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RESUMEN

INTRODUCCION

Uno de los problemas de la medicina actual, centrada en la voragine de altas
tecnologias, tratamientos de Ultima generacion y altas presiones asistenciales, es el
peligro a caer en la deshumanizacion, olvidar la necesidad de la empatia para con los
pacientes. En las Unidades de Mama Radiolégica (UMR), cuando una paciente acude
a realizarse una mamografia, los técnicos superiores de imagen para el diagnostico
(TSID) son los que entran en contacto con ellas y, si no existen alteraciones relevantes,
las despiden sin que el radidlogo llegue a entrevistarlas. El radidlogo, de forma habitual,
controla esos estudios y, a la vez, el resto de citaciones de la unidad. Este es el
funcionamiento mas comdn, salvo que sean necesarias pruebas complementarias, en
cuyo caso el radidlogo debe intervenir. La presion asistencial impide que el médico
pueda informar personalmente a cada una de las pacientes, lo que implica que se
marchen a casa sin conocer los resultados, con la ansiedad consiguiente hasta la cita
con el médico peticionario. Ansiedad que podria considerarse innecesatria si la paciente

abandonara el servicio sabiendo que su prueba era normal.

Este trabajo plantea la opcion de introducir estudiantes de medicina en la funcién de
“patient’s navigator”, con una doble finalidad: guiar e informar a las pacientes de la UMR
para intentar disminuir su ansiedad y obtener un aprendizaje y experiencia en radiologia

mamaria.

MATERIAL Y METODOS
Se llevaron a cabo dos ediciones del proyecto, con 6 estudiantes de medicina en cada

edicién que realizaron una rotacion de 10 dias en la UMR.

Se analiz6 estratificadamente en dos grupos a n=327 mujeres de la UMR que acudian
a realizarse una mamografia por control de un cancer de mama, sintomas mamarios o
riesgo familiar. En el grupo 1-Estudiantes (intervencién) las pacientes eran recibidas,
guiadas y, cuando el resultado de la prueba era normal, informadas del resultado. En el
grupo 2- TSID (control) la eran guiadas por los técnicos de la forma habitual. Si las
mamografias eran patologicas o era necesaria una ecografia, las pacientes eran
excluidas del estudio de ansiedad. Se pasoé el Cuestionario de Ansiedad Estado-Rasgo
(STAI) antes y después de la intervencion y un cuestionario disefiado en el Hospital
Morales Meseguer. Se pregunt6 edad, estado civil, nimero de hijos, nivel de estudios,

apoyo percibido y deseo de conocer los resultados.



Para el estudio del aprendizaje, el total de los 12 alumnos contestaron a una serie de
preguntas béasicas para 40 mamografia, antes (pre-estancia) y después (post-estancia)
de intervenir durante dos semanas como estudiantes guias. Los resultados se
presentaron en forma de indices Kappa. Para la primera edicion se contestaron 5
preguntas. En la 22 edicion se ampliaron a 7 y se afiadié informacion clinica en la mitad
de los casos para estudiar el efecto en las respuestas. Para analizar los posibles
beneficios de la rotacion en el campo de la relacion médico-paciente, se analizaron los
resultados de una encuesta para los estudiantes, afios después de la rotacion, y de las

encuestas realizadas a las pacientes.

RESULTADOS

Se incluyeron 199 mujeres con mamografia normal. Previo a la intervencion, el grupo
control e intervencion eran similares en Estado (21.43+11.61 vs. 22.21+11.75, P =
0.646) y Rasgo (21.94+11.33 vs. 23.56+12.25, P = 0.346) de ansiedad. Después, la
ansiedad era significativamente menor en el grupo Estudiante (mediana: 13, rango
intercuartilico: 8-21 vs. mediana: 19.5; rango intercuartilico: 11.75-28.25, P = 0.001),
reduciéndose 4,222 puntos de media en el grupo estudiantes respecto al TSID (IC 95%
1,486-7,358; P = 0,001). La reduccién absoluta de riesgo fue 0.18 (95%CI 0.05-0.30) y

el nimero necesario a tratar, 6 (95%CI 3-19).

En el andlisis del aprendizaje, se obtuvo, en la primera edicién del proyecto una mejora
sustancial de la concordancia con el radiélogo (superior al 50% del indice Kappa) en 2
de las comparaciones realizadas y, en la 22 edicién, 7 mejoras sustanciales. En las
preguntas 3 y 4 (no realizadas en la primera edicién), se recogieron otras 7 mejoras
sustanciales. La disposicion de informacion clinica en la mitad de las preguntas de la 22

edicion hizo que se incrementara el indice Kappa en todas las comparaciones salvo 1.

CONCLUSIONES

La integracion de estudiantes de medicina en una UMR disminuye la ansiedad de las
pacientes, e implica un beneficio docente para los estudiantes en términos de
aprendizaje de radiologia mamaria. Los estudiantes reconocen que el proyecto supone
una experiencia en la relacibn médico-paciente, siendo una opcién para el futuro un
estudio més objetivo de este campo. Los beneficios, tanto asistenciales como docentes,

justifican la continuacion del proyecto en el futuro.



ABSTRACT

INTRODUCTION

One of current medicine problems, between highs technologies, treatments and
healthcare pressure, is medicine dehumanization and empathy lost. In Radiological
Breast Units (RBU), patients arrive to get their mammogram done. If no relevant findings
are found, technicians are in charge of saying goodbye, without the radiologist
intervention. The radiologist usually controls these studies and the other agendas of the
unit at the same time. This is the usual way unless complementary studies are required,

allowing, in this case, the radiologist to intervene.

Healthcare pressure prevents doctors to inform themselves each patient. That makes
them go home without knowing the result, increasing their anxiety until the petitionary
doctor appointment arrives. Anxiety considered unnecessary if the patient had left the

department knowing the mammogram was normal.

This thesis proposes to introduce medical students as patient’s navigators with a double
purpose: to guide and to inform patients in the RBU to diminish their anxiety, and to

acquire learning and experience in breast radiology.

METHODS
Two editions of the Project took place consecutively, with six medical students each one.

A ten days attending period to the RBU was done by the students.

We randomized 327 consecutive RBU women in two groups by a permuted-block
approach. All them had been appointed for a mammogram due to cancer follow up,
breast symptoms or familiar risk. Group 1 (intervention group) patients were welcomed,
navigated and, when normal, informed on the outcome of the mammogram by a medical
student. Group 2 (control group) patients were nhavigated by a technician as usual.
Women with abnormal mammograms or needing ultrasound were excluded. Those
included completed the State Trait Anxiety Inventory (STAI) before and after the
appointment and a survey designed by Morales Meseguer Hospital. Other information
like age, family status, number of children, level of education, feeling of support at the

RBU and wish to know the results was considered.

Medical students sequentially answered five basic questions in 40 mammograms. They
filled in the questionnaires both before and after a two weeks’ student-navigator period
at the RBU. The results were presented as k values and averages. The second edition

added two questions (total of 7 questions) and clinical information in half of the cases, to



analyse the effect. The possible doctor-patient relationship benefits were analysed by a
guestionnaire filled by the students, years after the attending period, and the patients’
responses to the surveys.

RESULTS

Finally, 199 normal mammogram patients were included. First, both groups were similar
in State (21.43t11.61 vs. 22.21+11.75, P = 0.646) and Trait (21.94+11.33 vs.
23.56+£12.25, P = 0.346) anxiety. When leaving, anxiety was significantly lower in group
1 (median: 13, interquartilic range: 8-21 vs. median: 19.5; interquartilic range: 11.75-
28.25, P = 0.001), with a mean decrease of 4.222 points in the student group (Cl 95%
1.486-7.358; P = 0.001). Absolute risk reduction was 0.18 (95%CI 0.05-0.30) and
Number Needed to Treat, 6 (95%CI 3-19).

Agreement between students and radiologists increased significantly (more than 50%)
in 2 of the comparisons done in 15 edition and 7 in 2" edition. In question 3 and 4 (added
in the second edition), 7 significant improvements were obtained. Clinical information

increased Kappa index in all but one comparison.

CONCLUSIONS

Students involved in a RBU decrease patient’s anxiety and increased their breast
radiology knowledge. Students recognize a doctor-patient relationship experience
thanks of the Project. Further research is needed to measure this learning in a more
objective way. Benefits, both to health system and University, justify to continue the
Project in the future.
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A menudo, los servicios hospitalarios se centran tanto en el diagndstico y tratamiento
que pueden caer en la deshumanizacion de la medicina, sin tener en cuenta aspectos
emocionales de los pacientes relacionados con la situacion de enfermedad (1). No solo
la carga asistencial afecta a la empatia de los profesionales sanitarios, también conlleva
un esfuerzo psicologico que puede conducir al agotamiento psiquico y hacer que el
trabajador intente distanciarse emocionalmente (2). Sin habilidades suficientes para
regular las emociones, una exposicion repetida al sufrimiento de los demas puede llevar
a los profesionales a sufrir ansiedad o el llamado sindrome de burnout (3). Con todo
ello, se hace necesario recordar la importancia de la empatia en los hospitales, mas aln
en nuestro campo, la radiologia (4). Cuando un paciente acude al servicio de radiologia
a realizarse una prueba, es consciente del significado de la misma y del valor
diagndstico y pronéstico que implicard, con la consiguiente ansiedad que puede ello
ocasionar. Los cinco aspectos claves que determinan la satisfacciébn de un paciente
cuando acude a realizarse un estudio son, segun Hoe et al (5), confianza,

responsabilidad, seguridad, empatia y los elementos tangibles.

Destacando la importancia de la empatia en los servicios de radiologia merece mencién
el trabajo de Gunderman (6). En este articulo el autor plantea las expectativas de los
pacientes cuando acuden a este servicio. Segln este trabajo (6), el paciente espera que
aquellos involucrados en su cuidado estén altamente cualificados, pero también espera
ser tratado con respeto, cortesia y humanidad. No es suficiente con tener los
conocimientos y preocuparse por el bienestar del paciente, es importante que ellos
perciban que se hace (6). Para Gunderman el acercamiento empatico del médico hacia
su paciente es fundamental. Este autor apuesta por poner al médico en el lugar del
enfermo para evitar ver a este como un simple problema organico a resolver. La
tecnologia actualmente ayuda a obtener buenos resultados en el aspecto cientifico pero
puede hacer caer en el peligroso terreno de no reconocer el problema real del paciente
si solo se mira con las gafas tecnolégicas (6). Gunderman enfatiza en la importancia de
ampliar los horizontes del aprendizaje, tanto en estudiantes como en residentes y
radidlogos, no solo en la deteccion de lesiones, su diagndstico diferencial o sus

protocolos de imagen, sino en la utilizacién de la empatia para con los pacientes (6).

El trabajo desarrollado en esta tesis se ha fundamentado principalmente en analizar los
factores que determinan la ansiedad de las pacientes con signos o sintomas mamarios
o cancer de mama confirmado, y en integrar y formar a estudiantes en el proceso
asistencial de estas pacientes en la unidad de mama de un servicio de Radiologia.

Consideramos que es un proyecto que permitira mejorar la humanizacién de un servicio
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de radiologia a la vez que ensefara a estudiantes de medicina la importancia de esta

empatia.

La poblacion a la que va dirigida este proyecto es aquella que acude a la Unidad de
Mama Radiologica de nuestro servicio. ElI cancer de mama es el tumor maligno mas
frecuente en las mujeres de entre 35y 80 afios (7). En 2019 se diagnostican unos 33.307
casos en Espafia y 2.088.849 en el mundo. Constituye més de un 30% de los tumores
de las mujeres espafiolas (7), estimandose actualmente que 1 de cada 8 mujeres sufrira
un cancer de mama a lo largo de su vida. En nuestra comunidad auténoma, la Region
de Murcia, los casos de cancer de mama suponen en torno al 27% de los casos de

cancer en mujeres (Véase llustracion 1).

MUJERES

Mama 27%

Otras y no
especificadas 30%

Colon
1%

/

Pulmén 3%

Cuello uterino 3%
0,
Melanoma de Piel 3% / / Recto 4%

\Cuerpo del Gtero 7%

Ovariod%  Estémago 4%

Linfoma
no Hodgkin 4%

Fuente: Registro de Cancer de Murcia. Servicio de Epidemiologia

llustracion 1. Gréfico de la frecuencia relativa del cancer de mama en las mujeres de la regién
de Murcia en 2000-2001, tomado del Boletin epidemiolégico de Murcia (8).

Con una incidencia y una supervivencia cada vez mayores (7), el cancer de mama ha
adquirido una alta prevalencia y las consultas de seguimiento tienen cada vez mas

pacientes y presion asistencial.

Entre las pacientes que se realizan una mamografia pueden diferenciarse dos grandes
grupos. Por una parte, las pacientes que acuden a realizarse una mamografia de cribado
rutinaria, sin ninguna otra indicacion que su franja de edad. En la comunidad auténoma

de la Regién de Murcia esta franja de edad se define entre 50 y 69 afos (9), siendo la

28



realizacién de estos estudios gestionada actualmente por la Asociaciéon Espafiola
Contra el Céncer, en la practica totalidad de los municipios de la Region (Véase
llustracion 2). Sin embargo, ha sido aprobada la transicion desde esta asociacion hacia
la Sanidad Publica, que deberda asumir estas pacientes como se hace ya en otras
Comunidades Auténomas (10).

F

;Has pensado
en el cdincer de mama?

Sitienes entre 50 y 69 afios

y aun no nos hemos puesto en contacto contigo, oy Megdadeturclt g

2 ICER DE MAMA Murciano,

inférmate en tu centro de salud 5 Conseera de Sanidad e
M

Dreccion Geners
o Sabud Putca

llustracién 2. Péster publicitario del Cribado del Cancer de Mama en la Regién de Murcia (11).

Por otra parte, el otro gran grupo de mujeres que acuden a realizarse una mamografia
es el de todas aquellas que acuden por una indicacion diferente a la del Cribado
poblacional, siendo éstas las que en nuestra Area de Salud acuden por la via
hospitalaria a realizarse el estudio a la Unidad de Mama Radiolégica. Dentro de ellas,
podemos diferenciar tres tipos de pacientes muy diferentes:

a) Pacientes con cancer de mama diagnosticado que se encuentran en proceso de

tratamiento o seguimiento.
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b) Pacientes que acuden referidas por sintomatologia mamaria (dolor, nédulo
palpable...), normalmente referidas por parte de los servicios de Atencion
Primaria, por otras consultas médicas o por el cribado poblacional por algin
hallazgo mamografico sospechoso.

c) Pacientes asintomaticas con un alto riesgo de padecer cancer de mama y que,
por tanto, reciben un seguimiento diferente al de la poblacion normal en el
Cribado.

Aproximadamente, segun un estudio realizado en Canada, en torno al 3-10% de mujeres
referidas desde el cribado por hallazgos sospechosos seran diagnosticadas de un

cancer de mama tras realizar las pruebas necesarias (12).

Cuando una paciente recibe un resultado patoldgico en el cribado, se realiza un estudio
complementario, normalmente ecografia segun la sociedad de radiologia americana
(13), vy, si se considera necesario, sera realizada una toma de muestra que permita el
diagndstico de certeza de malignidad. En la siguiente figura puede verse la proporcién
de mujeres procedentes del cribado que acabaran realizandose una biopsia de mama
en nuestra comunidad autbnoma. Véase en Figura 1 estas cifras adaptadas al cribado

poblacional en nuestra Regién.

VR
100 mujeres

7~ N\ 7 N
92 normales 8 + estudios
N N
N\ 7~ N\ VR
Repetiren 1afio 7 normales 1 biopsia
N— N—r N—r

Figura 1. Adaptacién de los datos recogidos en el cribado mamogréfico de la Regién de Murcia
en el bienio 13-14 (14). De un total de 100 mujeres, 8 necesitaron estudios complementarios y
solo 1 lleg6 a requerir biopsia. El resto continuaron con control anual.

La fase de diagnéstico es una experiencia que provoca un alto grado de ansiedad y
estrés para las pacientes y sus familias, con un estrés psicoldgico que se intensifica

conforme el tiempo hasta el diagndstico aumenta (12). Por ese motivo, es beneficioso y
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deseable para la paciente reducir, tanto el tiempo de espera para conocer el resultado,
como la cantidad de citas a las que tienen que asistir (12). La bibliografia refiere que, en
las mujeres que finalmente se descarta la presencia de cancer, comunicar el resultado

de benignidad reduce la ansiedad que presentaran durante ese periodo de tiempo(12).

En las pacientes con cancer seguidas periddicamente, y en las pacientes con factores
de riesgo familiar, lo habitual en las consultas radiologicas rutinarias, y pese a las
controversias, es hacer una mamografia (15,16). No hay duda actual de que la
mamografia es la técnica diagndstica indicada en las pacientes sintoméaticas por encima
de los 35 afios (17,18). En cualquiera de ellas, cuando el resultado de la prueba es
normal, lo habitual es que el radiélogo no informe personalmente a la paciente, de modo
que el Unico sanitario que entra en contacto con ella es, frecuentemente, el técnico
superior de imagen para el diagnostico (TSID). EI TSID tiene a su vez una importante
carga de pacientes, y, al terminar el proceso, despide a la paciente sin informacion
especifica sobre el resultado. Esto ocurre como norma en muchas unidades por razones
diversas, entre las que destaca, en nuestro ambito, la presion asistencial y la limitacion
de recursos humanos. La incertidumbre en estas circunstancias puede hacer que las
pacientes experimenten una ansiedad innecesaria(19-21), que, probablemente,
aumenta durante los dias que pasan hasta su cita con el médico peticionario (médico

de atencidn primaria, oncologia, cirugia...).

Estudios anteriores se han centrado principalmente en la ansiedad relacionada con el
cribado del cancer de mama y en la intervencién de profesionales para paliar las
deficiencias en su atencion (22—24). El nivel de ansiedad en la consulta de las pacientes
con una neoplasia ya diagnosticada, y en las que acuden para descartar la sospecha,
puede ser superior al de las mujeres de los programas de cribado (25). La evidencia
cientifica demuestra que dar informacion sobre el programa de cribado y la mamografia
y proporcionar apoyo emocional personal, reduce en un 60% la probabilidad de tener un
estado de ansiedad alto (23). La ansiedad anticipatoria puede relacionarse con distintas
variables en las visitas para hacerse una mamografia de control, principalmente la
tendencia a pensamientos catastréficos durante el estudio. A ello se suma que las
pacientes con antecedentes de cancer de mama o de riesgo alto sufren mas trastornos
psicolégicos (26). Por lo tanto, independientemente del resultado, pueden necesitar mas

apoyo e informacion (22).

En lo que respecta a nuestro entorno particular, de las conversaciones mantenidas por

los radiologos de la Unidad de Mama Radioldgica con las pacientes, en foros comunes
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de informacion y divulgacion, se extrajo que un numero significativo de pacientes
pueden experimentar ansiedad. Ansiedad que, cuando se da en pacientes con resultado

normal de la prueba radiolégica, puede considerarse innecesaria.

La importancia del efecto de la ansiedad en los pacientes fue analizado en estudios
como el de Blais et al (27), donde analizaron la asociacion entre los niveles de estrés y
los problemas y sintomas tipicamente asociados a pacientes con cancer. Valoraron la
ansiedad con la escala DT (Distress Thermometer), una escala de 0 a 10, donde 10 es
el maximo de ansiedad y 5 el umbral para hablar de ansiedad significativa. Para medir
los sintomas utilizaron la escala CPC (Canadian Problem Checklist), una lista de 21
aspectos piscosociales, practicos, fisicos, mentales y preocupaciones respecto a
informacién, basada en problemas comunes de los percibidos por los pacientes
oncologicos; y la escala ESAS (Edmonton Symptom Assessment System), la
herramienta de cribado mas utilizada en Canad4, en la cual incluye nueve sintomas
comunes en los pacientes con cancer (dolor, cansancio, hduseas, depresién, ansiedad,
somnolencia, apetito, ausencia de bienestar y dificultad para respirar). Sus resultados
fueron que un mayor nivel de ansiedad (DT = 5) se asociaba a una mayor frecuencia de
problemas en todas las categorias de la escala CPC (P = 0,001) y una mayor intensidad
en todos los items de la escala ESAS (P = 0,001). Vieron que los efectos de la ansiedad
fueron mayores en los problemas emocionales de la escala CPC y en los items de
ansiedad, bienestar, cansancio y depresion de la escala ESAS (Véase Figura 2). Buscar
soluciones que disminuyan la ansiedad de este tipo de pacientes en nuestros servicios
de salud debe ser, por tanto, un aspecto a tener en cuenta, no solo por la ansiedad en

si misma, si no por los efectos colaterales que conlleva.
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Figura 2. Grafico tomado de Blais et al (27) donde muestran los resultados de los items de la
escala ESAS (derecha) y CPC (izquierda) en pacientes con altos (DT = 5, barras blancas) o bajos
niveles de ansiedad (DT<5, barras negras). Puede verse que los pacientes con mayor ansiedad
superar en cada uno de los items a los pacientes con menor ansiedad.
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Una opcion comun para superar esta barrera se contempla en la figura de la conocida
en la bibliografia anglosajona como “nurse navigator” (12,28,29), una enfermera
encargada de guiar a las pacientes con siete funciones claves: organizar el cuidado de
las pacientes, recibirlas y guiarlas durante su contacto con la unidad, convertirse en la
persona de contacto ante cualquier necesidad relativa al proceso que la une a la unidad,
ofrecerle ayuda de forma complementaria y de manera oportuna, otorgar la informacion

necesaria a la paciente y valorar sus necesidades (30).

Valora
necesidades

Organiza

Informa “Navigator”

Permite el
contacto

Figura 3. Funciones del "navigator" para con las pacientes segin Walsh et al (30).

El término “patient navigation” (navegacion de pacientes) fue acufiado por el Dr. Harold
P. Freeman (31). Junto a la Sociedad Americana contra el Cancer cre6 el primer
programa de navegacion de pacientes en Harlem, Nueva York. Este programa asistio a
mujeres con bajo nivel de ingresos para que pudieran realizarse el cribado contra el
cancer de mama y su seguimiento. Resultd en una reduccion del cancer de mama

diagnosticado en estadios tardios y un incremento del diagnosticado precozmente.

Paskett et al (28) definieron la llamada navegacion de pacientes (“Patient Navigation”)
como una intervencion centrada en las barreras que encuentran los pacientes y que

debe constar de las siguientes caracteristicas:
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1. La navegacion de pacientes se presta a aquellos pacientes que presenten un
episodio definido relacionado en la atencion al cancer, como puede ser un test

de cribado positivo.

2. Aunque el seguimiento de los pacientes puede ser positivo, la navegacion de un
paciente se considera terminada cuando los servicios se han completado (en

nuestro ejemplo, cuando se llega a un diagnéstico tras un cribado positivo).

3. La navegacion de pacientes estd disefiada para unos servicios de salud

determinados relacionados con el manejo del cancer.

4. Sus servicios se centran en identificar las barreras individuales de cada paciente
en su proceso de diagndstico y tratamiento.

5. Su objetivo es reducir los retrasos en los servicios de salud relacionados con el
cancer, enfatizando en el tiempo para el diagnéstico y el tratamiento y en la

reduccion del nimero de pacientes perdidos en el seguimiento.

La revisidn sistematica sobre la navegacion de pacientes en el ejemplo concreto del
cancer de mama, de Robinson-White et al (29), indic6 que la introduccién de navegacion
de pacientes se asociaba a una tendencia positiva en la adherencia al cribado del cancer
de mama, en el seguimiento de los hallazgos anormales, en la iniciacion del tratamiento
y en la estabilidad o mejoria de la calidad de vida de las pacientes. Los autores de esta
revision aclararon que, por supuesto, el rol de la navegacion de pacientes en el cancer
de mama no solucionaba completamente la disparidad, complejidad y fragmentacién en
el manejo de esta entidad. Funcionaba mas como un “band-aid” (parche) a la gran
cantidad de problemas en el cuidado de salud, sobre todo en relacion con la falta de
igualdad de acceso al sistema (teniendo en cuenta que es un estudio realizado en
Estados Unidos) (29).

Paskett et al (28), por su parte, abogaron por que el programa de navegacion de
pacientes se adaptara a las necesidades especificas de cada lugar, sin que se pudiera
definir un solo tipo de navegacion de pacientes que incluyera todas las necesidades de
los sistemas de salud. Para ellos es importante evaluar las necesidades de la poblacién
a la que sirva la organizacion y, en funcién de ello, disefiar una intervencioén que cubra
esas necesidades. Afirmaron que la navegacién de pacientes debe servir tanto a los
pacientes con escasos recursos como a la poblacion general y que es importante que

estos programas definan un objetivo concreto, sea a nivel de adherencia a tratamientos,
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de cobertura poblacional por parte del cribado o de satisfaccion de los pacientes con el
sistema. Los médicos y las organizaciones de la salud deben, segun ellos, considerar la
implementacion de programas de navegacion de pacientes enfocados en mejorar el

resultado de un objetivo concreto.

Por tanto, estos programas no solo reducen la ansiedad de los pacientes, van mucho
mas alla. Poniendo un ejemplo, se ha demostrado que es mas probable recibir un
seguimiento adecuado tras un cribado mamografico positivo cuando se implantan
programas de navegacion de pacientes en mujeres pertenecientes a colectivos

desfavorecidos (32). Véase Figura 4.
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Figura 4. Grafico tomado del articulo de Percac-Lima (32) en el que se evidencian para las
pacientes navegadas (gris oscuro) y no navegadas (gris claro) los seguimientos segun la
categoria BI-RADS de las lesiones (arriba). La imagen inferior muestra el tiempo de seguimiento
de las lesiones BI-RADS 3 en funcién de si seguian (linea continua) o no (linea discontinua) el
programa de navegacion de paciente. Puede verse que la probabilidad de seguimiento es mucho
mayor en los programas de navegacion de pacientes.
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Al buscar evidencia en estudios realizados en un entorno mas semejante al nuestro, es
necesario destacar estudios como el de Fernandez-Feito et al (23). Su muestra fue
constituida por pacientes del programa de cribado de mama en Langreo (Asturias), y
aplicaron un programa de navegacion de pacientes en el sistema sanitario espafiol, muy
diferente a la mayoria de los estudios realizados en Estados Unidos. Su intervencion
consistié en informar a las pacientes sobre el programa de cribado y la técnica de las
mamografias, ademas de intentar ser un apoyo emocional durante el proceso. Una
enfermera era la encargada de ello y demostraron una reduccion significativa de la

ansiedad antes de la realizacién de la mamografia.

Este mismo grupo de trabajo demostré que la informacion por parte de la enfermera 'y
el acompafiamiento durante la prueba hacian que la probabilidad de sufrir dolor durante
la realizacion de la mamografia fuera menor (OR 0,44; 95% IC: 0,24-0,81) (33). Ademas
de esa reduccion del dolor, observaron que el grupo intervencién de su estudio
presentaba una ansiedad menor tras la intervencién de la enfermera, siendo la

reduccion de la ansiedad una posible causa de la disminucion del dolor.

Con todo lo expuesto se percibe la importancia de integrar este tipo de programas en
nuestro sistema sanitario. Pero aumentar los recursos humanos en un servicio de salud
supone un coste econémico de algo dificilmente prioritario entre la multitud de
necesidades sin cubrir actualmente, lo que dificulta solventarlo por esta via. De aqui
parte este proyecto, en el que nos planteamos introducir estudiantes de medicina para
realizar una funcion semejante a la “nurse navigator”. Para poder llevarlo a cabo es
necesario demostrar primero el impacto de los estudiantes sobre el estado animico de
las pacientes y, a la vez, obtener una ganancia en términos de aprendizaje para el

estudiante, que cierren un circulo de beneficios de salud y docentes.

Para ello, partimos de la hipétesis de que el nivel de ansiedad tendria que disminuir en
las pacientes a las que se informase inmediata y adecuadamente del resultado de la
prueba. Para ello, este trabajo se basa en los datos de un estudio piloto no publicado
con 40 pacientes en la Unidad de Mama del Servicio de Radiologia del Hospital Morales

Meseguer con resultados alentadores (Véase llustracion 3).

36



llustracién 3. Fotografias del estudio piloto llevado a cabo por una estudiante de enfermeria en
nuestra Unidad de Mama Radioldgica.

En ese piloto, el 70% de las mujeres que recibian el trato habitual declararon sentirse
ansiosas después de la prueba, mientras que en el grupo que eran apoyadas por una
estudiante de enfermeria fue tan solo del 10%, alcanzandose, por tanto, una diferencia

entre grupos del 60% (Véase Figura 5).
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Tabla 1. Resultados de la encuesta a las pacientes en seguimiento radiologico por cancer de mama

Respuesta
Nada Poco Normal Bastante Mucho P
A B A B A B A B A B

P1 0(0) 0(0) 1(5 4(0) 4(0) 9@5) 5(5 2(10) 10(50) 5(25 0,020

P2 0(0) 0(0) 0() 0@ 0() 00 1) 1(5) 19095 19(95) 1,000

Muy intranquila Intranquila Normal Tranquila Muy tranquila
A B A B A B A B A B
P3 0(0) 0(0) 0(0) 0 (0) 1(5) 1(5) 3(15)  7@35) 16(80)  12(60) 0,275

P4 0(0) 0(0) 0() 7@35 2(0 735 1135 6@30) 735  0() <0001

* Asociacion lineal por lineal ?

A: Grupo A; B: Grupo B: Los valores numeéricos hacer referencia a: numero de respuestas (porcentaje).
P1: Pregunta 1. ;Viene preocupada por los resultados que la prueba pueda dar?

P2: Pregunta 2. ;El trato del personal de Radiologia le resulta cercano?

P3: Pregunta 3. ;Le tranquilizaria que los resultados se los diesen este mismo dia?

P4: Pregunta 4. ;Tras finalizar la visita se ha sentido tranquila?

Figura 5. Figura tomada del articulo no publicado que recoge el estudio piloto de la estudiante
de enfermeria en la Unidad de Mama Radiolégica. Pueden verse las respuestas a las preguntas
realizadas al grupo intervencion (A) y control (B), reflejada en una escala de 1 a 5. Hubo una
diferencia significativa en la sensacion de tranquilidad (pregunta 4) al finalizar la visita. Las
pacientes del grupo intervencién se marcharon mas tranquilas.

Asumiendo que estas grandes diferencias pueden haber estado influidas por factores
no controlados en el estudio piloto, por ser el disefio mucho menos rigido (sobre todo
en el reclutamiento, la aleatorizacién, la forma de contestar las encuestas, y que en el
piloto no se utiliz6 una encuesta validada), ha sido nuestra intencion ahora disefiar un
estudio metodolégicamente estricto para dar validez a un proyecto que conduzca a
integrar estudiantes de medicina en un Servicio de Radiologia con la mision de recibir,
acompafar y despedir a las pacientes, informandolas del resultado normal de la prueba.
Con ello pretendemos demostrar que la intervencion de los estudiantes puede mejorar
la calidad asistencial y beneficiarles con una experiencia en el campo de las habilidades
no interpretativas (cuidado de pacientes, trasmision de informacion en un ambiente

clinico especialmente sensible), y, a la vez, interpretativas (aprendizaje radioldgico
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basico que les permitira interpretar basicamente la mamografia en el ambito de la
atencion primaria, al que muchos de ellos pueden estar destinados, pero también en el
de otras especialidades como cirugia general, ginecologia u oncologia).

Son numerosos los autores que hablan de los beneficios de integrar al estudiante en la
practica clinica, haciendo que tenga una funcién, para no limitarse a la mera observacion
de la labor del facultativo (34,35). La observacion suele ser la norma en las practicas
actuales de los estudiantes de medicina, al contrario que otras carreras sanitarias como

puede ser la enfermeria.

Por otra parte, la vision de los pacientes respecto a la presencia de estudiantes en este
tipo de situaciones es positiva. No disminuye la satisfaccion del paciente por su
presencia y éstos conscientes de la importancia de la enseflanza practica (36). Al
contrario de lo que se podria pensar, los pacientes refieren que las consultas con
presencia de estudiantes suelen ser mas explicativas y les permiten entender mejor

ciertos aspectos de su enfermedad en comparacion con la consulta no docente (34).

llustracién 4. Una estudiante de medicina en la Unidad de Mama Radiolégica, valorando una
mamografia.

Hoy en dia existen multitud de libros sobre la imagen de la mama y métodos de
aprendizaje mamogréafico on-line (37), pero las practicas presenciales hospitalarias, en
concreto en una Unidad de mama, tienen la particularidad de ofrecer un contacto directo
con todo lo que abarca una Unidad de Mama Radioldgica para poder acercarse a las
distintas técnicas de imagen utilizadas en el 4rea de mama de forma habitual:
mamografia, ecografia y resonancia magnética, ademas de técnicas de radiologia
intervencionista en la mama (Véase llustracion 4). En segundo lugar, la actividad
presencial permite aprender el funcionamiento de una unidad clinica, comprobar como

es el dia a dia de un radi6logo, asistir a comités multidisciplinares y aprender las labores
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de otros profesionales, como los técnicos de radiodiagndstico o enfermeros. En tercer
lugar, es una oportunidad para que el estudiante de medicina refuerce una faceta
importante en su formacion, dificil de poner en préctica durante su periodo universitario:

la relacién médico-paciente.

Encuestas realizadas a estudiantes de medicina de primeros y Ultimos cursos
evidenciaron que existia una transformaciéon en su manera de concebir la relacion
médico-paciente a lo largo de los cursos, pasando de estar centrada en el propio
paciente a una actitud mas paternalista y centrada en aspectos médicos (38). Para que
los estudiantes desarrollen actitudes correctas, es necesario que entren en contacto con
los pacientes durante su periodo de formacién como médicos, en la época universitaria
(39).

Segun las encuestas recogidas por Barret et al (40), los estudiantes refieren la entrevista
y la exploracion fisica al paciente como el mayor reto en las practicas hospitalarias.
Tanto los estudiantes como los observadores del estudio, reflejaron que frecuentemente
la entrevista del estudiante al paciente suele verse interrumpida por “alguien mas
importante” (especialistas, enfermeria...), lo cual dificulta aun mas la labor comunicativa
con el paciente. A las interrupciones se suma el sentimiento de muchos de los
estudiantes del estudio de que ellos no tenian nada que ofrecer a los pacientes,
considerando alguno de ellos que sus entrevistas llegaban a ser un acto “egoista” y que
molestaban al paciente solo para su propio aprendizaje. En definitiva, los estudiantes

sienten gue no tienen una funcién en el Sistema.

Los resultados del estudio de Barret et al (40) reflejan que, si un estudiante no siente
que esté asignado a una persona, grupo o lugar, tiende a sentir que se encuentra fuera
de lugar y que no esta aprendiendo suficiente. Este hallazgo se asocia con el disefio de
las rotaciones clinicas en el que los estudiantes generalmente tienen que identificar por
si mismos cuales son sus objetivos de aprendizaje. Y, cuando se les pregunta acerca
de lo que consideran importante aprender en estas rotaciones, suelen coincidir en que
las experiencias que mas les han aportado son aquellas que han vivido con pacientes
concretos en situaciones emocionales dificiles, como una enfermedad terminal, donde
han conseguido aprender aspectos importantes para su futuro médico en la relacién

médico paciente (40).

En definitiva, este tipo de estudios ponen en evidencia la cantidad de estudiantes que

sienten la falta de confianza en su relacion con los pacientes, en gran parte, por la
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escasez de oportunidades para entrenarla que presentan en sus rotaciones practicas
durante el periodo universitario. Es necesario, segun los autores (40), hacer que los
estudiantes sientan que pertenecen a los servicios de salud y tienen un sentido legitimo
dentro de ellos.

Creemos que la situacion descrita por Barret et al (40) es extrapolable a nuestro entorno,
donde los estudiantes necesitan sentirse mas integrados e introducirse durante estos
afios de una forma mucho mas practica en la relacion médico-paciente. Ante ello, se
plantea una solucion que podria desarrollarse en proyectos que integren a los
estudiantes de medicina dentro de los servicios hospitalarios. Una forma de conseguirlo
es dar al estudiante una funcion dentro del sistema que haga que su estancia no sea un

mero aprendizaje, sino que suponga un beneficio mutuo.

Esta tesis se centrard, en primer lugar, en demostrar que la integracion de los
estudiantes en nuestra Unidad de Mama Radiolégica como “navigators” supone un
beneficio para las pacientes al disminuir su ansiedad durante el proceso. Pero, ademas
de la mejora en la calidad asistencial, la intervencion del estudiante puede suponer para
él una oportunidad de progreso. Progreso no solo en sus habilidades no interpretativas,
como el cuidado de las pacientes y la comunicacion de informacion en un contexto
clinico sensible, sino también en conocimientos sobre radiologia mamaria.
Consideramos que este aprendizaje interpretativo es importante para su futuro
profesional, aunque no se dedique especificamente a ello, puesto que en el cancer de
mama hay muchas especialidades implicadas, como los Médicos de Atencion Familiar
y Comunitaria. Demostrar los beneficios puede permitir avanzar con el proyecto de dar
al estudiante de medicina de la facultad de Murcia la oportunidad de iniciar ese contacto
con la relaciobn médico-paciente, teniendo una funcion que cumplir para con las
pacientes de la unidad; recibirlas, guiarlas en la unidad, transmitirle los resultados de su
prueba cuando sea pertinente y solventar sus dudas. Ello supone un importante ejercicio
para el estudiante en sus labores comunicativas, y, a la vez, una oportunidad de
aprendizaje radiolégico que, dadas las caracteristicas actuales de la organizacion
docente, es dificil de conseguir. Todo ellos nos permitiria cerrar el circulo entre Sistema

de Salud y Universidad (Véase Figura 6).
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Figura 6. Grafico sobre la importancia de integrar Universidad con los Servicios de Salud,
buscando un beneficio mutuo.

No es suficiente con demostrar que existe un beneficio asistencial y docente, para el
Servicio de Salud y para los estudiantes de medicina. Este trabajo trata ademas de

buscar el método que permita implementar de forma continua este proyecto en nuestra
Unidad de Mama (Véase Figura 7).

1. Estudiar el _» 2. Analizar resultados
aprendizaje

Aprendizaje

3. Buscar puntos de mejora

Figura 7. Grafico sobre el estudio del aprendizaje en el proyecto.
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OBJETIVOS E HIPOTESIS

Nuestra hipétesis fundamental es que la introduccion de un estudiante de medicina
puede contribuir a mejorar la calidad de la atencién a las pacientes en una Unidad de
Mama Radioldgica y que, ademas, el estudiante puede adquirir conocimientos clinicos.

Para ello afrontamos previamente estos dos objetivos (Véase Figura 8):

1. Cuantificar la disminucién de la ansiedad de las pacientes por el resultado de
sus pruebas en la Unidad de Mama Radiolégica cuando el estudiante de
Medicina interacciona con ellas para proporcionarles la informacién necesaria.

2. Cuantificar el beneficio docente de una rotacion de 10 dias para el estudiante

de medicina en términos de aprendizaje radiologico (lectura de mamografias).

PROYECTO DE
INTEGRACION DE
ALUMNOS DE
MEDICINA
EN UNA UMR

Demostrar

Beneficios
I

| v
‘ Asistenciales ‘ \M‘

Cuantificar disminucion Cuantificar aprendizaje
de ansiedad mamogrdfico

L ]
T

| Aplicar el proyecto |

Figura 8. Esquema resumen de los objetivos del proyecto

Para el primero de los objetivos se establecen los siguientes objetivos secundarios:
- Disefiar un protocolo de integracion de los estudiantes en la Unidad de Mama.

- Analizar el efecto de la intervencion del estudiante de medicina sobre la ansiedad
de las pacientes que acuden a realizarse un estudio radiolégico de mama y
compararla con la atencion habitual que reciben las pacientes en la Unidad de

Mama Radioldgica.
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Valorar qué variables pueden influir en la ansiedad de las pacientes que acuden
a la unidad, al margen de nuestra intervencion, teniéndolas en cuenta como

posibles factores de confusion.

Y, para el segundo de los objetivos, se establecen los siguientes objetivos secundarios:

Estudiar el aprendizaje radiol6gico basandonos en un examen previo y otro

posterior a la rotacion.

Analizar los resultados y buscar puntos de mejora para una segunda edicion del
proyecto.

Comparar los resultados de las dos ediciones realizadas y valorar otras mejoras

para el futuro.

Analizar los posibles beneficios para los estudiantes en términos de experiencia

en la relacién médico-paciente.

Con este fin, en el presente trabajo se incluyen los resultados de las dos primeras

ediciones del proyecto:

12 edicion: estudio de ansiedad propiamente dicho y primer analisis del

aprendizaje del estudiante. Realizamos un primer andlisis del beneficio docente.

22 edicion: Se realiza una busqueda de puntos de mejora en el analisis del
aprendizaje, se estudia el beneficio docente tras estas modificaciones y se
comparan los resultados de ambas ediciones. Mediante una encuesta a las

pacientes se evalla, de forma més sencilla, la calidad asistencial.
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1. Estructura del apartado material y métodos

Para llevar a cabo estos objetivos se desarrollé un proyecto comun entre el Servicio de
Radiologia del HMM y la UMU, mediante el que se ha integrado a estudiantes de
medicina en la Unidad de Mama Radioldgica.

El estudio que se plantea consta de dos analisis diferenciados:

a) El efecto de la intervencién del estudiante de medicina sobre la ansiedad de las
pacientes que acuden a realizarse un estudio radiol6gico de mama. Para este
objetivo se ha disefiado el estudio con el formato de ensayo clinico aleatorizado.
Incluir al estudiante en el proceso asistencial de las pacientes ha constituido la
intervencion del estudio. Esta intervencién se comparé con la atencion habitual
gue reciben las pacientes por el técnico de Radiodiagnéstico, quienes
constituyeron el grupo control.

b) EIl aprendizaje de los estudiantes al introducirlos como parte fundamental en el
proceso asistencial radiolégico de las pacientes.

El proyecto ha constado de dos ediciones:

a) 12 edicion: estudio de ansiedad propiamente dicho y primer andlisis del
aprendizaje del estudiante.

b) 22 edicion: la reduccién de la ansiedad fue demostrada en la primera edicién,
como reflejamos en el apartado de resultados. La segunda edicién traté de
validar los resultados de la primera pasando una encuesta sencilla a las
pacientes. Respecto al andlisis de aprendizaje, se analizé si las modificaciones
realizadas con intencién de mejorar el aprendizaje respecto a la primera edicion
habian tenido ese efecto. Finalmente se compararon los resultados de ambas

ediciones.

A continuacion, se iran exponiendo, para cada una de las ediciones del proyecto, las
caracteristicas especificas de los procedimientos realizados para llevar a cabo los dos

analisis.
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2. Primera edicion: Estudio de ansiedad en las pacientes

2.1. Pacientes

Se disefié un ensayo clinico por intencidn de tratar en pacientes que acudian a la Unidad
de Mama Radiologica (UMR) del Hospital Morales Meseguer. Este ensayo albergaba un
proyecto de inclusién de estudiantes de Medicina en un Servicio de radiologia buscando
unos beneficios asistenciales y docentes al mismo tiempo. Se obtuvo la aprobacién del
Comité de Etica del Hospital Morales Meseguer (Véase en anexos 1. DICTAMEN
FAVORABLE POR EL COMITE DE ETICA.).

Se incluyeron de forma consecutiva todas las pacientes citadas para realizarse una
mamografia en la UMR durante el periodo de duracion del estudio de ansiedad. El
proyecto se extendid del 2 de noviembre de 2015 al 7 de abril de 2016 y el periodo de
recogida de encuestas para el estudio de ansiedad del 9 de noviembre de 2015 al 26
de febrero de 2016 (siete semanas distribuidas en el espacio de 3 meses y medio).
Siempre que cumplieran los criterios de inclusion y exclusién (Véase Tabla 1) y
mostraran su conformidad con participar, recibian el documento de consentimiento
informado escrito (Véase en anexos 1. DICTAMEN FAVORABLE POR EL COMITE DE
ETICA.
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7 Informe Dictamen Protocolo Favorable

A ‘Vi/ Otros Estudios
rea C.P. - C.I. EST: 58/15
Vega Media del Segura

16 de diciembre de 2015

CEIC Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer

Dra. Maria Dolores Najera Pérez
Presidenta del CEIC Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer

CERTIFICA

19, Que el CEIC Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer en su reunién del dia 16/12/2015, acta
ORDINARIA ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: "Andlisis del impacto en la mejora de la calidad asistencial, y de los beneficios docentes en el alumno, integrando
estudiantes de medicina en la Unidad de Mama Radioldgica".

Cédigo Interno: EST: 58/15

Promotor: Investigador.

Version Protocolo Evaluada: Noviembre 2015

Version Hoja Informacion al Paciente Evaluada: GENERAL / Noviembre 2015

Fecha Entrada Aclaraciones: 09 de diciembre de 2015

Investigadores Principales: Dr. José M3 GARCIA SANTOS. Jefe Servicio de Radiologia. H.G.U. “Morales Meseguer”. D.2,

ofia Marquez Argente del Castillo. Estudiante 6° Medicina. Alumna Interna de Radiologia. Departamento de Radiologia.

Facultad de Medicina-Universidad de Murcia.

19, Considera que:

- Serespetan los principios éticos basicos y es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

29, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcia, a 16 de diciembre de 2015

dfia Dolores Néjera Pérez
Presidenta del CEIC Hosp|ta| General Universitario José Maria Morales Meseguer

Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer Pagina 1 de 1
Marqués de los Vélez s/n Murcia 30008 Murcia Espafa

Tel. 968 36 52 02 Fax. 968 36 09 49 Corren electrénica @ ceic.hmm@carm.es



2. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO) el cual era requisito para

incluirlas en el estudio.

En la Tabla 1 se describen los criterios de inclusion y exclusion.

Tabla 1

Las pacientes debian cumplir los criterios de inclusiéon 1 a 3 y al menos uno de los criterios 4 a
6, ademas de no cumplir ninguno de los criterios de exclusion.

Criterios de inclusion Criterios de exclusion
1) Tener entre 20 y 85 aiios. 1) Ser hombre.
2) No haber entrado en el estudio antes. 2) Tener una enfermedad neuroldgica que altere el estado
cognitivo.
3J) Ser el resultado de la mamografia normal y no ser 3) Estar diagnosticada de enfermedad psiquiatrica mayor
necesatia una ecografia complementaria. (psicosis, alteracion de la personalidad).
4) Ser una paciente asintomatica tras ser tratada por 4) Poseer una enfermedad o impedimento fisico que impida
cancer de mama y estar en seguimiento. hacer la mamografia adecuadamente.
5) Ser asintomatica pero con riesgo alto familiar de cancer 5) Ser necesario, por el resultado de la mamografia, hacer
de mama. una ecografia.
6) Tener sintomas de enfermedad mamaria. 6) Negativa a participar.

Se consideré la edad de inclusién entre 20 y 85 afios: el limite superior de 85 afios se
establecié para intentar que la paciente incluida fuera capaz de contestar la encuesta
de forma individual, por ese motivo fueron excluidas también las pacientes con
enfermedades neurolégicas que afectaran a nivel cognitivo 0 pacientes con
antecedentes psiquiatricos. El limite inferior se establecid por ser excepcional la

realizaciébn de mamografia como prueba inicial en pacientes menores de 20 afios (41).

