nuevos reportados de cancer mamario va en aumento, asi como la tasa de
mortalidad por esta causa, actualmente ocupa el primer lugar como causa de
muerte por neoplasia maligna en las mujeres mayores de 25 afios y es un
grave problema de salud publica en nuestro pais.™

En México, el cancer de mama constituye a partir de 2006, la primera causa
de muerte por neoplasia maligna entre las mujeres mayores de 25 anos de
edad con mas de 4000 defunciones registradas y una tasa de mortalidad de
15.8 fallecimientos por cien mil mujeres, lo que representa un incremento de
9.7 % en relacién al afio 2000. En el afo 2010 se registraron 5113
defunciones, con una tasa de mortalidad de 10.1 fallecimientos por cien mil
mujeres, lo que hace un total de 13,648 nuevos casos. La incidencia también
aumenta con la edad; sin embargo, la relacion de la edad con la
supervivencia de las mujeres con cancer de mama no esta debidamente
definida. Se ha observado que las mujeres jévenes tienen patrones
bioldgicos de comportamiento mas agresivo. (1929

En Estados Unidos y otros paises desarrollados, la mayoria de los casos de
cancer de mama son de mujeres entre 35 y 54 afios de edad. En
Latinoamérica existe poca informacion al respecto; Rodriguez-Cuevas y su
grupo, en el afo 2001, reportaron una prevalencia de 16.4% de pacientes
con cancer de mama menores de 40 afos de edad, con 0.08, 2.22y 14.1 %
en pacientes menores de 20, 20-29 y 30-39 anos de edad, respectivamente.
El analisis de la mortalidad de la mortalidad por cancer de mama en 2006
muestra variaciones importantes por entidad federativa. Once estados de la
Republica concentran 50% de las muertes por esta causa. Los estados se
ubican principalmente en el norte, occidente y centro del pais y se
caracterizan por tener mejor nivel socioeconomico, estos son: Baja
California, Baja california Sur, Sonora, Chihuahua, Coahuila, Nuevo Ledn,
Tamaulipas, Sinaloa, Jalisco, Guanajuato y Distrito Federal. (%29
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El riesgo de enfermar es superior en los paises con nivel socioecondmico
alto, pero la mayor mortalidad se observa en las mujeres que habitan en los
paises pobres debido a un menor acceso a los servicios de salud, para su
deteccion temprana, tratamiento y control. ¥

Casas y colaboradores realizaron un estudio titulado; Aptitud Clinica en
Médicos Familiares apegada a Guias de Practica. Ellos construyeron y
validaron un instrumento que evaluo la aptitud clinica apegada a las guias de
practica clinica en médicos familiares del Instituto Mexicano del Seguro
Social. Encontrando que en 24 médicos familiares, el nivel de aptitud clinica
obtenido fue bajo muy bajo en un 91.6%, al realizar la comparacién entre los
afos de egreso de especialidad y turno laboral (matutino y vespertino) no se
encontré significancia estadistica; al comparar practica medica privada y
aptitud clinica se encontrd significancia estadistica a favor de estos (U de
Mann-Whitney p=0.05).?"

En otro estudio Gonzalez-Robledo y colaboradores, realizaron un estudio
titulado; Formacion de médicos y enfermeras para la deteccién temprana del
cancer de mama en México, el objetivo de este estudio fue analizar la
formacién académica que reciben los estudiantes de medicina y enfermeria
sobre el cancer de mama durante el trascurso de su carrera universitaria en
199 facultades de medicina y 108 escuelas de enfermeria. Los resultados
encontrados fueron; En 16,8 % de los planes de estudio de medicinay 6,3 %
de enfermeria se encontré informacién especifica de contenidos sobre
cancer de mama. La capacitacion que reciben los médicos es
predominantemente desarrollada por las areas biomédica y clinica y en
menor proporcidn en el area socio-médica. En enfermeria los temas que
mas se desarrollan son en areas comunitarias, abordando contenidos de
promocién de la salud y prevencién de la enfermedad (estilos de vida
saludal(azlze) e identificacion de mujeres con alto riesgo de padecer cancer de
mama.

Finalmente Viniegra y colaboradores realizaron un estudio titulado; la
formacion de médicos familiares y la aptitud clinica en el cual se valoro el
desarrollo a través del tiempo, de la aptitud clinica de los residentes de
medicina familiar, mediante un disefo longitudinal, comparando el mismo
grupo de alumnos en dos situaciones: al inicio del primer afio (julio de 1999)
y al terminar el tercer ano (enero de 2002). Los resultados fueron; en el
analisis global al comparar las medias obtenidas por los residentes de
acuerdo con el grado académico, se pudo apreciar que la aptitud clinica fue
muy similar. Al aplicar la prueba t, las medias mostraron diferencias
estadisticas significativas, p <0.001. En la comparacion global por casos no
se encontro diferencia significativa, ni tampoco en la de los indicadores. La
mayoria de los residentes mostré una aptitud superficial (68.8 versus 79.6
%); 29.2 versus 14.1 %, una aptitud muy superficial y 2 versus 6.3 %, una
aptitud intermedia.®
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Como se puede apreciar en los antecedentes, existen resultados no
satisfactorios del desempefio que tienen los especialistas de primer nivel de
atencion en las guias de practica clinica y menos aun en un tema tan
importante como cancer de mama, por lo tanto en este estudio se evaluaran
los resultados de una estrategia implementada gracias a las lineas de
colaboracion entre el IMSS y el INSP, en razén al cancer de mama.

HISTORIA NATURAL DE LA ENFERMEDAD

Etimologicamente la palabra cancer proviene del latin y significa cangrejo, ya
que la forma como crece y se extiende una tumoraciéon cancerosa simula el
cuerpo y las patas de este animal.

El crecimiento celular es un proceso extremadamente regulado que
responde a las necesidades especificas del organismo. En individuos
jévenes la multiplicacion celular predomina sobre la muerte celular, de
manera, que en el adulto estos procesos se encuentran en equilibrio.

Se habla mucho de sobre las causas del cancer sin poder establecer cuales
son éstas. No existe una sola y unica causa sino un grupo de factores cuyos
efectos actuan sinérgicamente y predisponen al cancer en el hombre.

Se plantean de forma muy general dos grandes causas fundamentales: las
exogenas responsables del 80 — 90 % de todas las neoplasias, y las
enddgenas responsables del 10 — 20 % restante. Estas ultimas, a diferencia
de las primeras, ocurren en el organismo independiente a cualquier
incidencia externa. Pueden ser mutaciones espontaneas debidas a fallas en
procesos biolégicos enddgenos naturales que ocurren en la célula como es
el caso de la reparacion del ADN que realizan enzimas correctoras
especificas 0, por herencia, es decir, transmisién de mutaciones en genes
recesivos llamados supresores que se transmiten de generacion en
generacion en las llamadas familias con sindrome de cancer. El riesgo de
cancer de mama es mayor entre las mujeres cuyos parientes consanguineos
cercanos desarrollaron esta enfermedad. El que un familiar de primer grado
(madre, hermana o hija) padezca cancer de mama casi duplica el riesgo de
una mujer. El riesgo aumenta aproximadamente tres veces, si dos familiares
de primer grado padecen la enfermedad. En general, menos del 15 % de las
mujeres con cancer de mama tiene un familiar con esta enfermedad. Esto
significa que la mayoria (85%) de las mujeres que padecen cancer de mama
no tienen antecedentes de esta enfermedad.® ™

No sabemos por qué algunos de estos genes alterados son transmitidos de

padres a hijos ni por qué se mantienen en silencio durante afios o toda la
vida ni cual es el elemento que dispara la desenfrenada carrera de su
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reproduccion celular. Tampoco sabemos por qué fracasan los mecanismos
encargados de vigilar que éstos fenomenos no ocurran, pero cuando fallan
las barreras de defensa del organismo ( inmunidad ), se inicia el proceso
llamado cancer. Sea como fuere, una vez comenzado este proceso rara vez
se detiene en forma espontanea.

La reproduccion celular en estos casos es muy rapida, y las nuevas células
se agrupan creando pequefios cumulos. Los procesos de crecimiento celular
llevan su tiempo; las células duplican su numero geométricamente: una se
divide en dos, luego en cuatro, ocho, dieciséis, y asi sucesivamente. La
primera duplicacién ( de una a dos ) dura treinta dias, la duplicacion a cuatro,
sesenta dias, a ocho noventa dias. Por este motivo, para llegar al tamafio de
un centimetro cubico (que tiene un billdon de células) tarda mas o menos
cinco afos. Para que una tumoracion sea palpable se requiere de un periodo
de duplicacion celular preclinico de 8 a 10 afios. (1924

En la practica diaria vemos tumores de crecimiento muy rapido y otros
lentisimos, por lo que debemos considerar a cada persona y su cancer como
una entidad unica, con un comportamiento propio en la que las estadisticas
s6lo nos ayudan a esperar una evolucién mas o menos predecible."®

En la anatomia normal de la mama existen dos estructuras primordiales, los
conductos o ductos y los lobulillos, y la mayoria de los carcinomas se
localizan en los conductos. También existen dos tipos de carcinomas, los
invasores y los no invasores o in situ. Los primeros son aquellos que en su
crecimiento superan las paredes de la estructura en la que se encuentran y
se expanden a los tejidos circundantes. Los carcinomas in situ nunca
superan las paredes del sitio donde se desarrollan aun teniendo un tamafio
considerable."
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Tejido mamario normal

Los invasores tienden a infiltrar los tejidos mamarios vecinos y a desprender
grupos de células que llegaran a las axilas por los vasos linfaticos. En los
carcinomas in situ, entre el 5y 10 % se extenderan mas alla de la mama.
Cuando el tumor llega a tener un centimetro de diametro, se corre el riesgo
de que algunas células se desprendan y se diseminen por otras partes del
cuerpo (metastasis)."?

Cuando nos referimos al cancer de mama, la mayoria se localiza en el
cuadrante superior externo, a partir de ahi, al primer lugar donde migraran
las células metastasicas es a los ganglios de la axila, ya que las vias
linfaticas drenan primero en este sitio. Por eso es importante saber si estos
ganglios estan comprometidos o no, puesto que sera un indicio muy
importante sobre la diseminacion de la enfermedad.!"®

El cancer de mama se inicia como una enfermedad localizada y cuando es
invasiva al principio es asintomatica y posteriormente sintomatica. Esta
tltima se divide en tres fases: localizada, regional y metastasica.'®

Existen factores debidamente identificados con repercusion en el periodo

libre de enfermedad y la supervivencia global y la respuesta al tratamiento
de pacientes con cancer de mama, los mas estudiados y reconocidos son:
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e Estado ganglionar

e Tipo histolégico

e Permeacién vascular y linfatica
Tamarno tumoral

Estado clinico

Proliferacion celular ( indice mitotico )
Grado histologico y nuclear

Estado de los receptores hormonales para estrogeno y progesterona
Edad

Funcion ovarica ( pre y menopausica )
Expresion de HER2-neu

Variedad molecular

El principal factor pronostico es el ganglionar (numero de ganglios afectados,
carga metastasica y extension extracapsular). En cuanto a la edad, las
mujeres menores de 40 afios tienen peor prondstico en supervivencia global
y en periodo libre de enfermedad.

El riesgo de morir por cancer de mama se incrementa conforme la
enfermedad se diagnostica a mas temprana edad, identificandose un riesgo
relativo de 1.7 para las mujeres entre 30-34 afios y 1.8 para las menores de
30 anos, al tomar como grupo de referencia el de 40-45 afos. Otras causas
atribuibles al mal prondstico del cancer de mama en mujeres de 40 afios,
ademas de la mayor invasion linfatica, son el carcinoma ductal in situ
extenso en asociacion con componente invasivo, receptores de estrégenos
negativos y grado histolégico alto.®

ABORDAJE DIAGNOSTICO:

El cancer de mama en etapas iniciales se presenta de manera subclinica en
la mayoria de los casos, es decir que solamente es detectable por estudios
de imagen (mastografia, ultrasonido y resonancia magnética), en menor
proporcion por clinica (tumores palpables); sin embargo otra forma de
presentacion comun es como un tumor no doloroso que hasta en 30% se
asocia a adenopatias axilares.

Los tumores localmente avanzados en nuestro pais representan 70% de las
etapas clinicas al diagndstico, pueden incluir cambios cutdneos como
edema, ulceracion, cutanides, asi como afectacion de ganglios como los
supra e infraclaviculares homolaterales.®

El carcinoma inflamatorio de la mama, un tipo de presentaciéon poco comun
pero de mal prondstico y que por lo general progresa rapidamente, se
caracteriza por una induracion difusa de la mama con eritema, edema y
aumento de la temperatura local en al menos un tercio de la glandula, en la
mayoria de los casos no existe una tumoracién franca palpable.
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Todavia menos frecuente es el diagndstico de cancer de mama por los
sintomas de la metastasis y no por el tumor primario.

