()

Universidad Veracruzana

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Delegacion Veracruz Sur.
Unidad de Medicina Familiar No.61
Coérdoba, Ver.

TITULO

DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA
ACCIONES REALIZADAS EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

SUBTITULO

En una Unidad de Medicina Familiar

TESIS DE POSGRADO
Grado a obtener: ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA

Dra. Francisca Maria Chave Bontempo

ASESOR:

Dra. Maria Aurea Mendoza Olvera

Cérdoba, Ver. 2014







IMSS Universidad Veracruzana

UNIVERSIDAD VERACRUZANA
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Delegacion Veracruz Sur.

Unidad de Medicina Familiar No.61
Cérdoba, Ver.

TITULO

DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA
ACCIONES REALIZADAS EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

SUBTITULO

En una Unidad de Medicina familiar

TESIS DE POSGRADO

Grado a obtener: ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR
PRESENTA

Dra. Francisca Maria Chave Bontempo

ASESOR:

Dra. Maria Aurea Mendoza Olvera

Cérdoba, Ver 2014




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Jefatura Delegacional de Prestaciones Médicas
Coordinacion Delegacional de Educacion en Salud

Autorizacion para informe final de trabajo de tesis recepcional titulado
TiTULO:

DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA
ACCIONES REALIZADAS EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

SUBTITULO
En una unidad de Medicina familiar

Nombre del Autor: Francisca Maria Chave Bontempo
No. De Registro: R-2012-3102-9
Especialidad que acredita Medicina Familiar
Promocion 1 de Marzo del 2011 al 28 de Febrero del 2014
Unidad Sede: UMF 61, Cordoba, Ver.
Institucidén que otorga el aval: Universidad Veracruzana

DR ANDRES DANIEL ZAVALETA PEREZ
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION
EN SALUD DEL H.G.Z NO.8

DRA. YOLANDA FUENTES FLORES
PROFESOR TITULAR DE RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR
SEDE UMF 61 CORDOBA. VER.

ASESOR:

DRA. MARIA AUREA MENDOZA OLVERA.



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

Jefatura Delegacional de Prestaciones Médicas
Coordinacion Delegacional de Educacion en Salud

Autorizacion para informe final de trabajo de tesis recepcional titulado
TiTULO:

DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA
ACCIONES REALIZADAS EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

SUBTITULO
En una unidad de Medicina familiar

AUTORIZACIONES

M. EN C. ENRIQUE LEOBARDO URENA BOGARIN
COORDINADOR DE PLANEACION Y ENLACE INSTITUCIONAL
DELEGACION VERACRUZ SUR

DR. JOSE ARTURO CORDOVA FERNANDEZ
COORDINADOR AUXILIAR MEDICO DE EDUCACION EN SALUD
DELEGACION VERACRUZ SUR

DR. CARLOS FRANCISCO VAZQUEZ RODRIGUEZ
COORDINADOR AUXILIAR MEDICOCLINICO DE INVESTIGACION EN SALUD
DELEGACION VERACRUZ SUR

DR ANDRES DANIEL ZAVALETA PEREZ
COORDINADOR CLINICO DE EDUCACION E INVESTIGACION
EN SALUD DEL H.G.Z NO.8

DRA. YOLANDA FUENTES FLORES
PROFESOR TITULAR DE RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR
SEDE UMF 61 CORDOBA. VER.



[ll. DEDICATORIAS

A Dios por darme la vida, la fortaleza y
la inteligencia para terminar esta etapa

A mi familia:

Por su apoyo; por su confianza en mi; Charo y

Fernando gracias por todos los consejos y

palabras de &nimo cuando me sentia decaer,
A mi tia Judith por ser como una madre y sobre
todo por confiar en que lo lograria

A mis amigos:

Por su apoyo, paciencia y comprension
Por escucharme cuando mas lo necesitaba
Y por animarme a levantarme cuando caia

A mis compafieros de residencia:

Gracias a aquellos que me ensefiaron el verdadero
valor de la amistad; a trabajar en equipo;

a sonreir aun en los peores momentos;

y sobre todo; a disfrutar de estos 3 afios,

aun a pesar de las piedras que hubo en el camino,
y de alguna manera por formar una segunda familia.

A todas las personas que me han

acompafiado en las diferentes etapas de mi vida
Algunos ya no estan en mi diario caminar; pero los
llevo en la memoria y agradezco a cada uno
infinitamente todo lo que han aportado a mi vida y
por el apoyo que en su momento me dieron; a los
gue aun estan a mi lado; gracias por seguir
alentandome dia a dia.



IV. AGRADECIMIENTOS

A mi asesor Dra. Aurea Mendoza Olvera

Por haberme acompafiado a lo largo de estos 3 afos
Por la asesoria brindada,
Por el tiempo y paciencia en este proyecto.
Por compartirme sus conocimientos,
Por darme animos en los momentos
en que me sentia caer
por toda la confianza depositada en mi.
Y sobre todo por mostrarme que cuando
se quiere se puede.



V. TITULO

DETECCION OPORTUNA DE CANCER DE MAMA

ACCIONES REALIZADAS EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

SUBTITULO

En una unidad de Medicina familiar



V1. INDICE

. PORTADA

Il. AUTORIZACION DEL AUTOR
Ill. DEDICATORIAS

IV. AGRADECIMIENTOS

V. TITULO

VI. INDICE

VIl. RESUMEN

CAPITULO |
ANTECEDENTES

1.1 INTRODUCCION

1.2 MARCO TEORICO

1.3 MARCO EMPIRICO

1.4 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.5 PREGUNTA DEL PROBLEMA

1.6 JUSTIFICACION

1.7 HIPOTESIS

1.8 OBJETIVOS

CAPITULO Il

2. MATERIAL Y METODOS

2.1 DISENO DE ESTUDIO

2.2 UNIVERSO DE TRABAJO

2.3 DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
2.4.TAMANO DE LA MUESTRA

2.5 CRITERIOS DE SELECCION

2.6 PROCEDIMIENTOS

2.7 ANALISIS ESTADISTICO

2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

CAPITULO 1ll
RESULTADOS

CAPITULO IV
DISCUSION

CAPITULO V
Conclusiones

IX BIBLIOGRAFIA

X ANEXOS

10.1 CRONOGRAMA

10.2 INSTRUMENTO DE RECOLECCION
10.3 AUTORIZACION

©O© 00 ~NO b~ P

12
12
13
14
19
21
22
23
23

26
26
26
26
27
27
28
29
30

32

37

40

41

46

47
48



VIl RESUMEN

Titulo: Deteccion Oportuna De Cancer De Mama (CaMa). Acciones realizadas en
Mujeres mayores de 40 Afos. Subtitulo En una unidad de Medicina familiar (UMF)
Objetivo: Identificar la proporciébn de acciones sobre deteccion oportuna de Ca de
mama realizadas en el afilo 2011 en una UMF en mujeres mayores de 40 afos.