Debido al escaso volumen de pacientes de género masculino que acuden a esta unidad
y que en su mayoria precisan ecografia, se decidid no incluirlos en el estudio ante la
dificultad de alcanzar una muestra significativa para obtener conclusiones en este

subgrupo.
Cada paciente no debia ser incluida més de una vez en el estudio.

Se incluyeron tres tipos de pacientes en el ensayo en funcién del motivo por el que se
realizaba la mamografia (pacientes con riesgo alto de cancer de mama, pacientes con
sintomas mamarios o pacientes en seguimiento por cancer), por lo que para ingresar en
el estudio debian cumplir alguno de estos criterios. Estas pacientes corresponden a los
grupos de pacientes habituales que se atienden en la Unidad de Mama Radiologica, y
debemos ser conscientes de que son un prototipo de pacientes que acuden porque ha

pasado algo (han tenido un sintoma, se ha detectado algo en el screening, tienen ya un
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cancer...), a diferencia de lo que ocurre en el estudio poblacional, donde las mujeres
acuden citadas simplemente por su rango de edad, sin ninguna sospecha. Es algo que

debemos tener en cuenta a la hora de analizar los valores de ansiedad basales.

El resultado de la mamografia debia ser normal debido a que un hallazgo patologico
suele ir acompafado de una ecografia complementaria, con la consiguiente interaccion
personal de la paciente con el radiélogo, con un posible efecto no controlado de éste
sobre la ansiedad de la paciente y, por tanto, necesidad de excluir a la paciente del
estudio de ansiedad. Por el mismo motivo también eran excluidas aquellas pacientes
que, aunque presentaran una mamografia normal, tuvieran indicado realizar una

ecografia.

La negativa de la paciente a participar y la ausencia de firma del consentimiento

informado excluian a la misma del estudio.

2.2. Grupos y subgrupos

Las pacientes fueron distribuidas siguiendo un modelo de estratificacion por bloques,
explicado mas adelante, con el fin de clasificar a las pacientes segun los objetivos del
estudio y las distintas variables que consideramos podian influir en la ansiedad. En
primer lugar, por tratarse el objetivo principal del estudio el analizar el efecto del
estudiante en la disminucién de ansiedad de las pacientes, consideramos dos grupos

en el estudio:

1. Grupo 1- Estudiante: pacientes guiadas por el estudiante durante su visita a la
UMR.

2. Grupo 2- TSID: pacientes que seguian el circuito habitual y con las que el
estudiante no interaccionaba una vez firmaban el consentimiento informado y

eran adjudicadas a este grupo.

En segundo lugar, se consider6 que el motivo de realizacion de la mamografia podria
influir en la ansiedad con que las pacientes afrontaban su visita a la unidad, por lo que

se dividi6 a la muestra en los siguientes subgrupos:

a) mamografia rutinaria de seguimiento en pacientes con cancer de mama.

b) pacientes remitidas a la UMR por signos clinicos o radioldgicos.
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Cc) mujeres asintomaticas incluidas en grupos de riesgo por antecedentes

familiares.

2.2.1. Circuitos a seguir por las pacientes durante la 12 edicion.

En el siguiente apartado se realiza un resumen de los circuitos a seguir en la primera
edicién del proyecto, por las pacientes de la Unidad de Mama Radiologica, con la
intencidon de mostrar una visiéon global de todo el estudio antes de ir especificando con
detalle cada uno de los apartados.

Como se ha introducido, las pacientes incluidas en el estudio siguieron dos vias
diferentes.

Cuando la paciente acudia, si cumplia los criterios de inclusién y exclusién, el estudiante
le proponia participar y, en caso de aceptar, se le entregaba el consentimiento informado

escrito.

Una vez firmado el consentimiento, la paciente era asignada a un subgrupo en funcién
del motivo de realizacién de la prueba (seguimiento de cancer de mama, sintomas o alto
riesgo). En este punto se completaban las encuestas previas a la prueba (STAI Rasgo,
STAI Estado y la encuesta del Hospital Morales Meseguer) y la paciente seria
adjudicada a un grupo mediante el proceso de aleatorizacion (Grupo 1l-Estudiante o
Grupo 2-TSID). El cuestionario STAI (42), disefiado por Spielberger et al, consiste en
dos encuestas de 20 preguntas enfocadas en medir la ansiedad basal de los pacientes
(Rasgo de Ansiedad) y la ansiedad en un determinado momento (Estado de Ansiedad).
Como se explicara mas adelante, la repeticién del cuestionario STAI Estado tras el
procedimiento permite comparar la ansiedad con la que llegan las pacientes respecto a
la ansiedad con la que se marchan. La encuesta del Hospital Morales Meseguer, una
encuesta disefiada por nosotros, mucho mas sencilla de cumplimentar, se afiadié para
valorar aspectos que no incluia el STAIl y con la intencién de valorar si los resultados de

ambas encuestas eran comparables.

Completadas las encuestas iniciales, se dividian los circuitos de ambas pacientes. Las
pacientes del Grupo 1-Estudiante fueron guiadas por el estudiante correspondiente,
quien les explicé en qué consistia la prueba y trataba de tranquilizarlas gracias a la
formacion que habia recibido para ello. Las pacientes del Grupo 2-TSID fueron

atendidas por los técnicos del modo habitual en la Unidad de Mama Radiolégica. En los
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dos grupos el TSID realizaba la mamografia y el estudiante las valoraba junto al

radiologo en todos los casos.

Cuando la mamografia era normal (Véase Figura 9), y no se precisaban pruebas
complementarias, en el caso del Grupo 2-TSID, el técnico le indicaba que podia
marcharse y el estudiante entregaba y recogia la segunda parte del cuestionario (STAI
Estado post-entrevista), sin mas interaccion con ella. Cuando la paciente pertenecia al
Grupo 1-Estudiante, era el estudiante el que hablaba con ella. Le explicaba que habia
valorado junto al radiélogo la mamografia y que todo era normal, por lo que podia
marcharse tranquila. Tras ello, le entregaba y recogia la encuesta posterior (STAI
Estado post-entrevista).

Si tras la mamografia era precisa una ecografia (Véase en Figura 9 el recuadro rojo), la
paciente pasaria a ser atendida por el radiélogo responsable, a partir de este momento

encargado de explicarle los resultados, siendo excluida del estudio de ansiedad.

Si al valorar la mamografia el radi6logo consideraba necesaria una proyeccion
complementaria (Véase Figura 9, cuadro de texto amarillo), en el caso de pertenecer al
Grupo 1-Estudiante, éste le explicaba a la paciente el motivo, intentando tranquilizarla y
explicandole que no se debia preocupar. En el caso de ser del Grupo 2-TSID, el técnico
llamaria directamente a la paciente para realizarla, intentando, como es habitual,
tranquilizarla en la medida de lo posible. Si el resultado de esta mamografia
complementaria implicaba realizar una ecografia, la paciente seguia esta via y era
excluida. Si el resultado de la proyeccion adicional era de normalidad y no se precisaba
ecografia, seguiria la via correspondiente del estudio (Véase en Figura 9),
permaneciendo asignada al Grupo 2-TSID. Tras ello, el técnico le indicaba que podia
marcharse y el estudiante le entregaba y recogia la segunda parte del cuestionario (STAI
Estado post-entrevista), sin mas interaccibon con ella. Las proyecciones
complementarias necesarias del Grupo 1y 2 también eran valoradas por el radiélogo y

por el estudiante.

Como se ha comentado, el estudiante solo informaria del resultado de normalidad de la
prueba. Si después de una mamografia patolégica por algiin motivo la paciente no tenia
indicada la realizacion de ecografia, se defini6 previamente que esa paciente seria

excluida (aungque no hubo ninguna paciente excluida por ese motivo).
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Figura 9. Esquema del proceso de inclusion y exclusién de pacientes en el estudio de ansiedad.

2.2.2. Formacion al estudiante de la 12 edicién en comunicacion al paciente.
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La primera edicién del proyecto contd con 6 estudiantes (cinco de 4° curso de grado en
Medicina y uno de 6° curso, siendo este ultimo el que actuaria como coordinador e

investigador principal).

Previo al comienzo del proyecto, con el fin de estandarizar en la medida de lo posible el
trato con las pacientes, los estudiantes recibieron tres sesiones formativas con los

radidlogos de la Unidad de Mama Radiolégica.

La primera y segunda sesién consistieron en dos charlas impartidas por cada uno de los
radidlogos de la Unidad de Mama del Servicio con informacién basica sobre la imagen

mamaria (Véase 3.2. Estancia formativa. Actividades.)

La tercera sesion fue impartida los dias de antes al inicio de la labor del estudiante en
el servicio (normalmente el viernes anterior al comienzo de la rotacion). Esta charla se
realizé individualmente con cada uno de los estudiantes por el estudiante organizador y
consistiria en matizar los detalles del estudio de ansiedad, la manera de realizar las
aleatorizaciones, de contestar las encuestas y, principalmente, como debian dirigirse y

qué debian decir a las pacientes.

Para preparar a la estudiante organizadora (investigadora principal del proyecto), ésta
estuvo presente en las reuniones en las que se fue disefiando el estudio y se tomaron
las decisiones de cuales serian los grupos y subgrupos, participé en la redaccién del
consentimiento informado y en la solicitud de aceptacién del estudio por el comité de
ética y, ademas, en aquel momento era alumna interna del Servicio de Radiologia por
3¢ aflo. Con todo ello, se realizaron reuniones con los investigadores principales y los
radidlogos de la Unidad con el fin de definir las indicaciones que debia dar la estudiante

organizadora al resto de estudiantes participantes.

2.2.3. Protocolo en el grupo intervencion

El protocolo en el grupo intervencién que tendrian que seguir los estudiantes seria:

i.  Bienvenida a la paciente y explicacion del proyecto.
ii. Invitacién a participar y propuesta de firma del consentimiento informado.
ii.  Aleatorizacion de la paciente.
iv.  Contestacion de las encuestas pre-intervencion.
v.  Explicacion del proceso a la paciente.

vi.  Realizacién de la mamografia.
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vii.  Valoracion de la mamografia por estudiante y radiélogo y de la necesidad de
pruebas complementarias
vii.  Explicacion a la paciente de la necesidad de pruebas complementarias en caso
de ser necesarias.
iXx.  Trasmision a la paciente de la normalidad de los resultados.
X.  Encuesta post-intervencién y despedida.
xi.  Sintesis del protocolo del grupo intervencion.

2.2.3.1. Manejo de la paciente.

i. Bienvenida a la paciente, explicacion del proyecto y propuesta de firma del

consentimiento informado.

Al recibir a la paciente, el estudiante se presentaba, le explicaba que era un estudiante
de medicina y cudl era el objetivo del estudio. Aclaraba en qué consistia y que seria
necesario contestar unas preguntas antes y después de la realizacion de la mamografia,

dejando siempre perfectamente claro que la participacion era voluntaria.

Insistiendo siempre en la voluntariedad del estudio, se les entregaba el consentimiento
informado (Véase en anexos 2. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO).

i Valoracién de los criterios de inclusion y exclusion.

Durante el proceso, el estudiante debia valorar que las pacientes cumplian los criterios
de inclusién (la edad y sexo podian ser valorados previamente, el resto tras entablar
conversacion con ella). Ademas, si la paciente presentaba alguno de los criterios de
exclusion (enfermedad psiquiatrica, enfermedad neuroldgica o negativa a participar al
principio o durante el proceso), el estudiante era el encargado de contar a esa paciente
como excluida, tanto para el Grupo-1 como en el Grupo-2. Si durante el resto del proceso
aparecia algun otro de los criterios de exclusion (como la necesidad de realizar una
ecografia), el estudiante registraria a esa paciente también como excluida, anotando en

cada caso el motivo de exclusion (Véase Figura 18 en Resultados).

El estudiante recibia a todas las pacientes para aleatorizarlas y, ademas, como parte
del estudio de aprendizaje, valoraba las mamografias y pruebas complementarias de

las pacientes de ambos grupos. Por tanto, en el caso de que en las pertenecientes al
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Grupo 2- TSID surgiera alguno de los criterios de exclusion, seria detectado por él (o,

en cualquier caso, indicado por el TSID al estudiante).

iii. Aleatorizacion de la paciente.

Una vez la paciente aceptaba y firmaba el consentimiento informado, se le preguntaba
el motivo de realizacion de la mamografia para incluirla en uno de los subgrupos y se le
ofrecia la caja correspondiente a este subgrupo para que eligiera uno de los sobres
opacos que contenia, realizando asi la aleatorizacion y su adjudicacion a uno de los
grupos (véase el apartado jError! No se encuentra el origen de lareferencia.). Unav
ez abierto el sobre, era asignada al grupo control o al de intervencion en funcion del

mismo. Véase Figura 10.

iv. Contestacion de las encuestas pre-intervencion.

Se le entregaban las encuestas a rellenar antes de la intervencién, explicando como

debian contestarse y el significado de las distintas escalas que incluia.

En el caso de la encuesta ad hoc disefiada por nosotros (Véase Figura 13), se les
indicaba que debian seleccionar una de las opciones en el caso de las preguntas de
informacién personal y que, el resto de preguntas, consistian en una escala Likert de 1
a 5. El estudiante les aclaraba que debian marcar con una cruz en una de las casillas y
que uno equivalia a “nada de acuerdo” con el enunciado y 5 “totalmente de acuerdo”,

tal y como se podia leer en la propia hoja.

En el caso de la encuesta STAI Estado pre-intervencion y Rasgo (Véase Figura 12 ), el
estudiante indicaba que debia contestar en orden las cuarenta preguntas, donde las
primeras 20 hacian referencias a su Estado de ansiedad en ese momento mientras que,
las 20 posteriores, a su ansiedad basal. Era importante que el estudiante aclarara que
esta encuesta estaba numerada de 0 a 3 y que en las preguntas de Estado de ansiedad

esos numeros indicaban “nada”, “algo”, “bastante” y “mucho” respectivamente, mientras

” W [ T]

que en las preguntas de Rasgo significaban “casi nunca”, “a veces”, “a menudo” y “casi

siempre” respectivamente (42).

V. Explicacion del proceso.
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Tras realizar la encuesta, si la paciente pertenecia a su grupo, el estudiante les
explicaba los procedimientos que iban a realizarse y que él iba a acompafarla durante
su visita a la Unidad, por si tuviera alguna pregunta o necesidad (Véase llustracion 5).

llustraciéon 5. Imagen de ejemplo para mostrar como y dénde se explicaba el estudio a las
pacientes por el estudiante. La estudiante que aparece es una de las implicadas en la primera
edicion. La “paciente” no es en realidad una paciente para respetar la privacidad de las mismas.

Vi. Realizacién de la mamografia.

Una vez realizados estos pasos, la paciente pasaba con el TSID a realizarse la
mamografia. Esto ocurrié tanto para las pacientes del Grupo 1 como con las del Grupo
2.

Vii. Valoracion de la mamografia por estudiante y radidlogo y de la necesidad de

pruebas complementarias.

Como se explicara en el apartado de valoracion del aprendizaje (Véase jError! No se e
ncuentra el origen de lareferencia.), el estudiante valoraba todas las mamografias de
forma independiente primero y, después, con el radidlogo. En caso de estudios no
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normales, el radiélogo decidia si eran necesarias otras proyecciones mamogréficas u

otras pruebas diagndsticas.

viil. Explicacion a la paciente de la necesidad de pruebas complementarias en caso

de ser necesarias.

A las pacientes del Grupo 1, el estudiante les explicaba el motivo de realizar otra prueba,
intentando siempre tranquilizar a la paciente. A las del Grupo 2 esta informacion se la
daba el TSID, como ocurre en la practica habitual. El TSDI no estaba presente en la
interaccion del estudiante con el paciente y no tenia informacion especifica sobre ese

modo de interaccioén.

iX. Trasmision a la paciente de la normalidad de los resultados.

Cuando el resultado era normal, el estudiante tenia que recibir de nuevo a las pacientes
del Grupo 1y, en un entorno adecuado, comunicarle que el estudio era normal y que

podia marchar tranquila hasta la cita con el médico solicitante.

Siempre se debia garantizar que el lugar de transmision de la informacion preservaba
la intimidad de las pacientes. Inicialmente se realizaba en una sala aparte donde se
pedia a las pacientes que entraran para ser informadas. Al principio del estudio
percibimos que el hecho de llamarlas aparte generaba preocupacion a las pacientes, las
cuales asumian que apartarlas significaba malas noticias. Por ese motivo, se decidié
continuar transmitiendo la informacién en una zona recogida que asegurara la
confidencialidad, pero sin introducirlas en una sala diferente. La transmision continuaba
siendo en una zona apartada y tranquila y la informacion era la misma, motivo por el

qgue no debe influir en los resultados de ansiedad posteriores a la informacion.
X. Encuesta post-intervencion y despedida.

Antes de marcharse, las pacientes de ambos grupos debian contestar las encuestas
post-intervencién (mas adelante se explican las distintas encuestas y su diferente
funcion, Véase jError! No se encuentra el origen de lareferencia.). El estudiante era e
| gue les entregaba la encuesta a las pacientes de ambos grupos y el entorno en el que
contestaban la encuesta era también tranquilo. El lugar era en el que se habia trasmitido

la informacion en el caso de las pacientes del Grupo 1-Estudiante y en la misma
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localizacién, pero sin darles esta informacion en el caso del Grupo 2-TSID, siempre

apartadas del resto de pacientes que esperaban sus pruebas.

Se les explicaba de nuevo como debian rellenar el cuestionario. En el caso de las
preguntas restantes de la encuesta ad hoc del Morales Meseguer marcando un nimero
del 1 al 5 (aclarando que 1 hacia referencia a “nada de acuerdo” y 5 a “totalmente de
acuerdo”) y en la encuesta STAI Estado post-intervencién marcando un numero entre 0
y 3 (siendo 0 equivalente a ““nada”, 1 a “algo”, 2 a “bastante” y 3 a “mucho”, como la

primera vez).
Xi. Sintesis del protocolo del grupo intervencion.

Véase en la Figura 10 el flujograma de las pacientes de ambos grupos.
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Figura 10. Flujograma del estudio de ansiedad en funcion de las pruebas realizadas.

Véase en la Figura 10 que en primer lugar eran divididas segun el subgrupo, por el

motivo de realizacion de la prueba (a, b o ¢) y, segun este subgrupo, eran aleatorizadas
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en grupo l-intervencién (Estudiante) y grupo-2 control (TSID). Antes de pasar a la sala

de la mamografia contestarian las encuestas previas a la intervencion.

Como indica el flujograma (Véase Figura 10), si la mamografia era normal, la paciente
seria informada por el estudiante (Grupo 1) o recibiria el trato habitual por el TSID (Grupo

2), tras lo cual contestaria la encuesta posterior a la intervencion.

Como se ha comentado, el alumno se encargaba de trasmitir a la paciente de forma
confidencial el resultado, siempre que este fuera normal. La despedia indicando que
podia marchar tranquila hasta la consulta con el médico solicitante de la mamografia,

para seguir las indicaciones del mismo.

Si una mamografia es patoldgica, en la Unidad de Mama se completa de forma general
el estudio con una ecografia, por lo que el radiélogo interviene en el proceso. Por ese
motivo las pacientes eran excluidas, con la Unica diferencia entre ambos grupos de que
el estudiante comunicaria la necesidad de ecografia a las pacientes de su grupo vy el

TSID a las del suyo.

El estudiante era encargado de trasmitir solo la normalidad de la prueba porque los
hallazgos patologicos implicaban la participaciéon del radidlogo y, en consecuencia, la

exclusion del estudio.

Si eran necesarias proyecciones complementarias 0 ecografia, el estudiante era
también el encargado de comunicérselo a la paciente, tal y como ocurre habitualmente
con el TSID en la Unidad de Mama Radiolégica. La necesidad de proyecciones
adicionales podria implicar mas ansiedad en las pacientes si estas lo interpretan como
un mal indicio, por lo que la funcion del estudiante era explicar que se trataba de un
proceso habitual del que no debian preocuparse. Se identificd a las pacientes a las que
se realizaron pruebas adicionales con el fin de estudiar el impacto sobre la ansiedad. Si
la proyeccién adicional era normal y no se requeria ecografia, se procedia de igual forma

a cuando la mamografia era normal inicialmente.

Si se requeria control ecografico, el estudiante se lo comunicaba, de forma semejante a
la actuacion habitual del TSID, y le explicaba que era una situacion habitual. Una vez
pasaba la paciente a la sala del ecégrafo, quedaba a cargo del radiélogo de la Unidad
de Mama Radiolégica y era excluida del analisis de la intervencion sobre la ansiedad (al
tratarse de un criterio de exclusion), pero las mamografias continuarian incluidas en el

estudio de aprendizaje mamografico.
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Las pacientes del grupo intervencion solo contactaban con el TSID en el momento de
realizacion de la mamografia. Los TSID fueron entrenados para no intercambiar mas
informacién que las cuestiones técnicas y referir a la paciente al estudiante encargado

para cualquier otra consulta.

Antes de despedirlas el estudiante les pidi6 a las pacientes no excluidas que

completaran la segunda parte de la encuesta.

Aunqgue las encuestas serdn descritas en un apartado posterior, aclaramos de nuevo

agui que se realizaron en dos momentos diferentes:

i.  Encuestas previas a la intervencion:
a) Encuesta State-Trait Anxiety Inventory (STAI)(43) Rasgo y STAI Estado
pre-intervencion.
b) Encuesta ad hoc disefiada por los médicos del estudio del Hospital
Morales Meseguer pre-intervencién (escala Likert).
ii.  Encuesta posterior a la intervencion:
a) Encuesta STAI(43) Estado post-intervencion.
b) Encuesta ad hoc disefiada por los médicos del estudio del Hospital

Morales Meseguer post-intervencién (escala Likert).

2.2.3.2. Valoracién de las mamografias.

Una vez realizado el estudio, el estudiante y el radidlogo lo analizaban de forma
independiente. El radidlogo de la Unidad actuaria como estandar de referencia en el
proceso. Debia valorar las dos proyecciones habituales realizadas (craneo-caudal y
oblicua-medio-lateral) y, si persistian dudas, solicitaria una proyeccién complementaria
o valoraria la necesidad de ecografia, en funcién del tipo de hallazgo mamografico. Su
decision era completamente independiente y debia escribirla en una hoja Excel para
después compararla con la opinion del estudiante, también escrita en otro documento
Excel, con la intencién de evitar la influencia en la valoraciéon del estudiante en el

radidlogo y viceversa.

La valoracion de todas las pacientes que acudian a la Unidad de Mama Radioldgica
durante las dos semanas que duraba la rotacién de cada estudiante constituiria la base
para el aprendizaje mamografico. En el apartado jError! No se encuentra el origen dell

a referencia. se describe de forma mas detallada el andlisis de este aprendizaje.
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2.2.4. Protocolo en el grupo control

Con las pacientes del grupo 2, el circuito fue semejante al grupo 1 pero el estudiante no
aclaraba ningln aspecto de la prueba ni de su resultado con las pacientes. Los TSID
hacian las mamografias como suele ser habitual y les indicaban que podian marcharse
una vez el radiélogo diese el visto bueno, sin indicar informacion del resultado. Una vez
despedidas por el TSID, el estudiante les pedia que completaran la segunda parte de la

encuesta.

La situacién habitual en la Unidad de Mama Radiol6gica, considerando las limitaciones
ya comentadas en recursos humanos con las que cuenta la sanidad publica, es que la
paciente espere ser atendida en el pasillo. ElI TSID no tiene tiempo de entrevistarlas
formalmente por lo que la relacion y la forma de hacerlo dependen mucho de las
caracteristicas personales de cada profesional. Aunque la tendencia sea transmitir
tranquilidad, es muy dificil estructurarlo sin contar con un protagonista especialmente

dirigido a representar ese papel.

Si se requeria una proyeccién complementaria, se identificaba a esa paciente como
receptora de otra proyeccién para tenerlo en cuenta en el estudio de ansiedad, de forma
semejante al grupo 1. Como en el grupo del estudiante, si los hallazgos de la
mamografia recomendaban hacer una ecografia, la paciente era excluida del estudio de
ansiedad, pero no del aprendizaje mamogréfico. Sin embargo, en caso de que las
pacientes solicitaran mas informacion o entrevistarse con el radiélogo, no eran excluidas
del analisis de ansiedad con el fin de no alterar las caracteristicas normales de la

practica clinica en el grupo control.

Como se ha descrito, antes de despedir de forma definitiva a las pacientes el estudiante

entregaba las dos encuestas finales también a las del Grupo 2-TSID.

2.2.5. Variables del estudio.

La variable principal en este estudio ha sido la ansiedad de las pacientes que acuden a
realizarse una mamografia a la Unidad de Mama Radiol6gica del Hospital Morales
Meseguer, y la ansiedad con la que se marchaban del servicio. La variable ansiedad fue

recogida mediante encuestas disefiadas para este fin: 1) una encuesta ad hoc muy
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simple disefiada por nosotros; y 2) la encuesta STAI Estado y Rasgo validada para
medicion de ansiedad (véase su explicacion en el apartado jError! No se encuentrael o
rigen de la referencia.) A su vez, ademas de los datos referentes a la ansiedad, se
recogieron otras variables de las pacientes que se consideraron podrian influir en la

ansiedad con la que acudian a la prueba. Esas variables fueron:

i. Edad: recogida como variable cuantitativa, en afios.

il Estado civil: se dieron las opciones de “soltera”, “casada”, “divorciada”, “viuda” o
“pareja”. Aunque la opcion pareja no es un estado civil propiamente dicho se dio
como opcién al considerar que el tener un comparfiero sentimental (fuera con o
sin matrimonio) podria influir en el estado de ansiedad. A la hora de recoger los
datos se defini6é la presencia de pareja como una variable independiente. Se
aclar6 a las pacientes que podian seleccionar dos opciones si esa era su
situacion (por ejemplo, divorciada con pareja).

ii. ~ Numero de hijos: recogida como una variable cualitativa ordinal, siendo las
opciones “0”, “1”, “2”, “3” y “4 o mas”.

iv.  Edad de los hijos: también recogida como variable cualitativa ordinal, con las
opciones de “menos de 5 afos”, “de 5 a 9 afos”, “de 10 a 14 afios”, de “15a 19
anos” y “20 o mas afios”. Igualmente se indicé que, si presentaban pacientes en
mas de un grupo de edad, lo marcaran con mas de una cruz.

v.  Nivel de estudios: variable cualitativa en la que se dieron las opciones de “sin

estudios”, “primaria”, “secundaria”, “formacion profesional” y “universitaria”.

2.6. Muestra del estudio: céalculo de la muestra, aleatorizacion y

anomizacion de pacientes.

2.6.1. Célculo del tamafio muestral

Para el calculo del tamafio muestral del estudio de ansiedad de las pacientes se tuvieron
en cuenta los resultados de un estudio piloto realizado en la Unidad de Mama
Radiolégica del Hospital Morales Meseguer. Ese estudio se hizo para utilizarlo en un
trabajo fin de grado de la Facultad de Enfermeria de la Universidad de Murcia. En él, la
enfermera actué como guia de las pacientes durante el proceso (44). Segun dicho
estudio, al final de su visita al servicio, en las pacientes que recibian el trato habitual la

ansiedad fue significativa en el 70% de ellas, mientras que en el grupo que recibia la
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entrevista con enfermeria esa ansiedad era significativa sélo en el 10%, alcanzandose,
por tanto, una diferencia entre grupos del 60%. Asumiendo que estas grandes
diferencias pudieron haber estado influidas por factores no controlados en el estudio
piloto por ser el disefio mucho menos rigido, sobre todo en el reclutamiento, la
aleatorizacion, la forma de contestar las encuestas, y que en el piloto no utilizamos una
encuesta validada, hemos calculado el tamafo de la muestra considerando que la
participacion del estudiante permita disminuir la ansiedad en un 50% de las pacientes
del grupo de intervencion, con lo que la diferencia con la del grupo control (70%) seria
del 20%. Para un error alfa del 5% (error que se comete cuando el investigador rechaza
la hipotesis nula si realmente es verdadera en la poblaciéon estudiada) y realizando un
contraste de hipétesis bilateral (contraste de hipétesis que sitla la region de rechazo en
los dos extremos de la poblacién muestral), serian necesarios 93 controles y 93 casos
(un total de 186 pacientes) para encontrar una diferencia estadisticamente significativa.
Con esta muestra, la potencia estadistica (probabilidad de rechazar la hip6tesis nula
cuando la hipétesis alternativa es verdadera) seria del 80%. Se ha utilizado la
aproximacion de ARCOSENO.

A la muestra calculada de 186 pacientes se introdujo una correccién. Dicha correccion,
que implicé un aumento de la muestra a 199 pacientes, se baso en el resultado de una
prueba previa realizada con motivos de ensayar el reclutamiento de pacientes, el
volumen de pacientes que eran excluidas, la aleatorizacién y los tiempos necesarios
para el paso de encuestas, asi como una correccion basada en el nimero de
estudiantes participantes. Esta prueba se llevd a cabo durante la primera semana del
primero de los estudiantes, quien comenz6 a realizar un pilotaje del estudio, percibiendo
cuales podian ser los problemas practicos (organizacién de las salas teniendo en cuenta
el tiempo para contestar la encuesta, lugar de informacion a las pacientes, posibles
motivos de inclusidon y exclusibn no considerados inicialmente que habria que
considerar, etc). Durante esa semana el estudiante fue realizando las encuestas en la
medida de lo posible y se fueron corrigiendo los problemas. No se inici6 el estudio hasta
qgue finalizd este pilotaje y los protocolos estuvieron completamente definidos, para

evitar un protocolo diferente entre las pacientes a lo largo del estudio.

Se asumio que, aunque la atencion personalizada hacia la paciente probablemente
implicara una reduccion de ansiedad tal y como describia el estudio piloto, las
caracteristicas de cada uno de los entrevistadores (estudiantes) podrian también tener
un efecto diferente en el alivio de la ansiedad, igual que pudieron haberlo tenido en el
piloto. Es por ello que se introdujo un grupo de 6 estudiantes y no uno. Para realizar el

estudio de ansiedad y aprendizaje, cada integrante del grupo realizé turnos semanales
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para completar 2 semanas de rotacion. En la prueba realizada antes de comenzar el
estudio se reclutaron 35 pacientes, motivo por el que asumimos que cada estudiante
aportaria ese numero de pacientes para la variable “ansiedad”. La muestra se completé
tras finalizar la primera tanda de turnos de una semana de cada uno de los estudiantes
junto a la segunda semana de uno de ellos (un total de 7 semanas), contando con un

total de 199 mujeres incluidas.

El motivo de realizar una rotacion de dos semanas por cada estudiante fue considerar
que una semana seria insuficiente en términos de aprendizaje, pero el estudio de
ansiedad se llevo a cabo solo durante la primera semana de cada uno de ellos. Por
motivos organizativos a nivel de practicas y clases de los estudiantes, no fue posible
gue estas dos semanas fueran seguidas, por ello los estudiantes no realizaron todo su
periodo formativo de forma continua, sino dividido en dos turnos de una semana cada
uno. Nunca coincidieron dos estudiantes en la Unidad de Mama Radiol6gica a la vez,
puesto que se considerd que podria afectar tanto en el estudio de ansiedad como en el
estudio de aprendizaje.

2.6.2. Sistema de aleatorizacion

Las pacientes fueron divididas en subgrupos clinicos siguiendo un modelo de
estratificacion por bloques. En primer lugar, teniendo en cuenta el motivo de realizaciéon

de la mamografia, se clasificaron en los siguientes subgrupos clinicos:
a) mamografia rutinaria de seguimiento en pacientes con cancer de mama;

b) pacientes remitidas a la Unidad de Mama Radiol6gica por signos clinicos o

radiolégicos; y
€) mujeres asintomaticas incluidas en grupos de riesgo por antecedentes familiares.

Los radidlogos de la Unidad de Mama Radioldgica establecieron, de acuerdo con las
proporciones habituales en ella, la distribucién aproximada de las pacientes en esta
unidad. Siendo el 60% aproximadamente de las pacientes que acudian a la unidad,
sintomaticas (grupo b) y el 40% pertenecerian a los grupos “a” y “c”, con una proporcion
semejante en ambos. Teniendo en cuenta esta estimacion, se rellenaron 186 sobres
opacos con papeles indicativos que asignarian a las pacientes al grupo control o
intervencion, para cada subgrupo clinico (37 para “a”, 112 para “b” y 37 para “c’, de

acuerdo a esas proporciones). A su vez, se prepararon proporcionalmente otros 13, 20
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y 13 sobres de reserva, respectivamente, para alcanzar la correccion de la muestra a
200 pacientes. Finalmente fue necesario afiadir aleatorizaciones adicionales al grupo

“a” por superar en proporcion las estimaciones iniciales.

Cada grupo de sobres fue colocado en una caja de cartdn dentro de la sala donde se

recibia a las pacientes (Véase llustracion 6).

llustracién 6. Cajas de cada uno de los subgrupos contenedoras de los sobres que asignarian a
las pacientes a cada grupo (1 o 2).

Cada sobre estaba numerado entre 1 y n pacientes y, como se ha dicho, el papel que
contenia en su interior asignaria a la paciente al grupo 1 (intervencién-estudiante) o 2
(control-TSID). El grupo al que era asignado cada sobre fue determinado por una
aleatorizacion realizada por una persona externa al estudio. EI método utilizado para
realizar la aleatorizacion a los grupos intervencién y control fue estratificado segun los

tres subgrupos clinicos de pacientes.

Posteriormente se rellenaban los sobres teniendo en cuenta la aleatorizacién por grupos
y, ademas, siempre era la propia paciente la encargada de extraer el sobre de la caja.
El estudiante, por su parte, sacaba el papel del sobre para comprobar a qué grupo habia
sido asignada la paciente. Ese era el Unico contacto que tendria el estudiante con las

pacientes en caso de que formaran parte del grupo control.

Si durante el proceso alguna de las pacientes era excluida tras haber sido asignada a

uno de los grupos (bien porque la paciente decidiera no participar o por cualquier otro
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motivo de exclusidn), su nimero y grupo se conservaba y se afiadia como pérdida del

estudio.

2.6.3. Anonimizacién de las pacientes.

Los numeros de historia clinica de las pacientes fueron asignados a los resultados de
las encuestas para, en caso de ser necesario, disponer de informacién complementaria
en un analisis posterior, por lo que, estrictamente, las respuestas no fueron anénimas.
En cualquier caso, la confidencialidad era garantizada puesto que las encuestas
completadas eran devueltas en un sobre cerrado (en el cual constaba la historia clinica
pero no el nombre). Dichos sobres permanecieron y permanecen actualmente
custodiados en nuestro Servicio, bajo llave. El nimero de historia clinica y el cédigo de
cada paciente no constaban juntos en la base de datos sino en un documento aparte.
Todas las encuestas de la jornada eran transferidas al final del dia a la base de datos,
garantizando de esta forma que el estudiante tampoco supiera a qué paciente
correspondia la encuesta (el Unico dato era el nUmero de la paciente en el sobre y el

namero de historia clinica escrito en el reverso, que se transferia a esa base paralela).

2.7. Encuestas empleadas y documentos de consentimiento

informado.

El estudio parte de la hip6tesis de que la intervencion de un estudiante de Medicina
podria reducir de forma significativa el componente de ansiedad de las pacientes con
una mamografia normal respecto a las pacientes en las que ellos no intervenian. Esta
seria la principal variable del estudio. La reduccion de la ansiedad y la percepcién del

trato recibido fueron evaluadas con encuestas realizadas a las pacientes.
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2.7.1. Encuestas previas a la intervencion:

A) Encuesta ad hoc disefiada por los médicos del estudio del Hospital Morales

Meseguer pre-entrevista.

La primera encuesta consistia en un disefio simple ad hoc hecho por el coordinador del
ensayo, los miembros de la Unidad de Mama Radiolégica y el estudiante coordinador,
modificado de la encuesta del estudio piloto del trabajo fin de grado de la estudiante de
enfermeria. Se trataba de 6 preguntas a contestar antes de pasar a realizarse la
mamografia. Cuatro de las preguntas de este primer bloque recogian el estado civil, la
existencia o0 no de pareja sentimental, nimero de hijos, edad de los mismos y nivel de
estudios de la paciente. Se recogieron estos datos por tratarse de factores que podrian
influir en la ansiedad y que serian dificiles de recuperar en sus historias clinicas. Las
otras dos preguntas irian enfocadas a evaluar la ansiedad y la preferencia de la paciente
por disponer de inmediato de informacion respecto a la prueba. Véase en la Figura 13

a las opciones de respuesta a dichas variables.

B) Encuesta State-Trait Anxiety Inventory (STAI) Rasgo y State-Trait Anxiety
Inventory (STAI) Estado pre-entrevista.

i.  Descripcion y usos del cuestionario STAI

La State-Trait Anxiety Inventory (STAI)(43) constituyd la segunda encuesta. Este
documento es una encuesta validada para la medicién de la ansiedad, estando dividido
en una primera parte denominada STAI Estado, y, una segunda, STAI Rasgo. El
cuestionario STAIl Estado evallia los sentimientos basicos de miedo, tension,
nerviosismo y preocupacion (42). Ademas de evaluar cémo se siente la paciente en el
momento del cuestionario, STAI-Estado puede utilizarse para medir la ansiedad de la
paciente en un momento concreto del pasado préximo e incluso como ellas anticipan
que se sentirdn en una situacion especifica del futuro o en una variedad de situaciones

hipotéticas (42). Sus valores aumentan en respuesta a un peligro fisico o un estrés
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emocional y disminuyen como resultado de la aplicacion de técnicas de relajacion,
habiéndose demostrado que esta escala es un indicador sensible de la ansiedad
transitoria experimentada por pacientes o clientes en psicoterapias, consejos o0
programas de modificacion del comportamiento. La escala también se ha utilizado
ampliamente para evaluar la ansiedad estado inducida por procedimientos
experimentales estresantes y por estresores de la vida cotidiana inevitables como
intervenciones quirdrgicas, tratamientos dentales, entrevistas de trabajo o exdmenes
(42).

Por su parte, los valores de la encuesta STAI Rasgo reflejan el “rasgo” de ansiedad
basal, como parte de la personalidad de los pacientes. Esta escala ha sido utilizada
ampliamente para medir la ansiedad en pacientes médicos, quirirgicos, piscosomaticos
y psiquiatricos, viéndose que los pacientes depresivos y psiconeuréticos presentan
mayores valores de ansiedad en este cuestionario (42). Por otra parte, se ha utilizado
para cribar en estudiantes y militares los problemas de ansiedad, con vistas a analizar
el efecto de las terapias, modificaciones del comportamiento y programas de
desintoxicacién a medio y largo plazo (42). En la investigacion clinica y experimental, el
STAI Rasgo ha demostrado ser eficaz en la deteccion de sujetos con altos niveles de
ansiedad (42).

El cuestionario STAI ha sido adaptado a mas de 30 lenguas para la practica clinica y la
investigacion en mudltiples planos culturales. Desde que se publico el manual de
Spielberger et al en 1970, méas de 2000 estudios han utilizado este cuestionario en sus
investigaciones, segun la actualizaciéon del manual publicada en 2010 por el propio
Spielberger et al (42), no sélo en el campo de la psicologia, también en la medicina,

odontologia, educacién y otras ciencias sociales.

Aunque inicialmente el cuestionario se centr6 en medir los efectos del estrés y la
ansiedad en el aprendizaje, hubo un importante aumento de investigaciones (45-47)
gue lo utilizaron para analizar el estrés asociado a patologias médicas y psiquiatricas y
como medida del resultado de investigaciones sobre el feedback en ciertos
procedimientos o tratamientos. Ya en el 2010, Spielberger et al (42) describidé un gran
incremento en el numero de estudios que utilizaban el STAI como herramienta de
evaluacidbn en asesoramiento, psicoterapias, terapias de relajacion, biofeedback y

tratamientos cognitivos y del comportamiento.
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Al plantearnos este trabajo, se decidié optar por este cuestionario tras consultar la
opinion de psicologos expertos en la materia y realizar una busqueda bibliografica que
nos cercioraba de que era valido para nuestro proyecto *.

i.  Normas para cumplimentar la encuesta y tiempos requeridos.

El cuestionario tiene unas normas de administracion, descritas y actualizadas por su
autor (42), que se tuvieron en cuenta en este trabajo a la hora de ser completado por
las pacientes. En primer lugar, es un cuestionario que se debe completar por el propio
paciente y puede administrarse individualmente o en grupos (en nuestro caso se realizé

individualmente).

Aunque muchos de los items de este cuestionario han sido validados como medida de
la ansiedad, el entrevistador debe evitar mencionar este término durante el proceso,
siendo aconsejable referirse al mismo como “cuestionario de autoevaluacién”, tal y como
aparece en el papel (42). Es recomendable mencionarle al entrevistado la necesidad de
gue las respuestas sean honestas para ayudar a mejorar, en nuestro caso, la atencion
de las pacientes. Informar al paciente de que sus respuestas son totalmente
confidenciales hace que los participantes respondan de forma mas objetiva y real. Los
distintos estudios realizados afirman que si se tiene suficiente cuidado en obtener la
cooperacion y la confianza del entrevistado durante la administracién del cuestionario,
los efectos de las actitudes negativas durante la realizacién del test no constituyen un

problema significativo (42).

No tiene limites de tiempo, aunque se estipula que los estudiantes universitarios
requieren habitualmente seis minutos para el STAI Rasgo o Estado y diez minutos si
completan ambos. En personas con menor nivel educativo o con alteraciones
emocionales pueden requerir diez minutos para una de las escalas y veinte para ambas.
Cuando es necesario repetir el STAI Estado, normalmente se requieren como maximo
cinco minutos. Podria decirse que, en el caso de nuestras pacientes, la administracion
del STAI Rasgo y Estado pre-intervencion ocuparia entre 10 y 20 minutos y el STAI

Estado post-intervencion otros 5, un total de 15-25 minutos.

Es importante que el entrevistador insista en que el cuestionario esta formado por dos

partes y que el entrevistado debe leer con cuidado las instrucciones de ambas,

1 Referimos al lector al apartado de agradecimientos.
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percatandose de que las respuestas son diferentes. Cuando se entreguen juntos el STAI
Estado y el STAI Rasgo, se debe rellenar en primer lugar el STAI Estado. El autor explica
que el STAI Estado esta disefiado para medir la ansiedad del momento en el que se
encuentra la paciente y que pensar y rellenar el cuestionario Rasgo sobre su ansiedad
basal puede afectar a su forma de contestar el Estado de ansiedad actual (42).

iii.  Opciones de las preguntas y sus significados.

Para cumplimentar el cuestionario, el entrevistado debe marcar uno de los numeros que
presenta cada una de las frases o items a su derecha, en funcién de la intensidad de
sus sentimientos. El cuestionario esta constituido por un total de 40 preguntas simples
(20 para el rasgo de ansiedad y 20 para el estado de ansiedad) que se contestan en
una escala de cuatro puntos (donde 0: nada, 1: algo, 2: bastante y 3: mucho para la
encuesta de Estado de ansiedad; y 0: nunca, 1: a veces, 2: a menudo y 3: casi siempre,

para la encuesta del Rasgo de ansiedad). Véase la Figura 12.

iv. Puntuacién del cuestionario.

Dentro del cuestionario encontramos items que miden la presencia de ansiedad y otros
gue miden la ausencia de ansiedad. La puntuacion de los items de ansiedad presente
es el mismo valor que ha sido marcado, mientras que en los items de ansiedad ausente
la puntuacion es a la inversa, es decir, las respuestas 0, 1, 2 o 3 se puntuaran como 3,

2,1 0 0, respectivamente (42).

La puntuacién final del STAI Estado y Rasgo consistira en la suma de las puntuaciones

de sus 20 items, pudiendo obtenerse un rango de puntuacion de entre 20 y 80 (42).

v.  Qué hacer con las preguntas en blanco.

El autor indica que, si en un cuestionario se omiten 1 o 2 de los items, se puede obtener
la puntuacion total prorrateando de la siguiente forma: se determina la puntuacién media
en el cuestionario del resto de preguntas, se multiplica por 20 y el resultado sera el

siguiente niumero entero. Si 3 0 méas de los items no son contestados, debe cuestionarse
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su validez. En nuestro caso, basadndonos en esto, decidimos excluir aquellos
cuestionarios con 3 0 mas preguntas sin contestar, el resto de encuestas quedaron

incluidas, sin que se contaran esas respuestas para el resultado.

Para comprobar si el no haber contado las preguntas en blanco pudo afectar a los
resultados del trabajo, comprobamos si habia diferencias en el nUmero de preguntas en

blanco entre el grupo control y el grupo intervencion.

Se comentara este aspecto como una de nuestras limitaciones. Sin embargo, para
valorar posibles sesgos de ello, analizamos si habia o no diferencias significativas entre

el grupo control e intervencién, asi como entre los diferentes test.

vi.  Fiabilidad: estabilidad y consistencia interna del STAI.

El coeficiente alfa del formulario de Ansiedad Estado segun la formula KR-20 modificada
por Cronbach en 1951 se encontraba por encima de 0,90, con una mediana de 0,93, en
el estudio realizado por Spielberger et al (42) en adultos trabajadores, en estudiantes y
en militares, tanto hombres como mujeres. Para el formulario Ansiedad Rasgo el
coeficiente alfa fue también uniformemente alto (en los mismos grupos descritos para el
Estado), variando entre 0,89 y 0,91, con una mediana de 0,90. Cuando realiz6 el estudio
segun los distintos grupos de edad, ambos cuestionarios permanecieron con un

coeficiente alfa alto para todos los rangos de edad.

Spielberger et al (2) afirman, ademas, que el coeficiente alfa del STAI Estado es mayor
cuando es completado en situaciones de estrés psicolégico (como podria ser nuestro

caso).

Vii. Validez del STAI

La validez de constructo del cuestionario STAI Rasgo se estudio por Spielberger et al
(2) comparando las puntuaciones medias de grupos de pacientes neuropsiquiatricos con
sujetos sanos. Los pacientes neuropsiquiatricos tuvieron valores de Ansiedad Rasgo
sustancialmente mayores, evidenciando que el STAI discrimina entre pacientes sanos y
psiquiatricos. También pudo diferenciar entre pacientes generales médicos o quirlrgicos

con complicaciones psiquidtricas de aquellos sin complicaciones psiquiatricas,
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demostrando asi que también puede discriminar problemas emocionales en pacientes

no psiquiatricos.

La validez de constructo del STAI Estado se confirm6 al comprobar que los valores del
cuestionario en militares reclutados poco después de comenzar sus programas de
entrenamiento fueron mucho mayores que los resultados en universitarios y estudiantes

de instituto de la misma edad (42).

viii.  Correlacion entre la Ansiedad Estado y la Ansiedad Rasgo.

Segun los estudios de Spielberger et al (42), los sujetos con mayor Ansiedad Rasgo
tienden a tener mayor Ansiedad Estado, incluso en situaciones neutras. En general, la
teoria del autor es que esta correlacion es mayor en situaciones sociales que implican
evaluacién y menor en situaciones de peligro fisico. Incluso, los cambios en la Ansiedad
Estado provocados por amenazas o peligro fisico no parecen relacionarse con los

niveles de Ansiedad Rasgo.