Es de suma importancia tener en cuenta dentro del abordaje diagnostico los
factores de riesgo del paciente, sus condiciones generales y antecedentes
heredo-familiares.®)

Segun la norma Oficial Mexicana NOM-041-SSA2-2002 para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemioldgica del cancer de
mama, el examen clinico de las debe realizarlo un médico o enfermera
capacitados, en forma anual, en todas las mujeres mayores de 25 afios que
asisten a las unidades de salud, previa autorizacion de la persona. En este
marco, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud Reproductiva
(ENSAR) muestran una cobertura baja, no mayor de 55 %, y sugieren una
practica ineficiente del examen, ya que un 42 % de las mujeres que lo
practican lo hacen mas de una vez al afio.®

El examen clinico de mama es un procedimiento cuya sensibilidad y
especificidad depende casi de modo exclusivo del entrenamiento vy
experiencia del médico o el personal de salud. A través de esta técnica es
posible reconocer cerca del 50 % de las lesiones que no son visibles en la
mamografia, con un valor predictivo positivo de 73 % y negativo de 87 %. Si
bien este procedimiento puede coadyuvar a la prevencion y control de
cancer de mama, en México es necesario establecer las medidas para
estandarizar y vigilar su calidad.®

Factores de riesgo

El riesgo mas importante para sufrir cancer de mama es ser mujer, la
relacion de cancer de mama entre mujeres y hombres es aproximadamente
de 100 a 1. La incidencia de cancer de mama se incrementa con la edad,
duplicandose aproximadamente cada 10 afios hasta la menopausia, etapa
en que el ritmo de crecimiento disminuye. En el 46% de las mujeres
mexicanas afectadas por el cancer de mama éste se presenta antes de los
50 afos y el grupo de edad mas afectado es el de 40-49 anos. Esto
contrasta con lo observado en Estados Unidos, donde la edad media de
presentacion son los 63 afos y en paises europeos, donde la mayor
incidencia es en mujeres postmenopdausicas. El cancer de mama se
relaciona con el estado hormonal, y la evidencia disponible indica que el
periodo de exposicion a estrégenos es un factor critico de la carcinogénesis
en mama. Una menarca temprana y menopausia tardia se asocian a
periodos prolongados de exposicién a estrégenos. La menstruacion iniciada
temprano en la vida, el término de ésta después de los 55 afios, la
nuliparidad y los embarazos en edad avanzada aumentan el riesgo de
desarrollar cancer de mama. Existen diversas publicaciones, incluyendo un
estudio en México, en que la paridad y lactancia se refieren como factores
protectores contra cancer de mama. En relacion a la ingesta de hormonas, el
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uso de anticonceptivos, el tiempo de uso, edad a la que se inicio la ingesta,
dosis y tipo de hormonas empleadas afectan su efecto como factores de
riesgo. ?7%%)

La historia familiar, mutaciones genéticas BRCA1 y BRCA2 (en
aproximadamente una de cada mil mujeres), polimorfismos genéticos
asociado a la sintesis de estrogenos y su metabolismo, son factores que
determinan la prevalencia de cancer mamario en una poblacion. Aunque se
debe considerar que en el 85% de los casos de cancer mamario no hay
evidencia de historia familiar, cuando ésta se presenta, el riesgo para la
mujer con antecedentes familiares (madre, hermana, hija) es 2-3 veces
mayor que en la poblacion sin antecedentes familiares. La mag/orl'a de los
canceres debido a mutaciones ocurren antes de los 65 afios. ¢"2%

Por lo tanto, podemos senalar que entre los factores de riesgo para cancer
de mama, comunmente estudiados tenemos, el consumo de alcohol,
inactividad fisica, menarquia antes de los 12 afios, la nuliparidad, la paridad
a edades tardias, la terapia hormonal de reemplazo (THR) y las mutaciones
en los genes BRCA1 o BRCA2, antecedente de cancer de mama en los
familiares, cada una de ellas con sus respectivos riesgos relativos, por
ejemplo, se ha calculado que el riesgo relativo de que las mujeres con uno,
dos, tres o mas familiares con cancer de mama es de 1.8, 29 y
3.9,respectivamente, en comparacion con las mujeres sin este factor y la
presencia de un tumor benigno en la mama aumenta cinco veces el riesgo
de desarrollar cancer de mama, en comparacion con las mujeres sin este
antecedente, algunos autores los consideran como factores de riesgo para
desencadenar cancer de mama. Un estudio realizado en 2010 muestra una
amplia prevalencia de sobrepeso y obesidad y una cantidad excesiva de
grasa corporal y abdominal tras el diagnéstico de cancer de mama. (¥

La terapia hormonal de reemplazo por tiempo prolongado (periodo mayor de
cinco anos) incrementa en 2% anual el riesgo de padecer cancer de mama.
Este riesgo permanece latente cinco afos después de suspender el
tratamiento; posterior a este periodo, el riesgo se iguala al de las mujeres
que nunca recibieron terapia.?®

Las mujeres con antecedentes personales de cancer mama, es decir si
tuvieron el problema en una de las mamas, corren el riesgo de tenerlo en la
mama contralateral.

Son factores de riesgo discutidos:

e Las mujeres que no hayan tenido hijos antes de los 30 afos.
e Las nuliparas.

e Lano lactancia.

e Las mujeres que fuman y consumen bebidas alcohdlicas.

o Las consumidoras de dietas con abundante grasa.

o Antecedentes de mastopatia fibroquistica con atipia.
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« Hormonoterapia sustitutiva o con anovulatorios orales.

o La exposicion a radiaciones.

e La obesidad.

. !\1/I91)1jeres que han tenido otro tipo de cancer sobre todo de endometrio.

Cambios en otros genes:

Otras mutaciones genéticas hereditarias podrian también conducir a cancer
de seno. Estas mutaciones genéticas se presentan con mucha menos
frecuencia y por lo general no aumentan el riesgo de cancer de seno tanto
como los genes BRCA.

- ATM: el gen ATM produce una proteina que ayuda normalmente a reparar
el ADN danado.

Heredar dos copias anormales de este gen (una de cada padre) causa la
enfermedad ataxia-telangiectasia. Por otro lado, heredar una copia anormal
de este gen ha sido asociado a una alta tasa de cancer de seno en algunas
familias.

- TP53: el gen TP53 produce una proteina llamada p53 que ayuda a detener
el crecimiento de las células anormales. Las mutaciones hereditarias de este
gen causan el sindrome Li-Fraumeni. Las personas con este sindrome
tienen un riesgo aumentado de cancer de seno, al igual que otros canceres,
como leucemia, tumores encefalicos y sarcomas (cancer en los huesos o en
el tejido conectivo). Esta es una causa poco comun de cancer de seno.

CHEK2: el sindrome de Li-Fraumeni también puede ser causado por
mutaciones hereditarias en el gen CHEK2. Aun cuando no cause este
sindrome, la mutacidén de este gen puede aumentar el riesgo de cancer de
seno.

- PTEN: el gen PTEN ayuda normalmente a regular el crecimiento celular.
Las mutaciones hereditarias en este gen causan el sindrome de Cowden, un
trastorno poco comun en el cual las personas tienen un riesgo aumentado de
padecer tumores malignos y benignos del seno, asi como crecimientos en el
tracto digestivo, la tiroides, el utero y los ovarios. Los defectos en este gen
también pueden causar un sindrome diferente llamado sindrome de
Bannayan-Riley-Ruvalcaba que no se cree que esté asociado con el riesgo
de cancer de seno. Los sindromes causados por mutaciones en el gen
PTEN pueden ser agrupados juntos como sindrome de hamartoma tumoral
PTEN.

- CDH1: las mutaciones hereditarias en este gen causan cancer gastrico
difuso hereditario, éste es un sindrome en el cual las personas desarrollan
un tipo poco comun de cancer de estbmago a una edad temprana. Las
mujeres con mutaciones en este gen también tienen un riesgo aumentado de
padecer cancer de seno lobulillar invasivo.
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STK11: los defectos en este gen pueden causar el sindrome Peutz-
Jeghers. Las personas afectadas con este trastorno desarrollan manchas
pigmentadas en sus labios y en sus bocas, polipos en los tractos urinarios y
gastrointestinales, y tienen un mayor riesgo de muchos tipos de cancer,
incluyendo cancer de seno.

- PALB2: el gen PALB2 produce una proteina que interactua con la proteina
producida por el gen BRCA2. Los defectos en este gen pueden llevar a un
mayor riesgo de cancer de seno. Aun no esta claro si las mutaciones del gen
PALB2 también aumentan el riesgo de cancer de ovario y cancer de seno en
los hombres.®

Prevencién y tamizaje de cancer de mama

El término de tamizaje se aplica a la evaluacidén de una poblacidén de mujeres
sin signos o sintomas clinicos de cancer de mama con objeto de establecer
un diagnodstico temprano entre las portadoras de la enfermedad y asi en
base a un tratamiento precoz reducir las cifras de morbi-mortalidad.

El cancer de mama en etapas iniciales se presenta de manera subclinica en
la mayoria de los casos, es decir que solamente es detectable por estudios
de imagen (mastografia, ultrasonido y resonancia magnética), en menor
proporcion por clinica (tumores palpables); sin embargo otra forma de
presentacion comun es como un tumor no doloroso que hasta en 30% se
asocia a adenopatias axilares. ?°30)

Los tumores localmente avanzados en nuestro pais representan 70% de las
etapas clinicas al diagnodstico, pueden incluir cambios cutaneos como
edema, ulceracion, cutanides, asi como afectacion de ganglios como los
supra e infraclaviculares homolaterales. El carcinoma inflamatorio de la
mama, un tipo de presentacion poco comun pero de mal prondstico y que
por lo general progresa rapidamente, se caracteriza por una induracion
difusa de la mama con eritema, edema y aumento de la temperatura local en
al menos un tercio de la glandula, en la mayoria de los casos no existe una
tumoracion franca palpable.

Todavia menos frecuente es el diagndstico de cancer de mama por los
sintomas de la metastasis y no por el tumor primario.

Es de suma importancia tener en cuenta dentro del abordaje diagndstico los
factores de riesgo del paciente, sus condiciones generales y antecedentes
heredo-familiares. %
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Exploracion clinica de mama y autoexploracion

A pesar de que la autoexploracion de mama no ha mostrado un efecto en la
reduccion de la mortalidad, tiene el potencial de detectar una masa palpable.

Su sensibilidad es del 26-41% para detectar abultamientos de 0.5 a 1.0
o, (29:30)

La autoexploracion mamaria aumenta la oportunidad de que la mujer
encuentre una anormalidad (ndédulos, quistes, abscesos, lipoma,
fibroadenomas), un nédulo palpable de mama requiere un examen de
seguimiento y pruebas diagndsticas adicionales. Se ha sugerido que en las
mujeres jovenes (definidas por algunas instituciones como aquellas menores
de 40 afos de edad) con tejido mamario denso, la evaluacion de una masa
palpable comienza con un examen de ultrasonido realizado por una persona
con experiencia en imagenologia mamaria, seguido de una mamografia
diagndstica, de ser necesario.

Para aquellas mujeres mayores de 40 afios de edad con una masa palpable,
se ha sugerido que la evaluacibn comenzara con una mamografia
diagnostica, ademas del ultrasonido mamario, ya que la mamografia no es
suficiente para descartar malignidad, una masa sdlida, dominante y
persistente requiere de diagndstico del tejido por aspiracion con aguja fina o
biopsia. El objetivo de la autoexploracién es que la mujer conozca la forma y
textura de sus mamas e indicarle que cuando encuentre un cambio o tumor
en la mama, acuda a revision por el médico. 3%

Usualmente la exploracion clinica de mama debe realizarse cada 1 a 3 afios
en mujeres sin factores de riesgo y asintomaticas con examen fisico
negativo, a partir de los 20 a 39 afos de edad. Las mujeres de 40 afios o
mas, sin factores de riesgo y asintomaticas, con examen fisico negativo
deben realizar la autoexploracion mensual y el examen clinico mamario
anual.

Finalmente se recomienda realizar autoexploracién mensual de mama a
partir((zigescl)?s 20 afios de edad, con ciclo menstrual, 5 a 7 dias posteriores a
éste. ¥

Diagnéstico
Los signos y sintomas de sospecha de cancer de mama son:

e Tumor palpable de consistencia dura no doloroso, con escaso

desplazamiento y bordes irregulares.
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e Ganglio de mayor consistencia, duro, no doloroso, persistente y tiende

a formar conglomerados de crecimiento progresivo.
e Edema de piel (piel de naranja).
e Retraccion cutanea.
e Ulceracién de la piel.
e Ulcera o descamacion del pezon.
e Telorrea (secrecion serosanguinolenta).