Material y método: estudio transversal, comparativo. En expedientes de mujeres de 40
a 69 afios de edad identificando acciones de prevencion realizadas: exploracion de
mama por médico (EMM), capacitacion de autoexploracion por médico (CAM), envio a
Medicina Preventiva (EMP) y envio a mastografia (M). Se realizé un analisis estadistico
de los datos con el programa SPSS 20.

Resultado: En 235 expedientes de mujeres de 54.4+ 7.69 afios edad; se encontré que
se realizo EMM al 21% (50); CAM 31% (72); EMP el 51% (119); M el 31%(72). Del total
de la poblacion estudiada a 6.8% se les realizo el 100% de acciones. De 167 mujeres
de entre 50 a 69 afos de edad el 43% (72) fueron enviadas a mastografia. La
exploracion de mama se realiza en 66% en turno matutino; el envio a Medicina
Preventiva es en 44% en el turno vespertino.

Conclusiones: En la poblacion estudiada la proporcion de acciones realizadas al
100%, para la deteccion oportuna de CaMa en la UMF 61 es de 6.8%, con una razon
de 1 a 14, se identifica que hay falta de apego a la NOM 041 para la prevencion,
diagnostico, tratamiento, control y vigilancia epidemiologica del cancer de mama y la
Guia de Practica Clinica para la prevencion, tamizaje y deteccibn de casos
sospechosos de cancer de mama en el primer nivel.

Palabras clave: Deteccion oportuna, cancer de mama, exploracion clinica,

autoexploracion, capacitacion, mastografia.
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ABSTRACT

Title: Early Detection Of Breast Cancer (BC). Actions performed on women older than
40 years. Subtitle In a Family Medicine Unit (FMU)

Objective: To identify the proportion of preventive actions on early detection of breast
cancer performed in 2011 in a UMF in women over 40 years.

Material and Methods: transversal, comparative study. in clinical files of women aged
40 to 69 years old identifying prevention actions performed: breast screening by
physician (EMM), training by medical for self-examination (CAM), sending to Preventive
Medicine (EMP) sending to mammography (M). Statistical Data Analysis with SPSS 20
program was conducted.

Results: In 235 cases of women age 54.4 + 7.69 years, it was found that EMM was
performed at 21% (50); CAM 31 % (72) EMP 51% (119), M 31% (72). Of the total
population 6.8 % were performed on 100% of preventive actions. Of 167 women aged
50-69 years 43% (72) were sent to mammography. Breast examination is performed in
66% in the morning shift; sending to Preventive Medicine (44%) in the afternoon shift.
Conclusions: In the studied population the proportion of preventive actions held at 100
% for the early detection of BC in the UMF 61 is 6.8% with a ratio of 1 to 14 it is
observed that there is a lack of attachment to the NOM 041 and Clinical Practice
Guideline for the prevention, screening and detection of breast cancer in the first level.
Keywords: Early detection, breast cancer, clinical exploration, self-examination,

mammaography, training.
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ANTECEDENTES

1.1 Introduccion

El Cancer de mama (CaMa) se conoce desde la antigledad. La descripcion mas
antigua del cancer (aunque sin utilizar ese término) proviene de Egipto, del 1600 a.c.,
aproximadamente. El papiro Edwin Smith describe 8 casos de tumores o Ulceras del
cancer que fueron tratados con cauterizacion, con una herramienta llamada "la Orquilla
de fuego". El escrito dice sobre la enfermedad: No existe tratamiento. Hipdcrates 400
afios A.C. habla de Karquinos o Karquinoma que lo relaciona con el cese de la
menstruacion y dice que no debe de tratarse porque acelera la muerte y no solo son de
buen prondstico los que curan con medicinas. Galeno describio el CaMa como una
hinchazén con dilatacion venosa parecida a la forma de las patas de cangrejo. Por
siglos los médicos han descrito casos similares, todos teniendo una triste conclusion.
No fue sino hasta que la ciencia médica logr6 mayor entendimiento del sistema
circulatorio en el siglo XVII que se lograron felices avances. En este siglo se pudo
determinar la relacion entre el CaMa y los nodulos linfaticos axilares. El cirujano francés
Jean Louis Petit (1674-1750) y posteriormente el cirujano Benjamin Bell (1749-1806)
fueron los primeros en remover los nodulos linfaticos, el tejido mamario y los misculos
pectorales (mastectomia radical). Su senda de comprension y avance fue seguida por
William Stewart Halsted, que inventd la operacion conocida como mastectomia radical
de Halsted, lo que ha sido popular hasta los ultimos afios de la década del 70 del

pasado siglo XX.
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1.2 Marco Tedrico

El CaMa es la proliferacion acelerada, desordenada y no controlada de células con
genes mutados; los cuales actian normalmente suprimiendo o estimulando la
continuidad del ciclo celular pertenecientes a distintos tejidos de una glandula mamaria.
La palabra cancer es griega y significa cangrejo. Se dice que las formas corrientes de
cancer avanzado adoptan una forma abigarrada y con ramificaciones similares a las de
un cangrejo marino, y de ahi se deriva su nombre. Los canceres o carcinomas de
mama suponen mas del 90 % de los tumores malignos de esta localizacion.