Para determinar la correlacién entre ambas escalas en situaciones con y sin estrés se
realizaron los cuestionarios por estudiantes universitarios en cuatro ocasiones tras
someterles a diferentes tipos de estrés. La Ansiedad Estado aumenté en ellos tras las
situaciones consideradas estresantes y fue menor en las situaciones no estresantes,
mientras que la Ansiedad Rasgo no se modificé. La correlaciéon fue de 0,30 en mujeres
y 0,47 en hombres. De nuevo, la correlacién fue mayor en situaciones que amenazan la
autoestima o cuando se les evalla, mientas que fue menor cuando existia un peligro

fisico.

Entendemos que, en el caso de nuestro trabajo, por una parte, podemos considerar que
no supone un peligro fisico y que la ansiedad proviene mas del resultado, aunque es
cierto, por otra parte, que muchas pacientes presentan miedo al dolor que puede causar

la mamografia, por ese motivo realizamos también un andlisis de esta correlacion.

En cuanto a la escala de Ansiedad Estado, se ha demostrado en numerosos estudios
la sensibilidad de la misma al estrés ambiental mediante reacciones emocionales a la
cirugia, por ejemplo. La elevacion de la ansiedad aument6 inmediatamente antes de la
cirugia y disminuyé cuando el paciente se recuperaba (48-50). Sin embargo, los valores
de Ansiedad Rasgo fueron esencialmente los mismos antes y después de la cirugia y
no parecieron variar con los procedimientos. Por otra parte, aunque los valores de
Ansiedad Rasgo no predicen diferencias en la reacciéon emocional al peligro fisico, las

personas con un Rasgo elevado de ansiedad generalmente responden, seguln
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Spielberger y Hodges (42,51,52), con mayores elevaciones en la Ansiedad Estado ante

amenazas del autoestima que las personas con un Rasgo de ansiedad menor.

ix.  Correlacién y comparacion con otras escalas.

Cuando el cuestionario STAI fue desarrollado por Spielberger en 1970, las escalas de
ansiedad IPAT y TMAS (Taylor Manifest Anxiety Scale) eran las mas usadas hasta el
momento para medir lo que Spielberger (42) define como Ansiedad Rasgo. La
correlacion entre el STAI Rasgo y ambas escalas fue relativamente alta (entre 0,85 y
0,73), por lo que los tres cuestionarios podrian considerarse equivalentes para medir el
Rasgo de Ansiedad (42). Sin embargo, la ventaja del STAI Rasgo es que consta de 20
preguntas, frente a las 50 del TMAS y las 43 del IPAT, con lo que se requiere
aproximadamente la mitad del tiempo en contestarlo. Ademas, el cuestionario IPAT
presenta algunos items mas enfocados hacia el “enfado” y el TMAS hacia la depresion,
mas que a la ansiedad. Nuestro estudio esta dirigido al estudio de la ansiedad, por lo
que consideramos que el STAI es el cuestionario mas recomendado, tanto por el tiempo
(no disponemos de un tiempo infinito al tratarse de un servicio clinico donde hay listas
de pacientes esperando), como por la especificidad de este cuestionario a nuestro

objetivo, la ansiedad.

X.  Implicacion de los distintos items del cuestionario STAI.

Se ha demostrado que los distintos items de los cuestionarios STAI pueden reflejar

distintos aspectos de la ansiedad (42)

El concepto de la especificidad de la intensidad del item, descrito por Spielberger et al
(42) en su trabajo de 1970, hace referencia a que algunos items son més sensibles a
variaciones en la intensidad de la Ansiedad Estado a menores niveles de estrés, y, otros,
lo son a mayores niveles (42). Dado que existe un amplio rango de especificad de
intensidad del item, el cuestionario STAI puede utilizarse en una amplia variedad de
condiciones de estrés. Con esta caracteristica nos cercioramos de que el cuestionario
es valido para nuestro caso, donde existe una ansiedad marcada (no se trata de una
situacion normal, si no que las pacientes acuden pensando que pueden tener un

cancer).
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xi.  El cuestionario STAI y su relacion con otras variables.

Entre los mdltiples estudios publicados, se puede encontrar asociaciones entre los
resultados del STAI con diferentes variables de los sujetos entrevistados, sirviéndonos
estos estudios como base para decidir qué variables incluir en nuestro estudio y

comparar los resultados.

2.7.2. Encuestas posteriores a la intervencion:

A) Encuestaad hoc disefiada por los médicos del estudio del Hospital Morales

Meseguer post-entrevista (Véase Figura 11).

La primera encuesta consistia en 2 peguntas de una encuesta ad hoc disefiada por los
miembros del estudio que iban focalizadas a evaluar el apoyo emocional percibido por
parte del estudiante y el TSID, y el impacto sobre la ansiedad tras la visita a la Unidad
de Mama Radiolégica. También se incluia espacio para opiniones y sugerencias. Véase

en la Figura 11b las preguntas formuladas y opciones de respuesta.

B) Encuesta STAI Estado post-entrevista (Véase Figura 12).

La segunda encuesta consistiria en contestar de nuevo las 20 preguntas de la encuesta
State-Trait Anxiety Inventory (STAI) (43) sobre Estado de ansiedad (Véase Figura 12).
Esta uUltima nos permitiria comparar el estado de ansiedad de cada paciente al llegar y

al marcharse de la Unidad.
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3a
Edad: Sexo: Cadigo: Grupo: ENCUESTA

Para cada una de las preguntas siguientes, rodee con un circulo la que considere que se ajusta mas a su situacion

1. Estado civil Soltera Casada Divorciada Viuda Pareja

2. Numero de hijos 0 1 2 &) 4 0 mas

3. Edad de los hijos

(indique el ndmero de hijos | \1ongg de 5 afios De 5 a 9 afios De 10a 14 afios | De 15a 19 afios 20 0 més afios
que comespondan a cada
casilla)
4. Nivel de estudios Sin estudios Primaria Secundaria Forma_uon Universitaria
profesional
1=Nada; 2 = Poco; 3 = Normal; 4 = Bastante; 5 = Mucho
1. ¢,Cémo se siente de preocupada por los resultados que 1 2 3 4 5

la prueba pueda dar?

2. ¢Le tranquilizaria que los resultados se los diesen el
mismo dia? 1 2 3 4 5
3b Edad: Sexo: Cadigo: Grupo: ENCUESTA

1. ¢,Si se ha notado decaida durante esta visita, siente que 1 2 3 4 5
la han apoyado animicamente?

2. (Al terminar la visita a radiologia como se siente de
preocupada? 1 2 3 4 5

Puede escribir a continuacion sus observaciones y sugerencias si lo considera conveniente.

Figura 11. . Encuesta disefiada en Hospital Morales Meseguer, parte previa (3a) y posterior
(3b) a la realizacion de la prueba.
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A continuacion, encontrard unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y rodee la puntuacién (0 a 3) que indique mejor como se SIENTE VD. AHORA MISMO,
en este momento. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada frase y

conteste sefalando la respuesta que mejor describa su situacion presente.

%’
= £
2|<| &

1 Me siento calmado. 012
2 Me siento seguro. 012
3 Estoy tenso. CARE ¥
4 Estoy contrariado. O[S
5 Me siento comodo (estoy a gusto). 0|1]2
6 Me siento alterado. 0]1]2
7 Estoy preocupado por posibles desgracias futuras. 011,112
8 Me siento descansado. 0" 12
9 Me siento angustiado. 012
10 Me siento confortable. 0l TH2
1 Tengo confianza en mi mismo. 012
12 Me siento nervioso. o arL2
13 Estoy desasosegado. 012
14 Me siento muy “atado” (como oprimido). O|STHI
15 Estoy relajado. 0|1]2
16 Me siento satisfecho. Ol
17 Estoy preocupado. (o} e [
18 Me siento aturdido y sobreexcitado. 0f1]2
19 Me siento alegre. 0|1]2
20 En este momento me siento bien. Ohl 1452

A continuacion, encontrara unas frases que se utilizan corrientemente para describirse uno a si mismo.
Lea cada frase y rodee la puntuacion (0 a 3) que indique mejor como se SIENTE VD. EN GENERAL en la
mayoria de las ocasiones. No hay respuestas buenas ni malas. No emplee demasiado tiempo en cada

frase y conteste sefialando lo que mejor describa como se siente Vd. generalmente.

A veces

L

2| 8| 2

= g

Ol <|<
21 Me siento bien. Ol N2
22 Me canso rapidamente. 0|1]2
23 Siento ganas de llorar. (o)1 2
24 Me gustaria ser tan feliz como otros. o/l 2
25 Pierdo oportunidades por no decidirme pronto. (o] iF| ()
26 Me siento descansado. ol i ()
27 Soy una persona tranquila, serena y sosegada. 0f1]2
28 Veo que las dificultades se amontonan y no puedo con ellas. (o) |81 2
29 Me preocupo demasiado por cosas sin importancia. of1]2
30 Soy feliz. Ol 2
31 Suelo tomar las cosas demasiado seriamente. 0| SRl
32 Me falta confianza en mi mismo. 0]1]2
33 Me siento seguro. of1]2
34 Evito enfrentarme a las crisis o dificultades. 0'ls1 12
35 Me siento triste (melancolico). 0]1]2
36 Estoy satisfecho. 0|12
37 Me rondan y molestan pensamientos sin importancia. 0|12
38 Me afectan tanto los desenganos, que no puedo olvidarlos. 0|1]2
39 Soy una persona estable. 0]1]2
40 Cuando pienso sobre asuntos y preocupaciones actuales, me pongo tenso y agitado. 0]1]2

Wlw|w w w w | w|w|w|w|w|w|w|lw w lw|w|w|w|w Casisiemprewwwwwwwwwwwwwwwwwwwm Mucho

COMPRUEBE SI HA CONTESTADO A TODAS LAS FRASES CON UNA SOLA RESPUESTA.

Printed in Spain.

na.

total o parcial. Impreso en Espa

on

Copyright © 1982, 2008 by TEA Ediciones, S.A.U., Madrid, Espaiia - Este ejemplar estd impreso en dos tintas. Si le presentan otro en tinta negra es una reproduccion ilegal. En beneficio de la

profesion y en el suyo propio, NO LA UTILICE - Todos los derechos reservados. Prohibida la reproducci

Autor: C. D. Spielberger.

Figura 12. Encuestas STAI Estado (superior) y STAI Rasgo (inferior). Tomada de Spielberg et al

(43) .
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2.8. Analisis estadistico. Test estadisticos empleados y programas.

En primer lugar, para determinar si la distribucion de las variables cuantitativas continuas
era normal se empled el test de Kolmogrorov-Smirnov, siendo la encuesta STAI Estado
post-entrevista la Unica variable de distribucién no normal. Se calcularon las medias +
desviaciones estandar y el rango entre valor minimo y maximo de las variables
cuantitativas continuas de distribucion normal. Las variables cuantitativas discretas o
continuas de distribuciéon no normal, y las cualitativas, se presentaran como medianas y
rangos intercuartilicos. Se dicotomizaron las variables de ansiedad pre vy
postintervencion, el apoyo sentido por la paciente, el deseo de conocer el resultado, la

edad y el numero de hijos (segun sus medianas respectivas de 53 afios y 2 hijos).

Para dicotomizar la variable ansiedad segun las encuestas STAI Estado y Rasgo se
utilizé el percentil 75 como punto de corte. Spielberger et al (42,43) no especifican en la
descripcion de su cuestionario un punto claro a partir del cual podrian considerarse los
valores de ansiedad significativos. En la bibliografia consultada encontramos estudios
realizados con la encuesta STAI que utilizaban diferentes métodos para clasificar a las
pacientes como ansiosas y no ansiosas en funcién de estos valores. Chinchilla-Ochoa
et al (53), quienes comparaban la ansiedad Estado y Rasgo en mujeres embarazadas
pre y postparto, utilizaron el percentil 75 para hablar de pacientes con alto nivel de
ansiedad y pacientes con bajo nivel de ansiedad. Otros autores (54,55) mencionan el
punto de corte 39-40 en la puntuacién de la escala (la escala presenta unas
puntuaciones entre 20 y 80), otros en 44 (56,57), mientras que, para Kvaal et al (58), el
punto de corte fue de 54-55. Rojas-Carrasco et al (59) utilizan, sin embargo, una
clasificacién en rangos de percentiles en base a la puntuacion total (del percentil 1 al 25
ansiedad minima, del 26 al 50 leve, del 51 al 75 moderada y del 76 al 100 grave),
coincidiendo sus pacientes con ansiedad graves con los pacientes con alto nivel de
ansiedad de Chinchilla-Ochoa et al (53). En su estudio, Clements et al (55) detectaron
una gran cantidad de pacientes en torno a la media de los valores de ansiedad,
diferenciadas por escasa puntuacion en la encuesta. Vieron que si utilizaban el valor
estimado por Kvaal et al (58) para diferenciarlas en ansiosas y no ansiosas, esas
pacientes en la proximidad de la media podrian confundir los resultados. En vez de
utilizar el percentil 75, como Chinchilla-Ochoa et al (53), utilizaron los quintiles para
dividir la muestra, considerando en los dos quintiles superiores a las pacientes ansiosas,

en los dos inferiores a las no ansiosas y eliminando el quintil central de pacientes con
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valores muy préoximos a la media. Chia-Hui et al (60) utilizaron, sin embargo, el valor del
score total del STAI (consistente en sumar el resultado total del Estado y Rasgo, por lo
qgue los valores del resultado se mueven en el rango de 40-160, el doble que la
puntuacion individual de cada encuesta), y clasifican las puntuaciones de 40 a 80 como
ansiedad leve, de 81 a 120 como moderada y de 121 a 160 como grave. Teniendo en
cuenta los distintos métodos utilizados y la ausencia de un criterio claro establecido, se
decidio basar nuestro trabajo en los percentiles establecidos por Spielberger y no en
valores absolutos de la encuesta, diferentes entre los distintos tipos de autores. El punto
de corte, de acuerdo con Chinchilla-Ochoa et al (53) decidimos establecerlo en el
percentil 75, evitando otros métodos que harian que perdiéramos muestra de pacientes
y considerando con este valor a las pacientes que presentaban una ansiedad

significativa.

Las diferencias entre grupos se determinan con el test de la t de Student de dos colas y
ANOVA de un factor con analisis post-hoc Bonferroni cuando las variables cuantitativas
presentaban una distribuciéon normal, o su equivalente no paramétrico (Test de la U de
Mann-Whitney o, si la variable tenia 3 0 mas grupos, Kruskal Wallis) en caso contrario,
y la prueba de asociacion lineal por lineal x2 cuando las variables eran cualitativas

ordinales.

Las correlaciones se calcularon mediante el test de Pearson o Spearman, segun

correspondiese.

El analisis multivariante para comprobar el efecto sobre la ansiedad estado de las
pacientes antes y después de la intervencion de las variables estudiadas se llevo a cabo
mediante el modelo generalizado lineal para medidas repetidas, ANOVA de medidas
repetidas sobre variables independientes no cambiantes en el tiempo. Se elabor6
inicialmente un modelo basal con variables sociodemogréaficas. A continuacion, se
construyeron nuevos modelos afiadiendo las variables relacionadas con la intervencion:
grupo que atendia a la paciente, estudiante especifico, y cualquier otra variable
relacionada con la intervencion que pudiera influir en la variable ansiedad. Se consider6

estadisticamente significativo un valor de P < 0,05.

El ajuste de la bonanza fue calculado previamente mediante el test de Hosmer-
Lemeshow. Se estudio la reduccion absoluta del riesgo y el nUmero necesario a tratar

junto a sus respectivos intervalos de confianza al 95% (IC 95%).

Para el analisis de la posible diferencia en el nimero de preguntas en blanco entre el

grupo control y el grupo intervencién se utilizé el test de la U de Mann Withney.
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Realizamos un andlisis de la fiabilidad de nuestra encuesta calculando los valores de

alfa de Cronbach.

Los calculos se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics para Windows (Armonk,
NY: IBM Corp.), version 21.0.0.0. Establecemos la significacion estadistica para una P

< 0,05 en el andlisis.

3. Primeraedicion: Estudio de aprendizaje en los estudiantes

3.1. Formacién previa en radiologia mamaria

Los estudiantes participantes cursaban entre 4° y 6° de Grado en Medicina en la
Universidad de Murcia, por lo que habian realizado las dos asignaturas sobre Radiologia
que incluye esta facultad: Radiologia General en 2° curso, asignatura teodrica, y

Radiologia Especial en 3° curso, asignatura practica.

Esta formacion les implicaba un total de dos clases teéricas de una hora durante 2°
curso y no mas de unas horas durante una jornada de practicas hospitalarias. Al margen
de ella, los estudiantes no habian realizado otra formacion especifica en radiologia
mamaria antes de entrar en el proyecto. Cabe mencionar que la estudiante de 6° de
medicina, coordinadora del proyecto, era también alumna interna del servicio, aunque
hasta ese momento no habia realizado ningun trabajo con la Unidad de Mama

Radiolégica.

3.2. Estancia formativa. Actividades.

La estancia formativa de los estudiantes consistié, como se ha comentado previamente,
en 10 dias laborales en horario de mafiana (de 8h a 15h) en la Unidad de Mama
Radiolégica. Para el grupo de 6 estudiantes, acudiendo a la unidad 5 dias laborables
por semana, esta parte del estudio se extendié durante 6 meses, teniendo en cuenta
que, aunque inicialmente para 6 estudiantes que rotaban 2 semanas cada uno eran
necesarias 12 semanas, es decir, 3 meses, fue necesario compaginar la asistencia a la

Unidad de Mama Radiolégica con las clases y practicas de los estudiantes.
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Se estipulé este periodo de tiempo como asumible por la Unidad de Mama Radiolégica
para la formacion clinico-radiolégica de estudiantes en un futuro. Esta aproximacion a
diez dias se realiz6 teniendo en cuenta que queriamos introducir entre 6 y 10 alumnos
anualmente y la compatibilizacion horaria con las exigencias universitarias de los
estudiantes. Probablemente un periodo de tiempo mayor seria més dificil de asumir por
ellos.

Como se indicaba anteriormente, eran incluidas todas las pacientes, sin excluir a las
que precisaran de pruebas complementarias. Basandonos en la prueba inicial que
realizd un alumno de una semana, en la que valoré 71 mamografias, se consideré que
cada alumno valoraria 140 estudios durante su rotacion, lo que constituiria 840

pacientes en los 6 meses.

Previamente a la rotacion, los estudiantes recibieron tres seminarios formativos, dos de
ellos impartidos por radiélogos de la Unidad de Mama Radiolégica y un tercero por el
estudiante coordinador (Véase 2.2.2. Formacion al estudiante de la 12 edicién en

comunicacion al paciente. paciente).

La primera y segunda sesién consistieron en dos charlas de aproximadamente 1 hora,
explicadas a los seis alumnos en la Sala de Sesiones del Servicio de Radiodiagnéstico
por cada uno de los radiélogos de la Unidad de Mama de nuestro Servicio en aquel
momento. Ambas sesiones fueron impartidas antes del comienzo de la rotacion,
inmediatamente después de que los estudiantes contestaran el examen pre-rotacion

(ver mas adelante).

Las charlas contenian informacion basica sobre las técnicas de imagen en radiologia

mamaria utilizadas en el Servicio del Hospital Morales Meseguer:

- Se introdujeron las diferentes técnicas de las que disponia el servicio:
mamografia, ecografia mamaria y resonancia.

- Se explicaron las principales indicaciones para realizar cada una de ellas.

- Se aclararon los principales parametros técnicos que debian conocer de

ellas y las bases semioldgicas a interpretar de las mismas.

3.3. Valoracion mamogréafica por el estudiante y por el estandar de

referencia.
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Tras realizarse la mamografia por el técnico, el estudiante la valoraba clasificando como
“‘normal” o “ no normal” cada mama y decidiendo si consideraba necesaria una prueba
complementaria (una proyecciébn mamografica adicional o una valoracion ecogréfica).
Las valoraciones del estudiante, cegadas a las del radi6logo, eran recogidas en una hoja
Excel especifica. Uno de los dos radidlogos de la Unidad de Mama Radioldgica (en el
momento del estudio constaba de dos radidlogos especialistas en Imagen Mamaria),
actuando como estandar de referencia, contestaba a las mismas preguntas de forma
individual y, una vez hecho, ponia en comudn con el estudiante sus opiniones (Véase
Figura 13). La hoja Excel recogia de forma independiente los resultados del alumno y
en otra hoja, el radi6logo apuntaba sus resultados. Posteriormente se rellenaba por el
estudiante la hoja final con los resultados de ambos (Véase ejemplo de la hoja final en
Figura 13).
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Mamlog rafia

Estudiante Radiélogo
Normal Anormal Normal Anormal
[ [
Dere\cha Izquierda Am}bas Dere\cha Izquierda Am}bas
I
¢, Prueba complementaria? ¢ Prueba complementaria?

Si No | | Si No
| |

Puesta en comun

Codigo Historia Resultado Mama Prueba
alumng_ Clinica  Mamografia Patolégica complementaria
(s )

20862 0 1
:;1 '

6 246246 7 -

Patolégica
N

Prof.
6 237473
Prof.
6 146643
Prof.

Prof.
6 601807
Prof.

0
0
0
0
1
l
6 269023 1 1
0
1
1
0
0
6 91022 0

Figura 13. Flujograma de preguntas a contestar por alumno y radiélogo en cada una de las
mamografias realizadas en la Unidad de Mama Radioldgica durante la rotacion del alumno.
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3.3. Cuantificacion del aprendizaje

Para estudiar el aprendizaje en lectura mamogréfica nos basamos en las habilidades
adquiridas durante la rotacion de 10 dias en la Unidad de Mama Radiolégica de cada

alumno.

El aprendizaje mamografico en esta edicion se valoré mediante un examen de 38
mamografias con las mismas preguntas que contestaban los estudiantes en el dia a dia
de sus rotaciones. Cada una de las mamografias del examen contenia una proyeccion
craneocaudal y una oblicuomediolateral (Véase un ejemplo de pregunta en la llustracion
7) de cada una de las mamas (proyecciones consideradas béasicas en los estudios
mamogréficos). Este examen no contenia proyecciones complementarias, informacion

sobre otras pruebas de imagen ni datos clinicos de las pacientes.

Tabla 2.

Preguntas a responder por el estudiante y el radiélogo de forma independiente sobre cada una
de las mamografias valoradas en la Unidad de Mama Radiol6gica.

PREGUNTAS OPCIONES

1) éEstudio normal? 0= Normal 1= Patoldgico
2) Mama patolégica . .
0 =Ninguna 1= Izquierda 2 = Derecha 3 = Ambas
5) Prueba complementaria ) .
0= Ninguna 1=Mxlocal, | 2=Mx magnif, 3=Mx lat 4=Eco 5=RM

(Mx, mamografia; magnif, magnificada; lat, lateral; eco, ecografia; RM, Resonancia Magnética. Nétese que
la numeracion no sigue el orden normal, sino que denominamos a la 32 pregunta “pregunta 5. El motivo se
podra ver mas adelante, cuando mostremos el examen de la 22 edicion del proyecto, donde esta pregunta

correspondia a la 5. Hemos querido mantener una misma numeracién en ambas para evitar confusiones)
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llustracién 7. Imagen ejemplo de una pregunta del examen de la 12 edicién. En el caso
presentado el estudio era normal, por lo que las respuestas correctas a la pregunta serian: estudio
normal (pregunta 1 = 0), ninguna de las mamas era patoldgica (pregunta 2 =0) y no eran precisas pruebas
complementarias (pregunta 5 = 0).

La primera pregunta del examen preguntaba directamente si el estudio en su conjunto

les parecié normal o patolégico. La segunda preguntaba cudl de las mamas era la que

les parecia patoldgica y la dltima de las preguntas les cuestionaba sobre la necesidad

de pruebas complementarias. Véase en la Tabla 2 que las opciones de esta Ultima

pregunta eran:

0.

Ninguna prueba complementaria era necesaria.

Mamografia localizada: mamografia enfocada a una zona concreta de la mama
en la que las otras proyecciones nos generan dudas.

Mamografia magnificada: mamografia aumentada de tamafio para ver alguna
zona concreta a mayor escala, normalmente en usada casos de
microcalcificaciones.

Mamografia lateral: una proyeccion lateral pura, a diferencia de la
oblicuomediolateral m&s comudn, que también ayudaba a eliminar
superposiciones y era de especial interés en pacientes portadoras de protesis.
Ecografia: técnica de imagen basada en ultrasonidos que aporta informaciones
diferentes y complementarias a las mamografias.

Resonancia Magnética: técnica basada en campos magnéticos y pulsos de
radiofrecuencia que, al igual que la ecografia, aporta informacion

complementaria y diferente a la mamografia y la ecografia.

El examen seria realizado antes de los seminarios formativos descritos y tras finalizar la

rotacion en la Unidad. Estos seminarios (Véase 3.2. Estancia formativa.
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Actividades.) aportaron informacién sobre las técnicas de imagen disponibles en la
Unidad de Mama Radioldgica donde se llevo a cabo el proyecto (mamografia, ecografia
y resonancia magnética), las proyecciones y semiologia basica mamogréficas,
semiologia basica ecografica y nociones sobre el funcionamiento de la Unidad.

El estandar de referencia de las respuestas del examen fue considerado la respuesta
de los radidlogos participantes en aquel momento (dos radiélogos con méas de 10 afios
de experiencia) a los casos, siendo ellos mismos los encargados de seleccionar los
casos con la intencién de realizar un examen variado con una proporcion significativa

de casos normales y casos patolégicos.

Ademas, se analizé el indice Kappa entre el estandar de referencia (radi6logos de la
Unidad de Mama que realizaron el examen en 2015) con dos radiélogos de la Unidad
de Mama en 2021: R1 (radi6loga de mas de 15 afios de experiencia y participante en
2015 en la selecciéon de casos para el examen de los estudiantes) y R2 (radidloga de 4
afos de experiencia en imagen mamaria, no participante en el disefio del estudio inicial).
Se obtuvo el indice Kappa entre cada una de ellas con el estdndar de referencia y entre
ellas. También se calcul6 el porcentaje del indice Kappa entre las dos radiélogas que

obtiene el estudiante con el estandar de referencia tanto antes como después.

Para comparar las concordancias presentamos como mejoria 0 empeoramiento
significativo cuando habia una variacion del 50% o mas del indice Kappa entre el
examen pre y post-rotacion. Una modificacion inferior al 50% se consider6 no
significativa. Ademas, cuando las concordancias finales fueron igual o inferiores a 0,2
(concordancia insignificante) se consider6 como resultado no valorable. En el caso de
las comparaciones de concordancias de los estudiantes-estandar de referencia con las
concordancias entre radiologos, se considerd un incremento porcentual no significativo
aquel inferior a un 25%, moderado desde un 25% a un 49% y excelente un 50% o
superior. En caso de empeoramiento se consideré no significativo, moderado y marcado

respectivamente.

Con la intencién de valorar si los resultados de las concordancias en las preguntas
finales se debian o no a fallos en las preguntas iniciales, decidimos realizar un célculo
complementario, para el que se excluyeron los casos en los que 3 0 mas estudiantes
habian fallado en las preguntas iniciales. Se consideré las preguntas iniciales o

preguntas de deteccion de la patologia la pregunta 1 y 2 en esta primera edicion.
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3.4. Encuesta de satisfaccion

En julio de 2020, dos y cuatro afios después de la 22 y 12 edicion del proyecto,
respectivamente, realizamos una encuesta a los estudiantes participantes en el proyecto
con la intencién de conocer su opinion sobre el mismo y, a su vez, valorar cual creian
que habia sido la relevancia del mismo afios después, tras la graduacion en medicina,
con algunos de ellos ya trabajando como residentes en un hospital y algunos de ellos
preparando el MIR. Véase en la Figura 14 las preguntas que incluyé la encuesta.

Ademas de las preguntas sobre su opinion en el proyecto y la funcion que ha podido
tener a nivel docente en su formacion, recogimos su estado laborar actual para
comparar las opiniones de aquellos que ya ejercen como médicos, teniendo en cuenta
las distintas especialidades a las que se dedican, con la intencién de valorar si el impacto
que ha tenido en su formacién depende o no de lo que ahora son.

Las preguntas de la encuesta fueron contestadas en una escala Likert de 1 a 5 donde 1

era “totalmente en desacuerdo” y 5 “totalmente de acuerdo”.
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ENCUESTA TRAS ROTACION DE 2 SEMANAS EN LA UNIDAD DE MAMA RADIOLOGICA
FORMANDO PARTE DEL PROYECTO DE INTEGRACION DE ESTUDIANTES DE MEDICINA EN UNA

UNIDAD DE MAMA RADIOLOGICA.

EDICION 1 /2- afio actual 2020.

Ocupacidn actual: Curso /Estudiando el MIR /Esperando plaza/ Trabajando en hospital

(Valorede 1 a5

rescriba junto a cada pregunta el numero)

1=Totalmente
en desacuerdo

2= Parcialmente 3= Ni de acuerdo 4= Parcialmente 5= Totalmente
en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo de acuerdo

1. Decidi participar en el proyecto porque pensé que serviria para aumentar mis

conocimientos sobre radiologia.

2. Decidi participar en el proyecto pensando que mejoraria mi comunicacion con los

pacientes.
3. Participé porque me lo recomendd otra persona, sin una motivacién especial por mi

parte.

4. No tengo un motivo claro para justificar por qué decidi participar en este proyecto en
particular.
5. Sobre mi aprendizaje en radiologia de mama:

d.
b.
[

La posibilidad de aprender sobre imagen mamaria me motivaba.

Considero que la rotacion ha mejorado mi capacidad de valorar mamografias.
Las ecografias que presencié me han ayudado para comprender la semiologia
ecografica.

Aprendi conceptos basicos sobre RM en mama que son utiles para mi.

El aprendizaje en la Unidad de Mama sobre el manejo de las pacientes ha sido
significativo.

Creo que el aprendizaje sobre la lectura de mamografias me ayudara como
médico aunque no sea radidlogo.

Creo que el aprendizaje en manejo de pacientes me ayudard como médico
aungue no sea radidlogo.

6. Sobre la experiencia en la relacidn con pacientes en la unidad de mama:

a.

Considero que tras la rotacion mejoré mi capacidad de comunicarme con las
pacientes.

El ser el primer contacto con las pacientes y tratar con ellas me motivaba.
Tratar con las pacientes como primer contacto me preocupaba.

Uno de los aspectos mas positivos de la rotacion el darle una funcién al
estudiante.

Las pacientes se mostraban reticentes cuando les decia que era un estudiante.
La integracién del estudiante dentro de la unidad favorece el aprendizaje.

En la carrera he tenido otras oportunidades semejantes para integrarme en
servicios clinicos.

h. Creo que en la carrera de medicina serian necesarias mas rotaciones como

esta para fomentar el aprendizaje en términos de comunicacién con los

pacientes.

Fue complicado compaginar mis clases con la asistencia al Servicio.

j.  Tuve que dejar de asistir a clases /practicas para ir.

Creo que deberian otorgarse créditos universitarios por participar en este tipo

de proyectos.
7. Repetiria la experiencia o experiencias similares si pudiera (o hubiera podido en

periodo universitario).
8. Recomendaria participar a otros estudiantes.

Figura 14. Encuesta contestada por los estudiantes participantes en ambas ediciones
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3.5. Analisis estadistico del aprendizaje del estudiante

La concordancia entre cada uno de los estudiantes y los radidlogos en las lecturas
mamogréficas y en los exadmenes se realizd con el test de Kappa de Cohen,
considerandose una concordancia “muy buena” si Kappa >0,8, “buena” si Kappa = 0,6 -
0,8, “moderada” si Kappa = 0,4 — 0,8, “baja” si Kappa = 0,2 — 0,4, “insignificante” si
Kappa 0 — 0,2 y “sin acuerdo” si Kappa < 0 (61). Como se ha comentado, el estdndar
de referencia de las respuestas del examen fue considerado la respuesta a los casos
de los radidlogos de la Unidad de Mama en aquel momento. Fueron ellos también los

encargados de seleccionar las preguntas del examen.

Los resultados de las encuestas rellenadas por los estudiantes participantes se

analizaron mediante célculos estadisticos descriptivos.

Los calculos se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics para Windows (Armonk,
NY: IBM Corp.), version 21.0.0.0. Establecimos la significacion estadistica para una P <
0,05 en el analisis.

4. Segunda edicion: Estudio de ansiedad de las pacientes.

Tras finalizar la primera edicion de alumnos y obtener sus resultados de aprendizaje, se
realiz6 un analisis de los mismos y se intentaron incorporar mejoras en la forma de

evaluarlos de cara a la siguiente edicion.

4.1. Pacientes y circuitos a seguir por las pacientes.

En este segundo grupo de alumnos no se volverian a cursar las encuestas de ansiedad,
aunque si se incluyé una pequefia encuesta posterior a la intervencion, con preguntas
semejantes a la de la 12 edicion (Véase mas adelante). Por tanto, todas las pacientes

entrarian en contacto con los estudiantes y no se dividirian en diferentes circuitos.
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4.2. Formacioéon alos estudiantes de la 22 edicion.

La segunda edicion constdé de 6 alumnos de medicina (de entre 4° y 5° curso) que

realizarian una rotacion de 10 dias por el servicio, de forma semejante a la anterior. En

esta ocasion, previamente al inicio de la rotacién, cada uno de los alumnos recibié un

seminario introductorio sobre bases de la radiologia mamaria y sobre el protocolo de

actuaciéon que deberian conocer para actuar los proximos dias. Se definieron de forma

mas concreta los objetivos de su rotacion (Véase Figura 15):

1) Conocer las indicaciones de las pruebas realizadas en la Unidad, siendo capaces

2)

de evaluar cuando una prueba no es necesaria, cuando es la mamografia la primera
opcién o cuando lo es la ecografia. Todo ello segun los distintos perfiles de pacientes
establecidos en la otra edicion (sintométicas, antecedentes familiares o revisiones).
Consideramos importante resaltar en esta edicion este criterio al detectar que seria
una de las partes mas importantes para los estudiantes participantes que en un
futuro no fueran radi6logos.

Conocer lo distintos procedimientos realizados en una Unidad de Mama Radiol4gica
semejante a la nuestra, comprendiendo el algoritmo de manejo de las distintas

pacientes.

a. Mamografia y sus distintas proyecciones, entendiendo la utilidad de cada una

de ellas.

b. Ecografia y su sistematica: aunque no eran ellos los encargados de realizarlas,
si tendrian la oportunidad de observar muchas de ellas, comprender la

sistematica y adquirir conocimientos basicos en la semiologia ecografica.

c. Intervencionismo: la Unidad de Mama Radiologica en un hospital como el
Morales Meseguer se caracteriza por un importante volumen de procedimientos
intervencionistas (biopsias con aguja gruesa, puncién aspiracion con aguja fina,

colocacién de marcadores, marcajes prequirargicos, drenajes radiolégicos, etc.).

d. Resonancia Magnética: el ultimo escalén en la imagen mamaria es la
resonancia magnética. A los estudiantes les sirvio para adquirir conocimientos
bésicos en la misma y llegar a los diagndsticos sospechados en las pruebas

anteriores.

Circuitos del dia a dia en la Unidad de mama Radiolégica:
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a. Cuando son necesarias segundas pruebas en las pacientes y con qué fin
(proyecciones adicionales, ecografia...): ya se ha comentado que en ciertas
ocasiones las pacientes eran excluidas del estudio de ansiedad por ser necesaria
una ecografia. En esta Unidad, a diferencia de otras areas radioldgicas, es
posible completar los estudios en el mismo momento con las diferentes técnicas.

Los estudiantes se instruyeron en valorar cuando estas son 0 no necesarias.

b. Cuando es necesario seguir a una paciente en el tiempo segun sus resultados
(BIRADS). En la patologia mamaria, el sistema BIRADS (Breast Imaging
Reporting and Data System) establece la probabilidad de que una lesién sea
realmente un cancer (62). Conocer las implicaciones del BIRADS vy el
seguimiento que debian presentar cada una de las pacientes segun la escala
BIRADS fue para nosotros otra prioridad en esta edicion.

c. Comités con otros especialistas: la Unidad de Mama Radiol6gica se
caracteriza por una importante colaboracion entre las distintas especialidades
implicadas (cirujanos, onco6logos médicos, oncélogos radioterapicos,
anatomopatologos y radidlogos). En nuestro hospital se realizaban dos comités
semanales para decidir aspectos de tratamiento y seguimiento de las distintas
pacientes. Los estudiantes asistieron a los mismos porque se consider6 muy
importante que percibieran la integracion de todas las especialidades en cada

una de las pacientes para que todo funcionara.

4. Conocimientos basicos en interpretacion de pruebas radiolégicas de patologia
mamaria (normal vs patol6gico): en el campo de la imagen mamaria el objetivo principal
para los estudiantes fue ser capaces de diferenciar lo normal de lo patoldgico.
Consideramos que al tratarse de estudiantes y de una rotacion de solo 10 dias seria un

objetivo alcanzable.

5. Funcién de los estudiantes en la Unidad: como se ha mencionado, los estudiantes ya
no tendrian que realizar el estudio de ansiedad propiamente dicho y, por tanto,

recibieron, informaron y despidieron a cada una de las pacientes.
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OBJETIVOS PROYECTO DE INTEGRACION DE ESTUDIANTES EN UNIDAD DE MAMA
RADIOLOGICA 11 EDICION.

1. Conocer las indicaciones de las pruebas realizadas en la unidad.
Conocer lo distintos procedimientos realizados en la unidad:
a. Mamografia y sus distintas proyecciones.
b. Ecografiay su sistematica.
¢. Intervencionismos
d. RM
3. Circuitos del dia a dia en la unidad de mama:
a. Cuando son necesarias segundas pruebas en las pacientes y con qué fin
(proyecciones adicionales, ecografia...)
b. Cuando es necesario seguir a una paciente en el tiempo segun sus resultados
(BIDRAD).
c. Comités con otros especialistas.
4. Conocimientos basicos en interpretacion de pruebas radioldgicas de patologia
mamaria (normal vs anormal).
5. Funcidn de los estudiantes en la Unidad (tendrdn que recibir a las pacientes,
informarles y despedirlas segun el caso).

Figura 15. Objetivos de la rotacién de los estudiantes definidos en la 22 edicién.

4.3. Protocolo a seguir con las pacientes.

Este grupo de alumnos estaria encargado de recibir a las pacientes, siempre
presentandose e indicAndoles que era un estudiante de medicina con la labor de
acompafiarla durante su estancia, con la condicion de que ella estuviese de acuerdo.
Les explicaban en qué consistia la prueba que iban a realizarse y que estaria a su
disposicion para lo que necesitara. Una vez realizada la mamografia, la valoraban de
forma independiente €l y el radiblogo de la Unidad de Mama Radiologica v,
posteriormente, lo ponian en comun. Si el resultado de la mamografia era normal, en un
lugar adecuado informaban a la paciente y la despedian. Antes de marcharse les
entregaban una encuesta Likert de satisfaccion anénima y voluntaria para conocer la

percepcion de las pacientes de la labor realizada (Véase Figura 16).
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Totalmente Parcialmente Ni de acuerdo Parcialmente Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo de acuerdo

Me he sentido atendida durante
mi visita al Servicio de Radiologia.

Me parece bien que un estudiante
de medicina me acompafe duran-
te mi visita al Servicio de Radiolo-
gia.

Me parece bien que haya sido el
estudiante el que me haya
transmitido el resultado favorable
de la prueba.

Hubiera prefiero que el resultado
favorable de la prueba me lo
hubiera transmitido el radi6logo.

Me siento ahora mas tranquila
que cuando he llegado al Servicio
de Radiologia.

La razon de que ahora esté mas
tranquila es que me han informa-
do de los resultados.

Figura 16. Encuesta a rellenar por las pacientes de la 22 edicion antes de marcharse del servicio.

4.7. Analisis estadistico. Test estadisticos empleados y programas.

Se realiz6 un andlisis estadistico descriptivo de las respuestas a la encuesta y un

andlisis de su fiabilidad calculando los valores de alfa de Cronbach.

Los calculos se realizaron con el programa IBM SPSS Statistics para Windows (Armonk,
NY: IBM Corp.), version 21.0.0.0. Establecemos la significacion estadistica para una P

< 0,05 en el andlisis.

5. Segunda edicién: Estudio de aprendizaje en los estudiantes

5.1. Formacién previa en radiologia mamaria
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De forma similar a la primera edicién, los estudiantes participantes cursaban entre 4°y
5° de Grado en Medicina en la Universidad de Murcia, por lo que habian realizado las
dos asignaturas sobre Radiologia que incluye esta facultad: Radiologia General en 2°
curso, una asignatura teérica, y Radiologia Especial en 3° curso, asignatura préactica.

Al margen de esta formacion, previamente al proyecto, los estudiantes no habian

realizado otra formacién especifica en radiologia mamaria.

5.2. Estanciaformativa. Actividades.

La estancia formativa tuvo una duracion de 10 dias de rotacién (dos semanas), igual

que en la primera edicion.

Los seminarios formativos variaron respecto a la edicién previa. En este caso, la
residente coordinadora del proyecto (en el estudio previo era estudiante) se encarg6 de
realizar el examen previo a la rotacion (Véase las caracteristicas del examen de la 22
edicion en 5.3. Cuantificacion del aprendizaje) y explicar el seminario
introductorio sobre la patologia mamaria y las indicaciones clave de cara al trabajo del

estudiante en la Unidad de Mama Radioldgica.

El seminario introductorio de la 22 edicién se realiz6 basandose en bibliografia de las
sociedades de radiologia mamaria (13,41,63-71). Se encontraba estructurado de la
siguiente forma (Véase en los anexos 3. PRESENTACION INTRODUCTORIA AL
ESTUDIANTE DE LA 2° EDICION. y 4. TEXTO INTRODUCTORIO DE APOYO AL
ESTUDIANTE DE LA 2° EDICION. la presentacién y el documento completos

entregados a los estudiantes):

i.  Pruebas de imagen en la radiologia mamaria
a. Mamografia
e Proyecciones basicas y complementarias.
e Mamografia digital versus convencional.
b. Ecografia
¢ Indicaciones fundamentales.
e Semiologia de benignidad versus malignidad.
c. Resonancia magnética

¢ |[ndicaciones fundamentales
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d.

Intervencionismos en la Unidad de Mama Radioldégica del Morales

Meseguer: biopsia percutanea y otros.

ii.  Conocimientos basicos de la patologia mamaria.

e.

f.

Sintomas y signos en la mama.

Patologias en la mama.

iii.  Léxico de la semiologia mamografica.

g.

Composicion tisular de la glandula mamaria.

h. Tipos de lesiones y sus caracteristicas:

e Nodulos

¢ Calcificaciones
e Distorsiones

¢ Asimetrias

¢ Otros hallazgos.

iv.  Categorias de sospecha de malignidad en la imagen mamaria: hallazgos y plan

de actuacion (categorias BI-RADS).

v.  Criterios de recomendacion de pruebas diagnésticas en la patologia mamaria,

segun la American College of Radiology, en los distintos contextos clinicos:

a.

-~ o o oo

Cribado poblacional.

Dolor mamario.

Masa palpable.

Hallazgo no palpable visto en mamografia (cribado).

Sintomas en el hombre.

Pacientes con cancer de mama: seguimientos, recidivas y

neoadyuvancias.

En esta edicion, no dirigida a estudiar la ansiedad de las pacientes y, por tanto, sin

establecerse divisién de las pacientes en grupos intervencion y control, el estudiante

podia participar del proceso de todas las pacientes atendidas en la Unidad de Mama

Radiolégica. Las recibia, las acompafaba durante el proceso, valoraba después sus

mamografias, les explicaba si era necesario realizar alguna proyeccion complementaria

y les indicaba antes de marchar el resultado normal de la prueba (siempre que este

fuera normal, puesto que en caso contrario intervenia el radiélogo).

Ademas de recibir a las pacientes y valorar las mamografias, siempre que era posible

el estudiante entraba a la sala para ver al estudio ecografico y poder correlacionarlo con

los hallazgos mamogréficos. También tenia la oportunidad de entrar como observador
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a procedimientos intervencionistas realizados en la Unidad y, siempre, acudia con los
radidlogos a los Comités multidisciplinares, donde aprenderia el manejo global de las
pacientes que ya conocia.

5.3. Cuantificacion del aprendizaje

Respecto a la evaluacion de los estudiantes, se les realizé un examen pre y post-
estancia de forma semejante a la primera edicién, con 40 mamografias. Para tratar de
mejorar los resultados del aprendizaje de la primera edicién se realizaron modificaciones
en el mismo. La pregunta 1,2 y 5 permanecieron iguales a la 12 edicion (Véase su
descripcion en 3.3.  Cuantificacion del aprendizaje). La diferencia entre los exdmenes
fue que a las preguntas anteriores se incorporaron preguntas nuevas (Véase Tabla 3),
mas especificas respecto a los hallazgos (no solo debian valorar si normal o patoldgico).
En las preguntas 3 y 4 se les pregunt6é de cada uno de los casos y de cada una de las
mamas si eran visibles algunos de los hallazgos basicos en los que se divide la
semiologia mamogréfica de la patologia mamaria segun la American College of
Radiology (72):

i.  Nobdulos: lesion ocupante de espacio que se objetiva en al menos dos
proyecciones mamograéficas.

ii. Asimetrias: Tejido mamario o imagen densa asimétrica respecto a la misma
localizacién en la mama contralateral.

iii. Distorsiones: espiculaciones irradiadas desde un punto central que no
conforman un nodulo definido.

iv.  Microcalcificaciones: depdsitos calcicos en ductos o acinos de pequefio tamafio
gue, segun su morfologia, pueden corresponder a una mayor O menor
probabilidad de malignidad.

v.  Otros: se les daba ademas la opcion de “otros” por si detectaban algo no incluido

en esas OpCiOI’]ES.

Afadir que era posible marcar mas de una opcion en las preguntas 3 y 4 si observaban
varios de los hallazgos. Las preguntas 6 y 7 se comentaran mas adelante en este mismo

apartado.

Véase en la llustracién 8 un ejemplo de una de las preguntas del examen en la 22

edicion.

100



Tabla 3.

Examen de la segunda edicién y opciones de respuesta.

PREGUNTAS OPCIONES

1) Estudio normal? 0= Normal 1= Patoldgico
2) Mama patoldgica . .

0 =Ninguna 1=lzquierda 2 =Derecha 3= Ambas
3) Semiologia mx izquierda i i . . .. .