Ademas de los signos clinicos, otros datos de sospecha son: mamografia

sospechosa o sugestiva de malignidad (BI-RADS 4 6 5).2%3%

La sospecha se incrementa con:

e Antecedentes familiares de cancer de mama.

e Antecedentes personales de hiperplasia atipica y/o cancer

lobulillar in situ.

Los métodos para la evaluacién de una anormalidad en la mama incluyen,
ademas del examen clinico, el examen por imagen y la toma de muestra de
la lesidon por aspiracion con aguja fina para un examen citolégico. Estos
procedimientos comprenden el triple diagnostico y aportan en conjunto la
mayor certeza diagndstica.

Por lo tanto, una lesion considerada maligna, identificada en estos estudios
(clinica, radioldgica y citoldgica), requiere confirmacion histopatolégica antes
de realizar cualquier tratamiento quirurgico. @3

El objetivo de los examenes para detectar el cancer de seno consiste en
encontrarlo antes de que empiece a causar sintomas (como una
protuberancia que se pueda palpar). Las pruebas y examenes de deteccion
tienen el propdsito de encontrar una enfermedad en las personas que no
tienen ningun sintoma. La deteccion temprana significa encontrar y
diagnosticar una enfermedad antes de lo que podria haber ocurrido si se
hubiese esperado a que comenzaran los sintomas.

Los canceres de seno que se encuentran durante los examenes de
deteccion suelen ser mas pequefios y estar aun confinados al seno. El
tamano y extension del cancer de mama son algunos de los factores mas
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importantes Para establecer el pronodstico de una mujer que padezca esta
enfermedad."”

Mamografia

La mamografia es la técnica fundamental utilizada en la exploracion
radiolégica de la mama. El objetivo es contribuir al diagndstico del cancer de
mama. La mamografia puede ser suficiente para el diagndstico o requerir el
complemento de otras técnicas, como la ecografia, la resonancia magnética
y la puncién. En cualquier caso es el estudio inicial que permite elaborar un
informe, describir una lesién, localizarla con exactitud, valorar el grado de
sospecha para cancer y recomendar la actitud para confirmacion
diagnostica.?®3)

Sus indicaciones son:

= Mujeres con riesgo medio de cancer de mama:
o tamizaje anual desde los 40 afios.
»= Mujeres con riesgo alto de cancer de mama:

o Mujeres con certeza de mutacién de los genes BRCA1 o
BRCAZ2 o aquellas en quienes no se ha hecho la prueba, pero
tienen familiares en primer grado (madres, hermanas o hijas)

en quienes se ha comprobado que tienen la mutacién BRCA:

*» Anualmente, empezando desde los 30 afos (pero no

antes de los 25 anos).

o Mujeres con madres o hermanas con cancer de mama

premenopausico:

* Anualmente, empezando desde los 30 afos (pero no
antes de los 25 afos), o 10 afios antes de la edad del
diagndstico del familiar afectado mas joven, lo que

resulte mas tardio.
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o Mujeres con historia de radiacion de térax (generalmente por
enfermedad de Hodgkin) recibida entre los 10 y 30 afios de
edad:

= Anualmente iniciando 8 afios después de la radioterapia,

pero no antes de los 25 afios.

o Mujeres con neoplasia lobular probada con biopsia (carcinoma
lobular in situ e hiperplasia lobular atipica), hiperplasia ductal
atipica (ADH), carcinoma ductal in situ (DCIS), cancer de

mama invasor o cancer de ovario.

Anualmente desde el diagnostico, independientemente de la edad.

Otros métodos diagndsticos

La ecografia es un complemento bien establecido para la mamografia en la
evaluacién imagenologica. Es util en la evaluacion de hallazgos
mamograficos no concluyentes, en la evaluacidén de pacientes jovenes y en
mujeres con tejido mamario denso, en la orientacion de la biopsia, y en la
diferenciacién de un quiste sobre una masa sélida.?%30

La ecografia puede ser util para definir una lesion quistica. Si un quiste es
aspirado y el liquido es claro (transparente y no con sangre), no hay
necesidad de citologia. Si el quiste no desaparece después de la aspiracion
o recurre dentro de 6 semanas, debe considerar seguimiento quirurgico.

La resonancia magnética puede ser un complemento util para la mamografia
diagnostica, pero el costo, la duracién del examen y la inyeccidon del material
de contraste prohiben su uso como una técnica de rutina y tamizaje
poblacional.?®=%

Recomienda realizarse anualmente:

o Portadoras comprobadas de una mutacion deletérea de BRCA con

estudio:
o Comenzando a los 30 arios de edad.

o Familiares en primer grado de portadoras comprobadas de mutacion
de BRCA y que no se han sometido a la busqueda de la mutacion con

estudio:

o Comenzando a los 30 anos de edad.
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e Mujeres con un riesgo a lo largo de la vida de 20% para cancer de

mama con base en una historia familiar:
o Comenzando a los 30 afnos de edad.

e Mujeres con historias de radiacion en térax entre los 10 y 30 afios de
edad.

e Mujeres con antecedentes como tratamiento para la enfermedad de

Hodgkin comenzando 8 afnos después de la radioterapia.

Criterios de referencia

El establecer clinicamente la sospecha de tumor maligno de la mama, sera
motivo de envio inmediato al especialista en patologia maligna de mama,
particularmente cuando exista la presencia de signos y sintomas francos de
cancer de mama; no deben solicitarse estudios confirmatorios para no
retrasar la atencidn, ya que sera el especialista en patologia maligna de
mame(azéqéjoi)en determinara que estudios son los mas adecuados de acuerdo al
caso.“”

Existe evidencia de que el retraso en el envio de una paciente de entre tres
a seis meses; tiene un efecto en la enfermedad. Este retraso incluye las
demoras desde el primer sintoma hasta el tratamiento, asi como el retraso
en acudir al especialista para su tratamiento.?*3%

Referir al médico especialista en patologia maligna de mama a aquellos

pacientes catalogados como de alto riesgo para establecer acciones
especificas de vigilancia.

Referir a seqgundo nivel de atencioén a:

e Mujeres de 40-49 afios con historia familiar de cancer de mama y que
tiene una valoracién re riesgo de 3-8% y un riesgo estimado de
desarrollar cancer de mama durante su tiempo esperado de vida de
17% y < de 30%.

o (algun familiar en primer grado diagnosticado con cancer de
mama antes de los 40 anos, dos familiares de primer o
segundo grado diagnosticados con cancer de mama con un
promedio de edad de 50 afos, tres familiares de primer o
segundo grado diagnosticados con cancer de mama a una
edad mayor de 60 afios).?*3?
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Referir a tercer nivel de atencion a pacientes con antecedentes de historia

familiar de:

Cancer de mama bilateral.

e Cancer de mama en hombre.

e Cancer de ovario.

e Ascendencia judia.

e Sarcomas en familiares menores de 45 afos de edad.

¢ Glioma o carcinoma cortiadrenal en la infancia.

e Patrones complicados de canceres multiples en edad temprana.

e Historia paterna muy fuerte (4 familiares diagnosticados menores de

60 afos).

Referir a tercer nivel a las mujeres con antecedentes de cancer de mama en

familia:

e Dos familiares de primer grado o segundo grado diagnosticados de
cancer de mama en una edad promedio menor de 50 afios (al menos

uno debe ser familiar de primer grado).

e Tres familiares de primer grado o segundo diagnosticados con cancer
de mama en una edad promedio menor de 60 afos (por lo menos uno

debe ser familiar de primer grado).

e Cuatro familiares con cancer de mama diagnosticados a cualquier

edad (por lo menos uno debe ser familiar de primer grado).

Referir al tercer nivel de atencion a pacientes que tengan un familiar con

cancer de ovario de cualquier edad y en la misma linea familiar:

e Un familiar de primer grado (incluyendo el familiar con cancer de
ovario) o un familiar de segundo grado diagnosticado con cancer de

mama menor de 50 anos.
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e Dos familiares de primer grado o segundo grado diagnosticados con

cancer de mama menores de 60 afos.
e Cancer de ovario a cualquier edad.

Referir al tercer nivel de atencidn a pacientes que tiene familiares con cancer

bilateral (cada cancer de mama cuenta como un familiar).

e Un familiar de primer grado diagnosticado con cancer de mama

bilateral menor de 50 afos.

e Un familiar de primer o segundo grado con cancer bilateral y un
familiar de primer o segundo grado diagnosticado con cancer de

mama menor de 60 anos.

Referir al tercer nivel de atencion a pacientes que tengan un familiar con

cancer de mama masculino a cualquier edad en la misma linea familiar:

e Con al menos un familiar de primer grado o segundo grado

diagnosticado con cancer de mama menor de 50 afos.

e Dos familiares de primer grado o segundo grado diagnosticado con

cancer de mama menor de 60 anos de edad.

A las mujeres que se les encuentre criterio de referencia al tercer nivel de
atencion, se les debe de ofrecer un asesoramiento genético con respecto a

sus riesgos y opciones. %)

Estudios vy su clasificacion BI-RADS

Mamografia y su valoracion BI-RADS

e Evaluaciéon Mamografia Incompleta:

o Categoria 0: Se necesitan pruebas adicionales de imagen, casi

siempre son caso de control.

e Evaluacién Mamografica completa:
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o Categoria 1

Estudio negativo, Se recomienda deteccion de rutina.

o Categoria 2

Estudio negativo, hallazgos benignos, se recomienda

deteccioén de rutina.

o Categoria 3

Hallazgos probablemente benignos, se sugiere efectuar
un control avanzado a corto plazo (2 % riesgo de

malignidad).

Para su manejo, se recomienda seguimiento inicial a
corto plazo con mamografia unilateral (de la mama,
donde se encuentra el hallazgo) a los 6 meses después
del estudio inicia. Si se observa estabilidad de la lesion,
se debe realizar un estudio de seguimiento en otros 6
meses (correspondiente a 12 meses del examen inicial).
Si no existen cambios en este intervalo de tiempo, el
examen es otra vez codificado categoria 3 y se
recomienda mamografia bilateral de seguimiento a los
12 meses (24 meses del inicial). Si el hallazgo otra vez
no muestra cambios, la valoracion final puede ser
categoria 2 o categoria 3, a criterio del médico que
interpreta. De acuerdo a la literatura, después de 2 a 3
afios de estabilidad, la categoria de valoracién final

puede ser cambiada a categoria 2.%%%%

o Categoria 4

Anomalia sospechosa, debe considerarse realizar una

biopsia.
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» Esta categoria se reserva para hallazgos que no tienen
la clasica apariencia de malignidad, pero que tienen un

amplio rango de probabilidad de malignidad.
o Categoria 5

» Biopsia conocida, malignidad comprobada, debe

realizarse la conducta terapéutica mas adecuada.

» Estas lesiones tienen una alta probabilidad (mayor de
95%) de ser malignas. En esta categoria se engloban
lesiones en las que una intervencion quirurgica podria
considerarse sin necesidad de realizar biopsia

previa.@30)

o Categoria 6

» Biopsia conocida, malignidad comprobada, debe

realizarse la conducta terapéutica mas adecuada.

» Esta categoria se reserva para lesiones identificadas en
los estudio de imagen con una biopsia ya realizada, con
el resultado de malignidad, antes de realizarse
tratamiento definitivo, tales como exéresis quirurgica,
radioterapia, quimioterapia o mastectomia y evaluacion

de la respuesta al tratamiento.?*%?

Ultrasonido mamario y su valoracion BI-RADS

e EVALUACION INCOMPLETA

o Categoria 0
» Requiere la evaluacion por imagen adicional.

e EVALUACION COMPLETA (CATEGORIAS FINALES)

o Categoria 1
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» Estudio negativo, se recomienda deteccion de rutina.
o Categoria 2

» Estudio negativo. hallazgos benignos, se recomienda

deteccion de rutina.

o Categoria 3

» Hallazgos  probablemente  benignos, sugiere

seguimiento a corto plazo.
o Categoria 4

» Anormalidad sospechosa, se debe considerar la

biopsia.

» Las lesiones en esta categoria presentan una
probabilidad intermedia de cancer en un rango de
3% al 94%.

o Categoria 5

= Altamente sugestiva de malignidad, se debe tomar

una accién apropiada.

» La anormalidad detectada por ultrasonido que
pertenezca a esta categoria, debe tener mas de 95%
de probabilidad de ser maligna, por lo que un
tratamiento oncolégico debe considerarse desde el

principio.
o Categoria 6
» Biopsia con malignidad conocida, se debe tomar una

accién apropiada.

Existen varias herramientas disponibles para la evaluacién del riesgo, como
el modelo Gail, el modelo Claus y el modelo Tyrer-Cuzik, que ayudan a los
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profesionales de la salud a calcular el riesgo de cancer de mama en una
mujer. Estas herramientas dan un valor aproximado, mas no exacto,
basandose en diferentes combinaciones de factores de riesgo y de conjunto
de datos.