Es una neoplasia maligna que tiene su origen en la proliferacion acelerada e
incontrolada de células que tapizan, en 90 % de los casos, el interior de los conductos
gue durante la lactancia llevan la leche desde los acinos glandulares, donde se
produce, hasta los conductos galactéforos, situados detrads de la areola y el pezdn,
donde se acumula en espera de salir al exterior. El tipo de cancer mas frecuente es
epitelial y se origina en la unidad ductolobulillar terminal. El carcinoma ductal infiltrante
representa 85% de las neoplasias invasoras, seguido del carcinoma lobulillar infiltrante,
con 5 a 10% de los casos. Las variedades mas frecuentes son el carcinoma comun,
sélido, alveolar, tubulolobular y pleomérfico. Los tipos histopatolégicos menos comunes
son el micropapilar y metaplasico, los cuales implican peor pronostico. (1,2

Se han identificado en los ultimos afios después de muchos estudios que existen
acciones de prevencion clasificada como primaria y secundaria; que son muy
importantes para identificar tempranamente signo y sintomas de CaMa estas son:
Capacitacion para la autoexploracion mamario: extendiéndose que es la preparacion
gue recibe la paciente en la consulta médica o en el consultorio de medicina preventiva
para desarrollar o adquirir conocimientos y habilidades de como llevar a cabo por ella

13



misma una revision de la glandula mamaria orientada a identificar cualquier anomalia
presente como sospecha de patologia. La exploracién clinica especifica: es un examen
minucioso y detallado de las glandulas mamarias realizado por médico tratante o
enfermera de medicina preventiva, con la finalidad de detectar cambios anatomicos
anormales en las glandulas mamarias. El envio a mastografia: consiste en elaborar
requisicion por escrito de estudio paraclinico al servicio de imagenologia,
especificamente orientado a visualizacion del tejido mamario por imagenes

radioldgicas.

1.3 Marco Empirico

A nivel internacional, en el afio 2007, el CaMa se ubicé en el primer lugar con 1. 3
Millones de casos, 27% de ellos en paises desarrollados y 19% en paises en desarrollo
pero se debe de hacer mencidn que las tasas de incidencia y de mortalidad tienden a
ser mas elevadas en los paises de altos recursos y mas bajas en los paises de bajos
recursos, siendo que las tasas mas altas de incidencia se observaron en Norteamérica,
Australia, Paises Nordicos y Europa Occidental.z 456 Con estos datos se podria decir
entonces que uno de cada 10 casos de cancer detectados, por primera vez, en el
mundo corresponde a CaMa, siendo que para el 2010 se esperaba cerca de 1.4
millones de nuevos casos por este cancer.(zg El cambio en los patrones reproductivos,
la introduccion de la terapia hormonal sustitutiva, el incremento de la obesidad, el
mayor consumo de alcohol y una vida mas sedentaria son los principales responsables

de las tendencias observadas. s g 0,10
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Segun la OMS en su reporte del Globalcan 2008, el CaMa es ahora el mas comun de
los canceres tanto en paises desarrollados como subdesarrollados con alrededor de
690 000 nuevos casos estimados en cada region. El rango de incidencia varia de 19.3
por 100 000 mujeres en Africa del Este a 89.7 por 100 000 en mujeres de Europa del
Oeste, y son aun mas altos (mas de 80 por 100 000) en regiones desarrollados del
mundo (excepto Japdon) y bajo (menos de 40 por 100 000) en la mayoria de los paises

en desarrollo. (11

Dentro de Europa la mayor incidencia corresponde a los Paises Nordicos y a los paises

de la Europa Occidental, mientras que es inferior en los paises del Este. (s

En Latinoamérica segun la regionalizacion de la Agencia Internacional para la
Investigacion del Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) la tasa mas alta en 2002
procede de Sudamérica con 46, seguida por El Caribe con 32.9 y Centroamérica con
25.9 por 100 000 mujeres; la tasa mas baja se registré en Haiti con 4.4 casos por 100
000 mujeres, lo cual contrasta con los paises del cono sur donde la incidencia es de 75
y 83 por 100 000 mujeres en Argentina y Uruguay respectivamente, que son similares a
las observadas en Estados Unidos de América y Canada. 3 12).

Aunque cifras mas recientes (2005) muestran que la mortalidad por CaMa, en los
paises de El Caribe inglés y el Cono Sur, es la mas alta en la region de Latinoamérica y
El Caribe, LAC, en contraste con la que se registra en Centroamérica. El riesgo de
morir en las mujeres que viven en Bahamas, Barbados, Trinidad y Tobago, Argentina,
Cuba y Uruguay es cuatro a cinco veces mas alto que en Salvador, Nicaragua,

Guatemala y México. s 13)
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En México, la mortalidad por CaMa se duplicé en los ultimos 20 afios siendo la primera
causa de muerte por un tipo de cancer; entre las mujeres de 25 y mas afios. Desde el
2006 la tasa de mortalidad del CaMa ha superado a la del cancer cervicouterino y se ha
incrementado en los ultimos afios, desde una tasa ajustada por edad de 5.9 por 100
000 mujeres de 25 afios y mayores en 1980 hasta casi 9 a mediados del decenio de
1990 (s, o 12,14y Y en el 2008 murieron 4818 mujeres mexicanas, lo cual implica un

fallecimiento cada 2 horas. (15,16)

Las mayores tasas de mortalidad se presentaron en Baja California Sur (19.5 por 100
mil mujeres), Coahuila, Chihuahua y Distrito Federal (tasa similar de 14.4 por 100 mil

mujeres). (17)

En México se presentan casos de CaMa desde la segunda década de la vida y se
incrementa su frecuencia rapidamente hasta alcanzar la maxima entre los 40 y 54 afios,

y luego mostrar un descenso paulatino después de la quinta década. (is)

Es importante mencionar que en nuestro pais, la mujer desarrolla el CaMa en
promedio, una década antes que las europeas o0 norteamericanas. g En cuanto a tasa
de incidencia o casos reportados, el Distrito Federal y Jalisco fueron las entidades
federativas que ocuparon el primer y segundo lugar, respectivamente. Otras entidades
federativas que estuvieron presentes dentro de las primeras y con mayor reporte de
casos fueron Nuevo Ledn, Ciudad de Meéxico, Veracruz, Chihuahua y San Luis

PO'[OSI,.(7,16,18)
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En el Instituto Mexicano del Seguro Social que incluye a empleados del sector privado y
sus familias, y por consiguiente a una categoria de ingresos promedio mayor, el CaMa

es la segunda causa de muerte mas comun entre mujeres de 30 a 59 afios de edad. (14

Se ha estimado que de cada 100 egresos hospitalarios femeninos, 33 se deben a
tumores malignos de mama. En 2002, sélo en el Instituto Mexicano del Seguro Social

(IMSS) se registraron 13 800 egresos hospitalarios por esta causa. (17)

Dado la alta tasa de incidencia y de mortalidad por CaMa, a nivel mundial, se ha
llegado a crear un organismo internacional (BGHI, Iniciativa Mundial de Salud de la
mama) para unificar criterios y dictar normas basadas en la evidencia, para promover
un enfoque integrado y sistematico de educacion para la salud, el cual esta constituido
por acciones como: la exploracion clinica y mamografia para la deteccion temprano de

CaMa. (14)