0 = Normal 1=Nddulo 2 = Asimetria 3 = Distorsion | 4= Micros | 5=0tros
4) Semiologia mx derecha i i i i . i

0= Normal 1=Ndédulo 2 = Asimetria 3 = Distorsién | 4 = Micros | 5= 0Otros
5) Prueba complementaria ) )

0= Ninguna 1=Mxlocal, |2=Mx magnif, 3= Mx lat 4=Eco 5=RM
6) BIRADS 0 1 2 3 4 5
7) Actitud subsecuente 0=Nada 1= Seguir 2 = Tomar muestra

(Mx, mamografia; magnif, magnificada; lat, lateral; eco, ecografia; RM, Resonancia Magnética.
En negrita se marcan las preguntas nuevas respecto a la 12 ediciéon, en sombreado las preguntas
que sélo se contestarian en el examen posterior a la rotacién en la 22 edicion)

llustraciéon 8. Caso ejemplo del examen realizado por los estudiantes antes de la rotacion. La
flecha amarilla sefiala un nddulo irregular en el cuadrante superoexterno de la mama izquierda.
La respuesta correcta en el examen seria: estudio patologico (pregunta 1 = 1), mama izquierda
(pregunta 2 = 1), hallazgo de nédulo (pregunta 3 = 1), mama derecha normal (pregunta 4 = 0), y
necesidad de realizar estudio ecografico (pregunta 5 = 4).

Se incluyd, en la mitad de los casos, informacién clinica que justificara el motivo de la

mamografia con el fin de estudiar como influia disponer de esta informacién para
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interpretar las mamografias. Hay que recordar que, en la edicion previa, solo disponian

de la imagen sin datos clinicos de las pacientes.

Con el objetivo de poder comprobar si esta informacion clinica implicaba un cambio en
el aprendizaje del estudiante, introdujimos informacion en la mitad de las preguntas y en
la otra mitad se actué como si el contexto de la paciente fuese el del cribado de cancer
de mama (es decir, pacientes sin otro motivo para realizar la mamografia que el control
bienal recomendado por la Asociacion del Cancer de Mama). De igual forma, para que
existiera exactamente un 50% de preguntas con informacion y un 50% de preguntas sin
informacion, se afiadieron dos casos nuevos respecto al examen de la primera edicion.
Asi se valoraron un total de 40 casos en la segunda edicion, los 38 primeros casos
correspondientes a los del examen de la primera edicidn, mas los dos casos adicionales

referidos previamente. Véase la informacion clinica aportada en la Figura 17.

El orden de las preguntas fue aleatorio con la intencién de no influir en las respuestas
de los estudiantes (los casos con y sin informacion estaban mezclados sin seguir un

patrén).
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INFORMACION CASOS CLINICOS.

e o el

10.
11.
12,
13.
14.
15.

16.
17.
18.
19.

20.
21.

22.

23.
24.
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.
34.
35.
36.
37.

38.

38.
40.

Naédulo palpable en mama izquierda mavil rodadero.

Nédulo palpable derecho

Nédulo palpable izquierdo.

Cribado

Nédulo palpable control anual.

Riesgo genético

Bultoma en CSE de la mama derecha.

Paciente trasladada del H. Cieza por carcinoma de mama, pendiente de confirmacion
histolégica.

Cribado

Cribado

Cribade

Riesgo genético moderado, revisidn anual.

Mastectomia radical izquierda y simetrizacion de la derecha. Control.

Nodulo en cuadrante superointerno de 2 meses de evolucion.

Control en paciente con Cancer ovario estadio lll en seguimiento desde 2011. Sin
evidencia de enfermedad.

Control mamografico en paciente en lista de espera para trasplante. IR cronica.
Paciente remitida desde otro centro por nddulo palpable.

Cribado

Remiten paciente como portadora de fibroadenoma en mama derecha que se le ha
inflamado vy le duele. La paciente no aporta estudios previos

Nédulo palpable en mama derecha

Mama derecha dura desde hace 1 mes. A la EF actual se aprecia ademas de palpacion
dura difusa piel de naranja periareolar.

Paciente remitida del hospital de Molina por tumoracion palpable anclada en LIS de la
mama derecha desde hace dos semanas.

Nodularidad mamaria derecha

Control.

Dolor en mama izquierda

Control mamografico mujer de 54 afios con dltima mamografia en feb-13.

Cribade

Nédulo en mama izquierda

Control en paciente con CC mamaizquierda.

Cribade. UNILAT.

Control anual paciente con CC en mama izquierda.

Riesgo genético en paciente con carecto avanzado en tto QT

Dolor mamario

Nédulo en mama derecha

Cribado

Control anual

Control en paciente de 84 aifios con cirugia conservadora de mama derecha vy
linfadenectomia axilar derecha en diciembre de 2014 por CDI mama T2ZN1MO HS her2
positivo. Recibio RT adyuvante y actualmente en tratamiento hormonal adyuvante.
Mujer de 65 anos que nota bulto en la mama izquierda de 3 dias de evolucion. Nodulo
palpable en mama izquierda, adherido a planos profundos. Hermana con Ca de mama.
Cribado

Cribade

Figura 17. Informacion aportada en los casos clinicos a los estudiantes de la 22 edicién. En
negrita se indican los casos en los que los estudiantes no disponian de una informacion clinica
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concreta de la paciente que centrar su atencion en un punto de la imagen, semejando a un
estudio de “cribado”.

Como puede verse en la tabla que refleja las preguntas del examen de la 22 edicién
(Veéase la

Respecto a la evaluacion de los estudiantes, se les realizé un examen pre y post-
estancia de forma semejante a la primera edicién, con 40 mamografias. Para tratar de
mejorar los resultados del aprendizaje de la primera edicidn se realizaron modificaciones
en el mismo. La pregunta 1,2 y 5 permanecieron iguales a la 12 edicion (Véase su
descripcion en 3.3.  Cuantificacion del aprendizaje). La diferencia entre los examenes
fue que a las preguntas anteriores se incorporaron preguntas nuevas (Véase Tabla 3),
mas especificas respecto a los hallazgos (no solo debian valorar si normal o patoldgico).
En las preguntas 3 y 4 se les pregunt6é de cada uno de los casos y de cada una de las
mamas si eran visibles algunos de los hallazgos basicos en los que se divide la
semiologia mamogréfica de la patologia mamaria segun la American College of
Radiology (72):

vi.  Nodulos: lesion ocupante de espacio que se objetiva en al menos dos
proyecciones mamograéficas.

vii.  Asimetrias: Tejido mamario o imagen densa asimétrica respecto a la misma
localizacién en la mama contralateral.

viii.  Distorsiones: espiculaciones irradiadas desde un punto central que no
conforman un nédulo definido.

iX.  Microcalcificaciones: depdsitos calcicos en ductos o acinos de pequefio tamafio
gue, segun su morfologia, pueden corresponder a una mayor O menor
probabilidad de malignidad.

X.  Otros: se les daba ademas la opcién de “otros” por si detectaban algo no incluido

en esas OpCiOI’]ES.

Afadir que era posible marcar mas de una opcion en las preguntas 3 y 4 si observaban
varios de los hallazgos. Las preguntas 6 y 7 se comentaran mas adelante en este mismo

apartado.

Véase en la llustracién 8 un ejemplo de una de las preguntas del examen en la 22

edicion.

Tabla 3.), ademés de las preguntas comentadas, se han afiadido respecto a la 12 edicion

las preguntas 6 y 7. No se han comentado todavia porque solo fueron contestadas por
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los estudiantes en el examen posterior a la rotacién. Una vez el estudiante terminaba su
rotacion, volveria a realizar el examen inicial, pero cuando completaban las preguntas 1
a 5 (las ya referidas), se les mostraban las imagenes de las pruebas complementarias
gue se hubiera hecho a la paciente, en caso de haber sido realizada alguna. Solo se
mostraron en el examen posterior y tras contestar el resto de preguntas para evitar que
esa imagen influyera o diera pistas a la hora de la valoracién de la mamografia. Con
esta informacion los estudiantes contestaron a la pregunta 6 y 7 (clasificacion BI-RADS
que otorgarian al caso y el manejo que harian de la paciente).

Las opciones en el caso de la pregunta 6 eran las diferentes categorias BI-RADS (62),
las cuales nos indican la probabilidad de malignidad segun los hallazgos de la
mamografia y el protocolo a seguir con la paciente:

0. BI-RADS 0: estudio incompleto. La probabilidad de malignidad es indeterminada.

1. BI-RADS 1: estudio sin hallazgos, probabilidad de malignidad semejante a la
poblacién normal. No se requieren seguimientos especificos.

2. BI-RADS 2: hallazgos benignos, probabilidad de malignidad semejante a la
poblacional. Tampoco se requieren seguimientos especificos.

3. BI-RADS 3: la probabilidad de malignidad aumenta menos o igual que un 2%
respecto a la poblacion. Esta indicado un seguimiento a corto plazo.

4. BI-RADS 4: la probabilidad de malignidad aumenta entre un 3% y un 94%
respecto a la poblacion. Existe indicacion de estudio histolégico de la lesion.

5. BI-RADS 5: probabilidad de malignidad de un 95% o superior. Esta indicado el
estudio histolégico.

6. BI-RADS 6: la probabilidad de malignidad es del 100%, esta categoria se reserva
para las lesiones que ya han sido estudiadas histolégicamente y esté indicado la

estadificacion y planificacion terapéutica.

En la pregunta 7 se preguntaba sobre el manejo de la paciente y las opciones serian:

0. Nada: no requiere un seguimiento especifico.
1. Seguir: control por imagen en un periodo de tiempo determinado.

2. Tomar muestra: esta indicado el estudio histologico.

De ambas preguntas solo se presentan, por tanto, los datos del examen post-
rotacion, por lo que no se puede comprobar la evolucidn, pero si realizar una

estimacion.
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5.4. Diferencias entre ambas ediciones.

En resumen, las diferencias entre ambas ediciones fueron:

5.5.

Cambio del seminario introductorio. En la primera edicién se dio a todos los
estudiantes en conjunto, al comienzo del proyecto. En la segunda se explicé el
seminario dias antes del comienzo de cada una de sus rotaciones, justo antes
del examen, de forma individual. En la primera edicion, el estudiante que realizd
la rotacion en marzo habia recibido el seminario introductorio meses antes. Con
este cambio, todos recibian el seminario dias antes de comenzar el proyecto.
Los estudiantes de la segunda ediciobn no tenian que realizar el estudio de
ansiedad en las pacientes, por lo que entraban en contacto con todas ellas.

A los 38 casos de la primera edicién se introdujeron dos nuevos casos en la 22
edicién, siendo un total de 40 casos. Este dato es importante para el analisis de
los datos. Ademas del andlisis de aprendizaje de cada edicion, realizaremos una
comparacion entre ambas ediciones. Para ello s6lo se incluiran los casos
comunes (los 38 iniciales) a ambas ediciones.

En la segunda edicién afiadimos preguntas mas especificas sobre los hallazgos
de la imagen (preguntas 3y 4).

En el examen post-rotacion, una vez contestadas las preguntas 1 a 5, se
mostraron imagenes de las pruebas complementarias realizadas tras la
mamografia, con el fin de evaluar sus conocimientos sobre el manejo de
pacientes (preguntas 6y 7).

Se incorporé informacion clinica en la mitad de los casos de la 22 edicion para
comprobar el efecto de disponer de la informacién sobre la paciente al interpretar

la mamografia.

Encuesta de satisfaccion

Como se ha explicado en el apartado 4.4. Encuesta de Satisfaccion, en 2020 realizamos

una encuesta a los estudiantes participantes en el proyecto en ambas ediciones, con la

intencion de conocer su opinién sobre el mismo y, a su vez, valorar cual creian que ha

sido la relevancia del mismo afios después (Véase apartado 4.4 para mas informacion).
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5.6. Andlisis estadistico del aprendizaje del estudiante

La concordancia entre los estudiantes y los radiélogos en los examenes se realizd con
el test de Kappa de Cohen con sus intervalos de confianza al 95% (IC 95%),
considerandose una concordancia “muy buena” si Kappa >0,8, “buena” si Kappa = 0,6 -
0,8, “moderada” si Kappa = 0,4 — 0,8, “baja” si Kappa = 0,2 — 0,4, “insignificante” si
Kappa 0 — 0,2 y “sin acuerdo” si Kappa < 0 (61). Como se ha comentado, el estandar
de referencia de las respuestas del examen fue la respuesta a los casos de los
radi6logos que integraban la Unidad de Mama Radiolégica en aquel momento.

Los resultados de las encuestas rellenadas por los estudiantes participantes se

analizaron mediante célculos estadisticos descriptivos.

Los céalculos se han hecho con los programas IBM SPSS Statistics para Windows
(Armonk, NY: IBM Corp.), version 21.0.0.0 y MedCalc versién 12.7.0.0. Establecemos

la significacion estadistica para una P < 0,05 en el analisis.
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1. Resultados del analisis de ansiedad.

1.1. Descripcion de la muestra.

1.1.1.Seleccion de la muestra.

Durante la primera parte del proyecto se recogieron encuestas durante 7 semanas. 28
pacientes a las que se les sugiri6 formar parte del estudio rechazaron participar. Se
incluyeron inicialmente en el estudio 327 pacientes con una edad media de 52,24 +
12,07 afios. Con la aleatorizacion de esa muestra, 164 pacientes fueron asignadas al
Grupo 1-Estudiante (89 al subgrupo “revision por cancer de mama”, 45 al subgrupo
“sintomaticas” y 30 al subgrupo “asintomaticas con factores de riesgo”) y 163 al Grupo
2- TSID (90 al subgrupo “revision por cancer de mama”, 39 al subgrupo “sintomaticas”
y 34 al subgrupo “asintomaticas con factores de riesgo”). De las 327 pacientes, 128
fueron excluidas (n=1 por enfermedad neurolégica, n=1 por enfermedad psiquiatrica,
n=4 por imposibilidad de realizacion adecuada de la mamografia, n=108 por realizacién
de ecografia, n=8 por negativa a participar, n=5 por ser el resultado diferido y n=1 por
corresponder la paciente a otra area de salud). Las pacientes que, por su edad y sexo,
no cumplian criterios de inclusion, no eran invitadas a participar, y por ese motivo no
aparecen aqui referenciadas como exclusiones.

De la muestra final de pacientes incluidas, 97 pertenecian al Grupo 1-Estudiante (67 al
subgrupo “revision por cancer de mama”, 9 al subgrupo “sintomaticas” y 21 al subgrupo
“asintomaticas con factores de riesgo), y 102 al Grupo 2- TSID (66 al subgrupo “revision
por cancer de mama”, 17 al subgrupo “sintomaticas” y 19 al subgrupo “asintomaticas
con factores de riesgo. De ellas 15 fueron excluidas posteriormente por encontrarse la
encuesta STAI incompleta, siendo finalmente 92 en el grupo 1 y 92 en el grupo 2.
Teniendo en cuenta criterios de inclusion y exclusion (véase Figura 18), la muestra final

fue de 188 pacientes.
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ESTUDIANTE (n=164) TER (n=163) TOTAL (n=327)

Revisién por Sintomaticas Asintomaticas Revisién por Sintomaticas Asintomaticas
cancer de (n=45) con factores cancer de (N=39) con factores
mama previo de riesgo mama previo de riesgo
(n=89) (n=30) (N=90) (N=34)
Excluidas Total excluidas
Hombre n=128
n=1 Enfermedad neurologica
Enf. Psiquiatrica mayor n=1
=3 n =1 Imposibilidad mamografia adecuada
n=12 n=33 n=9 Ecografia n=20 n=22 n=12
n=3 n =1 Negativa a participar n=3 n=1
n=3 Resultado diferido n= n=1
n=1 Area equivocada
n= 67 n=9 n= 21 n= 66 n=17 n=19
Total incluidas n = 97 Total incluidas n = 102 Total incluidas
n= 199

Encuestas incompletas

Encuesta HMM incompleta antes* n=1
n=1 n=1 Encuesta HMM incompleta después * n=1
n=1 STAIl rasgo incompleta**
n=1 STAIl estado antes incompleta** n=3 n=1 n=1
n=1 STAI estado después incompleta** n=1
STAIl estado antes y después incompleta ** n=2

Figura 18.Flujograma de la muestra del estudio de ansiedad con criterios de inclusion y exclusién.
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1.1.2. Caracteristicas de la muestra completa.

La edad media de las 327 pacientes incluidas inicialmente en el estudio fue 52,24 +
12,07 afios y de la muestra final fue de 54,65 + 11,71 afios. La media de hijos por
paciente fue de 1,96 +1,14. La puntuacion STAI Rasgo media fue de 22,75 + 11,80
puntos, la puntuacién STAI Estado pre-intervencién media fue de 21,86 + 11,68 puntos
y 17,55 + 11,81 puntos la media de la puntuacién STAI Estado post-intervencion. Véase
Tabla 4.

Tabla 4.

Media, desviacién estandar, mediana, minimo y méximo y percentiles para las variables edad,
n° hijos, puntuacién STAI Rasgo, STAI Estado antes y STAI Estado después.

VALIDOS

EDAD

188

N2 HUOS

187

PUNTUACION
RASGO

188

PUNTUACION
ESTADO ANTES

188

PUNTUACION
ESTADO DESPUES

188

PERDIDOS

1

0

0

0

MEDIA

54.65

1.96

22.75

21.86

17.55

MEDIANA

53.00

2.00

22.00

21.00

15.00

DESVIACION STANDARD

11.708

1.142

11.798

11.680

11.814

MiNIMO

28

MAXIMO

90

54

56

50

25

46.00

1.00

13.00

13.00

9.00

PERCENTILES

50

53.00

2.00

22.00

21.00

15.00

73]

62.00

3.00

31.00

29.00

26.00

Para el resto de variables se obtuvieron los siguientes datos:
- Subgrupo: el 66% de la muestra (n=124) pertenecié al grupo A (revision por cancer de
mama previo), el 13.3% (n=25) al B (sintomaticas) y el 20.7% (n=39) al C

(asintomaticas con factores de riesgo). Véase Tabla 5.
- Estado civil: el 17% (n=32) eran solteras, el 65,4% (n=123) casadas, el 9,6% (n=18)
divorciadas y el 6,9 % (n=13) viudas. El 75,5% (n=142) referian tener pareja, mientras

que no la tenian el 23,4% (n=44). Véase Tabla 5.

- Nivel de estudios: el 5,3% no tenian estudios (n=10), el 27,7% (n=52) habian cursado

hasta educacion primaria, el 19,7 % (n=37) hasta educaciéon secundaria, el 22,3%
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(n=42) tenian estudios de formacion profesional y un 23,4% eran universitarias (n=44).

Véase Tabla 5.

Tabla 5.

Datos descriptivos de las variables grupo, subgrupo, estado civil, pareja, nivel de estudios.

VARIABLE Frecuencia Porcentaje
ESTUDIANTE 94 50
GRUPO TSID 94 50
TOTAL 188 100
A Rz\gsr:):n::ncer 124 66
B. Sintomaticas 25 13,3
SUBGRUPO -
Clamomtemn | ag
Total 188 100
SOLTERA 32 17,0
CASADA 123 65,4
ESTADO CIVIL DIVORCIADA 18 9,6
VIUDA 13 6,9
Total 186 98,9
NO 44 234
PAREJA Si 142 75,9
Total 186 989
SIN ESTUDIOS 10 5,3
PRIMARIA 52 27,7
NIVEL DE SECUNDARIA 37 19,7
ESTUDIOS F. PROFESIONAL 42 223
UNIVERSITARIA 44 234
Total 185 98,4

Respecto a la pregunta de, si en algin momento se hubiesen sentido decaidas durante

la visita, habian sentido el apoyo del personal, el 9,6% contesté “nada” (n=18), el 4,8%
(n=9) “poco”, el 27,1% (n=51) “normal’, el 20,2% (n=38) “bastante” y el 36,7% (n=69)

“mucho”. Véase Tabla 6.

El estudiante 1 aport6 el 12,8% de las pacientes (n=24), el estudiante 2 el 20,2% (n=38),
el estudiante 3 el 11,7% (n=22), el estudiante 4 el 11,7% (n=22), el estudiante 5 el 12,2%

(n=23) y el estudiante 6 el 31,4% (n=59). Véase Tabla 6.

Tabla 6.
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Datos descriptivos de la muestra para las variables “;le gustaria conocer el resultado de la
prueba?”, “si se ha notado alicaida durante el proceso, ¢se ha sentido apoyada?” y Estudiante.

VARIABLE Frecuencia Porcentaje
Nada 18 9.6
Poco 9 4.8
SE HA SENTIDO Normal o1 27,1
APOYADA Bastante 38 20,2
Mucho 69 36,7
Total 185 98,4
1 24 12,8
2 38 20,2
3 22 11,7
ESTUDIANTE 4 22 117
5 23 12,2
6 59 314
Total 188 100,0

1.2. Variables con posible influencia en la ansiedad estado post-

intervencion.

1.2.1. Analisis univariante.

Presentamos las medianas y rangos intercuartilicos de la encuesta Ansiedad- Estado
post-intervencién para las diferentes variables analizadas. Se aportan los resultados
absolutos y, a continuacion, tras dicotomizaciéon de dicha variable, considerando “no
ansiosas” una puntuacion STAI post-intervencion inferior a 30 puntos y “ansiosas” igual

o mayor a 30 (Véase Material y métodos). Véase més adelante Tabla 8.
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1.2.1.1. Grupo: Estudiante vs técnico.

La mediana de la encuesta STAI estado después de la intervencién fue de 13,00 (rango
intercuartilico 7,75-18,75) en el grupo estudiante y 19,50 (rango intercuartilico 11,75-
28,25) en el grupo del TSID, siendo las diferencias significativas (P = 0,001). Véase
Figura 19 y Figura 20.

60
103

404

Puntuacion estado antes

20

Estudiante TSID
Grupo

Figura 19. Grafico mostrando la mediana y rango intercuartilico de la puntuacion estado antes
de la intervencion en el grupo estudiante y el grupo — TSID.

50 _—

407

Puntuacién estado después

Estudiante TSID
Grupo

Figura 20. Grafico mostrando la mediana y rangos intercuartilicos de la puntuacion estado
después de la intervencion en el grupo estudiante y el grupo TSID.
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La media de la diferencia entre el STAI Estado pre y post-intervencién fue de 6,90 +
10,620 en el grupo Estudiante y 1,71 + 9,611 en el grupo TSID, siendo las diferencias
significativas (P = 0,001).

Tras dicotomizar los resultados, el 53,8% de las pacientes “no ansiosas” tras la
intervencion pertenecian al grupo del estudiante (n=85), mientras que el 46,2% (n=73)
al del TSID. De las pacientes “ansiosas”, el 70% pertenecian al grupo del TSID (n=21)
y el 30% al del estudiante (n=9). Siendo las diferencias significativas entre grupos (P
=0,017) y la Odds Ratio 2,717 (1,172-6,301).

1.2.1.2. Subgrupo: a (revisiébn por cancer de mama previo), b (sintomaticas) y ¢
(factores de riesgo familiares).

Segun los subgrupos, la mediana del STAI Estado post-intervencion fue de 14,00
(rango intercuartilico 8,25-24,00) en las pacientes del grupo A, 17,00 (rango
intercuartilico 12,00-28,50) en las del B y 14,00 (rango intercuartilico 10,00-28,00) en
las del C, siendo las diferencias no significativas (P = 0,348).

Tras dicotomizar los resultados, el 67,7% (n= 107) de las pacientes “no ansiosas”
pertenecian al grupo A (revision), el 12,7% (n= 20) al B (sintomaticas) y el 19,6%
(n=31) al C (asintomaticas con factores de riesgo). De las “ansiosas”, el 56,7% (n=17)
eran del grupo A, el 16,7% (n=5) del By el 26,7% del C (n=8). Las diferencian no fueron

significativas entre “ansiosas” y “no ansiosas” para la variable subgrupo (P = 0,503).

1.2.1.3. Estado civil: soltera, casada, divorciada o viuda.

Segun el estado civil, la puntuacién STAI Estado post-intervencion fue 13,50 (rango
intercuartilico 9,00-26,00) en las solteras, 15,00 (rango intercuartilico 10,00-26,00) en
las casadas, 11,00 (rango intercuartilico 9,75-20,00) en las divorciadas y 20,00 (rango
intercuartilico 8,50-38,00) en las viudas, siendo las diferencias no significativas (P =
0,376).
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Tras dicotomizar los resultados, de las no ansiosas, el 17,9% (n=28) eran solteras, el
66% (n=103) casadas, el 10,9% (n=17) divorciadas y el 5,1% (n=8) viudas. De las
ansiosas, el 13,3% (n=4) eran solteras, el 66,7% (n=20) casadas, el 3,3% (n=1)
divorciadas y el 16,7% (n=5) viudas. Las diferencias no fueron significativas entre

“ansiosas” y “no ansiosas” para el estado civil (P = 0,086).

1.2.1.4. Pareja: con o sin pareja

La mediana del STAI Estado post-intervencion en las pacientes con pareja fue 15,00
(rango intercuartilico 9,00-26,00) y en las que no tenian pareja 13,50 (rango

intercuartilico 10,00-24,75), siendo las diferencias no significativas (P = 0,664).

Tras dicotomizar los resultados, el 76,9% (n=120) de las “no ansiosas” tenia pareja y
el 23,1% (n=36) no. De las “ansiosas’, el 73,3% (n=22) tenian y el 26,7% (n=8) no. Las
diferencias no fueron -significativas para la variable pareja (P = 0,672). Odds Ratio
0,825 (0,339-2,011).

1.2.1.5. Numero de hijos: 1, 2, 3 o mayor o igual a 4.

Segun el nimero de hijos, la mediana del STAI Estado post-intervencién fue 13,00
(rango intercuartilico 6,00-25,00) en las que no tenian hijos, 14,00 (rango intercuartilico
9,00-18,00) en las que tenian un hijo, 14,50 (rango intercuartilico 10,00-25,00) en las
gue tenian dos, 14,50 (rango intercuartilico 7,25-28,75) en las que tenian tres y 26,00
(rango intercuartilico 14,00-38,50) en las de cuatro, siendo las diferencias significativas
(P =0,024).

Tras dicotomizar los resultados, de las “no ansiosas”, el 13,4% (n=21) no tenian hijos,
el 14% (n=22) tenia un hijo, el 51,6% (n=81) dos hijos, el 13,4% (n=21) tres y el 7,6%
(n=12) cuatro. De las pacientes “ansiosas” el 20% (n=27) no tenian hijos, 3,3% (n=1)
un hijo, el 23,3% (n=7) dos, el 23,3% (n=7) tres y el 30% (n=9) cuatro hijos. Las
diferencias fueron significativas entre “ansiosas” y “no ansiosas” para la variable de
namero de hijos (P = 0,022).
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1.2.1.6. Nivel de estudios: sin estudios, primara, secundaria, formacion profesional o

universidad.

Segun nivel de estudios, la mediana STAI Estado post-intervencion fue 19,00 (rango
intercuartilico 10,75-28,50) en las pacientes sin estudios, 19,00 (rango intercuartilico
10,00-30,00) en las que cursaron hasta primaria, 16,00 (rango intercuartilico 13,00-
23,00) en las que hicieron secundaria, 12,00 (rango intercuartilico 8,00-18,75) en las
de formacion profesional y 12,50 (rango intercuartilico 7,00-25,00) en las universitarias,
siendo las diferencias no significativas (P = 0,123).

Tras dicotomizar los resultados, de las “no ansiosas” el 5,2% (n=8) no tenian estudios,
el 24,5% (n=38) habian cursado hasta primaria, el 20,6% (n=32) secundaria, el 23,9%
(n=37) formacion profesional y el 25,8% (n=40) eran universitarias. De las “ansiosas”,
el 6,7% (n=10) no habian cursado estudios, el 46,7% (n=14) educacién primaria, el
16,7% (n=5) secundaria, el 16,7% (n=5) formacion profesional y el 13,3% (n=4) eran
universitarias. Las diferencias fueron significativas para la variable de nivel de estudios
(P =0,023).

1.2.1.7. Estudiante: 1, 2, 3, 4, 50 6.

Segun el estudiante que les realiz6 la entrevista (Véase Tabla 7), la mediana del STAI
Estado post-intervencion fue 13,00 (rango intercuartilico 9,25-24,75) en el estudiante
1, 15,50 (rango intercuartilico 7,75-26,25) en el estudiante 2, 17,50 (rango
intercuartilico 12,00-26,75) en el estudiante 3, 15,00 (rango intercuartilico 6,75-26,25)
en el estudiante 4, 11,00 (rango intercuartilico 8,00-17,00) en el estudiante 5y 17,00
(rango intercuartilico 10,00-27,00) en el estudiante 6, siendo las diferencias no
significativas (P = 0,275).

En la encuesta del Hospital Morales Meseguer se encontré un porcentaje de pacientes
ansiosas (valores 4 0 5 en una escala sobre 5) de 5,6% en el estudiante 1, 21,2% en
el 2, 23,5% en el 3, 23,5% en el 4, 15,8% en el 5y 22,9% en el 6. No existieron
diferencias significativas (P = 0,666).

Tabla 7.

Influencia del estudiante concreto en la disminucion de la ansiedad segun la encuesta STAl y la
encuesta disefiada en HMM
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ESTUDIANTE

1 2 3 4 5 6
ENCUESTA HMM
+ 0, 0, 0, 0, {1} 0,
ANSIEDAD | SN ANSIEDAD (142) 94,4% 78,8% 76,5% 76,5% 84,2% 77.1%
POSTERIOR | 6N ANSIEDAD (4+45) 5,6% 21,2% 23,5% 23,5% 15,8% 22,9%
ENCUESTA STAI
ANSIEDAD MEDIANA 13 155 17,5 15 11 17
POSTERIOR | (rangointercuartiico) | (9,25-2475) (7.75-25) (12-26,75)  (6.75-26.25) (80-17)  (10-27)

1.2.1.8. Edad dicotomizada.

La edad media en las pacientes “no ansiosas” fue de 53,58 + 10,40 anos y en las

ansiosas 60,33 + 16,09 afios, siendo las diferencias significativas (P = 0,034).

1.2.1.9. Grado de ansiedad de las pacientes pre-intervencion.

Como se ha indicado en el apartado descriptivo de la muestra (Véase apartado 1.1.2)
la puntuacién media de STAI Rasgo fue de 22,75 + 11,798 puntos y de STAI Estado
pre-intervencion de 21,86 + 11,680 puntos. Tras dicotomizar los resultados, la media
de la puntuacién STAI rasgo en las “no ansiosas” fue de 20,25 + 10,322 y en las
“ansiosas” 35,9 + 10,390, siendo las diferencias significativas (P < 0,001). La
puntuacion del STAI estado previo a la intervencion fue de 19,72 + 10,788 en las “no
ansiosas” y 33,13 + 9,644 en las “ansiosas”, siendo las diferencias significativas (P <
0,001).

1.2.1.10. Tabla resumen. Andlisis de correlacion y regresion lineal.

Tabla 8.

Valores del STAI Estado post-intervencion antes y después de dicotomizar las variables.
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Ansiedad
estado pre
global:

Media
(desviacion

Ansiedad estado
post global:
mediana (rango
intercuartilico).

Ansiedad estado post
dicotomizada
(mayor o igual / menor
al P75)

estandar).
>P75:60,33 + 16,09 afios
Edad < p75: 53,58 £10,4 afios | "0
>P75: 9 (30%
Estudiante | 2143 £ 11,61 | 13(7.75-1875) | o e 85((53 ‘;3)) 2,717
Grupo 1 >P75: = (70;/) 0,017| (1,172-
TSID 22,21 = 11,75 | 19,5 (11,75-28,75) o 46 2;’/) 6,301)
g 270
>P75: 17 (56,7%
A 21,01£11,52 | 14,00 (8,25-24) P75 107((67 7;))
: 70
>P75: 5 (16,7%
Subgrupo B 24,6 +12,57 | 17,00 (12-28,5) |0,348 <P75: 20((12 7;)) 0,503 -
: 70
>P75: 8 (26,7%
c 22,64 + 11,61 14 (10-28) <P75. 31((19 6;))
: ,07
>P75: 4 (13,3%
Soltera 24,22 + 13,58 13,5 (9-26) el 28(( e g°°/))
g , 97
>P75: 20 (66,7%
Casada 21,23 +10,61 15 (10-26) <P75: 103((66 000/3)
Estado civil 0,376 S € 3;/) 0,086 -
= . (o]
Divorciada | 25,77 +11,65 | 11 (9,75 — 20) e (16 9%)
g , 97
2P75: 5 (16,7%
Viuda 19,56 + 16,63 20 (8,5 -38) P75, 8((5 1%"))
>P75: 8 (26,7%) 0,825
_ No 21,80 + 12,82 - <P75: 36 (23,1%) (0,339-
Pareja 0,664 0,672 ’
si =P75: 22 (73,3%) 2,011)
: 21,92£11,31 - <P75: 120 (76,9 %)
>P75: 6 (20,0%
0 22,43 +13,39 13 (6-25) <P75: 21((1?; 402)
2P75: 1 (3,3%)
i o1 464 1125 L) <P75: 22 (14,0 %)
~ R >P75: 7 (23,3%)
N° hijos 2 14,5 (10-25) | 0,024 <P75: 81 (51,6%) 0,022 -
g ,07
>P75: 7 (23,3%)
3 14,5 (7,25 -28,75) <P75: 21 (13.4%)
N 23131256 =P75. 9 (30,0%)
24 26 (14-38.5) <P75: 12(7,6 %)
>P75: 2 (6,7%
Sin 22,10+ 14,82 | 19 (10,75 -28,5) P75 8 ((5’2 0/"))
. , (]
> : 9
Primaria 22,04 + 13,44 19 (10-30) <E;2_ ;‘; gi’;/; ;
: ,07/0
Nivel de , >P75: 5 (16,7%)
estudios | Secundaria | 23,05:9,99 16 (13 -23) 0,123 <P75: 32 (20,6%) 0,023 -
> : 9
F. Profesional | 20,45 + 10,44 12 (8-18,75) (PF:; 357 ((12(;;/;))
: , (]
>P75: 4 (13,3%
Universitaria | 19,39 + 10,87 12,5 (7 -25) <P75. 40 ((25 5 j/))
: y (]
1 18+ 13,04 | 13(9,25—24,75) =
2 24,97 + 13,87 | 15,5 (7,75 -26,25) =
3 24,63+ 10,54 | 17,5 (12— 26,75) .
Estudiante 0,275 - -
4 20,23+9,78 | 15 (6,75 — 26,25) .
5 18,76 * 10,41 1 (8 -17) .
6 21,45 + 10,46 17 (10-27) .
2P75:35,9 £ 10,39 ptos
STAlrasgo . . . " | <p75: 20,25 £10,32 ptos | 0% .
STAI Estado >P75:3313£ 9,64 ptos |
antes < p75: 19,72 £10,79 ptos |
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Los resultados del analisis de correlacién segun Pearson mostraron una correlacion
de 0,560 entre la Ansiedad Rasgo y la Ansiedad Estado post-intervencién (P < 0,001),
de 0,614 entre Ansiedad Estado pre y post-intervenciéon (P < 0,001) y de 0,596 entre
Ansiedad Rasgo y Ansiedad Estado pre-intervencion (P < 0,001).

En la regresién lineal, utilizando la Ansiedad Estado post-intervencion como variable
dependiente, se obtuvieron unos valores de r? de 0,358 (P < 0,001) cuando la variable
independiente era la Ansiedad Estado pre-intervencion y de 0,329 (P < 0,001) cuando

la variable independiente era la Ansiedad Rasgo. Véase Figura 21 y Figura 22.

Puntuacién estado después

O Observed
— Linear

Puntuacion estado antes

Figura 21. Gréafico de nube de puntos con andlisis de regresion de la puntuacion estado antes y
después.
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Puntuacion estado despues

O Obszerved
50 o (o] = Linear

Puntuacién rasgo

Figura 22. Grafico de nube de puntos y analisis de regresion para las variables Ansiedad
estado antes y después de la intervencion.

Como se ha explicado en el material y métodos, ademas de la encuesta STAI, las
pacientes cumplimentaron la encuesta disefiada en el HMM tanto pre como post-
intervencion. Las posibles respuestas eran de 1 a 5. Se comparo la ansiedad entre el
grupo 1 (Intervencién del estudiante) y el grupo 2 (TSID). En la encuesta previa a la
intervencion no se encontraron diferencias entre ambos grupos (P = 0,584). En la
encuesta post-intervencion se produjo una disminucion de la ansiedad en el grupo del
estudiante de forma significativa (P < 0.001). Dicotomizando las respuestas
(considerando 1y 2 no ansiosas, 4y 5 ansiosas y 3 como pérdidas), no se encontraron
diferencias en la ansiedad pre-intervencion entre ambos grupos (P = 0,300), pero si
una diferencia significativa en la ansiedad post-intervencion por una disminucion de

ansiedad en el grupo del estudiante (P = 0,006). Véase Tabla 9.

Tabla 9.
Resultados ansiedad pre y post-intervencion de la encuesta del HMM.
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1.2.1.11.

ENCUESTA HMM ESTUDIANTE )
1 - NADA 12,5% 7.0%
2-POCO 8,3% 17,0%
Ag:’;ﬂﬁ“ 3~ NORMAL 35.4% 42,0%
4 — BASTANTE 26,0% 18,0%
5- MUCHO 17.7% 16,0%
ANSIEDAD SIN ANSIEDAD (1+2) 32,3% 41 4%
PREVIA
(DICOTOMIZACION) | CON ANSIEDAD (4+5) 67.7% 58,6%
1-NADA 58,3% 24.0%
2-POCO 15,6% 27,0%
ANSIEDAD ~ . ,
POSTERIOR | 3~ NORMAL 16,7% 28,0%
4 - BASTANTE 3.1% 13,0%
5- MUCHO 6.3% 8,0%
ANSIEDAD SIN ANSIEDAD (1+2) 88,8% 70,8%
POSTERIOR
(DICOTOMIZACION)

CON ANSIEDAD (4+3)

11,3%

29.2%

Influencia de la realizaciéon o no de proyecciones complementarias.

La realizacion de proyecciones complementarias a las pacientes implicoé un incremento

de la ansiedad, con diferencias significativas en la Ansiedad Estado post-intervencion

en funcién de su realizacion o no (P = 0,048), siendo la media de las pacientes a las

gue no realizaron la proyeccion complementariade 17,59 + 11,728 y de 25,92 + 14,469

en las que si.

No hubo diferencias significativas en la Ansiedad Rasgo (P = 0,126) ni en la Ansiedad

Estado pre-intervencién (P = 0,368) entre las pacientes dicotomizadas por proyeccion

complementaria.

1.2.2. Andlisis multivariante. NOmero necesario a tratar y Razén de Riesgo

atribuible.
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En un andlisis preliminar se plante6 la presencia de interacciones 2 a 2 entre las
variables independientes mencionadas, habiendo resultado todas ellas con valor P >
0,05.

Tras descartar la posibilidad de interacciones, se construyé un primer modelo
incluyendo Unicamente las variables sociodemograficas siguientes: pareja, nimero de

hijos, edad y puntuacion rasgo.

Ninguna de ellas tuvo un efecto significativo en modificar la ansiedad estado final

respecto a la ansiedad estado inicial (P > 0,05).

A continuacion, se elabor6 un segundo modelo, afiadiendo al modelo
sociodemogréfico anterior (modelo 1, Véase Tabla 10) la variable grupo y la variable
estudiante. El efecto especifico del estudiante no hizo que se modificase la ansiedad
estado final respecto a la inicial (P > 0,05), esto es, no hubo efecto observador. Sin
embargo, en el grupo de pacientes atendido por el grupo de estudiantes, la ansiedad

estado final se redujo significativamente respecto a la inicial (P = 0,001).

Ante la posibilidad de que el realizar proyecciones mamograficas adicionales pudiera
generar ansiedad durante el proceso e influir en la ansiedad estado final, se elabor6
un tercer modelo, afiadiendo al modelo 1 y 2 la variable proyeccién complementaria.
Se objetivé que esta variable no modificé significativamente la ansiedad estado final
respecto a la inicial (P = 0,724, Véase Tabla 10), una vez controlado el efecto del resto

de variables consideradas en el andlisis.

Tabla 10.

Modelos elaborados mediante la prueba ANOVA de medidas repetidas.
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Variable Modelo 1 p-valor Modelo 2 p-valor Modelo 3 p-valor

Subgrupo 0,946 0,910 0,951
Pareja 0,835 0,627 0,635
Ne hijos 0,280 0,524 0,507
Nivel estudios 0,577 0,618 0,649
Edad 0,744 0,435 0,455
Puntuacion rasgo 0,380 0,348 0,342
Grupo < (0,001 0,001
Estudiante 0,239 0,244
(h:,tlaanTpc::z:taria 0.724

A partir del tercer modelo, puede decirse que la ansiedad estado inicial en el grupo de
estudiantes fue 1,201 puntos de media mayor con respecto al grupo TSID (Véase
Tabla 10 y Tabla 11), aunque esta diferencia no resulté ser significativa (P = 0,413).
Tras la mamografia, esta ansiedad se redujo en 4,422 puntos de media en el grupo de
los estudiantes con respecto al TER, con un intervalo de confianza al 95% que va
desde 1,486 hasta 7,358 puntos menos (P = 0,001) (Véase Figura 23). El caso de la
variable puntuacion rasgo también present6 un efecto significativo sobre el cambio de
la ansiedad tras la prueba, donde un incremento de una unidad de esta variable
produjo un incremento en la ansiedad posterior de 0,531 de media, con un intervalo de
confianza al 95% que va desde 0,404 a 0,657 puntos mas (P < 0,001). Para el resto
de las variables no se detecté cambio en la ansiedad significativo, incluyendo el efecto

individual de cada estudiante.
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Estimated Marginal Means of ansiedad

Grupo

~——Estudiante
—TER

229

204

Estimated Marginal Means

factor1

Figura 23. Reduccion de la ansiedad estado inicial y final en el grupo de estudiantes (azul) y de
TER (verde).

Se realiza el calculo de la bondad del ajuste (Hosmer y Lemeshow Test) obteniendo una
P < 0,05.

A pesar de que, en el tercer modelo, la igualdad de varianzas para la puntuacion de la
ansiedad estado final no se puede confirmar con la prueba de Levene (P=0,034), el
tamafio muestral empleado confiere suficiente robustez a los resultados obtenidos. Los
supuestos del modelo fueron cumplidos, asi como el resultado de una buena bondad de

ajuste.

La Reduccion absoluta de riesgo fue de 0,1792 (IC 95% 0,0519 — 0,3048). EI Namero
Necesario a Tratar de 6 (IC 95% 19 - 3).
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Tabla 11.

Estimacion del efecto de cada variable independiente sobre la variable ansiedad estado, segun el test ANOVA de medidas repetidas.

Variable B (IC 95%) Valor P B (IC 95%) Valor P

Subgrupo 1. Revisidn por cancer de mama previo -2,812 (-6,509; 0,886) 0,135 -3,549 (-7,306; 0,208) 0,064
2. Sintomaticas -1,847 (-6,763; 3,070) 0,460 -2,395 (-7,691; 2,302) 0,289
3. Asintomaticas con factores de riesgo Ref. Ref.

Pareja 0. No -0,386 (-3,781; 3,010) 0,823 -1,294 (-4,744; 2,157) 0,460
1.Si Ref. Ref.

N¢ hijos 1. sin hijos 0,968 (-3,781; 5,723) 0,688 -1,828 (-6,660; 3,004) 0,456
2.102 -0,289 (-3,591; 3,013) 0,863 -5,441 (1,270; -2,086) 0,222
3.3 0mas Ref. Ref.

Nivel estudios 1. Sin estudios, educacién basica o primaria 0,949 (-2,940; 4,839) 0,631 1,127 (-2,826; 5,079) 0,574
2. Educacion secundaria o formacion profesional 0,547 (-3,155; 4,249) 0,771 -0,842(-4,604; 2,919) 0,659
3. Universitaria Ref. Ref.

Edad 1.< 53 afios 0,646 (-2,439; 3,731) 0,680 -0,652 (-3,786; 2,483) 0,682
2.2 53 afios Ref. Ref.

Puntuacion rasgo 0,597 (0,473; 0,722) 0,000 0,531 (0,404; 0,657) 0,000

Grupo 1. Estudiante 1,201 (-1,688; 4,090) 0,413 -4,422 (-7,358; -1,486) 0,003
2.TSID Ref Ref

Estudiante 1 -0,995 (-5,645; 3,655) 0,673 0,168 (-4,557 4,894) 0,944
2 3,800 (-0,122; 7,723) 0,057 -1,033 (-5,019 — 2,952) 0,610
3 1,706 (-3,020; 6,433) 0,477 -0,986 (-5,789 — 3,816) 0,686
4 0,946 (-3,806; 5,698) 0,695 -0,114 (-4,943 — 4,715) 0,963
5 -0,617 (-5,333; 4,099) 0,797 -3,340 (-8,132 — 1,453) 0,171
6 Ref. Ref.

Mamografia 0.No -2,931 (-8,860; 2,998) 0,331 -4,112 (-10,137- 1,913) 0,180

complementaria |1.Si Ref. Ref.
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1.2.3. Diferencias en las variables con posible influencia en la ansiedad post-

intervencidn entre el grupo atendido por estudiantes y por TSID.

Tras mostrar los resultados del efecto del estudiante en la ansiedad de la paciente
mostramos la posible influencia que hayan podido tener el resto de variables en ese
resultado. Se muestra la distribucién de las distintas variables en los grupos Estudiante

y TSID para comprobar si ambos grupos eran homogéneos.

1.2.3.1. Estado civil: soltera, casada, divorciada o viuda.

En el grupo del estudiante el 17,2% (n=16) estaban solteras, el 68,8% (n=64) casadas,
el 5,4% (n=5) divorciadas y el 8,6% (n=8) viudas. En el grupo del TSID el 17,2% (n=16)
eran solteras, el 63,4% (n=59) casadas, el 14% (n=13) divorciadas y el 5,4% (n=5)
viudas. Las diferencias no fueron significativas (P = 0,217). Por otra parte, del grupo
del estudiante el 78,5% (n=73) tenian pareja mientras que en el grupo TSID el 74,2%
(n=69), siendo las diferencias no significativas (P = 0,490).

1.2.3.2. Nuamero de hijos: 1, 2, 3 0 mayor o igual a 4.

En el grupo estudiante el 15,1% (n=14) no tenian hijos, el 11,8% (n=11) tenian un hijo,
el 53,8% (n=50) tenian dos hijos, el 9,7% (n=9) tenian tres y el 9,7% (n=9) tenian
cuatro. En el grupo TSID el 1,8% (n=13) no tenian hijos, el 12,8% (n=12) tenian un
hijo, el 40,8% (n=38) tenian dos hijos, 20,2% (n=19) tenian tres y el 12,8% (n=12)

tenian cuatro. Las diferencias no eran significativas entre ambos grupos (P = 0,275).

1.2.3.3. Nivel de estudios: sin estudios, primaria, secundaria, formacion

profesional o universidad.

En cuanto al nivel de estudios, en el grupo del estudiante, el 4,3% (n=4) no tenian
estudios, el 22,8% (n=21) habian cursado primaria, el 22,8% (n=21) secundaria, el

26,1% (n=24) formacion profesional y el 23,9%(n=22) eran universitarias. En el grupo
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del TSID, el 6,5% (n=6) no tenian estudios, el 33,3% (n=31) habian cursado primaria,
el 17,2% (n=16) secundaria, el 19,4% (n=18) formacion profesional y el 23,7% (n=22)
eran universitarias. Las diferencias no fueron significativas entre ambos grupos (P =
0,245).

1.2.3.4. Edad.

La media de edad en el grupo estudiante fue de 53,95 + 10,135y en el del TSID 55,36
+ 13,111, siendo las diferencias no significativas (P = 0,409).