Debido a que diferentes herramientas usan factores distintos para calcular el
riesgo, puede que estas provean calculos de riesgo distintos de una misma
mujer. Por ejemplo, el modelo Gail basa su estimado del riesgo en ciertos
factores de riesgo personales, como la edad actual, la edad al momento del
primer periodo menstrual e historial de biopsias del seno, junto con cualquier
otro historial de cancer de mama en familiares de primer grado. En
contraste, el modelo Claus estima el riesgo basandose solamente en el
antecedente familiar de cancer de seno tanto en familiares de primer grado
como de segundo grado. Estos dos modelos podrian facilmente proporcionar
diferentes calculos para la misma persona.(g)

Estadificacion:

La estadificacion del cancer de mama proporciona informacién respecto al
prondstico y orienta el tratamiento. Los estudios de imagen en la actualidad
son un complemento para evaluar el tamano del tumor, la presencia de los
ganglios y las metastasis.®

Sistema TNM

Tumor primario

Tx Tumor primario no puede ser avaluado

TO No hay evidencia de tumor primario

Tis CDIS Carcinoma Ductal In Situ
CDLS Carcinoma Lobulillar In Situ
Enfermedad de Paget del pezén

T Tumor < 20 mm

T1mi  Tumor £ 1 mm en su diametro mayor

T1a  Tumor> 1Tmm pero <5 mm en su diametro mayor

T1b  Tumor > 5 mm pero < 10 mm en su diametro mayor

T1c  Tumor> 10 mm pero < 20 mm en su didametro mayor

T2 Tumor > 20 mm pero < 50 mm en su diametro mayor

T3 Tumor > 50 mm en su didametro mayor

T4 Tumor de cualquier tamafio con extension directa a la pared toracica y/o
dermis
La invasion a la dermis no se considera T4

T4a Extension a la pared toracica, no incluye solo la adherencia o invasion al
musculo pectoral

T4b  Ulceracion y/o nédulos satélite y/o edema (incluye piel de naranja) de la piel,
que no cumple criterios de carcinoma inflamatorio.

T4c T4ay T4b combinados

T4d  Carcinoma inflamatorio
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Nx
NO
N1
N2

N2a

N2b

N3

N3a
N3b
N3c

MO
cMO

M1

Ganglios

los ganglios regionales no pueden ser evaluados

No hay metastasis en los ganglios regionales

Metastasis méviles en ganglios ipsilaterales, del nivel | o Il de la axila
Metastasis en ganglios ipsilaterales en el nivel | o Il de la axila, que estan
fijos o conglomerados.

Ganglios positivos en la cadena mamaria interna, en ausencia de ganglios
axilares clinicamente palpables

Metastasis en ganglios axilares del nivel | o Il, fijjos entre ellos o a otras
estructuras

Metastasis en los ganglios de la cadena mamaria interna en ausencia de
ganglios axilares clinicamente detectables

metastasis a ganglios infraclaviculares (nivel lll) ipsilaterales con o sin
involucro a ganglios de los niveles | o I

Ganglios en la cadena mamaria interna con afecciéon de los ganglios del
nivel | o Il axilar

Metastasis a ganglios infraclaviculares ipsilaterales

Metastasis a ganglios ipsilaterales de la cadena mamaria interna

Metastasis a ganglios supraclaviculares ipsilaterales

Metastasis

No hay evidencia clinica o radiografica de metastasis a distancia

No hay evidencia clinica o radiografica de metastasis a distancia, pero
existen depdsitos moleculares o microscopicos detectados por células
tumorales circulantes en sangre, médula désea o ganglios regionales
menores de 0.2 mm en un paciente sin sintomas de metastasis

Metastasis a distancia detectables

Agrupacion TNM

ESTADIO T N M
0 Tix NO MO
A T1 NO MO
B TO N1M1 MO
T1 N1M1 MO
A TO N1 MO
T1 N1 MO
T2 NO MO
1B T2 N1 MO
T3 NO MO
A T0 N2 MO
T1 N2 MO
T2 N2 MO
T3 N1 MO
T3 N2 MO
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1B T4 NO MO

T4 N1 MO
T4 N2 MO
Hc Cualquier T N3 MO
v Cualquier T Cualquier N M1

PRONOSTICO:

El prondstico de las pacientes con cancer de mama esta en funcién de datos
clinicos, histopatoldgicos y bioldgicos, los mas importantes son:

\ Buen Pronéstico | Mal Prondstico
Tamarno del tumor <5 cm >S5 cm
Ganglios axilares Negativo Positivo
Receptores de estrogeno Positivo Negativo
y progesterona
Grado histologico del Bajo Alto
tumor
Invasion Negativo Positivo
linfatica/vascular
Presencia de HER2 Negativo Positivo
Carcinoma luminal A-B Alto Bajo
Carcinoma basal Bajo Alto

Tratamiento

El tratamiento integral del cancer de mama es multidisciplinario, los manejos
locorregionales son cirugia y radioterapia en cualquiera de sus tres
modalidades (neoadyuvante, adyuvante y paliativa) y el tratamiento
sistémico incluye la quimioterapia, la terapia endocrina y la terapia dirigida a
blancos moleculares.®

Cirugia

El objetivo es lograr el mejor control oncoldgico, para esto deben tenerse en
consideracion factores propios del paciente (edad, género, comorbilidades,
relacion mama-tumor, antecedentes de radioterapia), o factores bioldgicos
del tumor (componente intraductal extenso >25%, multicentricidad, tamafio
tumoral), asi como factores externos como por ejemplo la disponibilidad de
equipos de radioterapia. Parte fundamental en la toma de decisiones es
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indiscutiblemente la preferencia del paciente con el fin de ofrecer la mejor
opcion terapéutica en conjunto.

Se ha demostrado en varios ensayos clinicos con seguimiento a 20 anos,
que la cirugia conservadora de mama combinada con radioterapia en
comparacién con la mastectomia, ofrecen los mismos porcentajes de
supervivencia global.

Las indicaciones para mastectomia incluyen: 1) contraindicacion para recibir
radioterapia; 2) enfermedad multicéntrica y 3) dificultad para obtener
margenes adecuados y resultado cosmético favorable después de un intento
de cirugia conservadora.®®

Carcinoma Lobulillar “in situ” (CLIS)

No se considera una lesién propiamente neoplasica. Se define mejor como
un factor de riesgo de padecer carcinoma de mama en el futuro, sobre todo
carcinoma ductalinfiltrante o intraductal y este riesgo afecta a ambas mamas
y se prolonga por un periodo superior a dos décadas.®*%

Recomendacion:

1. Seguimiento clinico La mayoria de las mujeres no necesitan tratamiento
adicional tras la biopsia. No existe evidencia de la necesidad de re-excision
quirurgica para obtener margenes libres. La paciente debe estar informada
del riesgo de aparicion de una neoplasia en el futuro. Se le propondra
anamnesis y exploracion fisica cada 6 meses/afio y mamografia anual.®*3%

Otras posibilidades:

1.- Mastectomia uni o bilateral con o sin reconstruccion inmediata. Al
considerar el CLIS como marcador de riesgo, se puede plantear un abordaje
profilactico de la neoplasia. Preferiblemente, se realizara una mastectomia,
conservando la cubierta cutanea y el surco submamario para lograr un mejor
resultado cosmético en la reconstruccion inmediata. Esta se puede obtener
mediante la utilizacion de colgajos musculo-cutaneos (TRAM, Dorsal ancho)
o el empleo de implantes protésicos. Otra alternativa puede ser la
mastectomia subcutanea o adenomastectomia.?*3%

2.- No procede biopsia selectiva del ganglio centinela, ni linfadenectomia
axilar.

3.- No hay indicacion de radioterapia postoperatoria.

37



Carcinoma ductal “in situ” (CDIS)

El carcinoma ductal “in situ” de la mama es la proliferacion celular de
aspecto maligno dentro de la unidad ducto-lobulillar, que rompiendo la
estructura arquitectural de la misma, no ha atravesado la membrana basal.

El objetivo del tratamiento quirurgico es obtener un control local 6ptimo de la
enfermedad para prevenir las recidivas. La mitad de las recaidas locales
ipsilaterales adoptan un patrén infiltrante y la otra mitad es carcinoma “in

sity” 2930

Dado que la presentacion mas habitual del carcinoma intraductal es la
agrupacion de microcalcificaciones, hay que considerar la localizacién
preoperatoria de la lesién, mediante un arpon o similar, como parte del
procedimiento terapéutico. @30

La posibilidad de conservar la mama depende del tamafio tumoral y de su
relacion con el volumen mamario. El tratamiento quirurgico trata de resecar
totalmente la lesion, con margenes sanos.

Esto es en general posible en tumores de hasta 30 mm. La radioterapia
complementaria es imprescindible para obtener el mejor control local y evitar
recidivas locales. Las tumorectomias amplias son dificiles cuando el
diametro del carcinoma “in situ” supera los 4 cm., ya que hay que anadir un
cm. de tejido sano alrededor de la lesion para conseguir una reseccion
oncologica y después de la exéresis el resultado cosmético ha de ser
bueno.?*%)

No existen estudios prospectivos que comparen cirugia conservadora versus
mastectomia como tratamiento para el carcinoma intraductal, aunque
muchas series muestran tasas de supervivencia equivalentes.

Las nuevas técnicas oncoplasticas permiten mastectomias parciales y la
reconstruccién de la mama empleando procedimientos plasticos. Al igual que
las resecciones amplias, segmentectomias o tumorectomias, estas técnicas
precisan de radioterapia postoperatoria.®%?

La multicentricidad implica la presencia de células tumorales en diversos
focos de dos o mas cuadrantes, lo que, en principio, contraindica la cirugia
conservadora. A estas pacientes se les puede ofrecer una mastectomia
simple, o una mastectomia ahorradora de piel, asociada a reconstruccion
inmediata. Asi, se puede emplear la cubierta cutanea de la mama y el surco
submamario con el fin de obtener un mejor resultado estético. Este abordaje
terapéutico es el adecuado para aquellos casos en que la resecciéon amplia
0, incluso, la reseccion del lecho quirdrgico no consigue margenes de
reseccion negativos (Concepto histolé%ico: ausencia de tumor en la
superficie quirtrgica pintada con tinta).#*%

La correcta orientacién de la pieza histoldégica con ayuda de puntos de
sutura o clips metalicos permite la identificacién individualizada de las
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superficies en contacto con los margenes de la lesion y posibilita la
ampliacion de la exéresis solamente de las areas afectas. Los estudios
clinicos muestran la asociacién existente entre margenes afectos o proximos
y un aumento en la incidencia de recidiva local.

Radioterapia

Cuando la técnica empleada en el CDIS es el tratamiento conservador, la
gran mayoria de las veces se asocia RT. Existen dos estudios
‘randomizados” que comparan la escision local frente a escisidén local mas
RT. En el NSABP el porcentaje de recidiva local a los 12 afos fue del 15.7%
para el grupo que llevé RT frente al 31,7% para el que no la llevd (p
<0.000005). En el ensayo de la EORTC 10853 el porcentaje de recidiva local
a los 4 anos fue del 9% para el grupo sometido a RT, comparado con el 16%
para el grupo que no fue tratado con radiaciones ionizantes (p = 0,005). No
obstante, en ninguno de los dos estudios se evidencia una ventaja en
términos de supervivencia, ni se logran identificar subgrupos en los que la
RT pueda ser omitida. Estudios como los de la Universidad y Escuela de
Medicina del Sur de California han mostrado escaso riesgo de recaida
cuando concurren determinados patrones de arquitectura celular, los
tumores tienen reducido tamafio y los margenes quirurgicos libres son
amplios, lo que motivd que un grupo de expertos en Van Nuys (California),

elaborase un indice pronostico basado en las referidas caracteristicas (5).
(29,30)

Estos estudios retrospectivos sugieren pues que la RT puede no ser
necesaria tras una escision local con margenes amplios (=> 10 mm), con
grado histolégico y/o nuclear bajo o subtipo de no comedocarcinoma. %%

En otro estudio retrospectivo multiinstitucional internacional, en el que se
analiza la tasa de recidivas en carcinomas ductales “in situ” detectados
mamograficamente y tratados con cirugia conservadora y RT, se pone de
manifiesto de nuevo la importancia pronostica del margen de reseccion (24%
frente a 9% a los 10 afos segun margen positivo o negativo [p=0,03]),
detectandose también otro factor prondstico independiente de aun mayor
peso, la edad, ya citado en el ensayo de la EORTC, puesto que los fracasos
locales fueron del 31% para pacientes <39 afos, 13% para pacientes entre
40 y 49 anos, 8% para edades entre 50 y 59 afios y 6% para mayores de 60
afnos (p=0,0001). Dicha circunstancia ha propiciado que se haya propuesto
modificar el indice de Van Nuys incluyendo en él la edad.®3%

Con la finalidad de identificar con suficiente grado de evidencia si en algun
subgrupo de pacientes puede prescindirse de la RT, se esta realizando un
ensayo prospectivo del RTOG para el carcinoma ductal “in situ” de bajo
riesgo, estratificando a las paciente segun la amplitud del margen libre de
tumor de la pieza quirurgica, la edad y las dimensiones de la lesion
mamografica, decidiendo aleatoriamente la irradiacion postcirugia (+/- 50 Gy
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en toda la glandula). Entre tanto parece razonable poder prescindir de la RT

pc%zs;tggeratoria en los casos de VNPI (indice de Van Nuys modificado) de 4-
6.