Varios estudios epidemiolégicos y revisiones sistematicas han mostrado que el
diagndstico temprano incrementa el tiempo de supervivencia y reduce la mortalidad por
CaMa. (1719Para hacer un diagnostico temprano se ha reconocido la importancia de
gue el médico y el personal de enfermeria del primer nivel de atencién realicen las
actividades de prevencion primaria y secundaria, asi como la deteccién de factores de
riesgo, examen clinico de mama, mastografia e informacion educativa a las mujeres,

incluyendo la ensefianza de la autoexploracion mamaria. (712, 20

Especificamente las acciones preventivas para deteccion oportuna de CaMa son:

Autoexploracion mamaria

17



La evidencia disponible indica que la autoexploracion mamaria tiene una sensibilidad
de 26 a 41 % en comparacion con el examen clinico y la mastografia. Los datos
epidemioldgicos indican que en México y en otros paises en desarrollo la mayoria de

los canceres de mama son encontrados por la propia mujer. (21,22

Examen clinico de mama

La evidencia sugiere que el examen clinico de mama puede detectar una proporcion
sustancial de casos de CaMa en areas donde la mamografia no esta disponible. Las
guias clinicas recomiendan examen clinico de mama de manera anual en mujeres de

40 afios o més_ (22,23)

Mastografia

Es el Unico método de tamizaje que ha demostrado que reduce la mortalidad por CaMa.
Con esta técnica puede detectarse un CaMa de 2 mm; no identificable al tacto, por lo
gue se considera el estandar de oro en el tamiz de la enfermedad, tiene una
sensibilidad del 77-95% y una especificidad del 94 a 97% y es aceptable en la mayoria

de las mujeres (24,2526
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1.4. Planteamiento del problema

El CaMa es un serio problema de salud publica el cual ha aumentado su tasa de
incidencia asi como mortalidad en los ultimos afios, tanto en paises en vias de
desarrollo como paises subdesarrollados, esto debido a que las mujeres actuales han
ido cambiando quizas su estilo de vida, muchas de ellas estan teniendo hijos a una
edad mayor, ya no dan lactancia materna durante tantos meses como anteriormente se

venia realizando debido a que la mayoria ahora trabaja, etc.

Desde el 2006 segun estadisticas el CaMa se ha convertido en la primera causa de
muerte en México, sobreponiéndose al cancer cervicouterino, por lo que se ha tenido
gue implementar estrategias de salud en las diversas instituciones publicas para la
deteccion oportuna de esta enfermedad, ya que se ha demostrado con evidencia
cientifica que las acciones preventivas disminuyen la mortalidad en un porcentaje

importante.

De manera adicional, aunque no se cuenta con una explicacion adecuada del
fendbmeno, se ha documentado que la edad promedio de las mujeres en la que se
presenta el cancer mamario en México es 10 afios antes que la informada en paises
mas desarrollados. Por ejemplo, las estimaciones existentes sugieren una edad
promedio de deteccion en México de alrededor de 51 afios en comparacion con 64

anos en Estados Unidos de América.

A lo anterior debe afadirse que existe un grave retraso en la deteccién. En
consecuencia, tan solo 5 a 10% de los casos detectados se encuentra en las etapas

mas tempranas de la enfermedad (0-l), cuando la probabilidad de sobrevida a cinco
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afos es mucho mas alta si la paciente recibe el tratamiento médico correspondiente.
Segun la American Céncer Society, la probabilidad de sobrevida a cinco afios en
Estados Unidos de América es 98% cuando el cancer se detecta in situ (fase 0-1), 85%
en etapa Il y 27% en etapas mas avanzadas (Il y V). Sin duda, el reto que enfrenta el
sistema de salud de México en cuanto al CaMa es algo mas que el desarrollo de
politicas y programas de prevencion para detectar oportunamente la mayor parte de los
casos en fases tempranas de CaMa impactando en el incremento de la sobrevida y
reducir los costos para las mujeres, sus familias y la nacion. Es necesario evaluar los
procesos de implementacién de los programas de prevencion e identificar en queé
medida se realizan las acciones de prevencion para la deteccion oportuna de esta
enfermedad, con qué frecuencia se realizan y si son suficientes para lograr el impacto

deseado.

Por todo lo anterior se ha pretendido a través de este trabajo de investigacion identificar
en qué proporcion se realizaron medidas de deteccidén oportuna de CaMa en la UMF 61

del Instituto Mexicano del Seguro Social de Cordoba, Ver.
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1.5 PREGUNTA DEL PROBLEMA

¢En qué proporcion se realizaron acciones sobre deteccion oportuna de CaMa en la

UMF 61 en mujeres mayores de 40 afios?

21



1.6 JUSTIFICACION

El CaMa es un problema de salud publica a nivel mundial; afecta tanto a paises
desarrollados como a paises en vias de desarrollo, constituyéndose como el tipo de
cancer mas comun entre las mujeres, por lo que es una prioridad en salud. Cada afio
en el mundo, un millén de canceres de mama son descubiertos y alrededor de 400 000
mujeres mueren. Se ha estimado que una mujer muere de CaMa, cada 53 minutos y
cada 30 minutos se diagnostica; afectando cada vez con mas frecuencia, a mujeres
jovenes, es decir, con edades comprendidas entre los 40 y 45 afios, presentando un
alto impacto en la estructura familiar.

En México, el panorama epidemiologico de los dos principales canceres femeninos
muestra dos tendencias muy claras. En 2006 la tasa de mortalidad por CaMa supero a
la de cancer cervico-uterino por primera vez en la historia; la tasa estandarizada de
mortalidad por dicha causa ha ascendido, entre 1980 y 2009, en un 45,3% al pasar de
11,7 a 17 muertes por cada 100 mil mujeres de 25 afios en adelante.

La Organizacion Mundial de Salud recomienda que la prevencion primaria es
fundamental en la lucha contra dicha enfermedad neoplasica, siendo la educacion en
salud a la poblacién un pilar importante para tomar conciencia de la necesidad de
evaluaciones médicas periddicas para un diagnostico precoz.

El diagnostico se basa en 3 aspectos fundamentales: el autoexamen mamario, la
exploracion clinica y el empleo de medios diagndsticos como la mamografia. Es
importante tener en cuenta en los programas de deteccion oportuna de CaMa que el

autoexamen de mama es especialmente importante en la mujer joven (diferencias en la
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densidad del tejido mamario hacen virtualmente inefectiva a la mamografia en mujeres

jovenes), y la mamografia es el método de eleccion en mujeres mayores de 50 afios.
1.7 HIPOTESIS

La proporcién de acciones sobre deteccidén oportuna de CaMa realizadas en la UMF No

61 en mujeres mayores de 40 afos es baja.