1.2.3.5. Grado de ansiedad de las pacientes pre-intervencion.

La puntuacién del STAI rasgo en el grupo estudiante fue de 21,94 + 11,331 y en el
TSID 23,56 + 12,251, con diferencias no significativas (P = 0,346). La puntuacién del
STAI estado antes de la intervencion fue 21,50 + 11,657 en el grupo del estudiante y
22,21 + 11,754 en el grupo del TSID, con diferencias no significativas (P = 0,677).

1.2.3.6. Realizacion de proyecciones complementarias.

Se realizaron proyecciones complementarias en el 11,7% de las pacientes del grupo
TSID (n=11) y en el 1,1% de las pacientes del grupo Estudiantes (n = 1). Encontramos

que si hubo diferencias significativas (P = 0,003).

1.2.3.7. Resumen.

Por tanto, no se encontraron diferencias significativas entre el grupo 1y 2 para las
variables de edad (P = 0,546), estado civil (P = 0,827), pareja (P = 0,617), nivel de
estudios (P = 0,519) y nimero de hijos (P = 0,314). Véase Tabla 12, Tabla 13 y Tabla

14.

Tabla 12.
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Distribucién de las variables edad, estado civil, pareja, nivel de estudios y n° de hijos en ambos

grupos.
VARIABLE ESTUDIANTE TSID
EDAD 54,36 + 10,477 55.42 + 12,955
SOLTERA 16.8% 18,2%
CASADA 68.4% 62,6%
ESTADO CIVIL
DIVORCIADA 5,3% 15,2%
VIUDA 9.5% 4,0%
si 76.8% 73.7%
PAREJA
NO 23.2% 26,3%
SIN ESTUDIOS 5,2% 8,0%
PRIMARIA 22.9% 32,0%
E"QEB%ES SECUNDARIA 92.9% 18,0%
F. PROFESIONAL 25,0% 17,0%
UNIVERSITARIA 21.9% 23 0%
0 15,8% 14,0%
1 11,6% 13.0%
N° HIJOS 2 52.6% 40,0%
3 9,5% 21.0%
>4 10,5% 12,0%

1.3. Opinion de las pacientes:

1.3.1. Primera edicion.

1.3.1.1. Interés de la paciente en conocer los resultados.

Respecto a la pregunta que reflejaba el posible interés de la paciente en conocer los

resultados, se utiliz6 el andlisis toda la muestra de pacientes incluidas (no se
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excluyeron por motivos como STAI incompleto puesto que se consideré que se trataba

de una pregunta independiente y realizada pre-intervencion).

De la muestra global, 5,3% (n=10) refirieron tener un interés de “nada”, el 2,1% (n=4)
“poco”, el 9,6% (n=18) “normal”, el 17% (n=32) “bastante” y el 65,4% (n=123) “mucho”.

No se encontraron diferencias entre grupos control e intervencion (P = 0,739). El 67,3%
de las pacientes contestaron con el valor maximo (5 o “mucho”). Al dicotomizar los
resultados (4 y 5 “si me tranquilizaria conocerlos”, 1 y 2 “no me tranquilizaria
conocerlos”), sigui6é sin haber diferencia entre ambos grupos (P = 0.634) y el 91,5%
del total de las pacientes refirieron que si les tranquilizaria conocer los resultados de
la prueba en ese momento. Véase Tabla 13.

Tabla 13.

Resultados de la variable sobre el interés de conocer el resultado de la prueba el mismo dia en
ambos grupos.

ENCUESTA HMM ESTUDIANTE TSID
1 - NADA 6,2% 5,0%
. 2 -POCO 21% 2,0%
INTERES EN
CONOCER LOS 0 o
RESULTADOS 3 - NORMAL 13.4% 7.9%
EL MISMO DIA
4 — BASTANTE 14,4% 17,8%
5 - MUCHO 63,9% 67,9%
INTERES EN .
CONOCER LOs | NO INTERES (1+2) 9,5% 7,5%
RESULTADOS
EL MISMO DiA i ]
(DiIcoTOMIZACION) | SIINTERES (4+5) 90,5% 92,5%

1.3.1.2. Grado de atencién percibida por las pacientes.

En cuanto a la pregunta de si en caso de sentirse decaidas se habian sentido
apoyadas durante el proceso, en el grupo estudiante el 7,6% (n=7) no se sintieron
nada apoyadas, el 2,2% (n=2) poco, el 26,1% (n=24) normal, el 21,7% (n=20) bastante
y el 42,4% (n=39) mucho. En el grupo del TSID el 11,8% (n=11) no se sintieron nada
apoyadas, el 7,5% (n=7) poco, el 29% (n=27) normal, el 19,4% (n=18) bastante y el
32,3% (n=30) mucho. Siendo las diferencias no significativas entre ambos grupos (P =

0,053). Dicotomizando los resultados en “me he sentido apoyada” (4 y 5) y “no me he
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sentido apoyada” (1 y 2), las pacientes se sintieron mas apoyadas en el grupo del
estudiante de forma significativa (P = 0,015). Véase Tabla 14.

Tabla 14.

Distribucién de la variable “apoyo percibido” en ambos grupos, antes y después de dicotomizar
el resultado.

ENCUESTA HMM ESTUDIANTE TSID
1—-NADA 7,.4% 13,9%
2-POCO 2,1% 7,9%
APOYO _ . .
PERCIBIDO 3 — NORMAL 26,3% 27,7%
4 —BASTANTE 21,1% 18,8%
5-MUCHO 43.2% 31,7%
APOYO NO APOYADA (1+2) 12,9% 30,1%
PERCIBIDO
(DICOTOMIZACION) | APOYADA (4+5) 87.1% 69,9%

1.3.2. Segunda edicion.

Se pudieron recoger un total de 79 encuestas. Los resultados de las diferentes
preguntas fueron los que se exponen abajo (véase Figura 24), teniendo en cuenta que
las respuestas serian de nuevo con la escala de 1 a 5 (1 totalmente en desacuerdo y 5

totalmente de acuerdo).

- Pregunta 1. Me he sentido atendida durante mis visitas al Servicio de Radiologia: la
media de las respuestas de las pacientes fue de 4,91 sobre 5, con una moda y una
mediana de 5.

- Pregunta 2. Me parece bien que un estudiante de medicina me acomparfie durante
mi visita al Servicio de Radiologia: la media de las respuestas de las pacientes fue
de 4,86 sobre 5, con una moda y una mediana de 5.

- Pregunta 3. Me parece bien que haya sido el estudiante el que me ha transmitido el
resultado favorable de la prueba: la media de las respuestas de las pacientes fue
de 4,68 sobre 5, con una moda y una mediana de 5.

- Pregunta 4. Hubiera preferido que el resultado de la prueba me lo hubiera
transmitido el radi6logo: la media de las respuestas de las pacientes fue de 3,47

sobre 5, con una moda y una mediana de 3.
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- Pregunta 5. Me siento ahora mas tranquila que cuando he llegado al Servicio de
Radiologia: la media de las respuestas de las pacientes fue de 4,86 sobre 5, con
una moda y una mediana de 5.

- Pregunta 6. La razdn de que ahora esté mas tranquila es que me han informado de
los resultados: la media de las respuestas de las pacientes fue de 4,93 sobre 5, con

una moda y una mediana de 5.

La razén de que ahora esté mas tranquila es que me han
informado de los resultados
Me siento ahora mas tranquila que cuando he llegado al Servicio
de Radiologia
Hubiera preferido que el resultado de la prueba me lo hubiera
transmitido el radidlogo

Me parece bien que haya sido el estudiante el que me ha
transmitido el resultado favorable de la prueba

Me parece bien que un estudiante de medicina me acompafie

durante mi visita al Servicio de Radiologia
Me he sentido atendida durante mis visitas al Servicio de
Radiologia

0 0,5 1 1,5 2 25 3 35 4 45 5

M Moda HMediana HMedia

Figura 24. Resultados de la encuesta realizada a las pacientes de la 22 edicion

1.3. Analisis de la fiabilidad de las encuestas relativas a la

ansiedad.

Se calcul6 el valor alfa de Cronbach para cada una de nuestras encuestas. En la
encuesta del Hospital Morales Meseguer pre-intervencion, el valor de alfa fue 0,568 y
en la posterior a la intervencién el valor alfa fue de 0,144 (incluyéndose la puntuacion
de la pregunta sobre el apoyo percibido de forma inversa).

En la encuesta disefiada para nosotros para la segunda edicion el alfa de Cronbach fue
de 0,409 y de 0,605 si se excluia la pregunta sobre si preferian que el resultado lo
transmitiera un estudiante o un radiologo.
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Considerandose un valor alfa de Cronbach superior a 0,7 una consistencia interna
adecuada (73), los valores obtenidos no son significativos y por tanto no podriamos

utilizar a priori nuestras encuestas para sustituir las encuestas STAI.

1.4. Andlisis de laposibleinfluencia del niumero de casillas en blanco

en las encuestas en los resultados.

Como se aclara en material y métodos, debido a que se contabilizaron las preguntas en
blanco del cuestionario STAI como 0 en vez de adjudicarles a esas preguntas la media
del cuestionario, decidimos realizar un andlisis del nimero de preguntas en blanco en
cada uno de los cuestionarios. En primer lugar, no se encontraron diferencias
significativas en el numero de preguntas dejadas en blanco entre los tres test (STAI
Rasgo, Estado pre-intervencion y Estado post-intervencion) analizando desde la
muestra global (P = 0,949) ni entre los tres test diferenciando entre el grupo control (P
=0,936) y el grupo intervencién (P = 0,368).

Ademas, se analiz6 el numero de casillas en blanco en el grupo control e intervencion
para los distintos cuestionarios STAI, con el fin de comprobar si un diferente nimero de
casillas podria estar afectando nuestros resultados. No se encontraron diferencias
significativas en el nimero de casillas en blanco entre el grupo control y el grupo
intervencion en el STAI Rasgo (P = 0,691), en el STAI Estado pre-intervenciéon (P =
0,586) ni en el STAI Estado post-intervencion (P = 0,729).
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2. Resultados del analisis de aprendizaje.

2.1. Descripcion de la muestra.

2.1.1. Andlisis por estudiante.

De los 6 estudiantes que comenzaron en cada una de las ediciones, todos ellos (un total
de 12 entre la 12 y la 22 edicién) terminaron su rotacién, completaron su examen pre-

estancia y su examen post-estancia, por o que no hubo pérdidas en este aspecto.

La muestra final de estudiantes (igual a la muestra inicial) contd, en la primera edicion,
de n = 1 estudiantes de 6° curso, n = 1 estudiante de 5° curso y n = 4 estudiantes de 4°
curso. En la segunda edicién, n = 2 estudiantes cursaban 5° curso y n = 4 se encontraban

en 4° curso.

El total de los 12 estudiantes completaron también la encuesta que se les administré a
todos los participantes en julio de 2020 sobre la percepcién que tienen ellos actualmente

de la utilidad de la rotacion.

2.1.2. Casos problemay preguntas de cada edicion.

En el flujograma inferior (Véase Figura 25) se muestra esquematicamente el nimero de

preguntas y casos clinicos incluidos en cada una de las ediciones.

En la primera edicién se seleccionaron un total de 39 casos para realizar el examen. Por
un error en el nimero de historia clinica, uno de los casos no estaba disponible
posteriormente, por lo que tuvo que ser excluido y el examen consto finalmente de 38
casos. De esos 38 casos, 36 constaban de una mamografia bilateral y 2 de ellos de una
mamografia unilateral, todos ellos con proyeccién craneocaudal y oblicuomediolateral

de cada una de las mamas.

Para la segunda edicién se seleccionaron un total de 40 casos, ninguno de ellos tuvo
gue ser excluido. Los casos eran los 38 casos incluidos en la primera edicion sumados
a 2 nuevos casos seleccionados para esta edicion con el objetivo de completar 40 casos
y dividir el examen en 20 casos con informacion clinica y 20 casos sin informacién (tal y

como se ha explicado en el material y métodos). Este examen constd de 38 casos con
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mamografias bilaterales y 2 unilaterales, todos ellos con proyeccion craneocaudal y

oblicuamediolateral.

Como se enuncia en Material y Métodos, el examen de la primera edicion se disefid con

tres preguntas que fueron contestadas antes y después de la estancia:

1. ¢Es el estudio normal o patolégico?
2. ¢Qué mama es patoldgica?

3. ¢ Qué prueba complementaria harias?

La tercera de las preguntas pas6é a denominarse pregunta 5 para coincidir

posteriormente con la misma pregunta en el examen de la segunda edicion.

El examen de la segunda edicion fue diferente pre y post-estancia. Cuando lo
contestaron pre-estancia const6 de 5 preguntas (1, 2 y 5 coincidentes con las preguntas
de la primera edicion):

¢ Es el estudio normal o patolégico?
¢ Qué mama es patolégica?
¢ Qué ves en la mama izquierda?

¢, Qué ves en la mama derecha?

a bk~ w0 Dn P

¢ Qué prueba complementaria harias?

En el examen post-estancia, cuando los estudiantes contestaban estas mismas 5
preguntas, se les mostraban las pruebas complementarias que se habian realizado en
cada uno de los casos, para que contestaran las preguntas 6 y 7 (sin posibilidad de

madificar las preguntas 1 a 5):

6. ¢Cudl es la clasificacion BIRADS?

7. ¢Qué harias ahora (nada, seguimiento o biopsia)?

No se tuvo que excluir ninguna de las preguntas disefiadas ni en la primera ni en la

segunda edicion.

En el analisis realizado excluyendo aquellas preguntas en las que mas de 3 estudiantes
habian fallado en las preguntas iniciales (1 y 2 de la primera ediciébn y 1 a 4 de la
segunda), se incluyeron, en la primera edicién n = 31 casos en el examen pre-estancia
y n = 31 casos en el examen post-estancia, mientras que en la segunda edicion se
incluyeron n = 18 casos en el examen pre-estancia y n = 23 casos en el examen post-
estancia. Usando los resultados de estos casos se calculé de nuevo la concordancia

entre estudiantes y estandar de referencia (Véase en Figura 25).
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Figura 25. Flujograma del analisis del aprendizaje. * y ** marcan los puntos donde se calculan

los indices Kappa que iremos mostrando en los resultados, siendo * los resultados directos de
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cada una de las ediciones y ** los resultados tras excluir los casos que mas de 3 estudiantes

fallan en las preguntas iniciales.

2.2. Concordancia para preguntas mamograficas interpretativas.

2.2.1. Edicion 1 (Pregunta 1y Pregunta 2).

Se muestra el andlisis de concordancia, mediante el indice Kappa, entre estudiantes y
radidlogos en sus respuestas a las 38 mamografias, antes y después de la estancia

hospitalaria. Véase Tabla 15.

- Pregunta 1 (¢es el estudio normal?): El indice Kappa aument6 en 5 de los 6
estudiantes en el examen posterior y empeord en uno de ellos (aunque en este
se mantuvo dentro del rango de concordancia “moderada”. Obtuvieron 2 de ellos
una concordancia “moderada” y los restantes una concordancia “buena”. La
concordancia media pas6 de “moderada” en el examen previo, a “buena” en el
posterior.

- Pregunta 2 (¢,qué mama es patoldgica?): Hubo mejoria del indice Kappa en 4 de
los 6 estudiantes y dos de ellos empeoraron (uno de ellos manteniendo su
concordancia en “buena” y el otro pasando de “buena” a “moderada”), con una
concordancia final “buena” en 3 de ellos y “moderada” en los otros tres. La
concordancia media mejord, pero se mantuvo en “moderada” antes y después

de la rotacion.

Tabla 15.

Valores Kappa para las preguntas en los estudiantes de la 1° edicion.GS, Estandar de referencia.
Se otorga el nombre de pregunta 5 en vez del consecutivo (pregunta 3) para que coincida con
dicha pregunta en la segunda edicién y evitar confusiones. Puede observarse que hubo una
mejoria del indice Kappa después de la rotaciéon en 11 de las 18 concordancias, lo que supone

el 61% de las mismas.
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1° Edicion Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 5

Variacion Variacion Variacion
Porcentual Porcentual Porcentual

Estudiante 1 0,744 0,605 -19% 0,698 0,695 0% -0,098 -0,134 -37%
Estudiante 2 0,636 0,744 +17% 0,662 0,499 -25% -0,11 -0,08 +27%
Estudiante 3 0,393 0,579 +47% 0,422 0,451 +7% -0,134 -0,11 +18%

Estudiante 4 0,439 0,757 +72% 0,545 0,731 +34% -0,118 -0,098 -17%

Estudiante 5 0,605 0,636 +5% 0,618 0,626 +1% -0,125 -0,098 +22%

Estudiante 6 0,467 0,488 +4% 0,348 0,574 +65% 0,156 -0,098 -163%

Media 0,547 0,634 +16% 0,548 0,596 +9% -0,0715 -0,103 -44%

2.2.2. Edicion 2 (Preguntas 1 a 4).

A continuacién se muestra el andlisis de concordancia, mediante el indice Kappa, entre
estudiantes y radidlogos en sus respuestas a las preguntas 1 y 2 para las 40

mamografias antes y después de la rotacion (Véase Tabla 16).

- Pregunta 1(;es el estudio normal?): El indice Kappa aumenté en 3 de los 6
estudiantes en el examen posterior, en 1 se mantuvo igual y en 2 empeoré. La
concordancia fue “buena” en uno de ellos, “moderada” en 2, “baja” en 2 e
“‘insignificante” en 1 de ellos.

- Pregunta 2 (¢,qué mama es patoldgica?): Hubo mejoria del indice Kappa en 5
de los 6 estudiantes, con una concordancia final “buena” en uno de ellos,

“moderada” en 3, “baja” en 1 e “insignificante” en 1.

Tabla 16.

Valores Kappa para las preguntas 1,2 y 5 de los estudiantes de la 2° edicion. GS, Estandar de
referencia. Puede observarse que hubo una mejoria del indice Kappa después de la rotacion en

13 de las 18 concordancias, lo que supone el 72% de las mismas.

139



2° Edicién Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 5

Kappa Kappa

estudiante |estudiante Variacién Variacion Variacién
-GS -GS

Porcentual Porcentual Porcentual
examen | examen

post
Estudiante 1 0,429 0,333 -22% 0,392 0,396 +1% 0,509 0,434 -15%

Estudiante 2 0,625 0,600 -4% 0,533 0,594 +11% 0,321 0,519 +62%

Estudiante 3 -0,048 0,000 +100% 0,069 0,150 +117% 0,153 0,545 +256%

Estudiante 4 0,037 0481 +1200% 0,045 0582 +1193% 0,292 0,527 +80%

Estudiante 5 0,217 0,333 +53% 0,257 0,407 +58% 0,519 0,621 +20%

Estudiante 6 0,647 0,647 0% 0,637 0,614 -4% 0,632 0,649 +3%

Media 0,318 0,399 +25% 0,322 0,457 +42% 0,404 0,549 +36%

Respecto al andlisis de concordancia de las preguntas interpretativas 3 y 4 se presentan
los resultados analizando, primero, de forma global si respondieron correctamente la
pregunta y, después, la concordancia para cada una de las opciones de diagnosticos
(como se ha comentado en Material y Métodos, se trataba de una pregunta de respuesta
multiple en la que si el estudiante consideraba que, por ejemplo, habia nédulos y
calcificaciones, podia sefialar ambas respuestas). Por ese motivo se presentan de forma
separada (Véase Tabla 17, Tabla 18 y Tabla 19).

Tabla 17.

Valores Kappa global para las preguntas 3y 4 de los estudiantes de la 2° edicién. GS, Estandar

de referencia.
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Kappa Kappa Kappa Kappa

-GS -GS -GS -GS
examen | examen examen | examen

Estudiante 1 | 0,497 0,610 +23% 0,208 0,436 +110%

pre post pre post

Estudiante 2| 0,462 0,527 +14% 0,412 0,625 +52%

Estudiante 3| 0,146 0,386 +164% -0,035 0,252 +820%

Estudiante 4 | 0,207 0,638 +208% 0,137 0,509 +272%

Estudiante 5 0,373 0,479 +28% 0,164 0,317 +93%

Estudiante 6 | 0,644 0,677 +5% 0,681 0,603 -11%

Media 0,388 0,553 +43% 0,261 0,457 +75%

Pregunta 3 (semiologia de la mama derecha):

@)

Resultado global: el indice Kappa mejor6 en 3/6 estudiantes, siendo en
el examen posterior “muy bueno” en 3, “bueno” en 1, “bajo” en 1 e
“insignificante” en 1.

Resultado para la opcion “normal”: hubo mejoria en 4/6 estudiantes, con
concordancia “buena” en 3 y “moderada” en 3.

Resultado para opcién “nédulo” hubo mejoria en 5/6 estudiantes, con
concordancia “buena” en 2, “moderada” en 3 y “baja” en 1.

Resultado para la opcion “asimetria”> mejoraron 2 alumnos, 2
permanecieron igual y 2 empeoraron. Dos tuvieron concordancias
“bajas”, 2 “insignificantes” y 2 “no mostraron acuerdo”.

Resultado para opcion “distorsion”: mejoraron 4 de los 6 estudiantes
presentando unas concordancias finales “buena” en 1, “moderada” en 2,
“baja” en 1, “insignificante” en 1 y “sin acuerdo” en 1.

Resultado para la opcion “microcalcificaciones” 5 de 6 mejoraron y otro
permanecid igual. Las concordancias finales fueron “buenas” en 3,

“moderadas” en 2 y “baja” en 1.
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Tabla 18.

Valores Kappa para las distintas opciones de la pregunta 3 de los estudiantes de la 2° edicion. GS, Estandar de referencia.

Kappa Kappa Kappa Kappa Kappa Kappa [ ETo] o] Kappa
... |estudiante|estudiante ... |estudiante|estudiante ... |estudiante|estudiante ... |estudiante|estudiante- L,
Variacion Variacion Variacion Variacion Variacion
-GS -GS -GS -GS -GS -GS -GS GS
Porcentual Porcentual Porcentual Porcentual
examen | examen examen | examen examen | examen examen | examen examen | examen
pre post pre post pre post pre post pre post
Estudiante 1 0,495 0,600 +21% 0,333 0,405 +22% 0,362 0,362 0% 0,437 0,362 -17% 0,220 0,771 +250%
Estudiante 2 0,600 0,479 -20% 0,538 0,273 -49% 0,219 -0,064 -129% -0,103 0,448 +535% 0,086 0,724 +742%
Estudiante 3 0,065 0,320 +392% 0,238 0,405 +70% 0,249 0,146 -41% 0,288 0,630 +119% 0,116 0,440 +279%
Estudiante 4 0,175 0,641 +266% -0,200 0,600 +400% -0,111 0,000 +100% -0,103 0,000 +100% -0,077 0,304 +495%
Estudiante 5 0,561 0,458 -18% 0,294 0,400 +36% 0,136 -0,103 -176% 0,106 0,481 +354% 0,474 0,543 +15%
Estudiante 6 0,687 0,794 +16% 0,500 0,600 +20% 0,362 0,362 0% 0,630 -0,039 -106% 0,538 0,538 0%
Media 0,431 0,549 +27% 0,284 0,447 +57% 0,203 0,117 -42% 0,209 0,314 +50% 0,226 0,553 +145%
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Pregunta 4 (semiologia de la mama izquierda):

O

Resultado global: el indice Kappa mejord en 5 de 6 estudiantes, siendo
la concordancia en el examen posterior “buena” en 2, “moderada” en 2 y
“baja” en 2.

Resultado para la opcién “normal” mejoraron 5 de 6 estudiantes. Las
concordancias finales fueron “moderada” en 4 estudiantes y “baja” en 2.
Resultado para la opcién “nédulo” 4 de 6 estudiantes mejoraron, 1 de 6
permanecié igual y 1 de 6 empeord. Las concordancias fueron
“moderada” en 2, “baja” en 3 e “insignificante” en 1.

Resultado para la opcién “asimetria”: mejoraron 3 de los 6 estudiantes.

Las concordancias finales fueron “bajas” en 2, “insignificante” en 1 y “sin
acuerdo” en 3.

Resultado para la opcién “distorsion”: mejoraron 4 de los 6 estudiantes.

Las concordancias finales fueron “buenas” en 2, “moderada” en 1,
“insignificante” en 1y “sin acuerdo” en 2.

Resultado para la opcién “microcalcificaciones” mejoraron 5 de 6
estudiantes. Las concordancias finales fueron “buena” en 2, “moderada”

en 2y “baja” en 2.
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Tabla 19.

Valores Kappa para las distintas opciones de la pregunta 4 de los estudiantes de la 2° edicién. GS, Estandar de referencia.

appa appa appa appa appa appa appa appa appa appa
Kapp! Kapp: Kapp Kapp! Kapp: Kapp Kapp Kapp: Kapp Kapp
estudiante|estudiante Variacién estudiante|estudiante Variacién estudiante|estudiante Variacién estudiante|estudiante Variacién estudiante |estudiante- Variacién
-GS -GS -GS -GS -GS -GS -GS -GS -GS GS
Porcentual Porcentual Porcentual Porcentual Porcentual
examen | examen examen | examen examen | examen examen | examen examen | examen
pre post pre post pre post pre post pre post
Estudiante 1 0,264 0,421 +59% 0,007 0,306 +4271% 0,172 -0,064 -137% 0,082 0,000 -100% 0,076 0,189 +149%
Estudiante 2 0,476 0,562 +18% 0,383 0,383 0% 0,279 0,219 -22% -0,103 0,640 +721% 0,244 0,474 +94%
Estudiante 3 0,061 0,209 +243% 0,123 0,455 +270% 0,043 0,061 +42% 0,128 0,640 +400% 0,075 0,161 +115%
Estudiante 4 0,050 0,538 +976% -0,136 0,138 +201% -0,139 0,330 +337% -0,103 -0,039 +62% -0,064 0,474 +841%
Estudiante 5 0,172 0,286 +66% 0,223 0,247 +11% -0,111 -0,064 +42% -0,111 -0,081 +27% 0,307 0,398 +30%
Estudiante 6 0,616 0,526 -15% 0,606 0,444 -27% 0,217 -0,064 -129% 0,639 0,481 -25% 0,473 -0,034 -107%
Media 0,273 0,424 +55% 0,201 0,329 +64% 0,077 0,070 -9% 0,089 0,274 +208% 0,185 0,277 +50%

144



2.3. Concordancia para preguntas relacionadas con la toma de

decisiones.

2.3.1. 12 Edicion (Pregunta 5).

En la primera edicion, al contestar la Pregunta 5, solicitud de pruebas
complementarias, mejoraron su concordancia 4 de los 6 estudiantes y los otros dos
empeoraron (uno de ellos pasé de concordancia “insignificante” a “sin acuerdo”; el
otro mantuvo su concordancia en “sin acuerdo”). Las concordancias finales fueron

“sin acuerdo” para todos ellos. Véase Tabla 15.

2.3.2. 22 Edicién (Pregunta 5,6y 7).

- Pregunta 5 (solicitud de pruebas complementarias): Mejoraron su concordancia
5 de los 6 estudiantes. Las concordancias finales fueron “moderada” para 4 y

“buena” para 2. Véase Tabla 16.

Y, a continuacidon se muestran las preguntas que solo fueron contestadas en el
examen posterior a la rotacion por lo que no podemos mostrar si hubo o no mejoria
(Véase Tabla 20):

- Pregunta 6 (clasificacion BIRADS): la concordancia estudiante-radiologo fue
“moderada” para 1 estudiante, “baja” para 2 de ellos e “insignificante” para 3.
- Pregunta 7 (manejo posterior del paciente): la concordancia fue “moderada” en

4 de los 6 estudiantes, “baja” en 1 de ellos e “insignificante” en otro.

Tabla 20.

Valores Kappa para las preguntas 6 y 7 de los estudiantes de la 2° edicion. GS, Estandar de

referencia.
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29Edicién Pregunta 6 Pregunta 7

Estudiante 1 = 0,059 - 0,142
Estudiante 2 - 0,024 - 0,320
Estudiante 3 = 0,308 = 0,476
Estudiante 4 - 0,328 - 0,437
Estudiante 5 - 0,031 - 0,548
Estudiante 6 - 0,512 - 0,549

Media - 0,210 - 0,412

2.3.3. Comparacion entre ediciones.

Se comparan ambas ediciones obteniendo los siguientes resultados en las preguntas
gue fueron comunes a ambas. Es preciso recordar que solo las preguntas 1, 2 y 5 fueron
las mismas y el resto de preguntas se afadieron en la nueva edicién; ademas los dos
ultimos casos de la 22 edicidon no estaban afiadidos para este analisis por haberse

incorporado en esta edicion (Véanse Tabla 21, Tabla 22 y Tabla 23).

- Pregunta 1 (¢es el estudio normal?): en la primera ediciéon la media del indice
Kappa fue de concordancia “moderada” en el examen pre-estancia y de “buena”
tras la rotacion. En la segunda edicién la concordancia fue “baja” antes y después

de la rotacion (Véase Tabla 21).

Tabla 21.

Valores Kappa para la pregunta 1 comparando ambas ediciones. GS, Estandar de referencia.
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Pregunta 1 12 edicion 22 edicion (38 primeros casos)

Kappa Kappa L. Kappa Kappa L.
estudiante-GS | estudiante-GS Variacion estudiante-GS | estudiante-GS Variacion
Porcentual Porcentual
examen pre examen post examen pre examen post
Estudiante 1 0,744 0,605 -19% 0,42 0,327 -22%
Estudiante 2 0,636 0,744 +17% 0,617 0,591 -4%
Estudiante 3 0,393 0,579 +47% -0,05 -0,009 +82%
Estudiante 4 0,439 0,757 +72% 0,024 0,474 +1875%
Estudiante 5 0,605 0,636 +5% 0,212 0,324 +53%
Estudiante 6 0,467 0,488 +4% 0,639 0,639 0%
Media 0,547 0,634 +16% 0,310 0,391 +26%

- Pregunta 2 (mama patoldgica): en la primera edicion la media de la concordancia
fue “moderada” tanto pre como post-estancia, mientras que en la segunda
edicion la concordancia paso de “baja” a “moderada” tras la rotacion. Véase
Tabla 22.

Tabla 22.

Valores Kappa para la pregunta 2 comparando ambas ediciones. GS, Estandar de referencia.

Pregunta 2 12 edicion 22 edicion (38 primeros casos)
Kappa Kappa N Kappa Kappa L
estudiante-GS | estudiante-GS Variacion estudiante-GS | estudiante-GS Variacion
Porcentual Porcentual
examen pre examen post examen pre examen post

Estudiante 1 0,698 0,695 0% 0,421 0,399 -5%
Estudiante 2 0,662 0,499 -25% 0,511 0,573 +12%
Estudiante 3 0,422 0,451 +7% 0,075 0,139 +85%
Estudiante 4 0,545 0,731 +34% 0,066 0,602 +812%
Estudiante 5 0,618 0,626 +1% 0,254 0,409 +61%

Estudiante 6 0,348 0,574 +65% 0,619 0,627 +1%
Media 0,548 0,596 +9% 0,324 0,458 +41%

- Pregunta 5 (solicitud de pruebas complementarias): en la primera edicion no
hubo concordancia antes ni después de la rotacion, empeorando la media del
indice Kappa tras la estancia. En la segunda edicion la media del indice Kappa
fue “insignificante” y también empeoro levemente tras la rotacion (Véase Tabla
23).
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Tabla 23.

Valores Kappa para la pregunta 5 comparando ambas ediciones. GS, Estandar de referencia.

Pregunta 5 12 edicion 22 edicion (38 primeros casos)
Kappa Kappa N Kappa Kappa L
estudiante-GS | estudiante-GS Iy(i'gzzlt?.lr;l estudiante-GS | estudiante-GS P\ggzm?‘lgl
examen pre examen post examen pre examen post
Estudiante 1 -0,098 -0,134 -37% 0,509 0,275 -46%
Estudiante 2 -0,11 -0,08 +27% 0,275 0,024 -91%
Estudiante 3 -0,134 -0,11 +18% 0,024 -0,246 -1125%
Estudiante 4 -0,118 -0,098 +17% -0,246 -0,246 0%
Estudiante 5 -0,125 -0,098 +22% 0,159 0,159 0%
Estudiante 6 0,156 -0,098 -163% 0,567 0,567 0%
Media -0,071 -0,103 45% 0,214 0,088 -59%

A continuacion se afiade (Véase Tabla 24) , a modo resumen, la comparacion entre las
medias de los indices Kappa en cada una de las preguntas entre los estudiantes de

cada una de las ediciones.

Tabla 24.

Comparacién de medias de indices Kappa entre la 12y la 22 edicion. GS, Estandar de referencia.

12 edicién 22 edicién

Media Kappa | Media Kappa . Media Kappa | Media Kappa L.
estudiante-GS | estudiante-GS Variacion estudiante-GS | estudiante-GS Variacion
Porcentual Porcentual

examen pre examen post examen pre examen post

Pregunta 1 0,547 0,635 +16% 0,310 0,391 +26%

Pregunta 2 0,548 0,596 +9% 0,324 0,458 +41%

Pregunta 5 -0,071 -0,103 -45% 0,214 0,0888 -59%

2.3.4. Concordancia tras seleccionar solo los casos problema para los que

interpretan bien la mamografia la mitad o mas de los estudiantes.

En los resultados de la 12 edicidn se realizé un nuevo calculo de los indices Kappa en

la pregunta numero 5 al excluir aquellos casos en los que mas de 3 de los estudiantes
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habian fallado. En el examen pre-estancia supuso incluir n = 31 y en el post-estancia
también n = 31. Los indices Kappa se muestran en la tabla inferior (Véase Tabla 25),
donde se comprueba que en el examen pre-estancia aumentaron los indices Kappa
desde unas concordancias de “sin acuerdo” (en n = 5 estudiantes) o “acuerdo
insignificante” (n = 1 estudiante) a una concordancia “buena” (n = 4), “moderada” (n = 2)
y “baja” (n = 1). En el examen post-estancia las concordancias pasaron de “sin acuerdo”

en todos los casos (n = 6) a “buena” (n = 1), “moderada” (n = 4) y “baja” (n = 1).

Tabla 25.

Resultados Kappa para la pregunta 5 en la 12 edicion si excluimos aquellos casos en los que al

menos 3 estudiantes han fallado las preguntas 1y 2.

Pregunta 5 12 edicion P1 le;igene: 3iceis?:ﬁantes
estulfi?:::e—GS estulfiaiap:tae—GS estutl?:::e—GS estuZ?:::e—GS F}f}iﬂ:iﬁgl
examen pre examen post examen pre examen post
Estudiante 1 -0,098 -0,134 -37% 0,648 0,247 -62%
Estudiante 2 -0,11 -0,08 +27% 0,634 0,530 -16%
Estudiante 3 -0,134 -0,11 +18% 0,309 0,557 +80%
Estudiante 4 -0,118 -0,098 +17% 0,488 0,719 +47%
Estudiante 5 -0,125 -0,098 +22% 0,467 0,557 +19%
Estudiante 6 0,156 -0,098 -163% 0,648 0,469 -28%
Media -0,071 -0,103 -45% 0,532 0,513 -4%

En la segunda edicion, se realiz6 un nuevo andlisis de los indices Kappa para la
pregunta 5, 6 y 7, excluyendo aquellos casos en los que 3 o mas estudiantes habian
fallado las preguntas 1 a la 4. En el examen pre-estancia supuso incluir n = 18 y en el

post-estancia n = 26

Respecto a la pregunta 5, tras excluir estos casos, en el examen pre-estancia
aumentaron los indices Kappa desde unas concordancias de “acuerdo insignificante” (n
= 1 estudiante), “bajo” (n = 2), moderado (n = 2) y “bueno” (n = 1) a una concordancia
“baja” (n = 1), “moderada” (n = 2) y “buena” (n = 3). En el examen post-estancia la
concordancia disminuyé sutilmente, pasando de “moderada” (n = 4) y “buena” (n = 2) a
“buena” (n = 1), “moderada” (n = 5). La concordancia media pre-estancia pasé de 0,404
a 0,593 (“moderada”) y la concordancia media post-estancia descendié minimamente
tras excluir los casos en los que los estudiantes fallaban (de 0,549 a 0, 542, “moderada”

en ambos casos). Véase Tabla 26.
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Tabla 26.

Resultados Kappa para la pregunta 5 en la 22 edicion si excluimos aquellos casos en los que al

menos 3 estudiantes han fallado las preguntas 1 a 4.

Pregunta 5 22 edicién Pla4 iigene_:J ;(js?;iantes
estulfiéi]s::e-GS estuI:i?::tae-GS estulfi?;)::e-GS estulx(i?s::e-GS Variacion
examen pre examen post Porcentual examen pre examen post Porcentual
Estudiante 1 0,509 0,434 -15% 0,694 0,435 -37%
Estudiante 2 0,321 0,519 +62% 0,571 0,435 -24%
Estudiante 3 0,153 0,545 +256% 0,332 0,534 +61%
Estudiante 4 0,292 0,527 +80% 0,571 0,577 +1%
Estudiante 5 0,519 0,621 +20% 0,755 0,577 -24%
Estudiante 6 0,632 0,649 +3% 0,633 0,696 +10%
Media 0,404 0,549 +36% 0,593 0,542 -9%

En la pregunta 6 y 7 solo se dispone de datos post-estancia. Las concordancias, en la
pregunta 6, tras realizar la exclusibon de esas preguntas continuaron siendo
“insignificante” (n = 3), “baja” (n = 2) y “moderada” (n = 1), aunque la media de las

concordancias aumentoé sutilmente (de 0,210 a 0,236; ambas “bajas”). Véase Tabla 27.

Tabla 27.
Resultados Kappa para la pregunta 6 de la 22 edicion si excluimos aquellos casos en los que al

menos 3 estudiantes han fallado las preguntas 1 a 4.
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Pregunta 6

P1 a 4 bien > 3 estudiantes

22Edicion Pregunta 6

Estudiante 1 - 0,059 - 0,172
Estudiante 2 - 0,024 - 0,172
Estudiante 3 - 0,308 - 0,250
Estudiante 4 - 0,328 - 0,250
Estudiante 5 - 0,031 - 0,000
Estudiante 6 - 0,512 - 0,571

Media - 0,210 - 0,236

En la pregunta 7 también se dispone Unicamente de resultados post-estancia porque
solo se contest6 esta pregunta tras la estancia. Las concordancias, tras la exclusion de
las preguntas, evolucionaron desde “insignificante” (n = 1), “baja” (n = 1) y “moderada”
(n = 4) a “sin acuerdo” (n = 1), “insignificante” (n = 1), “baja” (n = 2) y “moderada” (n =
2). La concordancia media descendi6 de “moderada” a “baja” (0,412 y 0,271

respectivamente). Véase Tabla 28.

Tabla 28.
Resultados Kappa para la pregunta 7 de la 22 edicion si excluimos aquellos casos en los que al

menos 3 estudiantes han fallado las preguntas 1 a 4.
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Pregunta 7

P1 a 4 bien > 3 estudiantes

22Edicion Pregunta 7

Kappa Kappa Kappa Kappa
estudiante-|estudiante-|estudiante-|estudiante-
GS GS GS GS
examen | examen | examen | examen

Estudiante 1 - 0,142 - -0,050
Estudiante 2 - 0,320 - 0,160
Estudiante 3 - 0,476 - 0,316
Estudiante 4 - 0,437 - 0,435
Estudiante 5 - 0,548 - 0,325
Estudiante 6 - 0,549 - 0,440

Media - 0,412 - 0,271

2.4. Tablas resumen de los indices Kappas de la primera y segunda

edicion.

A continuacién se muestran, en las Tabla 29., Tabla 30. y Tabla 31., un resumen de las
medias de indices Kappa en la 22 edicion. Para ofrecer al lector a modo visual una

orientacion de estos resultados.

Tabla 29.

Comparacion de las medias de indices Kappas en la 12 edicién, pre y postestancia. Se marca en
verde la mejora superior al 50%, en rojo si el empeoramiento era superior al 50% (no hubo ningan
caso) y sin variacion (Sv.) cuando la variacién es inferior al 50%. Se consideraron concordancias
no valorables (No v.) cuando post-rotaciébn eran inferiores a 0,21 (consideradas como

concordancias insignificantes).
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12 edicidn Media Kappa

. . Variacion
Pregunta Pre-estancia Post-estancia
Porcentual

P1. ¢Es el estudio es normal o patolégico? 0,547 0,634 Sv.

P2. éQué mama es patologica? 0,548 0,596 Sv.

P5. ¢Qué prueba complementaria harias? -0,0715 -0,103 No v.
Tabla 30.

Comparacion de las medias de indices Kappas de la 2° edicion. Se marca en verde la mejora
superior al 50%, en rojo si el empeoramiento era superior al 50% (no hubo ningln caso) y sin
variacion (Sv.) cuando la variacion es inferior al 50%. Consideramos concordancias no valorables

(No v.) cuando post-rotacion eran inferiores a 0,21 (consideradas como concordancias

insignificantes).

22 edicion Media Kappa

Pregunta Pre-estancia onar ZZﬁit?ng

P1. éEs el estudio es normal o patologico? 0,318 0,399 Sv.

P2. iQué mama es patoldgica? 0,322 0,457 Sv.

P3. ¢Qué ves en la mama izquierda? 0,388 0,553 Sv.

PA4. ¢ Qué ves en la mama derecha? 0,283 0,479 >50%

P5. éQué prueba complementaria harias? 0,404 0,549 Sv.

P6. éCual es la clasificacion BIRADS? - 0,210 =

P7. ¢Qué harias ahora (hada, seguimiento, biopsia)? - 0,412 -
Tabla 31.

Comparacion de las medias de indices Kappas en las distintas opciones de las preguntas 3y 4
de la 2° edicién. Se marca en verde la mejora superior al 50%, en rojo si el empeoramiento era
superior al 50% (no hubo ningun caso) y sin variacién (Sv.) cuando la variacién es inferior al 50%.

Consideramos concordancias no valorables (No v.) cuando post-rotacion eran inferiores a 0,21

(consideradas como concordancias insignificantes).

22 edicién P3. lzquierda, Media Kappa P4. Derecha, Media Kappa

e
Normales 0,431 0,431 Swv. 0,273 0,424 >50%
Con nédulos 0,284 0,447 >50% 0,201 0,329 >50%
Con microcalcificaciones 0,226 0,553 >50% 0,299 0,538 >50%
Con distorsién/asimetria/otros 0,189 0,233 Sv. 0,113 0,192 >50%
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2.5. Concordancias entre radidlogos de la Unidad de Mama

Radiolodgica.

Se presentan las concordancias entre dos de las radidlogas de la Unidad de Mama
Radioldgica: R1 y R2. Véase Tabla 32 y Tabla 38.

Las concordancias entre el estandar de referencia y la R1 fueron: “muy buena” para la
pregunta 1 (Kappa = 0,81), “buena” para la pregunta 2 a 4 (Kappa =0,781; 0,793 y 0,745
respectivamente) y “moderada” de las preguntas 5 a la 7 (Kappa = 0,525; 0,466 y 0, 447

respectivamente).

Las concordancias entre el estandar de referencia y la R2 fueron: “buena” para la
pregunta 3 (Kappa = 0,655); “moderada” en las preguntas 1, 2, 4 y 5 (Kappa = 0,500;
0,571; 0,525 y 0,549 respectivamente) y “baja” en las preguntas 6 y 7 (Kappa = 0,354 y
0,268 respectivamente).

Las concordancias entre la R1 y la R2 fueron: “buena” para la pregunta 3 (Kappa =
0,632); “moderada” en las preguntas 1, 2, 4 y 5 (Kappa = 0,453; 0,505; 0,525 y 0,469
respectivamente) y “baja” en las preguntas 6 y 7 (Kappa = 0,374 y 0,268

respectivamente).

Tabla 32.
indices Kappa entre dos de las raditlogas de la unidad de mama con el estandar de referencia
(GS) y entre ellas. En las columnas de la izquierda se muestran las concordancias pre y

postrotacion de los estudiantes a modo comparativo.
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Pregunta 22 edicidn

Kappa Kappa
Estudiantes Estudiantes Kappa R1-GS Kappa R2 - GS Kappa R1 —R2

Pre-GS Post-GS
Pregunta 1 0,318 0,399 0, 806 0, 500 0, 453
Pregunta 2 0,322 0,457 0, 781 0, 571 0, 505
Pregunta 3 0,388 0,553 0, 793 0, 655 0, 632
Pregunta 4 0,261 0,457 0, 745 0, 525 0, 525
Pregunta 5 0,404 0,549 0, 525 0, 549 0, 469
Pregunta 6 0,210 0, 466 0, 354 0, 374
Pregunta 7 0,412 0, 447 0, 268 0, 268

En las siguientes tablas (Véanse se indica el porcentaje del indice Kappa entre las dos

radidlogas que obtiene el estudiante con el estandar de referencia, tanto antes como

después de la rotacién, para cada una de las preguntas y para cada una de las

ediciones:

2.5.1. Primera edicion.

Pregunta 1 (¢ es el estudio normal?): el indice Kappa de los estudiantes estuvo
entre el 86,7% y el 164% en el examen pre-estancia y entre el 107% y el 167%
en el examen post-estancia. Hubo un incremento porcentual en todos los casos
salvo en el estudiante 1. La media del indice Kappa de los estudiantes pasé de
ser del 120% del Kappa entre radiélogos en el examen prerrotacién al 139% en

el postrotacion.

Pregunta 2 (¢,qué mama es patolégica?): el indice Kappa de los estudiantes
estuvo entre el 68,9% y el 138% en el examen pre-estancia y entre el 89,3% vy el
144% en el examen post-estancia. Hubo un incremento porcentual en todos los
casos. La media del indice Kappa de los estudiantes paso de ser del 108% del

Kappa entre radiologos en el examen prerrotacion al 118% en el postrotacion.

Pregunta 5 (solicitud de pruebas complementarias): los indices de concordancia
fueron negativos en 5 de los 6 estudiantes en el examen prestancia y en todos

ellos en el examen postestancia, por lo que los resultados no son valorables.

Tabla 33.
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Comparacion de los indices Kappa entre el estudiante y el estandar de referencia (Kappa
Estudiante G-S) y el indice Kappa entre radidlogos (Kappa R1-R2). Se muestra el porcentaje del
indice Kappa R1-R2 obtenido por el estudiante (%Kappa R1-R2) en el estudio pre y postestancia,
en los estudiantes de la primera edicion. Se indica la variacion de porcentaje entre el antes y el
después de la estancia. Se consideran no valorable” (No v.) los casos con indices Kappa
inferiores a 0,2.

Kappa ¢ Kappa
estudiante a |estudia %Kappa |estudiante-| %

Variacion poa ' Variacion |estudiante - i
Porcentual | 2% Porcentual |GS examen =2
examen examen examen examen

post pre post post

Variacion
Porcentual

Estudiante 1| 0,744 164% 0,605 133% -31% 0698 138% 0,695 137% -1% -0,098 0% -0,134 0% No v.

Estudiante 2| 0,636 140% 0,744 164% 24% 0662 131% 0,499 988% -322% 011 0% -0,08 0% No v.

Estudiante 3| 0,393 86,7% 0579 127% 403% 0422 835% 0451 893% +58% -0,134 0% -0,11 0% No v.