Volumen a irradiar. Dosis y fraccionamiento

En caso de tratamiento conservador quirdrgico de la mama, el volumen a
tratar es la glandula mamaria en su totalidad. La dosis aceptada como
estandar es de 50 Gy, a un fraccionamiento de 180-200 cGy/sesion. Sélo en
caso de margenes afectados y si se rechaza la reescision tendria sentido la
sobreimpresién focalizada de dosis (10-16 Gy). En un futuro podra valorarse
la irradiacion parcial de la mama, cuando se tengan resultados de los
estudios iniciados al respecto.®*3%

Quimioterapia

El objetivo de la quimioterapia adyuvante es eliminar la enfermedad
micrometastasica antes del desarrollo de clonas resistentes, pues se ha
demostrado que la recurrencia sistémica es la principal causa de muerte en
estas pacientes.?30)

La quimioterapia basada en antraciclinas disminuye 33% las recaidas y 27%
la mortalidad en mujeres menores de 50 afos. A 15 afios de seguimiento, la
mortalidad en numeros absolutos disminuy6 7% (78% vs 71%) en pacientes
con ganglios negativos y 11% (53 vs 42%) en pacientes con ganglios
positivos. En mujeres de 50 a 69 afios de edad el beneficio fue de 2% (69 vs
67%) en ganglios negativos y 3% (49 vs 46%) en ganglios positivos (20). El
beneficio de la quimioterapia es independiente del estado ganglionar,
menopausico, expresion de los receptores hormonales u otras terapias
adyuvantes.®*3%

Se ha demostrado que la adicion de taxanos a la quimioterapia adyuvante,
ya sea de forma secuencial o concomitante a los antraciclenos mejora la
supervivencia libre de enfermedad (SVLE), sin embargo, no todos los
estudios han demostrado beneficio en supervivencia global (SVG). Un
metanalisis del empleo de taxanos adyuvantes en cancer de mama,
concluye un beneficio a cinco afios en periodo libre de enfermedad de 5% y
de la supervivencia global de 3%.#°%")

En el momento actual consideramos que iniciar con taxanos seguido de
antraciclinas permite una mayor intensidad de dosis lo cual ha incrementado
el SVLE aunque esta pendiente evaluar su impacto en supervivencia.

En situaciones particulares como el subtipo triple negativo no existe en la

actualidad un esquema recomendado ya que no existe un blanco terapéutico
especifico.®*3%
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Terapias bioldgicas

Aproximadamente 15 a 25% de los canceres de mama tendra
sobreexpresion del gen HER2/neu (ErbB2). El Trastuzumab es un anticuerpo
monoclonal humanizado dirigido en contra de la proteina HERZ2. Diversos
estudios han evaluado el beneficio de trastuzumab concomitante o
secuencial con quimioterapia de forma adyuvante, los resultados
combinados demuestran disminucion relativa del riesgo de recurrencia o
muerte por cualquier causa de 38%.%%

Terapia Endocrina

Entre 50 y 70% de los pacientes con cancer de mama, el tumor sera
hormonosensible por lo que se podran beneficiar de una de las siguientes
modalidades de manejo. La decisidon dependera de las condiciones de la
paciente, comorbilidades, biologia tumoral y perfil de seguridad de cada
tratamiento. Con cualquiera de estas modalidades terapéuticas no esta
recomendada la quimioterapia concomitante, y en la actualidad se pueden
combinar con terapia bioldgica.®

Tamoxifén

En el terreno adyuvante, la administracion de tamoxifen durante cinco afios
ha demostrado una disminucion en el riesgo a recurrencia de 40% y en
riesgo de muerte de 35%, asi como reduccién en el desarrollo de otro cancer
de mama, lo que se traduce en un beneficio absoluto a 15 afos de 12% y de
muerte de 9%. Los beneficios de tamoxifen son similares en mujeres
premenopausicas que en posmenopausicas. Es importante considerar que el
uso de tamoxifen esta relacionado con eventos adversos mayores tales
como cancer endometrial en 1% y enfermedad tromboembdlica en 2%.

Inhibidores de aromatasa

Estos farmacos representan otra opcion terapéutica en el tratamiento
adyuvante exclusivo de mujeres posmenopausicas, administrados de forma
inicial o secuencial, han demostrado mejorar la supervivencia libre de
enfermedad, no asi en la supervivencia global. La decision del tipo de
inhibidor se relaciona con el perfil de toxicidad y caracteristicas de riesgo en
cada paciente. La duracion o6ptima recomendada es de cinco afos. El
beneficio absoluto es de 3% de disminucion de la recurrencia.

Los mayores efectos secundarios de estos farmacos son osteoporosis y
fracturas secundarias aunque dichos efectos son reversibles al suspender el
tratamiento y se pueden disminuir con el uso de bisfosfonatos; por lo anterior
es muy importante la vigilancia de la densidad 6sea.®®
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Ablacién o supresion ovarica

En mujeres premenopausicas, la ablacion ovarica se ha asociado con
disminucién en recaida y en mortalidad, los beneficios son similares en
magnitud a los obtenidos con quimioterapia en pacientes con receptores
hormonales positivos. La ablacion o la supresion ovarica pueden
conseguirse con irradiacion, cirugia o agonistas de la hormona liberadora-
gonadotrofina (GnRH) o antagonistas de la hormona liberadora de hormona
luteinizante (LHRH). Esta opcion de tratamiento se recomienda para
pacientes que rechazan o que tienen alguna contraindicacion para la
quimioterapia o para tamoxifen. Los efectos secundarios de esta opcién son
los propios de la ablacidn/supresion ovarica, es decir, sintomas
Mmenopausicos.

En la actualidad la supresién ovarica no ha demostrado un beneficio para
preservar fertilidad en pacientes que recibiran quimioterapia.®®

Estrategia Educativa y Guias de Practica Clinica.

La educacion deberia ser la piedra angular que impulse el desarrollo y
progreso de los individuos y de la sociedad en pleno; en este sentido, las
actividades académicas tendrian que orientarse en proporcionar de manera
sistematizada las herramientas y recursos que permitan a los hombres
mejorar su calidad de vida. No obstante, las condiciones socioecondmicas
actuales han desvirtuado estas ideas al favorecer la reproduccion de
sistemas donde se enfatiza el individualismo, la competencia, el consumismo
y el utilitarismo materialista. Bajo este contexto, en nuestras instituciones
académicas ha predominado el llamado enfoque pasivo-receptivo de la
educacidn, en el cual lo que se privilegia son las habilidades de recuerdo y la
copia acritica por parte de los alumnos, limitandose el papel de los
profesores a la mera transmisién de conceptos. Esta situacion ha sido
comun en los diversos niveles académicos y dentro del ambito médico no ha
sido diferente, manifestandose en wuna creciente tendencia a la
superespecializacion, fragmentacion y mecanizacion de la practica
médica. 31,32,33,34)

Diferentes autores han descrito que los docentes bajo esta corriente pasivo-
receptiva suelen elegir de forma irreflexiva algunas de las innumerables
posibilidades de abordar el proceso educativo, eleccidon que estda mas en
relacion con los recursos, temas conocidos y los costos, que con las posibles
repercusiones que en los alumnos y la sociedad se puedan desarrollar; de
forma que “hacen las cosas como las suelen hacer, como las saben hacer,
como las han hecho siempre y como las pueden controlar”, sin cuestionar la
trascendencia real de sus acciones, lo que se traduce en la implementacion
de estrategias educativas tradicionales que generan un pobre desarrollo de
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aptitudes cognitivas complejas (aptitudes clinicas, lectura critica,
etcétera).(31:323334)

Pretendiendo superar estas limitantes, en los ultimos 20 afos se ha
desarrollado la llamada teoria de la elaboracién del conocimiento, la cual
ubica al alumno como protagonista profesional del proceso educativo,
ademas de dirigir los esfuerzos al desarrollo del aprendizaje y las
capacidades para promover y orientar la reflexion y la critica por parte del
profesor y del alumno basadas en los aspectos metodologicos del
conocimiento, con el fin de formar un profesional incluyente, cuestionador y
transformador de su realidad.®'32:33:3%)

Dentro de esta teoria, un punto crucial lo constituye el concepto de postura,
considerada como la mayor o menor solidez con la que se ha desarrollado
un punto de vista dirigido hacia lo participativo en el quehacer educativo, y
que revela una forma de concebir y llevar a cabo la practica docente, que
busca proveer a las acciones de consistencia, direccidén y sentido donde las
implicaciones afectivas son “un efecto” que a su vez aporta la energia, la
pasion, indispensable para la accion. La importancia de este concepto reside
en que si los profesores conciben el aprendizaje como consumo de
informacion, proyectaran la ensefianza como transmision de la misma y
enfocaran su docencia con base en estrategias centradas en el profesor
(pasivo-receptivas).®1:32:33:34)

Por el contrario, los que reflexionan el aprendizaje como el desarrollo y
cambio en las ideas de los estudiantes (postura), desarrollan una ensefanza
que ayuda a los estudiantes y a él mismo a ampliar y cambiar sus
concepciones, y enfocan su docencia en estrategias centradas en el
estudiante (enfoque participativo).

De igual modo y de manera actual se ha enfatizado la necesidad de
desarrollar la aptitud clinica en los profesionales de la salud; ésta se define
como la capacidad para afrontar y resolver problemas clinicos, lo que implica
habilidades como la reflexién, donde se pone en juego el propio criterio. Si
bien es dificil escudrifar todos los componentes del quehacer clinico, el
desafio es buscar indicios que aporten una vision penetrante vy
esclarecedora de los acontecimientos de la praxis médica, por lo que la
manera de aproximarse es a través de evaluar la aptitud clinica mediante
instrumentos sistematizados. ®':3233:34)

Durante los ultimos afios se ha venido manejando con mas frecuencia en
educacion meédica, especialmente en el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), una clara tendencia denominada educacion participativa (el impulsor
de éstas iniciativas en el IMSS es el Dr. Viniegra). Esta propuesta representa
una alternativa para la practica educativa dominante y se sustenta en una
epistemologia diferente. La educacion tradicional o pasiva, plenamente
vigente en la mayoria de los centros educativos del pais, y la epistemologia
emergente (critica de la experiencia) de la educacion para la participacion,
que inicia su practica en espacios parainstitucionales y que tiende cada vez
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con mas frecuencia a desarrollarse en otros contextos de la propia
institucion.1:32333%)

Lo anterior nos permite debatir entre lo formativo tradicional y lo participativo,
donde el medico en formacion ya tiene una iniciacion educativa, ya sea
pasiva o participativa, y éste se enfrentara a una nueva iniciacién educativa
por medio de la capacitacion post-especialidad vs escuela de medicina; es
ahi donde la aptitud juega un papel decisivo en la conformacién de un
conocimiento en juego constante y en ocasiones cambiante. ®':323334)

En la aptitud clinica interesa valorar la habilidad para tomar decisiones
clinicas convenientes, incluye observar las alteraciones del estado del
paciente producidas por las intervenciones médicas. Esto es posible en el
proceso de evaluacién al sopesar los riesgos que potencial y efectivamente
dafan al paciente en el proceso de atencion, ademas de estimar el balance
entre beneficios y riesgos que ayuda a ponderar la cualidad de las
decisiones. Por otro lado, es importante estudiar la magnitud de la
iatropatogenia, entendida como el efecto desfavorable a la salud de los
pacientes provocado por la institucién médica, sea por la omision y comision
de las decisiones relacionadas con el diagnostico o tratamiento, que trae
como consecuencia dafios claros o potenciales a la salud del
paciente.(31'32'33’34)

Actualmente, en el primer nivel de atencion médica, se esta invirtiendo en la
mejora de la medicina familiar, porque se reconoce que hay una necesidad
global de que los médicos familiares sean la piedra angular de los sistemas
de salud; asimismo, se hace necesario que cada pais se provea de éste tipo
de profesionales con una formacién profunda y minuciosa enfocada en los
problemas sanitarios mas importantes de la poblacién. EI IMSS no se ha
quedado atras, continua cada dia con la creacion de un numero mayor de
especialistas en ésta area, asi como la generacion constante de cursos de
capacitacién en varios temas prioritarios en salud, como lo es el Cancer de
Mama.