1.8 OBJETIVO

Identificar la proporcion de acciones sobre deteccion oportuna de CaMa realizadas en

el aio 2011 en una UMF en mujeres mayores de 40 afos.

Objetivo especifico

1.8.1. Identificar cual de las acciones para deteccion oportuna de CaMa realizadas en

una UMF 61 en mujeres mayores de 40 afios es la mayormente realizada.

1.8.2. Identificar cual de las acciones sobre deteccion oportuna de CaMa realizadas en

una UMF en mujeres mayores de 40 afios es la menormente realizada.

1.8.3. Identificar las acciones realizadas sobre deteccién oportuna de CaMa en una

UMF en mujeres mayores de 40 afios de acuerdo al turno de consulta.

1.8.4 Identificar cual de las acciones sobre deteccién oportuna de CaMa realizadas en
el afio 2011 en una UMF en mujeres mayores de 40 afios es la mayormente realizada

de acuerdo al turno de consulta.

23



CAPITULO Il
2. MATERIAL Y METODOS
2.1 DISENO DE ESTUDIO

Estudio transversal, observacional, comparativo.

2.2 UNIVERSO DE TRABAJO

Mujeres mayores de 40 afios derechohabientes de la UMF 61.
2.3DESCRIPCION DE LAS VARIABLES
VARIABLES

a).-Proporcion realizada de acciones sobre deteccion oportuna de CaMa

Conceptualizacion

Para fines de este estudio denominamos Proporcion realizada de acciones sobre

deteccion oportuna de CaMa al cociente de la relacion entre el conjunto de actividades

enfocadas a detectar de manera oportuna datos de malignidad en las glandulas
mamarias en una determinada cantidad de pacientes con relacion al total de pacientes
gue han recibido consulta en la UMF, esas acciones seran: la exploracion clinica
especifica para CaMa a mujeres en edad de riesgo, a la capacitacion por medico
tratante 0 envio a la capacitacion de la autoexploracién por personal de medicina

preventiva y el envio a la Mastografia; considerandose que:

Capacitacion para la autoexploracion: es un proceso educativo a corto plazo que recibe

la paciente en la consulta médica o en el consultorio de medicina preventiva para

desarrollar o adquirir conocimientos y habilidades de cémo llevar a cabo por ella misma
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una revision de la glandula mamaria que tiene como objetivo identificar alguna

anormalidad anatémica en esa misma area.

Envio a mastografia: Es la accion preventiva que consiste en elaborar requisicion por

escrito de estudio para- clinico al servicio de imagenologia, especificamente orientado

a visualizacion por imagenes radioldgicas del tejido mamario.

La exploracién clinica especifica CaMa: Examen minucioso y detallado de las glandulas

mamarias realizado por médico tratante o enfermera de medicina preventiva, con el fin

de detectar cambios anatomicos anormales en las glandulas mamarias.

Envio a Medicina Preventiva: Es la accion de remitir a la paciente al servicio de

Medicina Preventiva para realizacion de exploracion mamario por personal de

enfermeria; asi como capacitacion para realizarse la autoexploracion.

Operacionalizacion.

Para fines de este estudio se consideré la proporcion de detecciones de CaMa, a los
datos que se encontré0 en los expedientes de mujeres que recibieron consulta y

recibieron acciones de deteccion.

Numero de mujeres con edad de 40 a 69 afos que
acudieron a la consulta incluidas en el tamafio de la
muestra determinada estadisticamente para alcanzar
los objetivos de este estudio que no se realizan
acciones de prevencion

Numero de mujeres que recibieron acciones preventivas

Tales datos se registraron en un instrumento disefiado ex profeso en donde se sefal6

si hubo: Capacitacion para la Autoexploracion de mama, envio a mastografia y la
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exploracion clinica especifica CaMa por médico tratante o por enfermera de medicina

preventiva con respuestas dicotomicas si 0 no.

Tipo de variable: cualitativa

Tipo de escala: Nominal

Indicadores:

La exploracion clinica especifica CaMa  SI NO

Capacitacion para la autoexploracion SI NO
Envio a Medicina Preventiva SI NO
Envio a mastografia SI NO

b).-Mujeres mayores de 40 afios

Conceptualizacion

Derechohabientes del sexo femenino que acude a la CE de la UMF 61 y que de
acuerdo a los datos de su numero de afiliaciéon cuente con 40 o mas afos de edad

cronologica en el afio 2011 y documentado en el expediente correspondiente.

Operacionalizacion

Para fines de este estudio se consider6 mujer mayor de 40 afios a toda aquella
derechohabiente que en su expediente o numero de afiliacién hayan nacido del afio

1943 al afo 1972.

Tipo de variable: cualitativa
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Tipo de escala: Nominal
Indicadores: mas de 40 afos

2.4 SELECCION DE LA MUESTRA. Se realizd6 una determinacion estadistica para
identificar un tamafio de muestra significativo, considerando el total de mujeres
mayores de 40 afios de la piramide poblacional de la Unidad de medicina familiar

numero 61.

A) TAMANO DE LA MUESTRA

Total de poblacién (N) 15029
Nivel de Confianza o seguridad 95%
Precision 3%
Proporcién 5%
Tamarfo Maestral 235

El muestreo de la seleccion de expedientes de las mujeres de 40 a 69 afios; fue
realizado por estratos de acuerdo al numero de consultorios de dos turnos de atencion:
matutino y vespertino quedando 51% matutino y 50 % vespertino hasta alcanzar el

tamano de la muestra.
2.5 CRITERIOS DE SELECCION

e Expedientes de mujeres derechohabientes con edad de 40 a 69 afios de edad
adscritas a la UMF 61 distribuidas administrativamente en 20 consultorios en

turno matutino y turno vespertino
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a) CRITERIOS DE INCLUSION

e Todos los expedientes de mujeres mayores de 40 afios y menores de 69, que
acudieron a la consulta de medicina familiar de la UMF 61 en el periodo

comprendido de enero a diciembre del afio 2011..