Estudiante 4| 0439 96,9% 0,757 167% +70,1% 0545 107% 0,731 144% +47% -0,118 0% -0,098 0% No v.

Estudiante 5| 0,605 133% 0,636 140% +7% 0618 122% 0626 123% +1% -0,125 0% -0,098 0% No v.

Estudiante 6| 0467 103% 0488 107% +4% 0,348 689% 0574 113% +44,1% 0,156 33,2% -0,098 0% No v.

Media 0,547 120% 0,634 139% +19% 0548 108% 0,596 118% +710% -0,0715 0% -0,103 0% No v.

2.5.2. Segunda edicion.

Véase en la Tabla 34, Tabla 35y Tabla 36 los resultados de las preguntas de la segunda

edicion:

- Pregunta 1 (¢es el estudio normal?): el indice Kappa de los estudiantes estuvo
entre el 0% y el 142,8% en el examen pre-estancia 'y entre el 0% y el 142,8% en
el examen post-estancia. Hubo un incremento porcentual en dos de los
estudiantes y un empeoramiento en otros dos. La media del indice Kappa de los
estudiantes pasé de ser del 70,2% del Kappa entre radidlogos en el examen

prerrotacion al 88,1% en el postrotacion.

- Pregunta 2 (¢,qué mama es patologica?): el indice Kappa de los estudiantes
estuvo entre el 0,08% y el 126,1% en el examen pre-estancia y entre el 29,7%y
el 121% en el examen post-estancia. Hubo un incremento porcentual en tres de

los estudiantes y un empeoramiento en otros dos. La media del indice Kappa de
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los estudiantes pasé de ser del 63,7% del Kappa entre radidlogos en el examen

prerrotacion al 90,5% en el postrotacion.

Tabla 34.

Comparacion de los indices Kappa en las preguntas 1 y 2 entre el estudiante y el estandar de
referencia (Kappa Estudiante G-S) y el indice Kappa entre radiélogos (Kappa R1-R2). Se muestra
el porcentaje del indice Kappa R1-R2 obtenido por el estudiante (%Kappa R1-R2) en el estudio
pre y postestancia, en los estudiantes de la segunda edicion. Se indica la variacion de porcentaje
entre el antes y el después de la estancia. Se consideran “no valorable” (No v.) los casos con

indices Kappa inferiores a 0,2.

2° Edicion Pregunta 1 Pregunta 2

Kappa Kappa Kappa Kappa
estudiante - estudiante - "/I‘;Pie_xlgga Variacion |estudiante- estudiante- n/;’gé_’lgga Variacion
GS examen GS examen Porcentual |GS examen| GS examen Porcentual

pre post pre post

Estudiante 1 | 0,429 94,7% 0,333 73,55% -212% 0,392 776% 039 784% -0,8%

Estudiante 2 | 0,625 137% 0,600 132% -5% 0,533 1055% 0594 1171% +12,1%

Estudiante 3 | -0,048 0% 0,000 0% 0% 0,069 136% 0,150 29,7% No v.

Estudiante 4 | 0,037 0,08% 0,481 106% +105,92% 0,045 0,08% 0,582 1152% +115,12%

Estudiante 5| 0,217 479% 0,333 735% +256% 0,257 50,8% 0407 805% +29,7%

Estudiante 6 | 0,647 142,8% 0,647 142,8% 0% 0,637 126,1% 0,614 121% -5,1%

Media 0318 702% 0399 881% +17,9% 0,322 637% 0457 90,5% +26,8%

R1-R2 0, 453 0, 505

- Pregunta 3 (semiologia de la mama izquierda): el indice Kappa de los
estudiantes estuvo entre el 22,4% y el 101,8% en el examen pre-estancia y entre
el 61,1% y el 106,9% en el examen post-estancia. Hubo un incremento
porcentual en los seis estudiantes. La media del indice Kappa de los estudiantes
pasoé de ser del 61,3% del Kappa entre radiélogos en el examen prerrotacion al

87,5% en el postrotacion.

- Pregunta 4 (semiologia de la mama derecha): el indice Kappa de los estudiantes
estuvo entre el 0% y el 129,7% en el examen pre-estancia y entre el 48% vy el

114,8% en el examen post-estancia. Hubo un incremento porcentual en cinco de
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los estudiantes y un empeoramiento en uno. La media del indice Kappa de los
estudiantes pasé de ser del 49,7% del Kappa entre radiélogos en el examen
prerrotacion al 87% en el postrotacion.

Tabla 35.

Comparacion de los indices Kappa en las preguntas 3 y 4 entre el estudiante y el estandar de
referencia (Kappa Estudiante G-S) y el indice Kappa entre radiélogos (Kappa R1-R2). Se muestra
el porcentaje del indice Kappa R1-R2 obtenido por el estudiante (%Kappa R1-R2) en el estudio
pre y postestancia, en los estudiantes de la segunda edicion. Se indica la variacion de porcentaje
entre el antes y el después de la estancia. Se consideran “no valorable” (No v.) los casos con

indices Kappa inferiores a 0,2.

2° Edicion Pregunta 3 Pregunta 4

Kappa Kappa Kappa Kappa
estudiante- estudiante- Variacion | estudiante- estudiante- Variacion
GSexamen| R'R2 |Gsexamen| RT™R2 | porcentual |GS examen| R'R? |Gsexamen| R'R? | Porcentual

pre post pre post

%Kappa %Kappa %Kappa %Kappa

Estudiante 1| 0,497 78,6% 0,610 96,5% +17,9% 0,208 39,6% 0,436 83% +43,4%

Estudiante 2| 0,462 73,1% 0,527 83,3% +10,2% 0,412 78,4% 0,625 119%  +40,6%

Estudiante 3| 0,146 22,4% 0,386 61,1% +38,7% -0,035 0% 0,252 48% +48%

Estudiante 4| 0,207 32,7% 0,638 100,9% +68,2% 0,137 26,1% 0,509 96,9%  +70,8%

Estudiante 5| 0,373 58% 0,479 757% +16,7% 0,164 31,4% 0,317 60,4% +29%

Estudiante 6| 0,644 101,8% 0,677 106,9% +51% 0,681 129,7% 0,603 114,8% -14,9%

Media 0,388 61,3% 0,553 87,5% +26,2% 0,261 49,7% 0,457 87% +37,4%

R1-R2 0, 632 0, 525

- Pregunta 5 (solicitud de pruebas complementarias): el indice Kappa de los
estudiantes estuvo entre el 32,6% y el 134% en el examen pre-estancia y entre
el 92,5% y el 138,3% en el examen post-estancia. Hubo un incremento
porcentual en cinco de los estudiantes y un empeoramiento en uno. La media
del indice Kappa de los estudiantes paso de ser del 86,1% del Kappa entre

radidlogos en el examen prerrotacion al 117,1% en el postrotacion.
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- Preguntas 6 y 7 (BIRADS y manejo del paciente): el indice Kappa de los
estudiantes estuvo entre el 5,1% y el 136,8% en la pregunta 6 y entre el 52,9%
y el 204,8% en la pregunta 7.

Tabla 36.

Comparacion de los indices Kappa en las preguntas 5 a 7 entre el estudiante y el estandar de
referencia (Kappa Estudiante G-S) y el indice Kappa entre radiélogos (Kappa R1-R2). Se muestra
el porcentaje del indice Kappa R1-R2 obtenido por el estudiante (%Kappa R1-R2) en el estudio
pre y postestancia, en los estudiantes de la segunda edicion. Se consideran “no valorable” (No

v.) los casos con indices Kappa inferiores a 0,2.

2° Edicion Pregunta 5

Kanpa Kappa Kappa Kappa
pp %Kappa |estudiante-| %Kappa _ .. |estudiante-| %Kappa |estudiante-| %Kappa
estudiante - Variacion
GS examen R1-R2 GS R1-R2 Porcentual GS R1-R2 GS R1-R2
pre examen examen examen

post post post

Estudiante 1| 0,509 108,5% 0,434 925% -16% 0,059 157% 0,142 52,9%

Estudiante 2| 0,321 68,4% 0519 110,6% +422% 0,024 51% 0,320 119,4%

Estudiante 3| 0,153  32,6% 0,545 116,2% +83,6% 0,308 823% 0476 177,6%

Estudiante 4| 0,292 62,2% 0,527 112,3% +50,1% 0,328 87,7% 0437 163%

Estudiante 5| 0,519 110,6% 0,621 1324 +21,8% 0,031 82% 0,548 204,4%

Estudiante 6| 0,632 134% 0,649 138,3%  +4,3% 0,512 136,8% 0,549 204,8%

Media 0,404 86,1% 0549 117,1% +30,9% 0,210 56,1% 0412 156%

R1-R2 0, 469 0,374 0, 268

2.5.3. Resumen: concordancias de los estudiantes frente a las de los

radiélogos.

En la Tabla 37 y la Tabla 38. puede valorarse comparativamente las concordancias de
cada estudiante de la 1°y 2° edicidn, en cada una de las preguntas, tanto en el examen

pre como post-intervencion, junto a las concordancias de las radiélogas de la Unidad de
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Mama Radiolégica. Puede apreciarse, en la primera edicion, una mejoria sustancial en
1 estudiante en la pregunta 1 y en otro en la pregunta 2, mientras que en la pregunta 5
las concordancias no son valorables. En la segunda edicion, puede verse mejoria
sustancial en 2 estudiantes en la pregunta 1, 2y 3; 5 en la pregunta 4 y 3 en la pregunta
5. Las medias de las concordancias entre los estudiantes mejoran mas del 50% en la
pregunta 4. En el resto hay mejoria, aunque no superior a esta cifra. En ninguno de los
casos hubo un empeoramiento superior al 50% en ninguna de las preguntas. Tampoco
hubo un descenso en la media de los indices Kappas de las preguntas salvo en la
pregunta 5 de la primera edicion.

En la Tabla 37. pueden verse ademas estos resultados para la primera edicién, pero
comparando con los Kappas obtenidos entre radidlogos. Se evidencia un incremento
moderado en dos estudiantes para la pregunta 1, un incremento excelente y un
descenso moderado. Para la pregunta 2, hubo dos mejoras porcentuales moderadas y
un descenso moderado. En la pregunta 5, los indices kappas no llegaron en ninguno de
los estudiantes a valores relevantes. Sin embargo, en la segunda edicién no se
obtuvieron descensos porcentuales relevantes en ninguna de las preguntas y hubo entre
2 y 5 mejoras moderadas o excelentes en todas las preguntas. Ademas, la media de los
indices kappas de 4 de las 5 preguntas que se pueden comparar mejoré de forma
moderada y s6lo hubo una pregunta para un estudiante con valores Kappa finales no

valorables.

Tabla 37.

indices de concordancia de cada una de las preguntas del examen para los estudiantes de la 1°
edicion, con la media de los estudiantes y las concordancias de las radiélogas de la unidad, entre
ellas y con el mismo estandar de referencia usado con los estudiantes. Se muestra el porcentaje
de mejoria entre antes y después de la rotacidon. Se marca en verde la mejora superior al 50%,
en rojo si el empeoramiento era superior al 50% (no hubo ningln caso) y sin variacion (Sv.)
cuando la variacion es inferior al 50%. Se consideraron “concordancias no valorables” (No v.)

cuando post-rotacion eran inferiores a 0,21 (consideradas como concordancias insignificantes).
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1° Edicién Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 5

Kappa
estudiante - [estudiante -| Variacién |estudiante-|estudiante-| Variacion | estudiante - | estudiante-| Variacion
GS examen |GS examen| Porcentual |GS examen|GS examen|Porcentual| GS examen |GS examen| Porcentual
pre

Estudiante 1 | 0,744 0,605 Sv. 0,698 0,695 Sv. -0,098 -0,134 No v.

Estudiante 2 | 0,636 0,744 Sw. 0,662 0,499 Sv. -0,11 -0,08 No v.

Estudiante 3 | 0,393 0.579 Sv. 0,422 0451 Sv. -0,134 -0,11 No v.

Estudiante 4 | 0,439 0,757 >50% 0,545 0,731 Sv. -0,118  -0,098 = Now

Estudiante 5 | 0,605 0.636 Sv. 0,618 0,626 Sv. -0,125  -0,098 @ No v

Estudiante 6 | 0,467 0,488 Sw. 0,348 0,574 =>50% 0,156 -0,098 @ Now

Media 0,547 0,634 Sv. 0,548 0,596 Sv. -0,0715 -0,103 Nov.
GS-R1 0, 806 0, 781 0, 525
GS-R2 0, 500 0, 571 0, 549
R1-R2 0, 453 0, 505 0, 469
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Tabla 38.

indices de concordancia de cada una de las preguntas del examen para cada uno de los estudiantes, presentandose también la media de los estudiantes y las
concordancias de las radidlogas de la unidad entre ellas y con el mismo estdndar de referencia usado con los estudiantes. Para las preguntas 1 a 5 se muestra
el porcentaje de mejoria entre antes y después de la rotacion (las preguntas 6 y 7 solo fueron realizadas post-rotacion). Se marca en verde cuando la mejora
fue superior al 50%, en rojo si el empeoramiento era superior al 50% (no hubo ningln caso) y sin variacién (Sv.) cuando la variacion es inferior al 50%. Se

consideraron concordancias no valorables (No v.) cuando post-rotacion eran inferiores a 0,21 (consideradas como concordancias insignificantes).

2° Edicién Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5

Kappa Kappa
estudiante - [estudiante -| Variacion |estudiante-|estudiante- | Variacion | estudiante- | estudiante- | Variacion | estudiante- | estudiante- | Variacion | estudiante - | estudiante-| Variacion |estudiante- | estudiante-
GS examen |GS examen| Porcentual (GS examen|GS examen|Porcentual| GS examen | GS examen | Porcentual | GS examen | GS examen | Porcentual | GS examen |GS examen| Porcentual |GS examen|GS examen
pre post

Estudiante 1 | 0,429 0,333 Sv. 0,392 0,396 Sv. 0,497 0,610 Sv. 0,208 0,436 >50% 0,509 0,434 Sv. 0,069 0,142

Estudiante 2 [ 0,625 0,600 Sv. 0,533 0,594 Sv. 0,462 0,527 Sw. 0,412 0,625 >50% 0,321 0519  =50% 0,024 0,320

Estudiante 3 | -0,048 0,000 No v. 0,069 0,150 = Nowv. 0,146 0,386 >50% -0,035 0,252 >50% 0,153 0,545 | >50% 0,308 0,476

Estudiante 4 | 0,037 0,481 >50% 0,045 0,582 @ =50% 0,207 0,638 >50% 0,137 0,509 >50% 0,292 0,527 | >50% 0,328 0,437

Estudiante 5 | 0,217 0,333 >50% 0,257 0,407  =50% 0,373 0,479 Sv. 0,164 0,317 >50% 0,519 0,621 Sv. 0,031 0,548
Estudiante 6 | 0,647 0,647 Sv. 0,637 0614 Sv. 0,644 0,677 Sv. 0,681 0,603 Sv. 0,632 0,649 Sv. 0,512 0,549
Media 0,318 0,399 Sv. 0,322 0,457 Sv. 0,388 0,553 Sv. 0,261 0,457 >50% 0,404 0,549 Sv. 0,210 0,412
GS-R1 0, 806 0, 781 0, 793 0, 745 0, 525 0,466 | 0, 447
GS-R2 0, 500 0, 571 0, 655 0, 525 0, 549 0,354 | 0,268
R1-R2 0, 453 0, 505 0, 632 0, 525 0, 469 0,374 | 0,268
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Tabla 39.

Variaciones porcentuales de los indices de concordancia en la primera edicién en relacion con los indices Kappas entre radidlogos. Se considera no relevante

(No rel.) una variacion inferior al 25% del Kappa entre radiélogos, moderada (Mod.) una variacién del 25 al 49% y excelente (Exc.) /marcada (segun sea

incremento o descenso) una variacion del 50% o mayor. Valores Kappa inferiores a 0,21 son considerados no valorables (No v.)

1° Edicion

-| %Kappa

Pregunta 1

Kappa
estudiante
-GS
examen
post

%Kappa N
R1-R2 Variacion

R1-R2, Porcentual

examen
pre

Pregunta 2

Kappa

GS
examen
post

Pregunta 5

Kappa
%Kappa |estudiante-
R1-R2 GS
examen
post

Kappa
estudiante -
GS examen

pre

%Kappa -
R1-R2 Variacion

Porcentual

Variacion
Porcentual

Estudiante 1| 0,744 164% 0605 133% -Mod. 0,698 138% 0,695 137% Norel -0,098 0% -0,134 0% No v.

Estudiante 2| 0,636 140% 0,744 164% @ +Mod. 0,662 131% 0,499 98,8% -Mod. -0,1 0% -0,08 0% No v.

Estudiante 3| 0,393 86,7% 0,579 127% +Mod. 0422 83,5% 0,451 89,.3% Norel -0,134 0% -0,11 0% No v.

Estudiante 4| 0,439 96,9% 0,757 167% = +Exc. 0545 107% 0,731 144% +Mod. -0,118 0% -0,098 0% No v.

Estudiante 5| 0,605 133% 0636 140% Norel. 0618 122% 0,626 123% No rel -0,125 0% -0,098 0% No v.

Estudiante 6| 0,467 103% 0488 107%  Norel. 0,348 ©689% 0,574 113% +Mod. 0,156 33,2%  -0,098 0% No v.
Media 0,547 120% 0634 139% Norel. 0548 108% 0,596 118% Norel. -0,0715 0% -0,103 0% No v.
R1-R2 0, 453 0, 505 0, 469
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Tabla 40.
Variaciones porcentuales de los indices de concordancia en la segunda edicidn en relacién con los indices Kappas entre radiélogos. Se considera no relevante
(No rel.) una variacion inferior al 25% del Kappa entre radiélogos, moderada (Mod.) una variacién del 25 al 49% y excelente (Exc.) /marcada (segun sea

incremento o descenso) una variacion del 50% o mayor. Valores Kappa inferiores a 0,21 son considerados no valorables (No v.)

2° Edicién Pregunta 1 Pregunta 2 Pregunta 3 Pregunta 4 Pregunta 5§

% Kappa
Estudiante -
GS/R1-R2

Examen | Examen | Variacion | Examen | Examen | Variacion Examen ariacion Examen Examen \fariacion Examen Examen | Variacion | Examen Examen
PRE POST Porcentual PRE POST | Porcentual PRE Porcentual FRE POST Porcentual PRE POST |Porcentual| POST FOST

Estudiante 1 | 94,7% 73,55% WMNorel 776% 784% MNorel. 786% 96,5% Norel 396% 83% +Mod. 108,5% 925% Norel 157% 529%

Estudiante 2 | 137% 132% Norel 1055% 1171% Morel. 73,1% 83,3%  Norel 784% 119% +Mod.  684% 1106% +Mod. 51% 119,4%

Estudiante 3 0% 0% Norel. 136% 29.7% Nov 224% 61,1% @ +Mod. 0% 48% +Mod. 326% 1162% +*Exc. 823% 177,6%

Estudiante 4 | 0,08% 106% | +Exc. 0,08% 1152% <+Exc. 327% 1009% +Exc.  261% 969% @ +Exc.  622% 1123% +Exc. 87.7% 163%

Estudiante 5 | 47,9% 73,5% +Mod. 50,8% 80,5% +Mod. 59% 757% Norel. 314% 604% +Mod 1106% 1324 Norel 82% 2044%

Estudiante 6 |142,8% 142,8% | Norel. 126,1% 121%  Norel 101,8% 1069% Norel. 1297% 114,8% | Norel  134% 138,3% WMNorel 136,8% 204,8%

Media 70.2% 881% Norel 63,7% 905% +Mod. 613% 875% +Mod. 497% 87% +Mod. 86,1% 117,1% +Mod. 157% 156%

0,374 0,268
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2.6. Influencia de tener o no informaciéon clinica.

Como se ha comentado en esta edicidén se incorpor6 informacion clinica a la mitad de
los casos para corroborar si esta informacioén ayudaba a los estudiantes en la valoracion

de la misma (Véase Tabla 41).

- Pregunta 1 (¢es el estudio normal?): la media del indice Kappa en el examen
pre-estancia fue “baja” cuando no disponian de informacién y “moderada”
cuando si. En el examen post-estancia, también hubo mejoria al disponer de
informacién clinica, y paso de “baja” a “moderada”.

- Pregunta 2 (¢;,qué mama es patoldgica?): la concordancia en el examen pre-
estancia fue “baja” cuando no disponian de informacién y “moderada” cuando si.
En el examen post-estancia la concordancia fue “baja” y “moderada”, sin y con
informacion clinica respectivamente.

- Pregunta 3 (semiologia de la mama izquierda): la concordancia en el examen
pre-estancia era mayor cuando disponian de informacion cinica (“baja” cuando
no y “moderada” cuando si). En el examen post-estancia hubo mejoria en las
concordancias, aunque fue “moderada” antes y después.

- Pregunta 4 (semiologia de la mama derecha): la concordancia en el examen pre-
estancia fue igual tanto antes como después, “baja”. En el examen post-estancia
fue menor la concordancia con informacion clinica, aunque “moderada” en
ambos.

- Pregunta 5 (solicitud de pruebas complementarias): la concordancia en el
examen pre-estancia fue “baja” cuando no disponian de informacién y “buena”
cuando si. En el examen post-estancia hubo mejoria y pasé a “moderada”
cuando no disponian de informacion y a “buena” cuando disponian de
informacion.

- Preguntas 6 y 7 (BIRADS y manejo del paciente): solo disponemos de las
respuestas post-estancia y se observo que la concordancia empeoré cuando se
les aportaba informacion clinica, siendo en la pregunta 6 “baja” e “insignificante”
y en la pregunta 7 “moderada” y “baja”, sin y con informacién clinica

respectivamente.

Tabla 41.



Medias de indices Kappa comparando si existia o no informacioén clinica en cada caso, con el

incremento o descenso porcentual en las preguntas con informacién clinica respecto a aquellas

sin informacion clinica.

Preformacion Postformacion
Sin informacién| . Con L, Variaciéon  |Sin informacién| . Con Variacién
. informacién - informacién
clinica . Porcentual clinica L Porcentual
clinica clinica
P1. énormal o patolégico? 0,255 0,567 +122,3% 0,377 0,417 +10,6%
P2. ¢Qué mama es patologica? 0,215 0,410 +90% 0,335 0,529 +57,9%
P3. ¢Qué ves en la mama izda? 0,339 0,420 +56% 0,523 0,584 +11,6%
P4. ¢Qué ves en la mama dcha? 0,269 0,269 0% 0,489 0,472 -3,4%
P5. ¢Qué b I tari
¢Que prueba complementaria | ) , ¢ 0,613 +199% 0,422 0,681 +61,3%
harias?
P6. éCual es la clasificacion o
BIRADS? 0,389 0,132 -66%
P7. ¢Qué harias ahora (nada, 0,505 0,335 33.3%

seguimiento, biopsia)?

En la tabla (Véase Tabla 41) se indica la variacidon porcentual de los indices Kappas
cuando se disponia de informacion clinica. Hubo una mejora significativa (utilizando el
criterio de una variacion superior al 50% como variacién significativa) en 4 de las 5
preguntas en el examen prerrotacion, mientras que en el examen postrotacion hubo una
mejora significativa en dos de las 7 preguntas y un empeoramiento significativo en la

pregunta 6.

Si en esta misma tabla (Véase Tabla 41) se comparan, ademas, los resultados en las
preguntas en las que no disponian de informacion clinica pre y post-formacion, puede
verse que hubo mejoria en todos los casos. Y, por otra parte, en el caso de las preguntas
en las que disponian de informacion, hubo también mejoria en la media del indice Kappa
salvo en la pregunta 1. Este dato muestra que hubo mejoria en la concordancia

radi6logo-estudiante al margen de si disponian o no de informacion clinica.

2.7. Opiniones de los estudiantes sobre la estancia formativa en la

Unidad de Mama Radiol6gica.

2.7.1. Descripcion de la muestra.



La encuesta fue completada por los estudiantes en julio de 2020, 3-5 afios tras finalizar
su participacion en el proyecto, con intencion de comprobar la percepcion que tienen

ellos actualmente de la utilidad de la rotacion.

Se obtuvo respuesta a las encuestas de los 12 estudiantes participantes, 6 de ellos de
la primera edicién y otros 6 de la 2°. La mitad de ellos ejercian como residentes en el
hospital y la otra mitad estaban preparando el examen MIR o esperando la eleccién de
plaza (solo uno de ellos). Véase Tabla 42. De los residentes: dos de ellos pertenecian
a Radiodiagnéstico, uno a Oftalmologia, uno a Reumatologia, uno a Oncologia y uno

Medicina de Familia.

Se realiz6 el andlisis del alfa de Cronbach para calcular la fiabilidad de nuestra encuesta,
siendo este de 0,663. La exclusion de alguna de las preguntas aumentaba el valor alfa
hasta 0,802 (excluyendo 5a, 6b, 6c, 6e-g, 6] y 6k).

Tabla 42.
Estadisticos descriptivos sobre la ocupacion actual de los participantes en el proyecto de

estudiantes.

Variable Frecuencia  Porcentaje
. 12 6 50.0
Edicién ™ - 5
Total 12 1000
. No hospital 6 50,0
 hospials. |__En hospital 6 50.0
Total 12 100.0
Preparando MIR 5 417
Ocupacion Esperando plaza 1 8,3
Residente 6 50,0
Total 12 100,0

2.7.2. Respuestas de los estudiantes a la encuesta sobre la rotacion en la

Unidad de Mama Radiolégica.

En las respuestas a las preguntas planteadas en la encuesta, los estudiantes refirieron

(Véase el resumen mas adelante en Tabla 48):



1. “Decidi participar en el proyecto porque pensé que serviria para aumentar mis
conocimientos sobre radiologia” el 66,7% (n=8) de los estudiantes estaban
totalmente de acuerdo en que decidieron participar en el proyecto porque
mejoraria sus conocimientos y el 100% (n=12) al menos estaban parcialmente
de acuerdo. La media fue de 4,67 = 0,492, siendo la moda y la mediana de 5.

Véase Tabla 43 y Figura 26.

2. “Decidi participar en el proyecto pensando que mejoraria mi comunicacion con
los pacientes™ El 75% (n=9) de los estudiantes estaban totalmente de acuerdo
en que decidieron participar para mejorar su comunicacion con los pacientes,
siendo la media de 4,67 + 0,651, la mediana 5 y la moda 5. Véase Tabla 43 y
Figura 26.

3. “Participé porque me lo recomendd otra persona, sin una motivacion especial
por mi parte”. 10 de los 12 estudiantes (83,3%) no estaban de acuerdo (parcial
o0 totalmente) en que decidieran participar solo porque otra persona lo
recomendara y los otros dos no estaban de acuerdo ni desacuerdo (16,7%). La
media fue de 1,58 + 0,793, la moda 1 y la mediana 1. Véase Tabla 43 y Figura
26.

4. “No tengo un motivo claro para justificar por qué decidi participar en este
proyecto en particular”: 11 de los 12 estudiantes (91,7%) no estaban de acuerdo
(parcial o totalmente) en que decidieran participar sin una motivacion espacial y
el otro estudiante (8,3%) no estaba de acuerdo ni desacuerdo. La media fue de
1,42 £ 0,669, la moda 1y la mediana 1. Véase Tabla 43 y Figura 26.

Tabla 43.
Estadisticos descriptivos en las respuestas a la pregunta 1 a 4 de la encuesta contestada por los

estudiantes participantes en el proyecto.



Variable Frecuencia Porcentaje
1 0 0
1. Decidi participar en el 2 0 0
proyecto porque pensé 3 0 0
que serviria para
aumentar mis 4 4 33,3
conocimientos sobre 5 8 66.7
radiologia. '
Total 12 100,0
1 0 0
2. Decidi participar en el 2 0 0
proyecto pensando que
mejoraria mi 3 1 8,3
comunicacion con los 4 2 16,7
pacientes. 5 9 750
Total 12 100,0
1 7 58,3
3. Participé porque me lo 2 3 250
recomendo otra :
persona, sin una 3 2 16,7
motivacién especial por 4 0 0
mi parte. 5 0 0
Total 12 100,0
1 8 66,7
4. No tengo un motivo 2 3 25,0
claro para justificar por 3 1 83
qué decidi participar en :
este proyecto en 4 0 0
particular. 5 0 0
Total 12 100,0

1= Totalmente
en desacuerdo

2= Parcialmente
en desacuerdo

3= Ni de acuerdo
ni en desacuerdo

4= Parcialmente
de acuerdo

5= Totalmente
de acuerdo




4. No tengo un motivo claro para justificar
por qué decidi participar en este proyecto en
particular.

3. Participé porque me lo recomendo otra
persond, sin una motivacion especial por mi

58,3% 25%

B 1. Totalmente desacuerdo

@ 2. Parciamentel desacuerdo

2. Decidi participar en el proyecto pensando
que mejoraria mi comunicacion con los
pacientes.

1. Decidf participar en el proyecto porque
pensé que serviria para aumentar mis
conocimientos sobre radiologia.

parte.
B @ 3. Niacuerdo ni desacuerdo

S,BF 16,7"1 75% Ij

| 33,3%

| I
ST 77

O4. Parcialmente de acuerdo

05. Totalmente de acuerdo

66,7%

Figura 26. Grafico de las respuestas a las preguntas 1 a 4 de la encuesta contestada en 2020

por los estudiantes participantes en el proyecto.

5. “Sobre mi aprendizaje en radiologia de mama” (Véase Tabla 44. y Figura 27):

“La posibilidad de aprender sobre imagen mamaria me motivaba”: el
58,3% (n=7) de los estudiantes estaban totalmente de acuerdo en que
aprender sobre imagen mamaria les motivaba y el 41,7% (n=5) restante

estaban parcialmente de acuerdo. La media fue de 4,58 + 0,515, la moda

“Considero que la rotacion ha mejorado mi capacidad de valorar
mamografias”: el 91,7% (n=11) de los estudiantes estaban totalmente de
acuerdo en la rotacibn habia mejorado su capacidad de valorar
mamografias y el 8,3% (n=1) restante no estaba de acuerdo ni

desacuerdo. La media fue de 4,83 + 0,577, la moda 5 y la mediana 5.

“Las ecografias que presencié me han ayudado para comprender la
semiologia ecografica” 10 de los 12 (83,3%) estudiantes estaban
totalmente de acuerdo en que las ecografias presenciadas en la rotacion
habian mejorado su comprensién semiolégica y los dos restantes

(16,7%) estaban parcialmente de acuerdo. La media fue de 4,83 + 0,389,

a.
5y la mediana 5.
b.
C.
la moda 5 y la mediana 5.
d.

“Aprendi conceptos basicos sobre RM en mama que son utiles para mi”:
el 75% (n=9) de los estudiantes estaban total o parcialmente de acuerdo
en que aprendieron conceptos de RM utiles actualmente para ellos, el

16,7% (n=2) no estaba de acuerdo ni desacuerdo y el 8,3% (n=1) estaba



parcialmente en desacuerdo. La media fue de 4,17 £ 1,030, lamoda 5y

la mediana 4,5.

e. “El aprendizaje en la Unidad de Mama sobre el manejo de las pacientes
ha sido significativo”™. 10 de los 12 estudiantes estaban totalmente de
acuerdo en que la rotacién les habia aportado conocimientos sobre el
manejo de pacientes de forma significativa y los dos restantes no estaban
de acuerdo ni desacuerdo. La media fue de 4,67 + 0,778, lamoda 5y la

mediana 5.

f.  “Creo que el aprendizaje sobre la lectura de mamografias me ayudara
como médico, aunque no sea radiblogo” el 75% de los estudiantes
estaban totalmente de acuerdo en que los conceptos aprendidos sobre
mamografia les ayudaran en su futuro como médicos, aunque no sean
radiologos y el 25% estaban parcialmente de acuerdo. La media fue de
4,75 * 0,389, la moda 5 y la mediana 5.

g. “Creo que el aprendizaje en manejo de pacientes me ayudara como
meédico, aunque no sea radidlogo”: el 83,3% (n=10) de los estudiantes
estaban totalmente de acuerdo en que el aprendizaje en manejo de
pacientes les ayudaria en su futuro como médicos, aunque no sean
radidlogos y el 16,7% (n=2) restante estaban parcialmente de acuerdo.

La media fue de 4,83 £ 0,452, la moda 5 y la mediana 5.

Tabla 44.
Estadisticos descriptivos en las respuestas a la pregunta 5 de la encuesta contestada en 2020

por los estudiantes participantes en el proyecto.



- . - Porcentaje Porcentaje
Variable Frecuencia Porcentaje valido acumulado
5. Sobre mi aprendizaje en radiologia de mama:
1 0 0 0 0
2 0 0 0 0
a) La posibilidad de 3 0 0 0 0
aprender sobre imagen 4 5 41.7 417 41.7
mamaria me motivaba. . : :
5 7 58,3 58,3 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
b) Considero que la 2 0 0 0 0
rotacion ha mejorado mi 3 1 83 83 83
capacidad de valorar : ’ :
mamografias. 4 0 0 0 0
5 11 91,7 91,7 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
c) Las ecografias que 2 0 0 0 0
presencié me han
ayudado para 3 0 0 0 0
<_=0|mp,render laf_ 4 2 16,7 16,7 16,7
semiologia ecografica. 5 10 833 833 100.0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
2 1 8,3 83 8.3
d) Aprendi conceptos
basicos sobre RM en 3 2 16,7 16,7 25,0
mama que son utiles 4 3 250 250 50.0
para mi. 5 6 50,0 50,0 1000
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
e) El aprendizaje en la 2 0 0 0 0
Unidad de Mama sobre 3 2 16.7 16.7 100.0
el manejo de las : ' .
pacientes ha sido 4 0 0 0 0
significativo. 5 10 83,3 833 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
f) Creo que el 2 0 0 0 0
aprendizaje sobre la
lectura de mamografias 3 0 0 0 0
me ayudara como 4 3 25,0 25,0 25,0
meédico aunque no sea
radiélogo. 5 9 75,0 75,0 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
g)Creo que el 2 0 0 0 0
aprendizaje en manejo
de pacientes me ayudara 3 0 0 0 0
como médico aunque no 4 2 16,7 16,7 16,7
didlogo.
Sea radiologo 5 10 833 833 100.0
Total 12 100,0 100,0

1= Totalmente
en desactlierdo

2= Parcialmente
en desacuerdo

3= Ni de acuerdo
ni en desacuerdo

4= Parcialmente
cle acuerdo

5= Totalmente
cle acuerdo




5. Sobre mi aprendizaje en radiologia de mama:

A1 1 1 | |

g) Creo que el aprendizaje en manejo de
pacientes me ayudard como médico aunque | - 79*’
no sea radidlogo.

f) Creo que el aprendizaje sobre la lectura de
mamografias me ayudard como médico

aungue no sea radidlogo.
e) El aprendizaje en la Unidad de Mama
; . . 16,7 83,3%
sobre el manejo de las pacientes ha sido
% 1

75%

]
«Q
=

significativo. B 1. Totalmente desacuerdo

[ 2. Parciamentel desacuerdo

d) Aprendi conceptos bdsicos sobre RM en 6,7 25% 50%
mama que son utiles para mi. | ‘ ‘ ‘ ‘

@ 3. Ni acuerdo ni desacuerdo

O 4. Parcialmente de acuerdo

¢) Las ecografias que presencié me han
ayudado para comprender la semiologia
ecogrdfica. | | ‘ ‘ ‘

| 7 05. Totalmente de acuerdo
16,7 83,3%

b) Considero que la rotacion ha mejorado mi 8,4% 91,7%
capacidad de valorar mamografias.

a ) La posibilidad de aprender sobre imagen 41,7% 58,3%

mamaria me motivaba. / / / / /
5 8

4 6 10 12

| U\ v VR v VA v (| . A W

Figura 27. Graficos de las respuestas a la pregunta 5 de la encuesta contestada en 2020 por

los estudiantes participantes en el proyecto.

6. “Sobre la experiencia en la relacién con pacientes en la unidad de mama”:

a. “Considero gque tras la rotaciébn mejoré mi capacidad de comunicarme con
las pacientes”: el 75% (n=9) de los estudiantes estaban totalmente de
acuerdo en que la rotaciébn mejor6 su capacidad de comunicarse con los
pacientes y el 25% (n=3) restante estaban parcialmente de acuerdo o ni
de acuerdo ni desacuerdo. La media fue de 4,67 £ 0,651, lamoda 5y la

mediana 5. Véase Tabla 45 y Figura 28.

b. “El ser el primer contacto con las pacientes y tratar con ellas me
motivaba”: 11 de los 12 (91,7%) de los estudiantes estaban totalmente
de acuerdo en que les motivaba el tratase de su primer contacto con
pacientes y el estudiante restante (8,3%) estaban parcialmente de
acuerdo. La media fue de 4,92 + 0,289, la moda 5 y la mediana 5. Véase
Tabla 45 y Figura 28.



Tabla 45.

“Tratar con las pacientes como primer contacto me preocupaba’: el 50%
(n=6) de los estudiantes estaban parcialmente en desacuerdo con que
su primer contacto con pacientes les preocupaba, el 25% (n=3) no
estaban de acuerdo ni desacuerdo y el 25% (n=3) restante si estaban
parcial o totalmente de acuerdo. La media fue de 2,83 = 1,030, la moda
2 y la mediana 2,5. Véase Tabla 45 y Figura 28.

“Uno de los aspectos mas positivos de la rotacion fue el darle una funciéon
al estudiante”™. 11 de los 12 (91,7%) de los estudiantes estaban
totalmente de acuerdo en que uno de los aspectos mas positivos era
tener una funcion en la Unidad y el estudiante restante (8,3%) no estaba
de acuerdo ni desacuerdo. La media fue de 4,83 £ 0,577, lamoda 5y la
mediana 5. Véase Tabla 45 y Figura 28.

“Las pacientes se mostraban reticentes cuando les decia que era un
estudiante™ el 41,7% (n=5) de los estudiantes estaban total o
parcialmente en desacuerdo con que los pacientes se mostraran
reticentes ante ellos, el 41,7% (n=5) no estaban de acuerdo ni
desacuerdo y el 16,6% (n=2) restante si estaban parcial o totalmente de
acuerdo. La media fue de 2,67 = 1,155, la moda 3 y la mediana 3. Véase
Tabla 45 y Figura 28.

“La integracion del estudiante dentro de la unidad favorece el
aprendizaje”: el 100% (n=12) de los estudiantes estaban totalmente de
acuerdo en que al introducir al estudiante dentro de la Unidad de Mama
Radiolégica se favorecia el aprendizaje. La media fue de 5 + 0,00, la
moda 5 y la mediana 5. Véase Tabla 45 y Figura 28.

“En la carrera he tenido otras oportunidades semejantes para integrarme
en servicios clinicos”: 10 de los 12 (83,3%) estudiantes estaban total o
parcialmente en desacuerdo en que se les hubieran ofrecido
oportunidades semejantes de integracion durante el periodo universitario
y los dos restantes (16,7%) si estaban parcial o totalmente de acuerdo.
La media fue de 1,75 = 1,357, la moda 1 y la mediana 1. Véase Tabla 45
y Figura 28.



(7}

Estadisticos descriptivos en las respuestas a la pregunta 6 (de “a” a “g”) de la encuesta

contestada en 2020 por los estudiantes participantes en el proyecto.

. . . Porcentaje Porcentaje
Variable Frecuencia Porcentaje valido acumulado
6. Sobre la experiencia en la relacion con pacientes en la unidad de mama:
1 0 0 0 0
a) Considero que tras 2 0 0 0 0
la rotacion mejoré 3 1 83 83 83
mi capacidad de ’ ’ ’
comunicarme con 4 2 16,7 16,7 25,0
las pacientes. 5 9 75,0 75,0 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
b) El ser el primer 2 0 0 0 0
contacto con las
pacientes y tratar con 3 0 0 0 0
ellas me motivaba. 4 1 8,3 8,3 8,3
5 11 91,7 91,7 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
c) Tratar con las 2 6 50.0 50.0 500
pacientes como primer . ’ -
contacto me 3 3 25,0 25,0 75,0
preocupaba. 4 2 16,7 16,7 91,7
5 1 8,3 8,3 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0 0
d) Uno de los aspectos 2 0 0 0 0
mas positivos de la 3 1 83 8.3 83
rotacion es darle una . . .
funcion al estudiante. 4 0 0 0 0
5 11 91,7 91,7 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 2 16,7 16,7 16,7
e) Las pacientes se 2 3 25,0 25,0 41,7
mostraban reticentes 3 5 41.7 41.7 833
cuando les decia que era . : :
un estudiante. 4 1 8,3 8,3 91,7
5 1 8,3 8.3 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0
2 0 0 0
f) La integracién del
estudiante dentro de la 3 0 0 0 0
unidad favorece el 4 0 0 0 0
aprendizaje.
3 ! 5 12 100,0 100,0 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 8 66,7 66,7 66,7
g) En la carrera he 2 2 16.7 16.7 833
tenido otras - - -
oportunidades 3 0 0 0 0
semejantes para 4 1 8,3 8,3 91,7
integrarme en servicios
clinicos. 5 1 8,3 8,3 100,0
Total 12 100,0 100,0




1= Totalmente 2= Parcialmente 3= Ni de acuerdo 4= Parcialmente 5= Totalmente
en desactlierdo en desacuerdo ni en desacuerdo cle acuerdo cle acuerdo

“Creo que en la carrera de medicina serian necesarias mas rotaciones
como esta para fomentar el aprendizaje en términos de comunicacion
con los pacientes”: el 100% (n=12) de los estudiantes estaban totalmente
de acuerdo con la necesidad de implementar en la Universidad este tipo
de rotaciones. La media fue de 5 = 0,00, la moda 5 y la mediana 5. Véase
Tabla 46 y Figura 28.

“Fue complicado compaginar mis clases con la asistencia al Servicio”: el
75% (n=9) de los estudiantes estaban total o parcialmente en desacuerdo
con haber tenido complicaciones a la hora de compaginar sus clases con
la rotacién, el 8,3% (n=1) no estaban de acuerdo ni desacuerdo y el
16,6% (n=2) restante si estaban parcial o totalmente de acuerdo. La
media fue de 2,08 + 1,311, la moda 1 y la mediana 2. Véase Tabla 46 y
Figura 28.

“Tuve que dejar de asistir a clases /practicas para ir”: el 75% (n=9) de los
estudiantes estaban total o parcialmente en desacuerdo en haber tenido
que dejar de asistir a clase o practicas para acudir al Servicio y el 25%
(n=3) restante si estaban parcialmente de acuerdo. La media fue de 2,08

*+ 1,240, la moda 1 y la mediana 2. Véase Tabla 46 y Figura 28.

“Creo que deberian otorgarse créditos universitarios por participar en
este tipo de proyectos”: el 67,7% (n=8) de los estudiantes estaban
totalmente de acuerdo en que deberian otorgarse créditos universitarios
por su participacion y el 33,3% (n=4) restante estaban parcialmente de
acuerdo. La media fue de 4,67 = 0,492, la moda 5 y la mediana 5. Véase
Tabla 46 y Figura 28.



Tabla 46.
Estadisticos descriptivos en las respuestas a la pregunta 6 (de “h” a “k”) de la encuesta

contestada en 2020 por los estudiantes participantes en el proyecto.

. - . Porcentaje Porcentaje
Variable Frecuencia Porcentaje valido acumulado
6. Sobre la experiencia en la relaciéon con pacientes en la unidad de mama:
h) En la carrera de 1 0 0 0 0
medicina serian
necesarias mas 2 0 0 0 0
rotaciones como 3 0 0 0 0
esta para fomentar 4 0 0 0 0
el aprendizaje en
términos de 5 12 100,0 100,0 100,0
comunicacién con
los pacientes. Total 12 100,0 100,0
1 5 417 41,7 41,7
I) Fue complicado 2 4 333 333 75.0
compaginar mis clases - : -
con la asistencia al 3 1 8,3 83 833
Servicio. 4 1 83 83 91,7
5 1 83 83 100,0
Total 12 100,0 100,0
1 5 4.7 41,7 41,7
j) Tuve que dejar de 2 4 333 333 750
asistir a clases 3 0 0 0 0
Ipracticas parair. 4 3 25,0 25,0 100,0
5 0 0 0] 0
Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0] 0
k) Creo que deberian 2 0 0 0 0
otorgarse créditos 3 0 0 0 0
universitarios por
participar en este tipo de 4 4 33,3 33,3 33,3
proyectos. 5 8 66,7 66,7 100,0
Total 12 100,0 100,0
1= Totalmente 2= Parcialmente 3= Ni de acuerdo 4= Parcialmente 5= Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo de acuerdo




6.Sobre la experiencia en la relacién con pacientes en la unidad de mama:

k) Creo que deberian otorgarse créditos

universitarios por participar en este tipo de

proyectos.

Jj) Tuve que dejar de asistir a clases /prdcticas para

ir.

i) Fue complicado compaginar mis clases con la

asistencia al Servicio.

h) En la carrera de medicina serian necesarias mds
rotaciones como esta para fomentar el aprendizaje
en términos de comunicacion con los pacientes.

g) ) En la carrera he tenido otras oportunidades
semejantes para integrarme en servicios clinicos.

f) La integracién del estudiante dentro de la unidad
favorece el aprendizaje.

e) Las pacientes se mostraban reticentes cuando les
decia que era un estudiante.

d) Uno de los aspectos mds positivos de la rotacion
el darle una funcion al estudiante.

¢) Tratar con las pacientes como primer contacto
me preocupaba.

b) ) El ser el primer contacto con las pacientes y
tratar con ellas me motivaba.

a ) Considero que tras la rotacion mejoré mi
capacidad de comunicarme con las pacientes.

33,3% 66,7%

41,7% 33,3%

41,7% 33,3%

z 7

100 % '

z 7

100% '

16,7% | 25%

L LS

4 6

L

12

W 1. Totalmente desacuerdo

@ 2. Parciamentel desacuerdo
O3. Niacuerdo ni desacuerdo
O4. Parcialmente de acuerdo

O5. Totalmente de acuerdo

Figura 28. Grafico de las respuestas a la pregunta 6 de la encuesta contestada en 2020 por los

estudiantes participantes en el proyecto.

7. “Repetiria la experiencia o experiencias similares si pudiera (o hubiera podido en

periodo universitario)”: el 100% (n=12) de los estudiantes estaban totalmente de

acuerdo en que hubieran repetido este tipo de rotacién si hubieran tenido la

oportunidad. La media fue de 5 + 0,00, la moda 5 y la mediana 5. Véase Tabla

47 y Figura 29.

8. “Recomendaria participar a otros estudiantes”: el 100% (n=12) de los estudiantes

estaban totalmente de acuerdo en que recomendarian participar en el proyecto

a otros estudiantes. La media fue de 5 + 0,00, la moda 5 y la mediana 5. Véase

Tabla 47 y Figura 29.



Tabla 47.
Estadisticos descriptivos en las respuestas a la pregunta 7y 8 de la encuesta contestada en 2020

por los estudiantes participantes en el proyecto.