Nuestro pais ha iniciado ya estrategias para sensibilizar a la poblacion de la
importancia de la deteccion temprana del cancer de mama, aumentando la
informacion a través de los medios de comunicacion, reforzando la practica
de la autoexploracion de la mama, organizando campafas de salud y
mejorando el acceso a la atencién clinica, y uno de los objetivos es impulsar
la capacitacion de los profesionales de la salud, acerca del abordaje integral
del padecimiento.

Actualmente en primer nivel de atencidén se han creado cursos basados en
guias basadas en la practica clinica, las cuales tienen como fin ser una
herramienta para la toma de decisiones clinicas, estas guias, como las
utilizadas para esta investigacion (Cancer de mama) surgen a partir del
programa de Mejora de la Medicina Familiar (PMMF) del 2002, donde un
grupo de expertos formo la Direccion General de Excelencia Clinica, siendo
su lider fundador el Dr. Viniegra. Se inicio con 12 guias clinicas, actualmente
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son mas de 40029. En su inicio, estas recomendaciones se promovian en
los consultorios de medicina familiar del IMSS y eran reforzadas con
médicos familiares y no familiares (pediatras, internistas, urgencidlogos,
urélogos, cardiologos, etc.) que visitaban a los médicos en sus unidades de
medicina familiar (validacién interna de las guias) para aclarar dudas
respecto a su aplicacién; actualmente la supervisién en el uso de estas guias
es por medio del expediente clinico. Las guias de practica clinica (GPC) son
un insumo importante para la educacidn médica y organizacion de los
servicios de salud, tratan de ser un apoyo académico actual en la toma de
las decisiones diagnosticas y de tratamiento en este nivel de
atencion.(132:33:34)

Las GPC tienen el propésito de disminuir la heterogeneidad de las
decisiones médicas, por lo que su diseno esta acompafado de criterios de
evaluacion pertinentes, del tipo competencia técnico-médica o de
desempefio clinico. Es conveniente mencionar que estan incorporadas al
ejercicio clinico y no pretenden ser aceptadas ciegamente y el gran reto le
concierne al clinico, para que acepte estas recomendaciones sin sentirse
obligado a su aplicacion, puesto que debe tomar en consideracion la
singularidad de cada paciente y de su enfermedad.®"32:33:3%

Los principios basicos para la construccion de las GPC iniciaron hace mas
de doce afos y se calcula que existen aproximadamente 2,500 guias
clinicas a nivel mundial, ya sean publicadas o accesibles electronicamente.

En su inicio, fueron construidas como revisiones bibliograficas de un tema o
bien basadas en un consenso de expertos. La metodologia ha evolucionado,
actualmente estan definidos los pasos para su construccion y estan
fundamentados en evidencia para cada una de las recomendaciones. Esto
hace que las GPC sean un material util, que brinda al médico la oportunidad
de incorporar en su practica diaria informacion actualizada, producto de la
investigacion cientifica, asi como la bibliografia base para planear y llevar
acabo distintas estrategias educativas y por supuesto evaluar los cambios
favorables de conocimiento a través del coeficiente de aprendizaje.®!32333%

Evaluacion y coeficiente de aprendizaje

La evaluacion se puede entender como el proceso mediante el cual se emite
un juicio de valor acerca del atributo en consideracion. También se ha
definido como el proceso que recaba informacién pertinente para tomar
decisiones. Ambos enunciados designan un proceso cuyo proposito final es
decidir. Se decide si lo que se evalua es costeable o incosteable, si tiene o
no tiene calidad, si es suficiente o insuficiente, etcétera. En este sentido, se
hace referencia a la evaluaciéon en forma genérica y, por lo tanto, no se
designa el campo en el cual se aplica, que pudiera ser en el area
administrativa, social, educativa o psicolégica. Aplicado en la educacion,
dicho proceso también se propone obtener informaciéon que fundamente
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juicios de valor para la toma de decisiones, y recibe el nombre de evaluacion
educativa.®>3%0)

El concepto de evaluacion educativa es tan general, que se ha prestado a la
confusién y a considerar un caso particular de evaluaciéon (como puede ser,
por ejemplo, el correspondiente a un plan de estudios) como si fuera la
evaluacion educativa, cometiéndose el error de pensar que lo singular puede
dar cuenta de lo general.®*%)

Dentro del campo educativo se pueden evaluar muchos aspectos:
instituciones, planes y programas de estudios, profesores, alumnos,
problemas politicos, académicos, administrativos, para dar sélo unos pocos
ejemplos. Para cada caso, son multiples los atributos o elementos que se
pueden incluir en una evaluacion. Por ejemplo, en las instituciones se
pueden evaluar desde sus instalaciones, hasta la eficiencia con la cual se
ejerce el presupuesto y la calidad de los servicios que se ofrecen.®>3®

En cada una de estas subcategorias, se tienen diferentes niveles de
evaluacion, segun el propésito que se persiga. Se tiene el nivel o ambito
singular, el regional, el nacional y el transcultural o internacional. Se puede
realizar la evaluacion de una sola institucion, o la evaluacion de las
instituciones similares en una zona o region, o la de todas las instituciones
de un mismo tipo en el pais, o bien las de todo el pais junto con las de otros
paises. Para cada situacion del proceso evaluativo se puede optar por
distintas modalidades metodoldgicas. Las posibilidades de evaluacién que
surgen al combinar los casos, atributos, niveles y modalidades
metodoldgicas son, en realidad, innumerables y complejas. Todo este campo
intrincado y diverso es el que subyace y esta contenido bajo un solo término:
evaluacion educativa.®*%

Por ello, al hablar de evaluacion educativa se debe precisar el caso, los
atributos, los niveles y las modalidades metodoldgicas de referencia, para
evitar confusiones y prevenir el riesgo de bordar discursos carentes de
significado, ya que al considerar la evaluacion desde su interpretaciéon mas
general y abstracta, se pierde toda relacion con su practica y ejercicio. >

Dentro del campo educativo se suelen confundir los conceptos de evaluacion
y medicidén. En algunos casos se les identifica como iguales, y en otros se
intenta una diferenciaciéon extrema que las coloca como ajenas una de la
otra. Ambas posiciones son imprecisas. Ya se definidé el concepto genérico
de evaluacidon educativa y se apuntd la conveniencia de precisarlo para
evitar generalizaciones infundadas.®*3¢)

La medicién es el proceso de asignar una cantidad al atributo medido,
después de haberlo comparado con un patrén. Si lo que se mide es la
longitud, se compara el objeto en cuestion con el metro (patron) y se le
asigna al objeto la cantidad de centimetros que midié el metro.®*3

46



El patron que se usa para realizar las mediciones, asi como el atributo
medido, pueden tener una escala intervalar o de razon. La primera tiene un
cero arbitrario como punto de partida de la medicion y la segunda un cero
absoluto. En educacion, segun sea el caso, se puede tener mediciones de
ambos tipos. %%

La medicién no es la evaluacion, porque no proporciona juicios de valor.
Sirve de base para la evaluacion (aunque no todas las evaluaciones
descansan en una medicidn) pero no la comprende. La medicion representa
una etapa de la evaluacion. La evaluacion y la medicion entonces no
representan los mismos procesos (el segundo conforma una fase del
primero), pero tampoco son procesos independientes. >

En educacion se pueden hacer evaluaciones sin una medicion previa, como
puede ser el caso de obras creativas, originales, en arte, o bien, la
evaluacion hecha por compafieros, o la autoevaluacién, las cuales se basan
en una opinion critica. En estos casos la evaluaciéon puede prestarse a
juicios infundados, pero es factible de realizar. Lo contrario, no tiene sentido,
hacer mediciones sin evaluacion.®*%)

La evaluacion del aprendizaje es el proceso que permite emitir juicios de
valor acerca del grado cuantitativo y cualitativo de lo aprendido. Representa
la evaluacion de solo uno de los atributos evaluables y, como en muchos
otros atributos, amerita, para realizar la evaluacion, explicitar lo que se
entiende por aprendizaje.®*3%¢

Si se acepta como aprendizaje la internalizacién de pautas de conducta, que
resulta de un proceso intencionado de ensefanza y aprendizaje, su
evaluacion consistira en el proceso a través del cual se puede observar una
muestra de la cantidad y calidad de las pautas de conducta internalizadas,
para tomar una decision al respecto. °3¢)

Por todo lo anteriormente comentado, para este curso de cancer de mama la
evaluacion del aprendizaje se abordara desde el punto de vista cuantitativo,
tomando como premisa el contexto global de la curriculo del curso y los
objetivos generales del convenio IMSS-INSP (ver anexos), por lo cual, para
evaluar el aprendizaje y por ende, el rendimiento de cada uno de los
reactivos del cuestionario del examen, se utilizara el coeficiente de
aprendizaje global que se calcula como la razén entre la diferencia del
Rendimiento Global Final (calificacién final) y el Rendimiento Global Inicial
(calificacion inicial) por el Rendimiento Global Inicial (calificacion inicial) dada
por la ecuacion®”

RG (Final)- RG(Inicial)

CoefAprendizaje =
RG(inicial)
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Hay que puntualizar que el coeficiente de aprendizaje es la razén entre lo
aprendido en un area de desarrollo intelectual acotada por los conocimientos
previos que trae el alumno y los conocimientos esperados, para el calculo se
determina el rendimiento inicial sobre los objetivos del area de desarrollo
intelectual y la determinacion del rendimiento final sobre los mismos
objetivos. Con estos resultados se calcula la razén. El tiempo empleado por
el alumno en su desempeio dentro del area en también importante y puede
ser muy bien utilizado para los ajustes del diagndstico, pero para fines de
este estudio no se emplearan, ya que solo es una descripcion numerica de lo
que ocurrié con el grupo y no un analisis para estudio cualitativo. "

Los factores que pueden afectar la confiabilidad son:

e Cantidad de ejercicios o tareas de instrumento

e Objetividad en la asignacién de las puntuaciones
e Distribucion de las puntuaciones del grupo

e Meétodos de estimar la confiabilidad

2.- Justificacion.

Como se pudo apreciar a lo largo del proyecto de investigacion, el investigar
y probar la eficacia y eficiencia de las diversas estrategias educativas
implementadas en el Instituto asi como analizar los cambios positivos en los
profesionales de la salud, en algo fundamental para el area médica y de
educacién, como lo es la estrategia, permitira dar continuidad a los multiples
procesos en un tépico tan importante como el cancer de mama. Por
supuesto este analisis de resultados, invariablemente generara la produccion
de nuevas lineas prioritarias y areas de mejora en la capacitacion continua
en salud de los trabajadores para beneficio del derechohabiente.

La relevancia de estudiar los distintos programas y estrategias no solo en
pacientes sino también en profesionales para la salud como lo es el personal
especialista en medicina familiar y enfermeria, radica en que el cancer de
mama, sin duda, es un problema de salud en incremento y con alto impacto
requiere de una respuesta de la sociedad en su conjunto, por lo que es
necesario reforzar la educacion y la participaciéon de los profesionales en el
cuidado de su salud, para que se efectue los apegos a guias de practica
clinica o lineamientos para la adecuada deteccion de esta entidad. Los
servicios de salud debemos responder proporcionando una atencion
oportuna y de calidad en la deteccion, el diagndstico y el tratamiento. Lo
anterior, involucra la participacion de un equipo de salud multidisciplinario, la
coordinacion permanente de los tres niveles de atencién y la uniformidad en
los criterios de manejo médico, actualizados, y acordes con el desarrollo
tecnolégico. Con estas acciones lograremos disminuir la morbilidad asociada
a los tratamientos sistémicos, evitar los dafos psicologicos vinculados a
terapias radicales, abatir los costos de tratamiento y disminuir la mortalidad.
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Educar e informar la importancia y relevancia que el cancer de mama
presenta actualmente, pues su incidencia aumenta en las poblaciones con
poca informacion y acceso a su atencion de calidad, siendo necesario tomar
en cuenta los avances tecnologicos para la prevencion y deteccién temprana
como el autocuidado (auto examen mamario) a fin de incidir en cambios de
actitudes en las determinadas poblaciones.

3.- Planteamiento del problema.