b) CRITERIOS DE NO INCLUSION

e Expedientes de mujeres menores de 40 afios y mayores de 69 afos

c) CRITERIOS DE EXCLUSION

e Expedientes seleccionados y con datos incompletos
2.6 PROCEDIMIENTO

Previa aprobacion del comité local de investigacion y de las autoridades
correspondientes se procedio a visitar el archivo clinico de la unidad para realizar
revision de expedientes de pacientes que asistieron a la consulta de medicina
familiar en el periodo comprendido enero —diciembre del afio 2011; el tamafio de
muestra fue determinado en forma estadistica y una vez que se obtuvo la muestra
representativa de la poblacidn esta fue dividida en el total de consultorios de la UMF
donde se llevé a cabo el estudio seleccionados en orden consecutivo de acuerdo a
la fecha de consulta recibida y el periodo contemplado para el estudio; en forma
estratificada de acuerdo a 20 consultorios, de los cuales 10 son atendidos por
médicos del turno matutino y 10 atendidos por médicos del turno vespertino;
correspondiendo a cada consultorio, 11 expedientes promedio; los expedientes
fueron seleccionados de acuerdo a los criterios de inclusion. De cada expediente se
tomaron los siguientes datos: edad, ocupacion, religién, escolaridad, estado civil,

antecedentes heredofamiliares relacionados con CaMa o0 neoplasias malignas,
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antecedentes Gineco-obstetricos: menarca, gesta, lactancia, numero de hijos,

abortos, sintomas climatéricos.

Uno de los investigadores, mediante una cartilla de vaciado de datos que contenia
en su primera parte variables socio demograficas, y en la segunda parte los datos
especificos que nos lleven a lograr el objetivo del estudio de la siguiente forma: el
total de la poblacion estudio que reunio los criterios de inclusion y que recibieron
consulta en el periodo considerado en este estudio, se identific6 mediante el
expediente mujeres derechohabientes que recibieron acciones de prevencion con
dos opciones presente o0 ausente de los tres apartados siguientes 1 exploracion en
consultorio y capacitacion en consultorio de médico tratante; 2da opcidén envio a
consultorio de medicina preventiva para exploracion y capacitacion de
autoexploracion; 3ra opcion envio a mastografia por médico tratante y tenemos
como 4ta opcion el que se haga exploracion por médico tratante y envio a medicina
preventiva para capacitacion de autoexploracion. Una vez obtenido el total de casos
de la muestra representativa se determind la proporcion de pacientes que recibieron
las acciones y la suma total de presentes fue el dividendo del total de la poblacion

para determinar en qué proporcién se realizaron dichas acciones.

2.7 ANALISIS ESTADISTICO:

Se llevd a cabo con la elaboracién de una base de datos en el programa estadistico
SPSS y se procedié al andlisis univariado con estadistica descriptiva de las
variables demogréficas, presentando resultados en promedios y proporciones. El

analisis comparativo se llevd a cabo con estadistica inferencial, confrontando los
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resultados obtenidos de la proporcién de acciones de deteccion entre el turno

matutino y vespertino.
2.8 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio se apego6 a lo dispuesto en el Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la salud. Se tomé en consideracién lo que
establece el Titulo Segundo, Capitulo |, articulo 13,14 fraccion I, se ajusté a los

principios éticos y cientificos que lo justifiquen (SSA,1987).

Fraccion V, se contara con el consentimiento informado y por escrito de cada

participante.

Fraccion VI, se realizara por profesionales de la salud con conocimiento y

experiencia para cuidar la integridad del ser humano.

Fraccion VIl y VIII Se contard con la autorizacion del Comité de Etica e
Investigacion del Hospital General de Zona No0.8 Y se llevara a cabo con la
autorizacion del titular de atencion de la salud y de conformidad con los articulos

31, 62, 69, 71,73 y 88 de éste reglamento.

El estudio se considerd de riesgo minimo para los participantes, debido a que se
realizaron mediciones y comparaciones en el registro de datos demogréficos y

clinicos segun el articulo 17, fraccion .

Para que el consentimiento informado fuera considerado existente, el médico
tratante de las pacientes a las que se les atendié en consultorios de la UMF 61 y
responsable de las evidencias analizadas en los expedientes correspondientes

para fines de esta investigacion, recibié una explicacion clara y completa de los
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objetivos que se persiguieron con esta investigacion, de tal forma que pudiera
comprenderla, segun el articulo 21, en sus fracciones LI1L1V;V;VEVIEVIIL Y X de la

Declaracion de Helsinki.(27,2g)

De acuerdo a las caracteristicas de la presente: investigacién sobre evidencia
documental para alcanzar los objetivos de la misma; por lo que no se incluyé carta
de consentimiento informado, se conté ademas de la autorizacién del comité local
de investigacion y con el permiso de las autoridades responsables del expediente

clinico de la unidad médica nimero 61 del IMSS Coérdoba, Ver.
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CAPITULO 1l
RESULTADOS

Se realizo revision de un total de 235 expedientes de mujeres de 40 a 69 afios de edad
derechohabientes a la UMF No 61 de Cdrdoba, Ver. Distribuidos en 20 consultorios en
dos turnos: matutino con 117 y vespertino con 118 pacientes. La edad promedio
54.4+7.60 afios. Figura num. 1

Figura nim. 1 Distribucion por edad del total
de la poblacion estudiada
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edad de la paciente
Se encontrd con respecto a su ocupacion lo siguiente: 20% (46) empleadas, 79% (186),
amas de casa 1% (2) pensionadas y 1% (1) otro; de acuerdo a su religion 87% (205)
catélicas; 10% (23) cristiana; 1% (2) evangelistas y 2%(5) de otra religién. De acuerdo a
la escolaridad: 5% (11) analfabetas; 50% (118) con primaria; 26% (61) secundaria; 14%
(383) bachillerato y 5% (12) la licenciatura. Estado civil: 12% solteras (29); 66% (156)
casadas; 26% (11) viudas; 1% (2) divorciadas y 9% (22) viven en union libre. Tabla

ndm. 1
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Los antecedentes oncoldgicos en familiares encontrados, fueron: en madre 11% (26),
en hermana 2% (5), en abuela materna 2% (5) y en abuela paterna 3% (7). Tabla

nuam.1

Tabla nim. 1 Frecuencias y porcentajes de las variables sociodemogréficas de la
poblacién estudiada.