. - . Porcentaje Porcentaje
Variable Frecuencia Porcentaje valido acumulado
7 Repetiria | 1 0 0 0] 0
. Repetiria la
experiencia o 2 0 0 0 0
experiencias 3 0 0 0] 0
similares si pudiera 4 0 0 0 0
(o hubiera podido en
periodo 5 12 100,0 100,0 100,0
universitario). Total 12 100,0 100,0
1 0 0 0] 0
2 0 0 0] 0
8. Recomendaria 3 0 0 0 0
participar a otros
estudiantes. 4 0 0 0 0
5 12 100,0 100,0 100,0
Total 12 100,0 100,0
1= Totalmente 2= Parcialmente 3= Ni de acuerdo 4= Parcialmente 5= Totalmente
en desacuerdo en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo de acuerdo
8. Recomendaria participar a otros 100% B 1. Totalmente desacuerdo
estudiantes.

M 2. Parciamentel desacuerdo

O 3. Ni acuerdo ni desacuerdo

.y I R O 4. Parcialmente de acuerdo
7. Repetiria la experiencia o experiencias AT
4

similares si pudiera (o hubiera podido en 05. Totalmente de acuerdo
periodo universitario).

Figura 29. Grafico de las respuestas a la pregunta 7y 8 de la encuesta contestada en 2020 por

los estudiantes participantes en el proyecto.

Tabla 48.
Media, desviacion estandar, mediana y moda de las respuestas a las preguntas de la encuesta

contestada en 2020 por los estudiantes participantes en el proyecto.



Significacion

Pregunta ocupacioén hospital
vs no hospital

1. Decidi participar en el proyecto porque pensé que serviria 467
para aumentar mis conocimientos sobre radiologia. ’

2. Decidi participar en el proyecto pensando que mejoraria mi 467
comunicacion con los pacientes. '

3. Participé porque me lo recomendod otra persona, sin una 158
motivacion especial por mi parte. '

4. No tengo un motivo claro para justificar por qué decidi 142

participar en este proyecto en particular.

5. Sobre mi aprendizaje en radiologia de mama:

a ) La posibilidad de aprender sobre imagen mamaria me 458
motivaba. '
b) Considero que la rotacién ha mejorado mi capacidad de

. 4,83
valorar mamografias.

c) Las ecografias que presencié me han ayudado para 483
comprender la semiologia ecografica. ’

d) Aprendi conceptos basicos sobre’ RM en mama que son utiles 417
para mi. '

e) El aprendizaje en la Unidad de Mama sobre el manejo de las 467
pacientes ha sido significativo. '

f) Creo que el aprendizaje sobre la lectura de mamografias me 475
ayudara como médico aunque no sea radidlogo. '

g) Creo que el aprendizaje en manejo de pacientes me ayudara 483

como médico aungue no sea radiologo.

6. Sobre la experiencia en la relacién con pacientes en la unidad de mama:

a ) Considero que tras la rotacion mejoré mi capacidad de 4.67
comunicarme con las pacientes. '

b) ) El ser el primer contacto con las pacientes y tratar con ellas 4,92
me motivaba.

c) Tratar con las pacientes como primer contacto me 2,83
preocupaba.

d) Uno de los aspectos mas positivos de la rotacion el darle una 4,83

funcién al estudiante.
e) Las pacientes se mostraban reticentes cuando les decia que 2,67
era un estudiante.

f) La integracion del estudiante dentro de la unidad favorece el 5,00
aprendizaje.

g) ) En la carrera he tenido otras oportunidades semejantes 1,75

para integrarme en servicios clinicos.
h) En la carrera de medicina serian necesarias mas rotaciones 5,00

como esta para fomentar el aprendizaje en términos de
comunicacion con los pacientes.

i) Fue complicado compaginar mis clases con la asistencia al 2,08
Servicio.
: : - i . 2,08
j) Tuve que dejar de asistir a clases /practicas para ir.
k) Creo que deberian otorgarse créditos universitarios por 4,67
participar en este tipo de proyectos.
7. Repetiria la experiencia o experiencias similares si pudiera (o 5,00
hubiera podido en pericdo universitario).
. - . 5,00
8. Recomendaria participar a otros estudiantes.

1= Totalmente 2= Parcialmente 3= Ni de acuerdo 4= Parcialmente 5= Totalmente

en desacuerdo en desacuerdo ni en desacuerdo de acuerdo de acuerdo




2.7.3. Andlisis de la posible diferencia en la percepcion de la rotacion entre

actuales residentes o pre-residentes.

Se comparan los resultados de las respuestas segun la variable de ocupacién del

estudiante: participantes trabajando actualmente como residentes actualmente frente a

estudiantes no introducidos en el mundo laboral. EI 50% de los participantes son

actualmente residentes y el otro 50% no lo son adn, bien por estar preparando el MIR

(5 de los participantes), bien por estar en espera de elegir su plaza de residencia en el

momento de contestar la encuesta (1 de los participantes).

A continuacion, se expone el resultado por grupos de la respuesta a las preguntas:

1.

“Decidi participar en el proyecto porque pensé que serviria para aumentar mis
conocimientos sobre radiologia”: de los no residentes el 83,3% (n = 5) estaban
totalmente de acuerdo y el 16,7% (n = 1) restante parcialmente de acuerdo,
mientras que de los residentes el 50% (n = 3) estaban parcialmente de acuerdo
y el 50% (n = 3) totalmente de acuerdo. Las diferencias no fueron significativas
(P =0,241). Véase Tabla 49 y Figura 30.

“Decidi participar en el proyecto pensando que mejoraria mi comunicacion con
los pacientes™ de los no residentes el 100% (n=6) estaban totalmente de
acuerdo. De los residentes el 16,7% (n=1) no estaban de acuerdo ni desacuerdo,
el 33,3% (n=2) estaban parcialmente de acuerdo y el 50% (n=3) totalmente de
acuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P = 0,076). Véase Tabla 49 y
Figura 30.

“Participé porque me lo recomendd otra persona, sin una motivacion especial
por mi parte”. de los no residentes el 33,3% (n=2) estaban totalmente en
desacuerdo, el 33% (n=2) parcialmente en desacuerdo y el otro 33% (n=2) ni de
acuerdo ni en desacuerdo, mientras que de los residentes el 83,3% (n=5)
estaban totalmente en desacuerdo y el 16,7% (n=1) parcialmente en
desacuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P = 0,069). Véase Tabla 49

y Figura 30.

“No tengo un motivo claro para justificar por qué decidi participar en este
proyecto en particular”: de los no residentes el 66,7% (n=4) estaban totalmente
en desacuerdo, el 16,7% (n=1) parcialmente en desacuerdo y el otro 16,7% (n=1)

ni de acuerdo ni en desacuerdo. De los residentes el 66,7% (n=4) estaban



totalmente en desacuerdo y el 33,3% (n=2) parcialmente en desacuerdo. Las

diferencias no fueron significativas (P = 0,666). Véase Tabla 49 y Figura 30.

5. “Sobre mi aprendizaje en radiologia de mama” Véase Tabla 49 y Figura 31:

a.

“La posibilidad de aprender sobre imagen mamaria me motivaba’: de los
no residentes el 66,7% (n=4) estaban totalmente de acuerdo y el otro
33,3% (n=2) parcialmente de acuerdo, mientras que de los residentes el
50% (n=3) estaban totalmente de acuerdo y el otro 50% (n=3)
parcialmente de acuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P =
0,575).

“Considero que la rotaciobn ha mejorado mi capacidad de valorar
mamaografias”: de los no residentes el 100% (n=6) estaban totalmente de
acuerdo, mientras que de los residentes el 83,7% (n=5) estaban
totalmente de acuerdo y el otro 16,7% (n=1) parcialmente de acuerdo.

Las diferencias no fueron significativas (P = 0,317).

“Las ecografias que presencié me han ayudado para comprender la
semiologia ecogréfica”: de los no residentes el 100% (n=6) estaban
totalmente de acuerdo, mientras que de los residentes el 66,7% (n=4)
estaban totalmente de acuerdo y el otro 33,3% (n=2) parcialmente de

acuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P = 0,138).

“Aprendi conceptos basicos sobre RM en mama que son Utiles para mi’:
de los no residentes el 66,7% (n=4) estaban totalmente de acuerdo y el
otro 33,3% (n=2) parcialmente de acuerdo. De los residentes el 33,3%
(n=2) estaban totalmente de acuerdo, el 16,7% (n=1) parcialmente de
acuerdo, el 33,3% (n=2) ni de acuerdo ni desacuerdo y el 16,7% (n=1)
parcialmente en desacuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P
= 0,093).

“El aprendizaje en la Unidad de Mama sobre el manejo de las pacientes
ha sido significativo”: de los no residentes el 100% (n=6) estaban
totalmente de acuerdo, mientras que de los residentes el 66,7% (n=4)
estaban totalmente de acuerdo y el otro 33,3% (n=2) parcialmente de

acuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P = 0,138).

“Creo que el aprendizaje sobre la lectura de mamografias me ayudara
como médico, aunque no sea radidlogo”: de los no residentes el 100%

(n=6) estaban totalmente de acuerdo, mientras que de los residentes el



50% (n=3) estaban totalmente de acuerdo y el otro 50% (n=3)
parcialmente de acuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P =
0,056).

g. “Creo que el aprendizaje en manejo de pacientes me ayudara como
meédico, aunque no sea radiélogo”: de los no residentes el 100% (n=6)
estaban totalmente de acuerdo, mientras que de los residentes el 66,7%
(n=4) estaban totalmente de acuerdo y el otro 33,3% (n=2) parcialmente

de acuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P = 0,138).

Tabla 49.
Respuestas a las preguntas 1 a 5 seguin ocupacion de la encuesta contestada en 2020 por los
estudiantes participantes en el proyecto.

1. Totalmente 2. Parciamente 3. Ni acuerdo 4. Parcialmente 5. Totalmente

desacuerdo  desacuerdo nidesacuerdo deacuerdo de acuerdo

1. Decidi participar en el .
p No residente 0 0 0 1 5
proyecto porque pensé que
serviria para aumentar mis P=0,241
conocimientos sobre Residente 0 0 0 3 3
radiologia.
2. Decidi participar en el .
rovecto pensando que No residente 0 0 0 0 6
proyecto p! > aue P=0,076
mejoraria mi comunicacion
. Residente 0 0 1 2 3
con los pacientes.
3. Participé porque me lo X
recomendd otra persona, sin No residente 2 Z 2 © ®
L " P=0,069
una motivacién especial por
: Residente 5 1 0 0 0
mi parte.
4. No tengo un motivo claro X
para justificar por qué decidi No residente 4 1 1 0 0
L P=0,666
participar en este proyecto en|
. Residente 4 2 0 0 0
particular.
5. Sobre mi aprendizaje en rx de mama.
a ) La posibilidad de aprender No residente 0 0 0 2 4
sobre imagen mamaria me P=0,575
motivaba. Residente 0 0 0 3 3
b) Considero que la rotacion .
No residente 0 0 0 0 6
ha mejorado mi capacidad de P=0,317
valorar mamograffas. o e 0 0 0 1 5
c) Las ecografias que
ha No residente 0 0 0 0 6
presencié me han ayudado
P=0,138
para comprender la
. . c Residente 0 0 0 2 4
semiologia ecografica.
d) Aprendi conceptos basicos No residente 0 0 0 2 4
sobre RM en mama que son P=0,093
utiles para mi. Residente 0 1 2 1 2
e) El aprendizaje en la Unidad
) No residente 0 0 0 0 6
de Mama sobre el manejo de _
P=0,138
las pacientes ha sido
s Residente 0 0 2 0 4
significativo.
f) Creo que el aprendizaje
No residente 0 0 0 0 6
sobre la lectura de
mamografias me ayudara P=0,056
como médico aunque no sea| Residente 0 0 0 3 3
radiélogo.
Creo que el aprendizaje en
e q p- ! No residente 0 0 0 0 6
manejo de pacientes me
. L P=0,138
ayudard como médico
L. Residente 0 0 0 2 4
aunque no sea radidlogo.
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Figura 30. Gréfico de las respuestas a las preguntas 1 a 4 segln ocupacion de la encuesta

contestada en 2020 por los estudiantes participantes en el proyecto.
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Figura 31. Gréfico de las respuestas a la pregunta 5 segiin ocupacioén de la encuesta

contestada en 2020 por los estudiantes participantes en el proyecto.

6. “Sobre la experiencia en la relacién con pacientes en la unidad de mama” (Véase
Tabla 50 y Figura 32):

a. “Considero que tras la rotacidbn mejoré mi capacidad de comunicarme con

las pacientes”: de los no residentes el 83,3% (n=5) estaban totalmente



de acuerdo y el otro 16,7% (n=1) parcialmente de acuerdo. De los
residentes el 66,7% (n=4) estaban totalmente de acuerdo, el 16,7% (n=1)
parcialmente de acuerdo y el 16,7% (n=1) ni de acuerdo ni desacuerdo.

Las diferencias no fueron significativas (P = 0,375).

“El ser el primer contacto con las pacientes y tratar con ellas me
motivaba”: de los no residentes el 83,3% (n=5) estaban totalmente de
acuerdo y el otro 16,7% (n=1) parcialmente de acuerdo. De los residentes
el 100% (n=6) estaban totalmente de acuerdo. Las diferencias no fueron
significativas (P = 0,317).

“Tratar con las pacientes como primer contacto me preocupaba”: de los
no residentes el 16,7% (n=1) estaban totalmente de acuerdo, 33,3%
(n=2) ni de acuerdo ni desacuerdo y el 50% (n=3) parcialmente en
desacuerdo. De los residentes el 33,3% (n=2) estaban parcialmente de
acuerdo, el 16,7% (n=1) ni de acuerdo ni desacuerdo y el 50% (n=3)
parcialmente en desacuerdo. Las diferencias no fueron significativas (P
=1,00).

“Uno de los aspectos mas positivos de la rotacion fue el darle una funciéon
al estudiante”: de los no residentes el 100% (n=6) estaban totalmente de
acuerdo, mientras que de los residentes el 83,3% (n=5) estaban
totalmente de acuerdo y el otro 16,7% (n=1) ni de acuerdo ni desacuerdo.

Las diferencias no fueron significativas (P = 0,317).

“Las pacientes se mostraban reticentes cuando les decia que era un
estudiante”: de los no residentes el 16,7% (n=1) estaban totalmente de
acuerdo, el 33,3% (n=2) ni de acuerdo ni desacuerdo, el 16,7% (n=1)
parcialmente desacuerdo y el 33,3% (n=2) totalmente desacuerdo. De los
residentes el 16,7% (n=1) parcialmente de acuerdo, el 50% (n=3) ni de
acuerdo ni desacuerdo y el 33,3% (n=2) parcialmente en desacuerdo.

Las diferencias no fueron significativas (P = 0,617).

“La integracion del estudiante dentro de la unidad favorece el
aprendizaje”: de los no residentes y de los residentes el 100% (n=12)
estaban totalmente de acuerdo. No hubo diferencias significativas al

tratarse de una respuesta constante.

“En la carrera he tenido otras oportunidades semejantes para integrarme

en servicios clinicos”. de los no residentes el 16,7% (n=1) estaban



totalmente de acuerdo, el 16,7% (n=1) parcialmente desacuerdo y el
66,7% (n=4) totalmente desacuerdo. De los residentes el 16,7% (n=1)
parcialmente de acuerdo, el 16,7% (n=1) parcialmente desacuerdo y el
66,7% (n=4) totalmente desacuerdo. Las diferencias no fueron
significativas (P = 0,832).

h. “Creo que en la carrera de medicina serian necesarias mas rotaciones
como esta para fomentar el aprendizaje en términos de comunicacion
con los pacientes”: de los no residentes y de los residentes el 100%
(n=12) estaban totalmente de acuerdo. No hubo diferencias significativas

al tratarse de una respuesta constante.

i. “Fue complicado compaginar mis clases con la asistencia al Servicio de
los no residentes el 16,7% (n=1) estaban totalmente de acuerdo, el
16,7% (n=1) ni de acuerdo ni desacuerdo, el 50% (n=3) parcialmente
desacuerdo y el 16,7% (n=1) totalmente desacuerdo. De los residentes
el 16,7% (n=1) parcialmente de acuerdo, el 16,7% (n=1) parcialmente
desacuerdo y el 66,7% (n=4) totalmente desacuerdo. Las diferencias no
fueron significativas (P = 0,271).

j-  “Tuve que dejar de asistir a clases / practicas para ir”: de los no residentes
el 50% (n=3) parcialmente de acuerdo, el 33,3% (n=2) parcialmente
desacuerdo y el 16,7% (n=1) totalmente desacuerdo. De los residentes
el 33,3% (n=2) parcialmente desacuerdo y el 66,7% (n=4) totalmente

desacuerdo. Las diferencias fueron significativas (P = 0,036).

k. “Creo que deberian otorgarse créditos universitarios por participar en
este tipo de proyectos”: de los no residentes el 50% (n=3) estaban
totalmente de acuerdo y el 50% (n=3) parcialmente de acuerdo. De los
residentes el 83,3% (n=5) estaban totalmente de acuerdo y el 16,7%
(n=1) parcialmente de acuerdo. Las diferencias no fueron significativas
(P = 0,241).

“Repetiria la experiencia o experiencias similares si pudiera (o hubiera podido en
periodo universitario)”: de los no residentes y de los residentes el 100% (n=12)
estaban totalmente de acuerdo. No hubo diferencias al tratarse de una respuesta

constante. Véase Tabla 50 y Figura 33.



8. “Recomendaria participar a otros estudiantes de los no residentes y de los
residentes el 100% (n=12) estaban totalmente de acuerdo. No hubo diferencias.
Véase Tabla 50 y Figura 33.

Tabla 50.

Respuestas a las preguntas 6 a 8 segun ocupacién de la encuesta contestada en 2020 por los

estudiantes participantes en el proyecto.

2. 3. Ni acuerdo 4. 5.
1. Totalmente . . .
Parciamente ni Parcialmente Totalmente
desacuerdo
desacuerdo desacuerdo deacuerdo de acuerdo
6.Sobre la experiencia en la relacién con pacientes en la unidad de mama.
a ) Considero que tras la .
rotacién meioré mi No residente o] 0 0 1 5
' jore ! P=0,375
capacidad de comunicarme . o o 1 1 4
con las pacientes. Residente
b)) El ser el primer . o o 0 1 <
contacto con las pacientes No residente
P=0,317
y tratar con ellas me ]
motivaba Residente 0 0 0 0 6
c) Tratar con las pacientes g residente 0 3 2 0 1
como primer contacto me P=1,00
preocupaba. Residente 0 3 1 2 0
d) Uno de los aspectos mas d o o 0 0 6
positivos de la rotacién el No residente
L. P=0,317
darle una funcion al ]
estudiante Residente 0 0 0 1 5
e) Las pacientes se id ; 1 ) 0 1
mostraban reticentes No residente
. P=0,617
cuando les decia que era ]
un estudiante Residente 0 2 3 1 0
f) La integracion del N id o 0 0 0 6
estudiante dentro de la o residente Sin
unidad favorece el _ diferencias.
aprendizaje Residente 0 0 0 0 6
g) ) En la carrera he tenido
otras oportunidades No residente 4 1 0 0 1
semejantes para P=0,832
|ntegrarrrje-en servicios Residente 4 1 0 1 0
clinicos.
h) En la carrera serian
necesarias mas rotaciones|No residente 0 0 0 0 6 Sin
como esta para fomentar el diferencias.
aprendizajelen Residente 0 0 0 0 6
comunicacion.
i) Fue complicado No residente 1 3 1 0 1
compaginar mis clases con P=0,271
la asistencia al Servicio. Residente 4 1 0 1 0
j) Tuve que dejar de asistir [ No residente 1 2 0 3 0 P=0036
a clases /practicas parair. [ Residente 4 2 0 0 0 ’
k) Creo que deberian .
otorgarse créditos No residente 0 0 0 3 3
) o L P=0,241
universitarios por participa id 0 o 0 1 5
en este tipo de proyectos. Residente
7. Repetiria |la experiencia o
S . |No residente 0 0 0 0 6 ,
experiencias similares si Sin
pudiera (o hubiera podido . o o o " . diferencias
en periodo universitario). Azl
8. Recomendaria participar|No residente 0 0 0 0 6 Sin
a otros estudiantes. Residente 0 0 0 0 6 diferencias




@ .
r~ — o - — o m 'S ~ m <
m i} ] m o c < o« c a) = N
o o) i o o % 8 S & 8 o o o
" I ! I I @ u & i I 1
a a o a o = o - a a a
T S
A 1 1 1 L L L 1 L L 1 \
\ f f Y } \ f
(N . LN (N = = = N N = N N
i - — —_— — . - ] S
AN
T [ ] [ ] [ ] | | [
i — — — — — — — N
— N\
N\
- - - - .
— — J— b — y J— — — | I— J— | ‘1/
& ] ] a ] 2 3 & & 3 ] 3 ] ] o a ] 2 3 & & &
|3 S | < 3 < | < c < < < = S | € 3 < |3 < c <
L) L) LT L) QU L) L7 LT ) L L7 W L) L) L) L) QU L) L7 LT} U LT
g ks B 3 2 B 8 B 2 B 2 -] g 3 B 3 2 B 8 B 2 2
3 3 3 g 8 ] 3 3 g g g 1} ] 14 3 ] 8 g 3 g g g
< [ = o b 3 = o = o = o= < o = o b 3 = o = o
) o ) o o ° I} <} ) o o
= 2 = = 2 =4 = 2 = = =4
‘saquairod spj ‘BgDAIIOW AU ‘oqodnoocaid aw “uDIpN}sa ‘aupIpNIsa un ‘alpzipuaidp 2 | "SO2IUYII SOI2INIAS | UOIDIUNWIOD RTEVEDS 1 ‘soyaakosd
U02 3UWIDNUNWOI | SoYja uo3 upypy A | 03apjuod Jawiid | o uodunf oun pJ4a anb n1aap sa| | asaionof popiun ua aw.pibaju ua alozipuaidn D BI2U3]SISD puod spxopid/ ap odiy
ap popiobdpa | sajualopd sojuOd | OWO2 AU | 3[IDP |3 UOIIDIOL | OPUDND SIJUIINII o ap o4puap piod sajupfawas |2 apjuawof Dj UOI 53sDD $35DJ2 D 4i}sisp ap | 3153 U3 todijind
1w 340faw 01203U02 Jawiid | spjuod ip3pi) (2 b} ap sonnysod ubqpasow as 2)upipnisa |ap sapopiunyiodo p.ipd b1sa siw iputbodwios | uofap anb anng (I | iod soupyisianiun
uo120304 DJ SD4I 1243513 ( (q SpW 50323ds0 521U2/20d 07 (3 | U0IdBB3I D] (f | SD4I0 0PSB} 3Y | OWOJ S3UOIIDIOI | OpDIIIdWOI 3n4 (1 503Ipa42
anb oJapisuo) (0 sof ap oup) (p D424 Dj U ( (6 | SpW SDLIBSIIAU as.upbiolo
UDIaSDIa 1100 ubjiagqap
oy ug (y anb 0a.) (y

@ 2. Parciamentel desacuerdo @ 3. Niacuerdo nidesacuerdo O 4. Parcialmente de acuerdo  O5. Totalmente de acuerdo

B 1. Totalmente desacuerdo

6n de la encuesta

-

Un ocupacion

Figura 32. Grafico de las respuestas a la pregunta 6 seg

contestada en 2020 por los estudiantes participantes en el proyecto.
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Figura 33. Grafico de las respuestas a las preguntas 7 y 8 seglin ocupacion de la encuesta

contestada en 2020 por los estudiantes participantes en el proyecto.

Por tanto, sélo se obtuvo una diferencia estadisticamente significativa en una de las
preguntas, en la pregunta 6.j (“tuve que dejar de asistir a clases /practicas para ir’),

donde la media en los residentes fue de 1,33 y en los no residentes 3,16.

Ademas en las preguntas 2 (“Decidi participar en el proyecto pensando que mejoraria
mi comunicacion con los pacientes’), 3 (“Participé porque me lo recomendd otra
persona, sin una motivacion especial por mi parte”), 5d (“Aprendi conceptos béasicos
sobre RM en mama que son utiles para mi”) y 5f (“Creo que el aprendizaje sobre la
lectura de mamografias me ayudara como médico aunque no sea radiélogo”) existe
tendencia a la diferencia entre los residentes y no residentes ( P < 0,1) aunque no fue

significativa.

En la pregunta 2, el total de los no residentes (n = 6) afirmaron que estaban totalmente
de acuerdo en que participaron por su interés en mejorar su comunicacion con los
pacientes, mientras que de los residentes n = 3 estaban totalmente de acuerdo, n = 2
parcialmente de acuerdo y n = 1 ni de acuerdo ni desacuerdo. La media de respuesta

de los residentes fue de 4,33 y en los no residentes de 5.

En la pregunta 3, de los no residentes, n = 2 estaban completamente en desacuerdo en
gue participaron sin una motivacion especial, n = 2 estaban parcialmente en desacuerdo
y n = 2 ni de acuerdo ni desacuerdo. Mientras que de los residentes n = 5 estaban
completamente desacuerdo y n = 1 parcialmente desacuerdo. La media de respuesta

de los residentes fue de 1,17 y en los no residentes de 2.



En la pregunta 5d, n = 4 de los no residentes consideraron estar totalmente de acuerdo
con que el aprendizaje en RM de mama les ayudaria en su carrera y n = 2 estuvieron
parcialmente de acuerdo. De los residentes, n = 2 estuvieron completamente de
acuerdo, n = 1 parcialmente de acuerdo, n = 2 ni de acuerdo ni desacuerdoy n = 1
parcialmente desacuerdo. La media de respuesta de los residentes fue de 3,67 y en los

no residentes de 4,67.

En la pregunta 5.f, n = 6 de los no residentes contestaron estar completamente de
acuerdo en que les ayudaria como médicos el aprendizaje radiolégico en mamografia,
mientras que en los residentes n = 5 estaban completamente de acuerdo y n = 1
parcialmente de acuerdo. La media de respuesta de los residentes fue de 4,5y en los

no residentes de 5.
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1. Consideraciones generales.

Nuestros resultados indican que una intervencion corta de los estudiantes de medicina
en el proceso asistencial de la Unidad de Mama Radiolégica reporta beneficios para las
pacientes que acuden a la consulta radiolégica e incrementa la habilidad de los alumnos

para interpretar mamografias.

Desde el inicio se ha presentado este trabajo como dos estudios diferentes que

requieren un analisis individual:

1. El estudio de la ansiedad en las pacientes de la Unidad de Mama Radiol6gica
tras la intervenciéon de un estudiante de medicina: beneficio asistencial para un

Servicio de Salud y beneficio para el estudiante en el desarrollo de habilidades
interpretativas, indispensables en el ejercicio de la Medicina.

2. El estudio del aprendizaje en los estudiantes de medicina integrados en la
Unidad de Mama Radiol6gica: beneficio docente para los estudiantes de

medicina por la adquisicion de habilidades interpretativas.

Por ello, con el fin de presentar la discusion de una forma mas esquemaética y ayudar al

lector a su comprension, separaremos este apartado también en esa misma estructura.

Para finalizar, de forma conjunta, se comentaran los problemas que presenta el proyecto

y que debemos solucionar para conseguir perpetuarlo en el futuro.

2. Estudio de ansiedad en las pacientes.

2.1. Cuestionario STAI: por qué usarlo. Comparacién de nuestros

resultados con otros estudios.

Tras disefiar el presente estudio, se busco6 una escala que permitiera valorar la ansiedad
de las pacientes que acudieran a la Unidad de Mama Radiolégica y permitiera

compararla con su ansiedad al marchar. Inicialmente se disefié una encuesta en nuestro
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centro con una serie de preguntas sencillas que fueron utilizadas en el estudio piloto
llevado a cabo por la estudiante de enfermeria. Posteriormente, para el estudio actual,
se decidié modificar estas preguntas, pero también, viendo los resultados tan llamativos
del estudio piloto, se considerd necesario introducir una escala de ansiedad validada

con la intencion de conseguir unos resultados mas reales.

Tras mantener conversaciones con psicélogos especializados en la materia y buscar
referencias bibliogréficas que apoyaran estas opiniones, se decidid utilizar la escala
STAI de Spielberger et al (43). En el trabajo de Mufiiz y Fernandez-Hermida (74) se
recogen las opiniones de 3126 psicologos espafioles. Entre los problemas que refieren
como mas habituales en el uso de test psicolégicos se encuentran los derivados de no
estar supervisados por un especialista en la materia, por ello para el desarrollo del
proyecto se conté con psicélogos de consulta ante problemas que surgian en el
transcurso del mismo y, durante algunos periodos del proyecto, con un residente de
psicologia del propio hospital.

Ademas, en este trabajo Mufiiz et al (74) estudiaron los test mas utilizados entre los
psicologos espafoles. En la Tabla 51 y la Tabla 52., con datos obtenidos desde este
articulo, se evidencia que la escala STAI se sitla como el séptimo test mas utilizados
en Espafia, el primero teniendo en cuenta test enfocados al estudio de ansiedad. Como

muestra la Tabla 52, es principalmente utilizado en el contexto de la psicologia clinica.

Tabla 51.

Modificado desde el articulo de Mufiiz et al (74), puede verse que el STAI se localiza en el 7°
lugar de los test mas realizados por psicologos en Espafia. Entre los localizados entre la 12 y 62
posicién, ninguno esta enfocado al estudio de la ansiedad por lo que puede decirse que es el

test mas utilizado por los psicélogos espafioles en relacion con el estudio de ansiedad.
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LOS TEST MAS UTILIZADOS POR LOS PSICOLOGOS

ESPANOLES
Nombre de la prueba
12 WisC Weschler Intelligence Scale for Children 649 22,70
20 16PF 16 Personality Factors 609 22,37
32 MCMI Million Clinical Multiaxial Inventory 489 17,96
42 MMPI Minnesota Multiphasic Personality Inventory 480 17,63
59 BDI Beck Depresion Inventory 372 12,93
62  WAIS Weschler Adult intelligence Scale 370 12,93
72  STAI State Trait Anxiety Inventory 316 11,60
82  RORSCHAC Rorschach 154 5,66
H
92  SCL-90 Symptom Checklist 90 143 5,25
102 RAVEN Raven Progressive Matrices 137 5,03

Tabla 52.

Modificado del articulo de Mufiiz et al (74). La tabla muestra el STAI como una escala utilizada
principalmente por psicélogos clinicos, no encontrandose entre los 10 primeros test en el caso

de los psicélogos de areas educativas o de trabajo.

LOS 10 TEST MAS UTILIZADOS POR LOS PSICOLOGOS
ESPANOLES POR ESPECIALIDADES

Clinica Educativa Trabajo
1e MCMI WISC 16PF
20 16PF BADYG PAPI
3 MMP] TALE DAT
40 BDI MSCA TPT
5¢ WISC 16PF IPV
62 WAIS RAVEN MMP]
72 STAI PROLEC IGF
8¢ RORSCHACH BENDER BFQ
90 SCL-90 ITPA MCMI
109 MMSE TAMAI NEO PI
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La encuesta STAI fue descrita por primera vez por Spielberger en 1973 (50), después
de lo cual ha sido modificada y actualizada a lo largo de los afios. Numerosos estudios
contindan utilizandola y evaluando su utilidad. Un ejemplo es el trabajo de Guillén-
Riquelme et al (75) en 2011, donde se comprobd que la adaptacion actual del
cuestionario al espafiol continuaba con unas propiedades métricas aptas, con una
fiabilidad alta (alfa de Cronbach de 0,9 para el Rasgo y 0,94 para el Estado) y sin
alteraciones en el diagnéstico diferencial del item (DIF). Al comparar medias y
desviaciones tipicas vieron que las variaciones en la media del STAI Rasgo eran de
méaximo 1,64, mientras que para el STAI las variaciones se encontraban entre 5y 6
(media de Estado y Rasgo de la adaptacion original del STAI en hombres y mujeres
frente a la media de su estudio), lo que fue interpretado por los autores como secundario
a la capacidad del STAI de ser sensible a los cambios a lo largo del tiempo de los
estresores ambientales (modifica el Estado pero no el Rasgo de ansiedad). Teniendo
en cuenta que el estudio de Guillen-Riguelme et al (75) se realizé en una muestra
poblacional estandar (no sometida a ningln estresor concreto), resulta de interés
comparar sus resultados con los obtenidos en nuestra muestra. Al comparar sus medias
y desviaciones tipicas de ansiedad Rasgo y Estado en mujeres (23,35 + 10,6 y 18,2 +
11,6 respectivamente) con las nuestras, puede verse que la ansiedad Rasgo (22,75 +
11,798 puntos) y la ansiedad Estado post-intervencion (17,55 = 11,814 puntos) de
nuestra muestra son bastante similares a las de Guillen-Riguelme et al (75). Puede
considerase a la ansiedad Estado pre-intervencién de nuestra muestra (21,86 + 11,680)
algo superior a esa media, siendo un resultado esperable al tratarse de mujeres con un
estresor externo (la realizacion y los posibles resultados de la prueba). Puede extraerse
también que las pacientes de nuestro estudio se marchaban con una ansiedad Estado

semejante a la de la poblacion basal.

Si ademas se comparara la ansiedad post-intervencion en el grupo control y en el grupo
intervencion, se evidencia que las pacientes atendidas por el estudiante presentaban
una marcada disminucién de la ansiedad Estado (mediana 13,00; rango intercuartilico
7,75-18,75) y una mediana proxima a la media del estudio de Guillen-Riquelme et al (75)

en el grupo control (19,50; rango intercuartilico 11,75-28,25).

Se realiz6 también un abordaje bibliografico de estudios que habian utilizado el STAI
para valorar qué variables de los pacientes incluian y si habian encontrado o no

diferencias significativas en la ansiedad.

Himmelfarb et al (56) compararon la ansiedad con la edad (en grupos de edad), género

(ya se ha mencionado que en nuestro estudio solo se incluyeron mujeres, por lo que no
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tendria cabida esta variable), estado civil, nivel socioeconémico, raza y salud fisica. Los
tres dltimos no incluidos en nuestro estudio, aunque el nivel socioeconémico incluia,

para Himmelfarb et al (56), el nivel de estudios.

En relacion a la edad de los sujetos, Himmelfarb et al (56) encontraron que los valores
de ansiedad descendian a partir del grupo 55-59 afios, siendo la ansiedad mas baja la
del grupo 65-69 afios y alcanzando el pico de ansiedad en el grupo 75-79 afios, para
descender nuevamente en los 80-84 afos y alcanzar los valores maximos del pico en
los 85-89 afios. En nuestro trabajo, se recogio la ansiedad como una variable
cuantitativa, no cualitativa, por lo que nuestros resultados se presentan con la media de
la edad en las pacientes consideradas ansiosas y no ansiosas. (al dicotomizar la
ansiedad considerando el percentil 75). La media de edad fue significativamente mayor
en las pacientes ansiosas respecto a las no ansiosas (53,58 + 10,399 afios y 60,33 £
16,087 afios respectivamente; P = 0,034). Himmelfarb et al (56) no incluyeron pacientes
por debajo de 55, lo que lo dificulta comparar con nuestro estudio, aunque puede intuirse
gue la mayor ansiedad reflejada en las pacientes por encima de los 70 (salvo la franja
de los 80-84 afios) puede justificar la subida de la media de edad en nuestras pacientes

mAas ansiosas.

Respecto al género, encontraron que los niveles de ansiedad eran mayores en mujeres
gue en hombres, hallazgo que ha de tenerse en cuenta en el andlisis de nuestros
resultados puesto que podria implicar que la muestra se compone de un grupo con
mayor ansiedad (al recoger solo mujeres) que la poblacion general. Si bien, nuestro
trabajo muestra resultados de ansiedad tras la intervencion semejantes a la ansiedad
poblacional segun Guillen-Riquelme et al (75). Sin embargo, en los datos de estudios
de Spielberger et al (42) en una poblacién de estudiantes universitarios, la media del
STAI Estado para las mujeres en una situacion normal era de 37,34 puntos, 36,9 de los
hombres, valores més altos que el recogido en nuestro trabajo o en el de Guillen-

Riquelme, véase Tabla 53.

Tabla 53.

Puntuaciones de STAI en poblacion normal ante diversas situaciones: viendo una pelicula de
miedo, realizando un examen, en un estado normal y en un estado relajado, tomado de Spielberg

et al(42). Comparamos sus medias con la media del STAI Estado de nuestra muestra.
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STAI (media) Rasgo Estado

Mujeres Hombres Mujeres Hombres

Adultos trabajadores (situacion normal) 34,79 34,89 35,20 35,72

Situacién Normal - - 37,24 36,99

Spielberger et al. (6) Examen - - 43,69 43,1

Pelicula - - 60,93 50,03

Relajada - - 29,60 32,70

Guillen-Riquelme et al. (4) Situacion normal 23,35 18,96 18,2 25,85
Hospital Morales Pre-intervencion - ) 21,86 -
Meseguer Post-intervencién ' 17,55 -

En cualquier caso, el efecto del género no influiria en las conclusiones de nuestro trabajo
puesto que continuaria presentando una muestra homogénea tanto en el grupo control

como en la intervencion.

Segun el estado civil, el estudio de Himmelfarb et al (56) detectd que dentro de las
mujeres, las solteras, tenian las puntuaciones de ansiedad menores. En los hombres,
por otra parte, eran los solteros los que tenian las mayores puntuaciones de ansiedad.
Nuestro trabajo, sin embargo, no consigue demostrar una diferencia significativa en la
ansiedad respecto al estado civil, ni de forma absoluta ni dicotomizando en pacientes
ansiosas y no ansiosas. Si se puede afirmar que las menores puntuaciones de ansiedad
estado post-intervencion fueron en el grupo de solteras y divorciadas (13,50 con rango
intercuartilico 9,00-26,00 y 11,00 con rango intercuartilico 9,75-20,00, respectivamente),
dato concordante con los resultados de Himmelfarb et al (56). Las viudas fueron el grupo
de estado civil con mayor ansiedad estado post-entrevista (20,00; rango intercuartilico

8,50-38,00), igual que en el estudio de Himmelfarb et al, véase Tabla 54
Tabla 54.

Se comparan los datos de Himmelfarb et al (56) con los de nuestro trabajo en cuanto a estado

civil.
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STAI Estado

Himmelfarb et al. (5) Hospital Morales Meseguer
Pre-intervencion Post-intervencion
Solteras 31,44 24,22 13,5
Casadas 34,40 21,23 15
Estado Civil
Viudas 37,86 25,77 20
Divorciadas 36,66 19,56 11

Himmelfarb y colaboradores (56) valoraron la posible correlacién con la raza, pero no
encontraron valores significativos. En nuestro trabajo se decidié no incluir esta variable
por considerar que no habria muestra suficiente de razas diferentes a la caucasica en

nuestra poblacion.

Otra variable recogida en el estudio de Himmerfarb et al (56) fue el nivel
socioecondmico. Nuestro trabajo no incluye esta variable por la dificultad de su
medicion, salvo el campo del nivel educativo, que podria recoger en parte este nivel
social. Ellos encontraron una correlacion significativa de la ansiedad con la educacion (r
=-0,31), el nimero de habitaciones en la vivienda (r = - 0,22) y la falta de calidad en la
vivienda basada en la puntuacion realizada por entrevistadores sobre varios aspectos
de la estructura y apariencia de la misma (r = 0,23). Afirmaron que la ansiedad vari6 de
forma inversamente proporcional al estado socioecondémico y el nivel educativo.
También asociaron mayores niveles de ansiedad con vivir en un area rural, lo que en su
muestra se asociaba a menores estados socioeconémicos y pudo ser un factor confusor.
Nuestro trabajo no reflejo diferencias significativas en la ansiedad post-entrevista
relacionada con el nivel de estudios de forma absoluta ni tras dicotomizar, aunque si
existié una tendencia a una menor mediana de ansiedad a mayor nivel educativo, con
19,00 (rango intercuartilico 10,75-28,50) en las pacientes sin estudios, 19,00 (rango
intercuartilico 10,00-30,00) en las que cursaron hasta primaria, 16,00 (rango
intercuartilico 13,00-23,00) en las que hicieron secundaria, 12,00 (rango intercuartilico
8,00-18,75) en las de formacion profesional y 12,50 (rango intercuartilico 7,00-25,00) en

las universitarias (P = 0,123).

La relacion lineal mas fuerte que encontraron Himmelfarb et al (56) con la ansiedad fue
en los valores de salud fisica (r= 0,60). Sin variaciones entre hombres y mujeres. Aunque
el resultado era esperable, la magnitud de la correlacion fue llamativa, sobre todo en

pacientes no institucionalizados. Ante la posibilidad de que la edad actuara como factor
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confusor en la actividad fisica, estudiaron la correlacién entre ambas, siendo esta baja,
por lo que no es probable que la relaciéon de la ansiedad con la salud fisica se viera
influida por esta variable. Nuestro estudio tampoco recoge esta variable por ser mas
dificil de medir y, decidir, por nuestra parte, que prolongaria la encuesta, aunque podria

considerarse en futuros estudios (véase méas adelante).

En resumen, el trabajo que se presenta incluye las variables que han recogido en otros
trabajos, a excepcion del sexo, que queda fuera de nuestro estudio por estar enfocado
a una patologia principalmente femenina, y el nivel socioeconémico, que podria
considerarse en futuros estudios. Respecto a la comparacién de nuestros resultados
con los del resto de autores, puede afirmarse que son concordantes con los datos de
Guillen-Riquelme et al. (75) y Himmelfarb (56), siendo algo mas discordantes con los
datos de Spielberger (42)

2.2. Beneficios en la ansiedad de las pacientes con la introduccién

de estudiantes de medicina en la Unidad de Mama Radioldgica.

2.2.1. Comparacion con estudios realizados en pacientes con cancer de

mama.

Los resultados del estudio de ansiedad en las pacientes que acudian a la Unidad de
Mama Radioldgica tras la intervencion de los estudiantes de medicina integrados en
esta Unidad durante un periodo de 10 dias, han mostrado un beneficio asistencial en
términos de disminucion de la ansiedad en las pacientes que acudieron a realizarse una

mamaografia.

Nuestros resultados muestran una Ansiedad Estado post-intervencion de 13,00 (rango
intercuartilico 7,75-18,75) en el grupo estudiante y 19,50 (rango intercuartilico 11,75-
28,25) en el grupo del TSID (P=0,001). El andlisis multivariante demostr6 que en el STAI
estado post-intervencion influyen las variables de grupo, el STAI rasgo y el STAI estado

pre-intervencion.

Las pacientes del grupo estudiantes no mostraron una ansiedad pre-intervencion
diferente de forma significativa a las del grupo del TSID (1,201 puntos de media superior,
P = 0,413). Tras la intervencion, la ansiedad se redujo 4,222 puntos de media en el
grupo estudiantes respecto al TSID (IC 95% 1,486-7,358; P = 0,001).
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Las pacientes con una ansiedad rasgo mayor podrian reflejar diferentes valores post-
intervencion en la ansiedad estado que las pacientes con menor ansiedad rasgo, tal y
como otros autores han reflejado (42) . También nuestros resultados lo reflejan: por cada
unidad de incremento en el STAI rasgo se produjo un incremento de 0,531 de media en
el STAI Estado post-intervencion (IC 95% 0,404 — 0,657; P < 0,001). Durante el estudio
también se recogi®é cuando a una paciente se le realizaba una proyeccién
complementaria, puesto que podria implicar una ansiedad sobreafiadida en estas
pacientes. Encontramos que esta variable no implicé un incremento de la ansiedad
Estado post-intervencion respecto a la pre-intervencioén (P = 0,724), dato que puede
tenerse en cuenta para futuros trabajos enfocados en la ansiedad de estas pacientes.

Estos resultados refuerzan la hip6tesis de que el estudiante puede cumplir una funcion
similar a la figura conocida como “nurse navigator” (12,29) pero, con la particularidad de
ser un estudiante de medicina el que realiza la labor y no un profesional titulado, como
el personal de enfermeria que aparece habitualmente en la bibliografia. Precisamente
esta particularidad es importante para demostrar que el estudiante esta capacitado para
ello, y que puede obtener importantes beneficios docentes mientras logra aumentar la

calidad asistencial.

No aparecen en la bibliografia estudios similares en los que estudiantes de medicina
participen en un disefio como el nuestro, con los que poder comparar nuestros datos.
Por ello, aungue no es realmente comparable, se podrian tomar como referencia previa
los resultados del estudio realizado por Fernandez Feito et al (33), quienes recogieron
la ansiedad de 436 mujeres de un programa de cribado, aleatorizadas en dos grupos
(intervencidn y no intervencion), y utilizaron la misma escala validada que en nuestro
estudio (STAI Estado y Rasgo). La intervencién consistia en dar informacién sobre el
programa de cribado y las caracteristicas del examen mamografico, antes de que la
paciente se hiciese la prueba, y valorar si con ello disminuian los niveles de ansiedad y
la percepcién de dolor asociado al procedimiento. Para ello realizaron la encuesta antes
de la mamografia. Por tanto, no es el efecto de informar del resultado de la prueba lo
gue el articulo trata. Tampoco recogieron datos antes de la intervencion, lo que impide
determinar la disminucién de ansiedad que la entrevista provocaba. El rasgo medio de
ansiedad de su muestra en los grupos control e intervencion fue muy semejante al de
nuestras pacientes en los dos grupos, por tanto, igual que en nuestra muestra, trabajan
con poblaciones semejantes en cuanto a rasgo de ansiedad. Con respecto al estado de
ansiedad, con una media en el STAI Estado de 15.67 + 7.32 en el grupo control y 14.17

+ 6.91 en la intervencién, la ansiedad era menor en el grupo de pacientes que habian
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recibido informacion de la prueba .En nuestro caso, con los resultados expresados en
forma de mediana y rangos intercuartilicos, los valores son semejantes en el grupo
intervencion (13; rango intercuartilico 7,75 -18,75), pero con una diferencia de ansiedad
mayor con el grupo control (19,5; rango intercuartilico 11,75 - 28,75). El motivo de esa
diferencia mayor estd muy probablemente en el tipo de paciente que conforma nuestra

muestra, y en el momento de realizar la encuesta.

La ausencia de informacion sobre cudl es el resultado introduce un factor muy
importante que puede hacer que la ansiedad aumente. Ferndndez Feito et al (33)
demuestran, también, que aquellas pacientes que fueron informadas inicialmente y
apoyadas emocionalmente durante la mamografia, sintieron menos dolor durante la
prueba que las del grupo control; para este dato, si se pregunté a las pacientes después
de la prueba (33). Comprobaron que, previamente a informar a las pacientes del
procedimiento, no existian diferencias de ansiedad entre ambos grupos. Sin embargo,
en el grupo control, la probabilidad de experimentar dolor fue mayor que en el grupo
intervencion (OR ¥4 0,44; 95% IC: 0,24-0,81). Otro resultado llamativo de su estudio fue
gue los efectos de la intervencién fueron mayores en mujeres con niveles mayores de
ansiedad Rasgo (OR % 0,25; 95% CI: 0,09-0,73) o Estado (OR ¥ 0,33; 95% CI: 0,11-
0,98). Estos datos concuerdan con nuestros resultados, los cuales correlacionan de
forma significativa la ansiedad Rasgo y la ansiedad Estado post-intervencion (0,560; P
< 0,001), la ansiedad Estado pre y post-intervencién (0,614; P < 0,001) y la ansiedad
Rasgo y ansiedad Estado pre-intervencion (0,596; P < 0,001). Es decir, la ansiedad
Estado post-intervencion depende de la ansiedad de base de la paciente. El hecho de
que ambos grupos (intervencion y control) sean semejantes en cuanto a los niveles de
Ansiedad Rasgo y Estado pre-intervencion, nos permite afirmar que el efecto en la
ansiedad post-intervencion en el grupo del Estudiante es real y que el estudio de
Fernandez Feito et al (33) y el nuestro avalan que la informacién y el apoyo emocional

disminuyen la ansiedad y otras percepciones subjetivas.