El cancer de mama es un problema de salud publica. En el mundo, es la
primera causa de muerte por neoplasia en la mujer; desplazando al cancer
cervicouterino de esta posicidon. En México, es la neoplasia maligna mas
frecuente en mujeres de 25 afios y mas; ocupando asi el segundo lugar por
muerte en mujeres de 30 a 54 afios de edad.**

Hasta el momento, se desconoce si existe una causa especifica de esta
enfermedad, sin embargo, se han determinado algunos factores que
incrementan el riesgo de desarrollar cancer de mama y que la Quinta
Revision del Consenso Mexicano sobre Diagnostico y Tratamiento del
Cancer Mamario recomienda divulgar: mujer mayor de 40 afos, historia
familiar de cancer de mama, nuligesta o primer embarazo a término después
de los 30 afos, antecedente de patologia mamaria benigna (hiperplasia
atipica), vida menstrual de mas de 40 anos, menarca antes de los 12 y
menopausia posterior a los 52, antecedente de terapia hormonal durante la
menopausia por mas de 5 afios y obesidad. ?4

Existen, a su vez, muchos estudios los cuales hacen referencia al
diagnostico y manejo en estadios tardios de esta enfermedad, generando un
pronodstico desalentador en los pacientes asi como un incremento en el
gasto del sector salud, por lo tanto es trascendental destacar y no solamente
aplicar estrategias educativas en profesionales o pacientes, si no, realizar un
analisis profundo de los cambios positivos tanto cognitivamente y hasta
procedimentalmente del personal que es sometido a las distintas
capacitaciones que ofrece el Instituto o aquellas ofrecidas en convenios con
algunos otros institutos, como lo es el Instituto Nacional de Salud Publica
(INSP).

Por lo tanto este estudio es razonable, pertinente asi como factible, ya que
indudablemente analiza los distintos resultados que puede arrojar una
estrategia implementada por un gran, importante y trascendente convenio
entre el IMSS y el INSP, en un tema prioritario como lo es el cancer de
mama. Por lo tanto esta investigacion desea responder el siguiente
cuestionamiento:

¢ Cual es el efecto de una estrategia educativa de cancer de mama en el

grado de aprendizaje en profesionales de la salud de la Unidad de Medicina
Familiar #20 Villa de Reyes, San Luis Potosi?
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4.- Objetivos:

4.1.- Objetivo general:

- Determinar el efecto de una estrategia educativa de cancer de mama en el
grado de aprendizaje en profesionales de la salud de la Unidad de Medicina
Familiar #20, Villa de Reyes, San Luis Potosi

4.2.- Objetivos especificos:

- Determinar el factor o subtema de la estrategia educativa de cancer de
mama con mayor cambio favorable en el profesional de la salud post-
intervencion.

- Determinar la esfera o topico de la estrategia educativa de cancer de mama
con menor cambio favorable en el profesional de la salud post-intervencion.

- Evaluar el cambio antes y después de la evaluacion con caso clinico
problematizado tras la implementacion de la estrategia educativa de cancer
de mama.

- Determinar el coeficiente de aprendizaje post intervencion de la
estrategia educativa de cancer de mama.

5.- Hipétesis:

5.1.- Hipotesis de investigacion:

Existe un efecto favorable y significativo estadisticamente de una estrategia
educativa de cancer de mama en el grado de aprendizaje en profesionales
de la salud de la Unidad de Medicina Familiar #20, Villa de Reyes, San Luis
Potosi

5.2.- Hipétesis nula o alternativa:
No existe un efecto favorable y significativo estadisticamente de una
estrategia educativa de cancer de mama en el grado de aprendizaje en

profesionales de la salud de la Unidad de Medicina Familiar #20, Villa de
Reyes, San Luis Potosi
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6.- Material y métodos:

6.1.- Tipo de estudio y disefo de estudio:

-Intervencion, longitudinal, retrospectivo, analitico, cuasi experimental.
6.2.- Universo de estudio:

- Médicos de la Unidad de Medicina Familiar #20, Villa de Reyes, San Luis
Potosi.

6.3.- Unidad de investigacion:

- Unidad de Medicina Familiar #20, Villa de Reyes

6.4.- Limite de tiempo:

- Analisis de portafolios de evidencia en marzo-abril de 2017.

6.5.- Muestra:

Seleccion: No probabilistica por conveniencia.

Tamano: Poblacion natural, todos los profesionales de la salud de la Unidad
de Medicina Familiar #20, Villa de Reyes

6.6.- Criterios de seleccion:

6.6.1.- Criterios de inclusion:

- Profesionales de la salud que laboran en Unidad de Medicina Familiar #20,

Villa de Reyes

6.6.2.- Criterios de exclusion:
- Profesionales de la salud que no deseen participar.

6.6.3.- Criterios de eliminacion:
- Personal de la salud, que no haya cumplido con el 80% de asistencia a la
estrategia educativa, reportada en el portafolio de evidencias del curso.

- Personal de la salud, que no haya presentado su evaluacion final de la
estrategia educativa, reportada en el portafolio de evidencias del curso.
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6.7.- Variables de estudio:

Definicion de variables:

Variable

Tipo

Definicion
conceptual

Definicion
operacional

Categorizacion

Escala

Coeficiente de
Aprendizaje

Dependiente

Coeficiente que
permite medir el
aprendizaje a
través de un valor
matematico en

Coeficiente que
permite medir el
aprendizaje a
través de un valor
matematico en

Escala del 1-100

Proporcional

razén a un razén a un
instrumento de instrumento de
evaluacion evaluacion
obtenido del
portafolio de
evidencias
Resultados de Independiente Resultados en Resultados en Escala del 1-100 Proporcional
Estrategia calificaciones al calificaciones al
Educativa en final del Curso de inicio y al final del
Cancer de Mama Cancer de Mama. Curso de Cancer
para Primer Nivel de Mama,
de Atencion reportada en el
portafolio de
evidencias.
Profesional de la Control 1.- Especialista en Nominal
Salud Medicina Familiar
2.- Enfermeria
Edad del Control Edad Biologica en Edad Biologica en Edad en afios Proporcional
profesional de la afios del afios del
salud profesional de la profesional de la
salud salud reportada
en la inscripcién
del curso
Sexo del Control Sexo desde el Sexo desde el 1.- Masculino Nominal
profesional de la punto de vista punto de vista 2.- Femenino
salud Bioldgico del Bioldgico del
profesional de la profesional de la
salud salud reportado
en la inscripcion
al curso.
Turno laboral Control Turno en el cual Turno en el cual 1.- Matutino Nominal
labora el labora el 2.- Vespertino
profesional de la profesional de la 3.- Nocturno
salud del IMSS salud del IMSS 4.- Jornada Acumulada
reportado en la 5.- Otros
inscripcion al
curso.

6.8.- Procedimientos:

- Se procedera a someter el proyecto de investigacion al Comité Local de
Etica e Investigacién en Salud de la Delegacion San Luis Potosi.

- Posteriormente se gestionaran los permisos pertinentes para accesar a los
portafolios de evidencia de la estrategia educativa de Cancer de Mama,
convenio IMSS-INSP.

- Subsecuentemente se procedera a evaluar estrictamente los criterios de
seleccion de los expedientes de los alumnos.

- En un siguiente proceso se procedera a desglosar los instrumentos de

evaluacion (previamente disenado y aplicado por expertos del IMSS y del
INSP) en las distintas esferas que aborda la aptitud clinica, extrapolandolo a
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Cancer de Mama, estas esferas comprendieron; factores de riesgo,
epidemiologia, diagnostico clinico, uso razonado de laboratorio y gabinete,
pronostico y tratamiento.

- Se realizara invariablemente una captura de la informacion en el programa
SPSS 21 y se realizara un analisis descriptivo e inferencial.

- Por supuesto, se calculara o estimara el coeficiente de aprendizaje de los
profesionales de la salud que participaron en dicha estrategia.

- Se emitiran los resultados a las autoridades delegacionales
correspondientes, todo ello con la finalidad de crear nuevas lineas
estratégicas y de mejora con los resultados de esta estrategia disefiada del
convenio IMSS-INSP en un tema prioritario como lo es el Cancer de Mama.

6.9.- Plan de Analisis:

Se realizara estadistica descriptiva con medidas de tendencia central y
analisis inferencial con Chi cuadrada (asociaciones entre dimensiones de
conocimiento y aprovechamiento) y t de student. (Diferencia de medias de
las calificaciones, se utilizara el coeficiente de aprendizaje.

6.10.- Instrumentos de recoleccion de informacion:

(Véase anexos)

6.11.- Consideraciones éticas:

El presente estudio se realizara de acuerdo a lo que dispone el Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion, Secretaria de Salud
(1984), especificamente en los siguientes apartados: articulo 14, 15, 16, 17,
18, 19, 29, 21y 22.

Respecto al Capitulo 1, articulo 17, fraccion |l se aborda el tipo de riesgo que
implica la investigacion, es un estudio sin riesgo, ya que se tomaran los
datos de los portafolios de evidencia del Curso (Estrategia Educativa
del Primer Nivel de Atencion en Cancer de Mama).

Respecto al Articulo 21, este estudio no requiere consentimiento informado
ya que solo se analizara la informacién obtenida de los expedientes
académicos de los alumnos profesionales de la salud que llevaron el curso.

El protocolo de investigacidon se sometera al comité de investigacién y ética
del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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6.12.- Productos esperados:
- Analisis de los resultados de la Estrategia Educativa en Cancer de Mama.
- Difusion de los resultados a nivel delegacional, para realizar planes
estratégicos de mejora en este tema prioritario en salud.
7.- Recursos, financiamiento y factibilidad:
1.- Humanos: Investigadores principales
2.- Materiales:
Computadora ($5000 pesos)
Impresora ($1000 pesos)
Cartuchos de tinta negra (5) ($1500 pesos)
1000 hojas blancas tamarfio carta ($100 pesos)
Lapices (10) ($50 pesos)

Plumas negras (10) ($50 pesos)

54



8.- Resultados:

N =20

GRAFICO 1

SEXO

B Hombre M Mujer

Fuente: hoja de recoleccion de datos. Excel y SPSS21. Descripcién causal: en este grafico se puede
apreciar el porcentaje de hombres y mujeres encuestadas.

N=20

GRAFICO 2

GRUPOS
DE EDAD

EDAD

Fuente: hoja de recoleccion de datos. Excel y SPSS21. Descripcion causal: en este grafico se puede

apreciar que el grado de edad mas comun es el de 31 a 40 afios, seguido de 41 a 50 afios.
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=20

o PROFESION

B MEDICO mDENTISTA = ENFERMERA GENERAL ® ENFERMERA AUXILIAR

Fuente: hoja de recoleccion de datos. Excel y SPSS21. Descripcién causal: en este grafico se puede

apreciar los tipos de profesionales de la salud encuestados, en su mayoria médicos.

M=20 GRAFCA4

GRADO DE ESCOLARIDAD

TECNICO
POSGRADO 10%
20% (2)

(4)

Fuente: hoja de recoleccion de datos. Excel y SPSS21. Descripcidon causal: en este grafico se puede

apreciar el grado de escolaridad de los encuestados
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N =20

CALIFICACION

M PRELIMINAR  m POSTINTERVENCION

GRAFICO 5

Fuente: hoja de recoleccion de datos. Excel y SPSS21. Descripciéon causal: en este grafico se puede
apreciar la calificaciéon tanto antes y después de la intervencién, logrando un importante aumento en

los resultados.

GRAFICA 6 CALIF PRELIMINAR POR
ESCOLARIDAD
N=20

TECNICO

POSGRADO 30%
40% Cal 5.95

Cal 8

LICENCIATURA
30%
Cal 6.15

Fuente: hoja de recoleccion de datos. Excel y SPSS21. Descripcidon causal: en este grafico se puede
apreciar la calificacion preliminar por grados de escolaridad dentro de los profesionales de salud

encuestados.
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GRAFICA 7 CALIF POSTINTERVENCION

POR ESCOLARIDAD
N=20
TECNICO
POSGRADO cal8

Cal 9.4

LICENCIATURA
Cal 9.4

Fuente: hoja de recoleccion de datos. Excel y SPSS21. Descripciéon causal: en este grafico se puede
apreciar la calificacion final posterior a la intervencién dentro de los grados de escolaridad en los
profesionales de la salud encuestados.

De la muestra intervenida 20 sujetos, el promedio de calificacion fue de 6.5 y
al final de 9.4 (p=<0.05 con t de student), existié una correlacion mas alta en
la esfera de items referentes a diagndstico y uso pertinente de gabinete asi
como con el estilo pragmatico de Honey Alonso. (p=<0.05 con regresion
lineal).

9.- Discusion:

En comparacién con el estudio realizado por Gonzalez-Robledo vy
colaboradores, en el cual el objetivo fue analizar la formacién académica que
reciben los estudiantes de medicina y enfermeria sobre el cancer de mama
durante el trascurso de su carrera universitaria los resultados encontrados
fueron; En 16,8 % de los planes de estudio de medicina y 6,3 % de
enfermeria se encontré informacion especifica de contenidos sobre cancer
de mama. La capacitacion que reciben los médicos es predominantemente
desarrollada por las areas biomédica y clinica y en menor proporcion en el
area socio-médica. En enfermeria los temas que mas se desarrollan son en
areas comunitarias, abordando contenidos de promocién de la salud y
prevencion de la enfermedad y en el estudio de Viniegra y colaboradores el
cual se valoro el desarrollo a través del tiempo, de la aptitud clinica de los
residentes de medicina familiar, mediante un disefio longitudinal,
comparando el mismo grupo de alumnos en dos situaciones: al inicio del
primer afno (julio de 1999) y al terminar el tercer afno (enero de 2002). Los
resultados fueron; en el analisis global al comparar las medias obtenidas por
los residentes de acuerdo con el grado académico, se pudo apreciar que la
aptitud clinica fue muy similar y por ejemplo en nuestro estudio realizado en
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la UMF 20 Villa de Reyes el grado de escolaridad en los profesionales de la
salud es un factor determinante en los conocimientos dentro de la deteccion
oportuna de cancer de mama con una calificacién de 5.95 en la evaluacién
preliminar en comparacion con posgrado que fue de 8, pero hubo un
aumento de conocimientos al realizarse la intervencion, con calificaciones
promedio de 8.8 en profesionales de escolaridad técnica y 9.4 para los de
estudios de licenciatura y posgrado.