Variable Frecuencia Porcentaje

|
Empleada 19.6

Amadecasa 186 791
Jupilada 2 09
ows 1 04
Religion de lapaciente |
Cadlica 25 82
-1-
Evangelista 2 09
_Escolaridad de la paciente |

. ous 502

Secundaria
8

Licenciatura
Soltera

Viuda

Unionlpre 2 | 94
| | |

192 81.7

| | |

Abuela paterna 7 3

Entre los antecedentes personales no patolégicos del total de la poblacion estudiada se

observé que 89% (208) dieron lactancia materna y 11% (27) no dieron. Y los
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antecedentes gineco-obstétricos se encontré: numero de gestas: 4% (10) sin

embarazos, de 1 a 4 gestas 73% (172); 5 a 8 gestas 20% (47) y mas de 9 gestas 3%
(6). Figura 2

Fig. Num. 2. Frecuencia de acuerdo al numero de embarazos de la
poblacién de estudio
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Con relacién al nimero de hijos vivos se encontrd: ninguno 4% (10), de 1 a 3 hijos 67%
(157); de 4 a 6 hijos 23% (55); mas de 7 hijos 6% (13). Se encontrd que el 74% (174)
presentaron 0 abortos, el 19% (44) con 1 aborto y el 7% (17) mas de 2 abortos; 34%
(79) presentaron sindrome climatérico y 66% (156) no); 27% (63) mujeres hicieron uso
de algin método anticonceptivo y 73% (172) no; Tabla nium. 2 de acuerdo al tipo de
método de anticoncepcion utilizado se encontré que 32% (51)emplearon anovulatorios
orales; el 11% (17) inyectables y el 1%(2) emplean transdérmicos. Figura nam.3; el

tiempo de uso fue: 13% menos de 1 afio (8), 62% 1-3 afos (39), 17% 4 a 6 (11) y 8%
(5) >6
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Fig.3. Frecuencia de la poblacion de acuerdo al uso de métodos
anticonceptivos

<|

Tabla nam. 2 Antecedentes de lactancia , climaterio y nimero de hijos de la
poblacién estudiada

I inyectables
" orales
H transdermicos

7 Sin empleo de
Anticonceptivos

Numero de hijos

Sindrome climatérico

No 156 66

35



De acuerdo a las acciones de prevencion que se hacen en el consultorio de medicina
familiar, en el grupo de estudio se encontré que al 21% (50) se les realizd exploracion
de mama por parte del médico tratante, siendo 33 del turno matutino y 17 del turno
vespertino; y 79% (185) no se les realizo la exploracion; a 31% (72) el médico tratante
las capacité para realizarse la autoexploracion, 46 del turno matutino y 26 del turno
vespertino y a 69% (163) no se les capacitd. El 51% (119) fueron enviadas por el
médico al servicio de Medicina Preventiva, 67 fueron del turno matutino y 52 del turno
vespertino y a 49% (116), no se envid a servicio de apoyo de prevencion. El 31% (72)
fueron enviadas por su médico tratante para realizacidbn de mastografia, 46 del turno
matutino y 26 del turno vespertino y el 69% (163) no fueron enviadas a dicho estudio.
Tabla num. 3

De 167 mujeres de entre 50 a 69 afios de edad sélo 43% (72) fueron enviadas a
mastografia por parte del médico familiar.

Se encontré que 16 de las 235 mujeres se les habia realizado las 5 acciones
preventivas contra CaMa, de las cuales 13 son del turno matutino y 3 del turno
vespertino, a 11 se le realizaron sélo 4 acciones preventivas 9 del turno matutino y 2
del turno vespertino; a 28 se le realizaron 3 acciones 14 del turno matutino y 14 del
turno vespertino; a 29 se le realizaron 2 acciones preventivas 15 del turno matutino y 14
del turno vespertino y a 9 solo se les realiz6 una accion preventiva 3 del turno matutino
y 6 del turno vespertino.

La proporcion de acciones para la deteccion oportuna de CaMa en 235 mujeres de 40
a 59 afos; fue el 100%, 16 (cuatro acciones); El 75% ,13(tres acciones); 50%, 29(dos
acciones); y 25%, 9 (una accion). Del total de la poblacién estudiada la proporcion del
100% de acciones fue de 6.8%. Obteniéndose una razén de 1 paciente por 14 que no

gue se realizan el 100% de acciones de prevencion para CaMa.
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Tabla Nam. 3 Relacion por turno de las acciones enfocadas a la prevencion de
CaMa realizadas (si) o no realizadas (no) por médico familiar.

Matutino Vespertino Valor de p

Acciones de prevencion | Frecuencia Porcentaje @ Frecuencia @ Porcentaje
Si no | si no Si no Si no

Exploracion de mama por

e 33 84 | 66 45 17 101 34 55 0.010
médico tratante.

Auto capacitacion por 46 71 | 64 44 26 92 36 56 0.004
médico tratante.

Envio a Medicina Preventiva

para exploracién de mama. 67 S0 | 56 43 52 66 44 57 0.043

Envio a Medicina Preventiva
para capacitacion de 67 50 | 56 43 52 66 44 57 0.043
autoexploracion de mama.

Envié a Mastografia 46 71 | 64 44 26 92 36 56 0.004
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CAPITULO IV

DISCUSION.

De acuerdo a lo reportado en la literatura con respecto a la deteccion temprana para
CaMa mediante acciones preventivas, se ha identificado que es la estrategia mas
eficaz para reducir la mortalidad por dicha enfermedad (29, 30,31

El diagnostico se basa en 3 aspectos fundamentales: la autoexploracion mamario, el
examen clinico y la realizacion de mastografiaisz). Aunque existe evidencia muy
controversial sobre la eficacia de la deteccion temprana por medio de la
autoexploracion y el examen clinico de los senos; se dice que en paises con ingresos
limitados para un programa de cribado por medio de mastografia; estas técnicas
pueden coadyuvar en la deteccion de signos y sintomas desencadenantes del CaMa y
se han observado beneficios significativos como es disminucion del tiempo entre la
deteccion de alguna anormalidad de la mama y el acudir a consulta con su meédico
familiar.29 30,33y En este estudio se encontro que la realizacion de exploracion de mama
por el médico tratante solo se llevo a cabo en un 21% del total de la poblacion
estudiada, a 31% se les capacito para la autoexploracion de mama, al 51% se les envio
al servicio de Medicina Preventiva para la realizacion de exploracion de mamas asi
como capacitacion para la autoexploracion mamario y soélo al 43% se le envié a
realizacion de mastografia, de acuerdo a la edad establecido en la NOM 041. Con
estos resultados encontramos que las acciones preventivas para la deteccién oportuna
del CaMa realizadas son menor de lo que se espera de acuerdo a los lineamientos,
como son la NOM -041. Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiologica del CaMa @4 y la Guia de practica clinica: Prevencion,
tamizaje y referencia oportuna de casos sospechosos de CaMa en el primer nivel de
atencion. (s

Con relacion a los resultados anteriores se llevo a cabo un analisis comparativo entre el
turno matutino y vespertino donde se observé que el turno matutino es el que lleva a
cabo mas acciones preventivas para la deteccion de CaMa, lo cual es evidente en el

analisis estadistico resultando una diferencia estadisticamente significativa. La accion

38



mayormente realizada en el total de la poblacidén es el envio a Medicina Preventiva por
parte del médico tratante y la menos realizada es la exploracion clinica de mama.
Aunque hay que hacer notar que en el turno vespertino se encontré que en mayor
proporcibn se envian mas a pacientes a Medicina Preventiva con relacion a las
pacientes que exploran.