10.- Conclusion:

Una estrategia educativa constructivista, participativa y con analisis de
estilos de aprendizaje puede generar resultados fructiferos en el grado de
conocimiento y aprendizaje del profesional de la salud.

Es importante llevar a cabo cursos de actualizacion a nivel técnico y
profesional, como lo vimos en las graficas anteriores, para prevenir y por lo
tanto disminuir riesgos y morbimortalidad.

El profesional de la salud debe de tener un cierto grado de conocimiento
para el manejo de situaciones tanto relacibn médico — paciente como
evaluacion de riesgos, manejo de recursos y referencias a otros niveles de
atencion.

11.- Sugerencias:

1.- Realizar estrategias educativas tanto a nivel local, estatal y nacional para
elevar el grado de conocimiento en todos los niveles de salud tanto en
prestadores de servicios como profesionales en la salud.

2.- Prevencion para disminuir riesgos y no provocar morbimortalidad en
poblaciones tanto urbanas como marginadas en nuestro pais mediante
estilos de aprendizaje que se puedan llevar a cabo y obtener recursos para
la evaluacién del riesgo con el fin de ayudar a los profesionales de la salud a
estimar en una mujer el riesgo de cancer de seno.

3.- Estos recursos dan un valor aproximado en lugar de una cifra exacta,
calculando el riesgo de cancer de seno segun diferentes combinaciones de
factores de riesgo y de conjuntos de datos.

4.- El uso de cualquier recurso para la evaluacion del riesgo y sus resultados
debe ser discutido por la mujer y su médico, y este ultimo debe de tener un
grado de conocimiento mayor para manejo de situaciones, ademas de incluir
cursos de actualizacion y preparacién constante.

5.- Las autoridades de salud, tanto estatales como federales, deberian
implementar cursos de actualizacion cada 6 meses para evaluar
conocimientos en profesionales de salud y asi aumentar el grado de éxito en
las detecciones oportunas.
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13.- Anexos/cronograma de actividades

Cronograma de actividades

IMSS

1

Fase conceptual

Formulacion y delimitacion del
problema

Revision de la bibliografia

Definicién del marco tedrico

Formulacién de hipotesis

Disefo y planeacion

Seleccion del disefio

Identificacion de la poblacién a
estudiar

Especificacion de los métodos
para medir variables

Disefo de muestreo

Terminacion y revision del plan
de investigacion

Registro

Fase empirica

Colecta de datos

Preparacién de datos para el
analisis

Fase analitica

Analisis de datos

Interpretacion de resultados

Fase de difusion
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1.- marzo de 2016

2.- abril y mayo 2016

3.- mayo de 2016

4.- marzo y abril de 2017
5.- abril de 2017

6.- mayo de 2017

7.- mayo de 2017

Anexo 1. Tabla de Recolecciéon de Informacion

Tabla de recoleccion de informaciéon del Portafolio de Evidencias.

Profesional

Sexo

Edad

Turno

Calificacion Preliminar

Calificacion Pos intervencion
Coeficiente de Aprendizaje
Calificacion preliminar de factores
de riesgo

Calificacion final de factores de
riesgo

Calificacion preliminar de factores
epidemiologia

Calificacion final de factores
epidemiologia

Calificacion preliminar de
diagndstico clinico

Calificacion final de diagndstico
clinico

Calificacion preliminar de
diagnéstico paraclinico

Calificacion final de diagnéstico

paraclinico
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Anexo 2. Descripcion de la Estrategia del Taller Delegacional y Virtual

Elaboraron Dr Javier Gonzalez Muiiz, Dr. Gad Gamed Zavala Cruz,

Fecha de
elaboracién

PROGRAMA ACADEMICO

Introduccion al curso.

Integracion grupal.

Entrega del programa y establecimiento de los compromisos.
Informacion de las caracteristicas de las sesiones. 45min
e Evaluacion inicial: instrumento con casos clinicos
problematizados implementado por personal ajeno al estudio
(Jefe de Trabajo Social).

Inicio




Conceptos y

clasificacion

de cancer de
mama

Factores de
Riesgo de
cancer de

mama

Diagnéstico
clinicoy
paraclinico

Reconocer los GPC SQA
conceptos de
cancer de mama y Discusiéon Guiada Rotafolio
de acuerdo a la
GPC, NOM. NOM Mapa Conceptual Carion
Ver Papel 50 min
bibliografia
1,2,3,4,5,6,
19,20,24
Reconocer los GPC,
factores de NOM, asi
riesgo y su como Rotafolio
fisiopatologia en WWw.
cancer de mama | cancer.gov Mapa mental Cafion Rubrica
segun las GPC /espanol
y NOM. Debate Papel 50 min
véase
bibliografia
de la tesis
1,2,3,4,5,6,
19,2 ,24

Reconocer los
datos clinicos y
paraclinicos
para el
diagnéstico de
cancer de mama

Mamografia y
ecografia

Valoracién de
Bi-rads

GPC,
NOM, asi
como la
bibliografia
de la tesis
7,8,25,26,

29,30

Presentacion
Ejecutiva

Discusion

Rotafolio

Cafion

Papel

Rubrica

50 min




PREVENCION Y

TAMIZAJE

CRITERIOS DE
REFERENCIA

Estadificacion y
pronéstico

Reconocimiento
y realizacion
oportuna de
exploracion

mamaria

De la
siguiente
bibliografia
29,30

WWW.
cancer.gov
/espanol

véase
bibliografia
de la tesis

PNA

Triptico

Rotafolio
Cafién

Papel

Rubrica

50 min

Reconocer el
envio oportuno
a segundo nivel
para inicio de
tratamiento y
mejorar
pronostico

Conocer el
sistema 'y
agrupacion TNM
y valorar
pronostico

De la
siguiente
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Anexo 3. Evaluacion

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACIONE STATAL SAN LUIS POOSI
JEFATURA DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE PREVENCION Y ATENCION A LA SALUD

EXAMEN CURSO TALLER CANCER DE MAMA

FECHA.- 31 DE OCTUBRE DEL 2014

NOMBRE

UNIDAD MEDICA,

CATEGORIA

PRE CURSO ( ) POSTCURSO ( )

1. Del siguiente listado, indique cuales se consideran factores de riesgo para el cancer de mama
(verdadero o falso). (Valor 1 pt)

) Mujer mayor o igual a 40 afios de edad.

) Histerectomia.

) Obesidad después de la menopausia.

) Menarca antes de los 12 afios.

) Hipertension arterial.

) Menopausia después de los 52 afios.

) Terapia hormonal durante la menopausia por mas de cinco afos.
) Antecedente de no haberse realizado la mastografia.
) Antecedente de madre con cancer de mama.

) Ausencia de lactancia materna.

) Primer embarazo después de los 30 afios.

2. En la mujer mexicana, cual es la principal causa de muerte por neoplasia maligna? (Valor .5 )
R=

3. Cuédl o cudles de los siguientes antecedentes le sugiere que se trata de un cancer de mama
Hereditario? Valor .5

a) Antecedente de padre con cancer de mama.

b) Antecedente de madre con cancer de ovario y hermana con cancer de mama.
c) Antecedente de haber tenido su primer parto a término a los 45 afios.

d) Antecedente de Menarca a los 9 afios y menopausia a los 54.

4. En México, que porcentaje de los casos se detectan en etapas avanzadas? (Valor .5)
R=

5.- Conteste si es falso o verdadero, segun corresponda. (Valor 1 pt)

() El examen clinico permite detectar anormalidades en la mama.

() En las mujeres con implantes en los senos no se debe realizar el examen clinico.

( ) El examen clinico de los senos incluye la elaboracién de historia clinica, inspeccion y palpacion.
() El examen clinico de los senos sustituye el uso de mastografia.
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6. De acuerdo con la NOM-041-SSA2-2011, .a partir de cuando se recomienda iniciar (Valor .5)
El examen clinico?

a) a partir de los 25 anos

b) a partir de la adolescencia
¢) a partir del primer embarazo
d) Ninguna de las anteriores

7. .Cual es el momento adecuado para realizar el autoexamen de los senos en la mujer (Valor .5)
Pre menopausica?

a) a la mitad del ciclo ;

b) entre el séptimo y decimo dia de iniciado el ciclo

c) el primer dia del ciclo

d) justo antes de iniciar la menstruacion

8.- .Cual es el momento adecuado para realizar el autoexamen de los senos en la (Valor .5)
Mujer posmenopausica?

a) cualquier dia del mes

b) cada dos meses

c) cada 6 meses

d) un dia fijo del mes elegido por la mujer

9. De acuerdo con la clasificacion de BIRADS, indique la letra correspondiente en la (Valor 1 pt)
Columna

( )BIRADS O a) Incompleta

( )BIRADS 1 b) Normal

( )BIRADS 2 c) Tipicamente benigna

( )BIRADS 3 d) Cancer de mama diagnosticado histolégicamente
( )BIRADS 4 e) Altamente sugestiva de malignidad

( )BIRADS 5 f) Anomalia sospechosa

( )BIRADS 6 g) Probablemente benigna

10.- .Que indicaciones se le debe dar a una paciente con resultado de BIRADS 4? ( Valor .5)
a) Regrese en 2 afios a realizarse la mastografia

b) Regrese en 6 meses

c) Debe acudir al hospital para que le realicen una biopsia para hacer el diagnostico

d) Que regrese en un ano a realizarse la mastografia

11 .Cual de los siguientes estudios tiene mayor especificidad en el diagnéstico de cancer de
mama? (Valor .5)

a) Ultrasonido
b) Resonancia magnética

c) Mastografia
d) Radiografia de la mama

12.- Indique si es falso o verdadero, segtin corresponda: ( Valor 1 pt.)

() El examen clinico de una mujer con sospecha de cancer de mama debe estar enfocado
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Unicamente a las glandulas mamarias.

() En resultados de mastografia BIRADS 5, se espera que todas las mujeres sean positivas a
cancer.

() Laclasificacion TNM permite la agrupacion de pacientes respecto a la terapéutica y
Al pronéstico de la enfermedad.

() Las mujeres que tienen receptores hormonales para estrégenos negativos tienen
Mejor respuesta al tratamiento hormonal.

13.- En relacion con la supervivencia, indique lo que es correcto. ( Valor .5)
a) La supervivencia se correlaciona inversamente con el estadio clinico de la enfermedad.
b) La supervivencia se correlaciona positivamente con el estadio clinico de la enfermedad.

c) El uso de terapia hormonal incrementa la supervivencia independientemente de
que los receptores sean positivos 0 no a hormonas.

d) Ninguna de las anteriores.

14.- Indique si es falso o verdadero, segtin corresponda. (Valor 1 pt)

() Eltratamiento del cancer de mama es complejo y requiere de la participacion de
Un equipo multidisciplinario para lograr un manejo éptimo de la paciente.

() La historia clinica completa debe incluir factores de riesgo para descartar cancer
Hereditario.

() La quimioterapia neoadyuvante es aquella que se administra después de la cirugia.

() Corresponden a efectos secundarios comunes de la radioterapia: nausea y vomito,
Pérdida temporal del cabello, aumento de probabilidades de infeccién y cansancio.

() Laradioterapia provoca efectos secundarios sistémicos.
() Ellinfedema es un efecto colateral de la cirugia

15.- Indique si es falso o verdadero, segtin corresponda. (Valor 1 pt}

() Los expertos recomiendan que la paciente tenga un rol activo en su cuidado para
mejorar su calidad de vida.

() Ellinfedema es una complicacion poco frecuente en el cancer de mama.

() Es recomendable tomar la presion arterial en el brazo no afectado por linfedema.

() Lareconstruccion con tejido autologo es recomendable en pacientes de edad

Avanzada.

() El examen ginecoldgico esta indicado en las mujeres que recibieron Tamoxifeno

Ya que incrementa el riesgo de cancer de endometrio.

16.- Mencione las recomendaciones que usted daria a la paciente previa a la realizacion de
la mastografia ; Como debe ir vestida para realizarme el estudio? ( Valor .5)

R=
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