En la literatura revisada se comenta que se espera un 70% de acciones realizadas en
el total de la poblacion que asiste a la consulta externa de MFss). En este estudio se
encontré que se realizan el 100% de las acciones en el 6.8% de 235 estudiados; esto
nos habla que el porcentaje es muy por debajo de lo esperado. Encontrandose una
razon de 1:14 pacientes a las que se les realiza acciones preventivas al 100%.

Se ha reportado que el diagndéstico precoz del CaMa puede reducir el riesgo de muerte
temprana del 79% al 56% a los 50 afios, aunque en otros estudios se reporta una
reduccion del 63% en las muertes y la posibilidad de mejorar el pronostico en mujeres
que se sometieron regularmente a la mamografia entre los 42 y 49 afios de edad. (31
Por lo que es importante con los resultados obtenidos confrontados con los hallazgos
reportados en la literatura, que en esta unidad existe una gran area de oportunidad
para planear e implementar estrategias en la sensibilizacién y concientizacién al médico
familiar con relacidén a su desempefio buscando con ello el debido apego a la NOM 041:
Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y vigilancia epidemiolégica del
CaMa asi como la Guia de practica clinica: Prevencién, tamizaje y referencia oportuna
de casos sospechosos de CaMa en el primer nivel de atencion; que impacte en la
prevencion y deteccion oportuna de CaMa en la poblacibn de mujeres

derechohabientes que estan bajo su responsabilidad.

Se estudiaron algunos datos que pueden ser considerados factores de riesgo para el
desarrollo de CaMa, como son: no lactancia 12%, uso de anovulatorios 27%, nuliparas
4%, antecedentes familiares de primera linea de CaMa, dado que la NORMA Oficial
Mexicana NOM-041-SSA2-2002, Para la prevencion, diagndstico, tratamiento, control y
vigilancia epidemiolégica del CaMa establece que la mamografia debe de ser realizada
anual o bianual a todas aquellas mujeres de 40 a 49 afios con dos o mas factores de

riesgo. (s
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Las acciones de prevencion para la deteccion oportuna de CaMa, se realizan en un
porcentaje bajo en el consultorio de medicina familiar de la UMF 61; y la que més se
realiza en este grupo de estudio es exploracion de mamas; se observé que el envio a
mastografia en el grupo de mujeres de 50 a 69 afios de edad como la marca la NOM
041 se realiz6 solo en un 43% por lo que debe hacerse mencién del poco apego por
parte del médico familiar a dicha norma, asi como a la Guia de préctica clinica para la
prevencion, tamizaje y deteccién de CaMa en el primer nivel. Es importante mencionar
gue existe una diferencia marcada entre el turno matutino y turno vespertino, se
encontré que en el turno matutino se realizan mas acciones de deteccion oportuna de
CaMa que, al aplicarle en andlisis estadistico resulta una diferencia estadisticamente
significativa. Con estos resultados identificamos que, es de suma importancia la
concientizacion al médico familiar para la realizacion de estas medidas preventivas
dado el impacto que provoca la presencia del CaMa tanto a nivel familiar como social.

Es necesario acotar que estos datos fueron tomados de los expedientes del grupo de
pacientes estudio, por lo tanto corresponde a las evidencias que deja el médico por

escrito en el mismo.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Las acciones de prevencién para la deteccion oportuna de CaMa, se realizan en un
porcentaje bajo en el consultorio de medicina familiar de la UMF 61; y la que més se
realiza en este grupo de estudio es exploracion de mamas; el envio a mastografia en el
grupo de mujeres de 50 a 69 afios se realiz6 solo en un 43%. Asi también se encontrd
que el turno matutino realiza mas acciones preventivas en comparacién al turno
vespertino.

Con los resultados de esta investigacion concluimos que es necesario fortalecer los
programas de prevencion en la fase de implementacion, ya que esta determinado que
las acciones de deteccion oportuna del CaMa tienen gran impacto en la prevalencia del

mismo asi como en la mortalidad en la mujer por la presencia de esta patologia.
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VIlIl. CRONOGRAMA.

Las actividades que se tienen contempladas para realizar satisfactoriamente esta investigacion
son las siguientes; 1. Planteamiento del problema; 2. Disefio de instrumentos colectores; 3.
Presentacién ante el comité de investigacion; 4. Autorizacion del comité de investigacion; 5.
Levantamiento de los datos; 6. Depuracion y tabulacion de los datos; 7. Presentacion de los
datos. Estas actividades se llevaran a cabo en el periodo comprendido de Agosto de 2011 y
concluyendo el mes de Diciembre 2013. Teniendo como estimaciones las siguientes
anotaciones.




Anexos
Cartilla colectora de datos
PROYECTO

DETECCION OPORTUNA DE CA DE MAMA

ACCIONES REALIZADAS EN MUJERES MAYORES DE 40 ANOS

Nombre del paciente:

Edad ocupacion Religion

Escolaridad estado civil

Antecedentes heredofamiliares relacionados con CaMa o neoplasias malignas

Madre hermanas abuela Materna Abuela Paterna
Antecedentes GO: Menarca Gesta Lactancia namero
de hijos abortos sintomas climatéricos
Uso de Anovulatorio Sl NO
Tiempo Tipo: Orales Inyectables De depdsito (transdérmicos)
, . 1 Si No
1.-Exploracidon en consultorio por médico tratante
o i . - Si No
2.-capacitacion sobre autoexploracién en consultorio por médico tratante
3.- Envio a consultorio de medicina preventiva por médico tratante para Si No
exploracién
4.-Envio a consultorio de medicina preventiva por médico tratante para Si No
capacitacion de autoexploracion
Si No

5.- Envio a mastografia por médico tratante
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