Es preciso aclarar que este estudio, al igual que otros que referenciamos, no ha
pretendido usar las escalas STAI para diagnéstico de un trastorno de ansiedad. En el
caso de Himmelfarb et al (56), los autores no planteaban la encuesta de Ansiedad Rasgo
como una escala de uso diagnostico para un trastorno de ansiedad, sino para estudiar
la proporcion de personas que sufrian una ansiedad suficiente como para colocarlos en
una zona de riesgo, ya que probablemente podrian necesitar o beneficiarse de algun
tipo de asistencia. En definitiva, una forma de cribado de ansiedad. De igual forma,

nuestro estudio no ha pretendido diagnosticar trastornos de ansiedad, su fin es detectar
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los niveles de ansiedad de las pacientes, valorar su evolucién con la intervencion

disefiada y justificar que el proyecto que presentamos es necesario y a la vez Uutil.

La particularidad afiadida de nuestro estudio es que la responsabilidad del apoyo vy el
efecto que éste logra puede recaer en estudiantes de medicina, que han aportado el
mismo beneficio que un enfermero, con un impacto significativo en un paciente de cada
seis pacientes a las que se informa. Este es un dato importante si consideramos el
volumen diario de pacientes que acuden a una Unidad de Mama Radiolégica. De un
total de 36 pacientes diarios en un hospital de las caracteristicas del Hospital Morales
Meseguer, beneficiaria a 6 pacientes. En la practica habitual, en nuestros hospitales
publicos, la carga asistencial de las unidades de mama hace que muchas veces los
radi6logos no puedan entrevistarse mas que con las pacientes que requieren otras
pruebas y en las que la carga de ansiedad se hace muy importante. Por lo tanto, a las
gue no las necesitan y van a ser despedidas, los TSID son los encargados de
tranquilizarlas y darles el mejor trato posible, pero tienen que realizar otras funciones
que requieren gran parte de su tiempo y no pueden gastarlo en un apoyo psicolégico
mas dirigido. Introducir otra persona, en este caso un estudiante de medicina, puede
descargar al TSID de esta actividad, lo que supone una ganancia asistencial en este

aspecto sin coste econémico afiadido y un beneficio docente significativo.

Muestra de la importancia tanto de la informacién y apoyo como de la tranquilidad que
pueden dar la transmisién de resultados es el estudio de Blais et al (27), quienes
recogieron encuestas de 911 pacientes diagnosticados de cancer. El 30,9% de sus
pacientes tenian una ansiedad igual o superior a 5 (en una escala de 1 a 10) y entre sus
principales problemas destacaban “miedos y preocupaciones” (50,8%) y “entender la
enfermedad y tratamiento” (40,5%), es decir, la preocupacion por los resultados y la
informacion. Con todo ello y, a pesar de que pudiera parecer légico, se decidié incluir
una pregunta en nuestra encuesta para conocer a qué proporcion de pacientes le
tranquilizaria conocer los resultados de la prueba el mismo dia y asi comprobar que
realmente el proyecto responde a una necesidad de las pacientes al aplicar esta
intervencion. Los resultados no mostraron diferencias entre grupos (lo cual corrobora la
igualdad de ambos grupos respecto a la ansiedad que les genera la prueba). Una amplia
mayoria (91,5%) de las pacientes afirmaron que se sentirian mas tranquilas si supieran
los resultados antes de marcharse. Hay que recordar que esta intervencion surge
porque, desde foros de informacién y divulgacion de cancer de mama, las pacientes
recordaban los dias de espera sin conocer los resultados como uno de los momentos

estresantes del proceso. Y asi lo reflejaron en esta pregunta de la encuesta. Por los
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motivos explicados, la carga asistencial no permite al radiélogo hacerlo. Pero la
introduccion del estudiante de medicina puede permitir un beneficio asistencial sin
costes econdmicos porque los beneficios para €l se entienden a nivel docente, como un
aprendizaje radioldégico y como una oportunidad para entrenarse en aspectos tan
importantes como la transmision de buenas y malas noticias y la relacion médico-

paciente.

2.2.2. Comparacién con estudios realizados en campos diferentes al cancer

de mama.

Aungue no aparecen en la bibliografia estudios semejantes al nuestro que impliquen a
estudiantes de medicina en la gestiéon de la ansiedad de las pacientes con cancer de
mama, otros autores, utilizando esta misma escala, han estudiado la disminucion de la
ansiedad en otro tipo de intervenciones sanitarias que pueden servir de ejemplo para
futuros trabajos.

Tomaszek et al (46) realizaron un estudio aleatorizado y doble ciego para analizar la
influencia de la informacion preoperatoria en la ansiedad, el dolor y la satisfaccion tras
una cirugia toracica en nifios y adolescentes. Demostraron que la inclusion de apoyo
psicolégico en la preparacion de la cirugia implicaba una disminucion significativa de la
ansiedad. Atribuyeron este resultado a la informacién sobre el dolor y sus posibles
tratamientos adaptados a la percepcion de un nifio y al fortalecimiento del sentimiento
de seguridad, mientras que la informacion rutinaria preoperatoria no individualizada no
tuvo efecto sobre la ansiedad. Otro hallazgo importante de este trabajo fue que los
pacientes con niveles muy altos de ansiedad no se beneficiaban de este apoyo
preoperatorio. Como en nuestro estudio, los autores no pretendian diagnosticar
trastornos de ansiedad ni utilizar las intervenciones como tratamiento de estas
patologias, sino reducir la ansiedad en pacientes sometidos a un estresor determinado
(la mamografia y su resultado en nuestro estudio; la cirugia y sus secuelas en el trabajo
de Tomaszek)(46). Sin embargo, otros autores, como el de Ludman et al (76), si han
demostrado un beneficio con las intervenciones de acompafiamiento tanto en pacientes
diagnosticados de cancer que cumplian criterios de depresién como en aquellos en los
gue los sintomas depresivos no eran significativos. No obstante, concluyeron que su
muestra podria ser insuficiente para afirmar si este beneficio era diferente o no entre

ambos tipos de pacientes.
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El trabajo de Biddiss et al (77), realizado en un hospital de rehabilitacion pediatrico en
Toronto, estudio la reduccion de la ansiedad en la sala de espera utilizando medios
interactivos. Midieron la ansiedad en los nifios antes y después de estar en la sala de
espera con este tipo de medios. Obtuvieron una disminucion significativa de la ansiedad
en el grupo que utilizaba medios interactivos, utilizando como criterio al menos dos
puntos estandarizados de descenso entre el STAI Estado pre y post-intervencion,
basado en los resultados de otros trabajos (78,79). Este tipo de trabajos tratan solo de
la disminucion de ansiedad que se puede conseguir en las propias salas de espera, un
territorio que hemos abarcado parcialmente en nuestro trabajo (la funcion de los
estudiantes comenzaba con la llegada de las pacientes, presentdndose a ellas y
ofreciéndole la ayuda que necesitaran) y no ha sido medida de forma independiente
pero podria plantearse en trabajos futuros valorar que parte de la disminucion de la
ansiedad se debe a este abordaje en la sala de espera y que parte a la propia

informacioén del resultado.

En esta misma linea de trabajo podemos considerar el trabajo de Garcia-Marcos et al
(80), quienes demostraron que con elementos decorativos en las salas de espera
aumentaba de forma significativa el nivel de satisfaccion percibido. Y también, en una
linea semejante, Arabul et al (81) utilizaron un video explicativo de diez minutos previo
a la realizacién de una colonoscopia. El video incluia informacién sobre la necesidad de
realizar la colonoscopia, la herramienta que se utliza durante la misma, las
complicaciones posibles, qué podia sentir el paciente durante el procedimiento, qué
podian hacer para evitar los sentimientos negativos y cudl la duracién esperada de la
prueba y la incomodidad que podian sentir durante el procedimiento. Comprobaron que
la informacién redujo la ansiedad y el dolor abdominal durante el procedimiento, en
concordancia con los estudios comentados que demostraban la menor percepciéon de
dolor en las mamografias tras informar a las pacientes. Aproximando este resultado a
los de nuestro trabajo se puede plantear, ademas de la inclusion de estudiantes como
se ha hecho hasta ahora, la introduccion de medidas interactivas, como pantallas
informativas, en las que se dieran explicaciones sobre los detalles de la prueba. Con los
resultados de nuestro trabajo en comparacion con el de Garcia-Marcos (80) se puede
afirmar que este tipo de medidas ayudan pero no son suficientes (afirman mejorar la
satisfaccion y el dolor pero no claramente una disminucién de ansiedad como con

nuestra intervencion).

De Bie et al (82) aplicaron una técnica semejante en pacientes que acudian a realizarse
una colposcopia tras una citologia de cribado positiva. Entregaron a estas pacientes

informacién sobre el Virus del Papiloma Humano, la técnica de la citologia, sus posibles
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resultados y las opciones de tratamiento en cada caso. No obtuvieron diferencias
significativas en la ansiedad entre el grupo control y el grupo intervencién, pero si las
encontraron en los conocimientos al respecto que presentaban posteriormente las
pacientes del grupo intervencién. Otro hallazgo llamativo fue que aquellas pacientes que
acudian solas a realizarse la prueba presentaban un STAI significativamente menor que
las que acudian acompafiadas. Tras descartar una asociacion entre acudir acompafiada
y tener pareja, los autores atribuyeron este hallazgo a que aquellas pacientes que se
sentian mas ansiosas, buscaban soporte en un acompafiante y por ello no acudian
solas. También demostraron que aquellas pacientes satisfechas con la informacion,
presentaban una menor puntuacion STAI. Este trabajo utiliz6 como soporte de la
informacién un folleto fisico (82), mientas que otros autores han defendido que un video
explicativo es mas efectivo para la disminucidn de la ansiedad (83). Y otros autores,
también dentro del campo de la colposcopia, demostraron que escuchar masica durante
el procedimiento disminuia hasta en 4,8 puntos la puntuacién STAI (84). Como se ha
comentado, estos trabajos refuerzan la importancia de cuidar el tiempo que pasan los
pacientes en las salas de espera y, en un futuro, podria plantearse la introduccion de
medidas semejantes en nuestros servicios de radiologia para valorar si producen

también una clara disminucion de ansiedad.

En el campo del cribado del cancer de pulmén con Tomografia Computarizada (no
establecido como rutinario en nuestro pais hasta el momento), Gareen et al (85) han
analizado la relacién entre el resultado del cribado, y la ansiedad y calidad de vida
relacionada con la salud al mes y a los seis meses del resultado. Decidieron no pasar el
cuestionario STAI tras realizar el cribado porque su objetivo no era medir la ansiedad
gue provoca el test en si, sino las consecuencias a largo plazo. Los autores concluyeron
gue no habia diferencia en la ansiedad ni la calidad de vida entre los pacientes con
falsos positivos ni verdaderos negativos. Es decir, aquellos pacientes que tuvieron un
hallazgo sospechoso en la TC que finalmente no resulté en un cancer de pulmén no
presentaron mas ansiedad al mes ni a los seis meses que los que fueron directamente
negativos, mientras que, los pacientes verdaderos positivos, si reflejaron mas ansiedad.
Este articulo sirve para reflejar lo que nuestro estudio intenta abarcar. Si se midiera la
ansiedad de las pacientes al mes de haber acudido a nuestra unidad (cuando el médico
peticionario ya le hubiese entregado los resultados), probablemente no se encontrarian
diferencias de ansiedad entre el grupo control y el grupo intervenciéon. Lo que este
trabajo intenta tratar es la ansiedad con la que viven las pacientes precisamente esos
dias o semanas hasta obtener el resultado en la consulta, asi como la ansiedad debida

al desconocimiento durante la visita. Al margen de ello, los resultados de la pregunta
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gue se introdujo en la encuesta disefiada por nosotros sobre el interés en conocer los
resultados por parte de las pacientes (el 91,5% de las pacientes refiri6 que si le
tranquilizaria), nos permiten afirmar que esta informacion cumple una necesidad real de

las pacientes.

Desde otro punto de vista, Kazancioghu et al (86) demostraron que la informacion en
los pacientes que acudian a realizarse un implante dental disminuia la ansiedad, en
concordancia con los estudios comentados previamente. Sin embargo, el hallazgo
principal fue que la inclusion de un video sobre la cirugia del implante dental junto al
resto de informacién incrementaba la ansiedad. De plantearnos en el futuro la posibilidad
de incluir videos explicativos, debemos tener este aspecto en cuenta: ser demasiado
explicitos en el contenido del video puede provocar el efecto contrario al deseado.
Ademas, el acompafamiento del estudiante de medicina a la paciente permitiria que, si
este tipo de herramientas generan dudas, puedan ser resueltas por el estudiante. Seria
una herramienta que ayudara al estudiante en su explicacién, mas que una herramienta

individual que pueda malinterpretarse.

Se ha hablado hasta ahora del efecto de la informacion en la ansiedad de los pacientes.
Ahora merece mencion un trabajo que describe como disminuir la ansiedad durante el
procedimiento, utilizando la musica durante el proceso y que destaca por la semejanza
con nuestro campo. Se trata del trabajo de Lee et al (87), un grupo de investigacion que
utilizé musica de meditacién en pacientes que acudian a realizarse un PET-TC, en
concreto durante el tiempo de espera desde la introduccion del radiotrazador hasta la
realizacion de la imagen (los pacientes habitualmente tienen que esperar solos, en una
habitacion, durante 30-40 minutos). Sus resultados mostraron que la musica reducia la
ansiedad en el cuestionario STAI Estado y la frecuencia cardiaca. La musica como
ansiolitico ha sido ampliamente estudiada (88,89) y deberia tenerse en cuenta para

futuras intervenciones en las salas de espera de los servicios de radiologia.

2.3. Comparacion con estudios previos que incluyen la figura del

“nurse navigator”.

Se ha comparado previamente nuestro trabajo con otros grupos que intentan disminuir
la ansiedad de los pacientes dentro y fuera del cAncer de mama. A continuacion, se
profundiza en la bibliografia existente respecto a la “navegacion” de pacientes,

entendiendo navegacion como la guia de los pacientes dentro del Servicio de
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Radiodiagnéstico, solucionando sus dudas, acompafandoles y, en la medida de lo

posible, informéndoles.

En su estudio, Shejila et al (90) mostraron que hasta un 87% de las mujeres con cancer
de mama experimentan ansiedad entre moderada y grave durante el proceso
diagndstico. Esta fue una de las razones que llevé a Chillakunnel et al (91) a percibir la
importancia de las estrategias enfocadas a disminuir la ansiedad de estas pacientes,
por lo que disefiaron un ensayo clinico aleatorizado para evaluar el efecto de una
enfermera como “nurse navigator”, tal y como nuestro trabajo incluye a los estudiantes.
Recordar que este proyecto nace del trabajo de una estudiante de enfermeria que
realizaba esa figura y, posteriormente, se decidi6 extender a los estudiantes de medicina

del servicio.

Korber et al (92) valoraron las barreras y ayudas que encontraban las pacientes para
cumplir con su tratamiento del cancer de mama, y, para ello, incluyeron la figura de la
enfermera acompafiando pacientes. Centraron su trabajo en las necesidades
particulares de las pacientes con cancer de mama, sobre todo en la informacién y apoyo
gue necesitan estas pacientes, a partir de las descritas en los resultados de Till et al
(93). Encontraron que el aspecto mas valorado por las pacientes fue la educacion e
informacion recibida, y otros, también muy valorados, fueron la asistencia en caso de
sintomas, el acceso a recursos de la comunidad o la cercania del equipo (92). Como en
nuestros resultados, las pacientes mostraron una satisfaccion por recibir esa
informacion sobre el procedimiento al que se sometian. La cercania del equipo es un
aspecto que no comentado hasta ahora, pero es evidente que la presencia de personal
implicado Unicamente en el bienestar de las pacientes y en evitar su ansiedad muestra,
ademas de la disponibilidad de informacion, cercania de nuestros Servicios a las
pacientes. No es un aspecto reflejado directamente en las encuestas realizadas en

nuestro trabajo, aunque podria valorarse en un futuro.

Las pacientes del trabajo de Korber et al (92) veian la figura del “nurse navigator” como
una fuente de informacion, soporte emocional y fisico y una presencia constante que les
permitia perseverar en los meses de tratamiento. Demostraron que la inclusion de esta
figura hacia que las pacientes aumentaran el cumplimiento de su tratamiento. La
percepcion que la paciente tiene del sistema hace finalmente que confie més en él. Por
ello, trabajos como ese (92) o el presente, no sélo deben tenerse en cuenta como una
disminucion de la ansiedad en un momento determinado, si no como una mejora en la
calidad asistencial percibida, una mayor confianza en el sistema y un mejor

cumplimiento de los tratamientos. Ademas, trabajos como el de Gunadi et al (94),
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basado en la navegacién de pacientes en el ambito de los tratamientos de la
insuficiencia cardiaca, demostraron que estos programas no solo resultaban en un
incremento de la satisfaccion, sino que podian resultar en una disminucion de los
ingresos hospitalarios, y una reduccion del coste sanitario. Al finy al cabo, la informacion
correcta al paciente consigue un seguimiento mas estrecho del tratamiento por parte del
mismo, una mejor regulacion de su patologia y por tanto una reduccién en el nimero de
descompensaciones en sus enfermedades basales, resultando una disminucién en la
necesidad de recursos. Extrapolando estos resultados al cancer de mama, la
importancia de reducir la ansiedad que supone las revisiones en pacientes con cancer
de mama o en pacientes en seguimiento por riesgo familiar puede determinar que esas
pacientes no abandonen los protocolos a los que tienen que someterse y, con ellos, se
evitaria el diagnéstico de casos mas avanzados y con mas morbilidad de este tipo de

cancer.

McAlister et al (95), por su parte, demostraron una disminucion en los tiempos hasta el
tratamiento en pacientes con cancer de mama, enfatizando en agilizar los test genéticos.
Con ello se afiade otro factor positivo: mejorar los tiempos hasta el tratamiento de los
pacientes puede tener efectos, en definitiva, en la supervivencia de las pacientes. Este
trabajo podria abrir una nueva perspectiva en la figura de los estudiantes como “nurse
navigator”: ademas del acompafamiento de las pacientes citadas podrian involucrarse
en la organizacién y seguimiento de las pacientes pendientes de acudir al servicio, de
las pacientes citadas desde Atencion Primaria o de las pacientes en mitad de

tratamientos, evitando retrasos innecesarios.

Figg et al (96) realizaron encuestas a un total de 437 pacientes con cancer para
determinar el efecto de la informacion relativa al diagnéstico en la satisfacciéon de los
pacientes. En su estudio la mayoria de los pacientes habian sido informados por el
médico del diagnostico, aunque el 46% fueron informados via telefénica. Sus resultados
mostraron que la puntuacion de la satisfaccion de los pacientes era significativamente
mayor en la comunicacion en persona frente a la via telefénica, en un ambiente personal
frente al impersonal, cuando la conversacion era al menos de diez minutos de duracién
y cuando a los pacientes se les daban opciones terapéuticas. Ademas, habia una mayor
tendencia al cambio de médico cuando la informacion era dada via telefénica o en un

ambiente impersonal.

En la misma linea esta el trabajo de McElroy et al (97), en el que el nimero de pacientes
que habian recibido su diagnéstico por teléfono habia aumentado del 25% desde 1967

a 2007 a més del 50% de 2008 a 2017. La importancia de estos datos estriba en que
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uno de los valores afiadidos de nuestro trabajo es el dar esa informaciéon de forma
inmediata a las pacientes. Podria sugerirse que esta informacion podria darse a las
pacientes a posteriori por via telefénica, pero, trabajos como el de Figg et al (96)
comentado previamente, afirman que la satisfaccién de los pacientes con el proceso
seria menor. Parece l6gico que una informacion de esa importancia sea dada a la
paciente en persona, donde puede valorarse su situacion actual y el resto de variables
que influyen en como debe darse esa informacion. Estos trabajos nos anima a potenciar
una transmisién de informacién cara a cara con los pacientes. Las medidas telematicas
o la informacion via tecnologia multimedia puede suplir en cierta medida la falta de
personal, pero estos trabajos (96,97) apoyan que no sustituyen a la comunicacion cara
a cara. En definitiva, justifican potenciar trabajos como el nuestro, utilizando a
estudiantes como personal en un contexto en el que la introduccion de trabajadores por
otra via es dificil dadas las necesidades de los servicios sanitarios y, por supuesto,
contando con que el estudiante obtiene también un beneficio, como se comentard mas

adelante.

El articulo de Cantril et al (98) recogi6 encuestas de 200 pacientes con cancer de mama
y en su caso el 48% fueron informadas telefoGnicamente, otro 48% en persona y el 2%
restante no contestaron la pregunta. Estos valores se encuentran en la linea del trabajo
de McElroy et al (31). Ademas, en este articulo los autores valoraron que no influy6é en
el resultado el profesional que comunicaba el resultado (radidlogo, enfermera, cirujano
o médico de familia), y que, para las pacientes que lo recibieron en persona, fue una
experiencia de mas ayuda que la via telefénica. Al 61,3 % les dio el resultado el
radidlogo, al 34,17% la figura del “nurse navigator”, al 27,15% los cirujanos y al 18% los
médicos de familia. Cuando se les preguntd cudl seria la persona ideal para dar el
resultado no hubo acuerdo (el 24% no tenian preferencias, el 16% el radi6logo, el 14%
el médico de familia 'y el 12% el cirujano). Estos resultados concuerdan con el resultado
de nuestras pacientes a la pregunta de si preferian que hubiera sido el radiélogo el que
les diera el resultado. Valoraron con un 3,47 sobre 5, (con una mediana de 3), que
preferian al radidlogo frente al estudiante, lo que da cierta preferencia hacia el
especialista, como es légico, sin ser una opinion extrema ni rechazar al estudiante. En
nuestra opinidn, este hecho viene a afirmar que a las pacientes puede interesarles mas
conocer el resultado en ese momento que el hecho de ser el radiélogo o el enfermero.
Incluso, en este articulo, la figura del “nurse navigator” estuvo por encima del cirujano o
el médico de familia (las personas que habitualmente en consultas atienden a las

pacientes con patologia).
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El estudio de Baile et al (99) incluye una guia sobre como informar a los pacientes de
su diagndstico mediante el protocolo SPIKES: 1) planear la visita (buscar privacidad,
valorar implicar a otros familiares en la visita, buscar sitio para sentarse, mantener el
contacto visual, evitar interrupciones e informar al paciente de las que puedan surgir),
2) valorar la percepcion de la situacion que tiene el paciente y 3) si quiere conocer toda
la informacidn, 4) darle la informacion al paciente, 5) evaluar sus emociones posteriores
de forma empética y 6) plantear las opciones a seguir y resumir todo lo comentado. Si
se comparan estos seis pasos con el protocolo seguido por el estudiante durante su
rotacion, puede decirse que la presentacion al paciente, valorando su situaciéon y si
querian conocer la informacion, eran aspectos valorados en la presentacion inicial (paso
1, 2 y 3). Tras la prueba el estudiante daba esa informacién (paso 4) y evaluaba las
emociones de las pacientes de forma empética (paso 5). Finalmente, al despedirlas les
indicaba que el siguiente paso seria acudir a la consulta del médico peticionario pero
que ya podian estar tranquilas por el resultado (paso 6). Por tanto los estudiantes
cumplieron en el proyecto con los pasos basicos segun Baile et al (99), teniendo en

cuenta que se trataba siempre de transmision de buenas noticias.

2.4. Limitaciones y fortalezas del estudio de ansiedad.

2.5.1. Limitaciones.

Es preciso tener en cuenta las limitaciones de nuestro estudio a la hora de valorar los
resultados.

a) Relativo al reclutamiento de las pacientes de la muestra final, las pacientes
incluidas estuvieron condicionadas por las caracteristicas de la Unidad de Mama
Radiolégica. Por motivos asistenciales, principalmente la demora en el estudio
programado, podia ocurrir que alguna paciente no pudiera entrar en el estudio
(la realizacion de la encuesta previa suponia unos 10-15 minutos) con el fin de
no interferir en el funcionamiento de la unidad. Ademas, al tratarse de un estudio
incluido dentro de la actividad asistencial de un hospital docente, la decision
sobre la necesidad de pruebas complementarias podia ser tomada por los dos
radi6logos de la unidad, o por los residentes adscritos a ella temporalmente. En
cualquier caso, creemos que esto no invalida nuestros datos, sino que hace que
las caracteristicas de nuestra muestra estén condicionadas por la situacion

clinica habitual.
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b)

d)

e)

También relativo a las pacientes incluidas en el estudio. En nuestro hospital no
se realiza cribado poblacional porque hasta el momento actual es asumido por
la Asociacion del Cancer de mama. Este tipo de pacientes (sin patologia de base
y sin una sospecha inicial de encontrar enfermedad) probablemente
presentarian datos de ansiedad preintervencion menores. Podria ser interesante
en futuros trabajos incluir este tipo de pacientes. En cualquier caso, no afecta a
los resultados que se presentan.

Relativo al protocolo de actuacion, el disefio contemplaba que la recepcién de
pacientes fuese en una habitacién aparte, igual que la comunicacion de los
resultados. Sin embargo, durante el curso del estudio, quedé claro que llamar a
la paciente a una habitacién aparte antes de la prueba suponia un motivo de
estrés para ellas (llegaban asustadas a la sala por no saber por qué las llamaban
alli). Por este motivo, segln las circunstancias, se informaba a algunas de las
pacientes del estudio en un lugar apartado, pero sin hacer que se desplazaran a
esa habitacién. La informacién transmitida y las pruebas realizadas fueron las
mismas y en el mismo momento, por lo que no se considera que influyera en la

ansiedad final.

Otra limitacién metodolégica relacionada con el protocolo fue que siempre era el
estudiante el que pasaba las encuestas y, por tanto, recibia a todas las pacientes
(grupo 1 y 2), lo cual podria interferir en los resultados de ansiedad. La
consecuencia de esto era que el grupo de no intervencion tenia contacto con el
estudiante (las recibia, preguntaba su nombre y motivo de visita, les informaba
del estudio y daba el consentimiento informado y la caja con los sobres de
aleatorizacién). Sin embargo, estimamos que esta limitacion supone, en
cualquier caso, un perjuicio para el efecto en el grupo de intervencion (podria

igualarlo en ambos grupos), lo que refuerza al final nuestros resultados.

Respecto al resultado de las encuestas STAI, tras revisar ampliamente la
bibliografia se comprobé que el método habitual para incluir o excluir una
encuesta por ser incompleta es el de presentar menos de tres preguntas sin
contestar, criterio aplicado. Sin embargo, cuando existen 1 o 2 preguntas sin
contestar, el criterio suele ser el de otorgar a esas preguntas la puntuacion media
de las preguntas del cuestionario. Cuando se realizé el célculo, se contaron estas
preguntas como 0. Este criterio puede hacer variar nuestros valores del STAI

(globalmente, esas preguntas sumaron como 0 en vez de 1 o 2 segun el caso).
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Para comprobar los efectos que pudieran tener en los resultados esta limitacion,
se analizé si habia o no diferencias en el nimero de casillas en blanco que
guedaban en el grupo control y el grupo intervencion. No se encontraron
diferencias entre ambos grupos ni en el STAI Rasgo (P = 0,691), ni en STAI
Estado pre-intervencion (P = 0,586) ni en el post-intervencion (P = 0,729). Por
tanto, puede decirse que esta limitacién no debe afectar a los resultados de esta
tesis. Si podria afectar a la comparacién de nuestros resultados absolutos con
los de otros estudios (nuestra media de ansiedad podria ser entre 1 y 2 puntos

inferior seglin estos criterios).

f) En el analisis estadistico se realiz6 una dicotomizacion de la Ansiedad Estado
post-intervencion en funcién del percentil 75, tal y como se ha explicado en el
apartado correspondiente del Material y métodos. Se calculd la bondad del ajuste
con el test de Hosmer y Lemershow, obteniéndose una P < 0,05. Nuestro estudio
presenta un total de 30 pacientes con ansiedad estado post-intervencion
superior al P75, por lo que la muestra podria ser una. A pesar de ello, con el
resultado del test de la bondad del ajuste y el cumplimiento de los supuestos del

modelo, se considera que los célculos son aceptables.

g) Las mediciones de ansiedad que se han realizado son inmediatamente
posteriores a la intervencion. No se dispone de datos de ansiedad tiempo
después (quizas a las 24 horas o a la semana) que permitan explorar nuestros
efectos en esos momentos. Podria plantearse para futuros trabajos, pero incluye

una dificultad metodolégica a nivel asistencial y organizativo.

h) El grupo de estudiantes puede ser heterogéneo. No se han encontrado
diferencias entre ellos, pero quizas, cuando el nimero de estudiantes implicados
en el proyecto sea mayor, si continuamos midiendo los efectos sobre la
ansiedad, podrian buscarse diferencias entre ellos, por ejemplo, en el sexo del

estudiante o en el curso al que pertenecen.

2.5.2. Fortalezas.

Nuestro estudio tiene fortalezas a resaltar:
a) Se trata de un estudio original que no se he llevado a cabo previamente por otros
grupos docentes, y que se ha centrado en la adquisicion de habilidades tanto

interpretativas como no interpretativas. Como tal, creemos que se ha tratado de una
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investigacion que puede implicar cambios en el futuro, empezando por nuestro

entorno.

b) Los resultados de este estudio permiten plantear cambios organizativos en la Unidad
de Mama con la inclusién de un grupo “profesional” cuya recompensa por su labor

no es material y permite mejorar en la calidad percibida de la atencién a coste 0.

c) Eldisefio como un ensayo clinico aleatorizado, con un célculo del tamafio muestral
y una aleatorizacién estricta, siempre con intencién de tratar, son garantia

importante de la solidez de la muestra y los resultados.

d) La participacion de un nimero importante de estudiantes de medicina de cursos
distintos da solidez a unos resultados en los que las potenciales diferencias
personales y de experiencia entre ellos no ha sido una variable que ha condicionado

el efecto sobre la ansiedad.

e) Al contrario que otros estudios de caracteristicas semejantes, en éste se ha medido
la ansiedad antes y después de la intervencion, lo que aumenta la informacion de la

que se dispone y que se podra seguir analizando.

Estas fortalezas permiten seguir adelante con el disefio de un proyecto de integracién
continua de los estudiantes de medicina en nuestro Servicio de Radiologia, que podra
ademas ser extendido a otros ambitos diferentes a los de la Unidad de Mama
Radiolégica. Abre las puertas a otros proyectos de integracion de estudiantes de
medicina en unidades clinicas, algo que es necesario, por lo escaso, en las facultades
de medicina. De hecho, este estudio fue disefiado para avalar o descartar la viabilidad
del proyecto. Justificado el proyecto y demostrados sus beneficios, el siguiente paso es
aplicarlo. Cada afio un nuevo grupo de alumnos de medicina rotaran por la unidad de
mama del Hospital Morales Meseguer para guiar e informar a las pacientes, mejorar sus
aptitudes comunicativas y ampliar sus conocimientos mamogréficos. Este proyecto
permite dar una solucion comun a dos problemas inicialmente distintos e independientes
(la ansiedad de las pacientes por los resultados de las pruebas y la necesidad de mejorar
ciertos aspectos docentes de los estudiantes de medicina), estableciendo un lazo entre
la Universidad y los Servicios de Salud (Véase Figura 34, ya introducida al comienzo del

trabajo). Ahora debemos establecer un plan que permita aplicarlo y darle continuidad.
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Figura 34. Gréfico sobre la importancia de integrar Universidad con los Servicios de Salud,
buscando un beneficio mutuo.

3. Estudio de aprendizaje de los estudiantes.

3.1. Beneficios para el estudiante de medicina implicado.

Los resultados cuantitativos del estudio del aprendizaje en los estudiantes participantes
indican que una intervencion corta de un estudiante de medicina en la asistencia clinica
de la Unidad de Mama Radiologica puede incrementar su habilidad en la interpretacion
mamogréfica. Pero, ademas, ese beneficio puede abarcar las habilidades no
interpretativas. Por un lado, su papel en el proyecto les ofrece una experiencia en
términos de comunicacién de la informacion, el cual puede ser medido, de forma
indirecta, con los resultados sobre la ansiedad de las pacientes tras la intervencion. Este
estudio ha demostrado que la participacion de los alumnos tuvo un beneficio asistencial
al disminuir la ansiedad de las pacientes en el circuito hospitalario, pero el beneficio ha

de ser dual para tener un sentido completo para los estudiantes.
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No se han publicado estudios en las que estudiantes de medicina formen parte de
proyectos similares, por lo que es dificil comparar nuestros datos. Chen et al (100)
publicaron resultados del aprendizaje de estudiantes de medicina tras una rotaciéon de
dos semanas en un servicio de radiologia y anestesia. Su investigacion, sin embargo,
no consistié en el mismo tipo de interaccion que en nuestro caso, pues se trataba de
unas practicas habituales por el servicio. Pero igual que en nuestro estudio, analizaron
el aprendizaje comparando dos examenes, antes y después de esas dos semanas.
Evaluaron un aprendizaje tanto teorico (preguntas sobre técnicas de imagen, principios
de interpretacion radiografica y arboles de decision clinica) como préactico (con
evaluacién de casos clinicos practicos). Sus resultados mostraron un aprendizaje
significativo reflejado en el examen posterior respecto al previo, y no encontraron
diferencias en este aprendizaje entre los estudiantes de cursos mas precoces respecto
a estudiantes de ultimos afios. Este ultimo dato también avala nuestra seleccion de
estudiantes (entre 3°y 6° curso), no habiéndose encontrado diferencias significativas en
el efecto de los estudiantes en las pacientes. En las medidas del aprendizaje no se ha
realizado un estudio comparativo por cursos al tratase de una muestra muy pequefia

para ello.

El presente trabajo ha pretendido demostrar si ese beneficio docente para el estudiante
es real, y con ello, confirmar que nuestra intervencién tiene un significado completo. Se
consider6 desde el inicio dos tipos de aprendizaje: el aprendizaje en términos
radiolégicos centrado en la practica, y el aprendizaje en términos de interaccion con el
paciente. Para ello se cuantificé el aprendizaje radioldgico de los estudiantes en forma
de lectura de mamografias. El aprendizaje en aspectos de interaccién con las pacientes
supone un punto dificil de evaluar al ser mas subjetivo, pero se consider6 para ello las
respuestas a las encuestas realizadas a las pacientes y las realizadas a los estudiantes

participantes.

3.1.1. El aprendizaje radiol6gico de los alumnos.

Como puede observarse en la Tabla 37 del apartado Resultados, en la primera edicion
del proyecto se observd una mejora sustancial de la concordancia con el radilogo
(superior al 50% del indice Kappa) en 2 de las comparaciones realizadas (un estudiante
en la pregunta 1 y un estudiante en la pregunta 2). En estas mismas preguntas se vio,
en la 22 edicion, 7 mejoras sustanciales entre las comparaciones realizadas (2 en la

pregunta 1, 2 enla pregunta 2 y 3 en la pregunta 5). En las preguntas 3y 4 (no realizadas
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en la primera edicion), se recogieron 2 mejoras sustanciales en la pregunta 3y 5 en la

pregunta 4, donde se obtuvo mejora sustancial también en la media.

Con resultados obtenidos en la primera edicion, se plantean una serie de mejoras para
la segunda, tanto de la rotacion y proceso docente, como del proceso de evaluacion. Se
introdujeron cambios tanto en el proceso de formacion del alumno como en el examen
mamogréfico, con la intenciébn de evaluar mas aspectos y comprobar si afiadiendo
variables como la informacion clinica (lo cual hacia que el examen se aproximase mas
a la situacion real que ellos vivian en la Unidad de Mama Radiol6gica) mejoraban sus
resultados, siempre conservando las preguntas realizadas en la primera edicion con la
intencidn de poder compararlas posteriormente. Con todo ello, la media de los indices
Kappa en las preguntas comunes disminuyo, pero se observo una mayor mejoria entre

el antes y el después.

De los articulos publicados que permiten comparar nuestras concordancias con los
estandares habituales en mamografia, se desprende que entre radi6élogos especialistas
en lectura de cribado mamografico los indices Kappa no son altos. Asi, para unos
autores, la concordancia al clasificar una mamografia como “no normal” fue de 0,77
(101), para el tipo de lesion del 0,57 y para el BIRADS de 0,45 (101). Otros autores han
presentado una concordancia BIRADS de 0,37 (102) y para valorar la necesidad de
pruebas complementarias de 0,53 (102). Es decir, encontramos una concordancia
“buena” para clasificar mamografias como normales o no y “moderada” para la solicitud
de pruebas entre radidlogos expertos en la materia. De estos datos puede desprenderse
que los resultados de concordancia (“buena” en la primera edicién y “baja” en la segunda
para la clasificacion de mamografias como normales o patoldgicas) de estudiantes de
medicina que han pasado Unicamente dos semanas en el servicio, son mas reales en la
2° edicion. Si se valora la necesidad de pruebas complementarias, “moderada” en el
trabajo de Redondo et al (102) e “insignificante” en los exadmenes posteriores de ambas

ediciones, también se infiere que es un resultado acorde a la realidad.

En definitiva, se encuentran dos razones para justificar el descenso de los indices Kappa
en numeros absolutos:

1. Tal como se menciona mas arriba: la concordancia en la lectura de cribado
mamogréfico entre radidlogos expertos es de 0,77 para clasificar estudios como
“patologicas” y de 0,58 para la indicacion de pruebas complementarias, por lo
gue los resultados de la 22 ediciobn parecen acercarse mas a la realidad. En
términos porcentuales, al calcular el porcentaje de indice Kappa entre radiélogos

obtenido por los estudiantes, objetivamos mejoras entre moderadas y excelentes
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en 14 de las 30 comparaciones y ningn empeoramiento relevante (Véase Tabla
39). Mientras que en la primera edicion las mejoras relevantes fueron en 5 de 18
comparaciones y hubo empeoramientos moderados en 2 de las comparaciones
(Véase Tabla 38). Teniendo en cuenta que se trata de estudiantes de medicina
gue han rotado durante 10 dias en la unidad frente a radilogos de afios de
experiencia, se pueden considerar estos valores de forma positiva.

2. La segunda justificacion es la que llevé a cambiar el formato del examen: en
esas preguntas sélo se evalla la lectura mamografica y, ademas del aprendizaje
gque tienen en este campo, los alumnos aprenden mucho acerca del manejo y
protocolo a seguir en este tipo de pacientes, aspectos que no quedan recogidos
en esas preguntas, es por ello que decidimos ampliarlas e introducir informacién

clinica de los casos (103,104).

Ademas de los cambios ya mencionados, se introdujo el factor de la informacion clinica
del caso. Al diferenciar entre las preguntas con y sin informacion clinica aportada, los
resultados no fueron tan claros. Hubo mejoria en todos los casos excepto en la primera
pregunta, en la que la concordancia disminuyd post-estancia en las preguntas con
informacién clinica (Véase Tabla 41 en Resultados). Analizando estos datos detectamos
que los estudiantes cometian mas errores al interpretar los hallazgos de la mama
derecha que los de la izquierda. Podria justificarse por el hecho de que, de las preguntas
con informacion clinica, 12 daban informacion sobre la mama derecha y 6 sobre la
izquierda. Cuando la informacion referia “nddulo palpable en la mama”, los estudiantes
tendian a responder que existia un noddulo en la mamografia, aunque en ocasiones la
mamografia era normal o el hallazgo presente era diferente a un nédulo (correspondia
a una “asimetria”, “distorsion”). Cuando la respuesta correcta era nédulo acertaron al
menos 4 de los 6 estudiantes cada vez, cuando la respuesta no era nddulo acertaron

entre 1y 3 de los 6 estudiantes.

Aun asi, con estos resultados cabe plantearse si la rotacion de dos semanas es
suficiente o deberiamos aumentar el tiempo de la rotacién. Sin embargo, otros articulos
dentro del campo de la radiologia también fijaron el tiempo en dos semanas y obtuvieron

mejorias entre el examen previo y el posterior a la rotacion (100)
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3.1.2. El aprendizaje en términos de relaciéon médico-paciente.

Se consideran en este apartado las respuestas de las encuestas realizadas a las
pacientes y las realizadas a los estudiantes. No se ha medido de forma directa el
aprendizaje en este campo (no se ha realizado un analisis pre y postrotacion de estos

conocimientos), pero se pueden inferir a partir de estas encuestas.

Las pacientes acompafiadas por el estudiante afirmaron que se sentian mas apoyadas,
lo cual podria avalar este aprendizaje. En concreto el 87,1 % de las pacientes se
sintieron apoyadas en el grupo del estudiante frente al 69,9% en el grupo control (siendo
las diferencias estadisticamente significativas). Con ello, se deduce que la implicacion
del estudiante ha supuesto una mejora en el apoyo percibido por las pacientes. Si los
estudiantes no hubieran sabido llevar a cabo esa funcion, implicando un valor afiadido

a las pacientes, los resultados no hubieran sido de esta forma.

Pero, ademas de la percepcion de las pacientes, se muestra la percepcion de los propios
estudiantes. La encuesta realizada a los estudiantes que participaron, contestada afios
después de su participacion, reflejé lo que supuso para ellos en el aspecto de la relacion
médico-paciente. Cuando se les preguntdé si habia mejorado su capacidad de
comunicarse con las pacientes contestaron con una media de 4,67 = 0,651 (moda 5y
la mediana 5), siendo 5 totalmente de acuerdo y 1 totalmente desacuerdo. Con una
media de 4,92 + 0,289 referian haberse sentido motivados durante el proyecto por ser
su primera relacion con pacientes y con una media de 4,83 + 0,577 reflejaron que uno
de los aspectos mas positivos del proyecto era sentir que tenian una funcién con las
pacientes. El 100% de los estudiantes estuvieron totalmente de acuerdo en que
recomendarian participar a otros estudiantes. En definitiva, sintieron que habian
mejorado su capacidad de comunicacién y su motivacion, aspectos que, como se ha
mencionado ya, quedan sin cubrir en muchas ocasiones en las facultades de medicina
y son de vital importancia para la implicacion de los estudiantes en sus estudios, su

desarrollo académico y, sobre todo, su salud mental (105-107).

Como concluye Sobral (105), los estudiantes de medicina consiguen una mayor
motivacion autbnoma cuando tienen una orientacion con significado, un aprendizaje que
se refleja en la préactica, logros académicos y experiencias tutorizadas. Es por ello que
nuestro trabajo les ayuda a adquirir esta motivacion. Wasityastuti (106) afirmo6 que la
motivacion en los estudiantes de medicina descendia en los cursos mas superiores de
los estudios universitarios, mientras que estaba directamente relacionada con la

identidad profesional. Los estudiantes, a lo largo de los cursos, caen en el llamado “burn
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out” si no encuentran una motivacion que refuerce su carrera. Segun la revision
sistematica de Ishak et al (108), el burnout es prevalente durante la época universitaria,
estimando, a través de estudios multiinstitucionales, que al menos la mitad de los
estudiantes de medicina lo sufren durante su educacion médica. Este burnout continda
después de la Universidad y se asocia, en ocasiones, con trastornos psiquiatricos e
ideaciones suicidas (108). Ishak et al (108) aplican intervenciones que pueden ayudar a
disminuirlo, como promover el autocuidado en los estudiantes y formar a los estudiantes
sobre la existencia del burnout y las claves para identificarlo. Cecil et al(109), con un
estudio realizado en estudiantes de Inglaterra, animan a intervenir durante la época
Universitaria, enfocandose en medidas como la promocion de la salud fisica. Mientras
gue, Dyrbye et al (110), en su estudio multicéntrico, afirman que uno de los factores
criticos para el desarrollo del burnout son las caracteristicas del entorno en el
aprendizaje. Entre los aspectos que determinan ese entorno se encontraban el fomento
de la colaboracién entre estudiantes frente a la competitividad, las prioridades de la
Universidad en su educacion, la organizacion de sus précticas, la supervision durante
las mismas o la percepciéon del feedback positivo tras las mismas (110). Entre todos
estos aspectos, puede verse que, nuestro proyecto consigue reforzar muchos de ellos.
La organizacién de unas practicas en las que se integra al estudiante, la ausencia de
competitividad, la supervision que reciben en las mismas o el feedback positivo de las
pacientes, son ejemplos claros de que este tipo de proyectos puede ayudar a los

estudiantes a motivarse y evitar el burnout.

3.2. Comparacion con otros estudios que introducen la navegacion

de pacientes por estudiantes.

Como se ha mencionado, no se ha encontrado bibliografia con proyectos semejantes al
nuestro (que introduzcan a un estudiante de medicina en una Unidad de Mama
Radiologica con la figura de “student navigator” para informar a la paciente del resultado
normal de las mamografias). Pero si existen multiples referencias de estudiantes
participando en la préctica clinica, muchos de ellos como acompafantes de pacientes,

y los beneficios que de ello se reportan.

Han et al (111) analizaron las expectativas de los estudiantes de medicina de 3° y 4°
afio sobre sus practicas hospitalarias habituales. Reflejaron que tras las mismas se

sentian mas comodos en el ambiente hospitalario pero no habian adquirido las
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habilidades practicas que pensaban iban a adquirir. Este es, probablemente, un
pensamiento generalizado entre los estudiantes que no se integran en los servicios
clinicos como una parte de ellos, sino que pasan como meros observadores durante
unas semanas. Esa es la diferencia fundamental con nuestro proyecto y los estudiantes

lo reflejaron en las encuestas.

Antes de continuar con las referencias, mencionar que la mayoria de los trabajos se han
hecho en universidades de Estados Unidos, probablemente debido a un sistema
sanitario y educativo diferente al nuestro. Entre estas diferencias es fundamental el
hecho de que miles de personas que no pueden acceder a un seguro médico en este
pais quedan desprotegidos. Ante esto han surgido las conocidas como “student-run
outreach clinics” (clinicas llevadas por estudiantes para personas sin recursos). Hasta
49 facultades de medicina en este pais dirigen 110 de estas clinicas (112) para dar
servicio sanitario basico a las personas sin recursos econdmicos o sin seguro. Lo
llamativo de estas clinicas es que los estudiantes se colocan al frente ante la solucién
de problemas y el cuidado de los pacientes, puesto que el personal de las mismas lo
constituyen fundamentalmente estudiantes, que deben, no solo atender a pacientes, si
no actuar como directores de los asuntos diarios de la clinica, con todos los deberes
administrativos que de ello se derivan y para los que poca formacién han recibido en la
Universidad. Para el estudiante integrado en este tipo de clinicas el aprendizaje que
adquiere es enorme, pero, por supuesto, con escasa supervision y en un entorno que
no tendria cabida en nuestro pais, donde el acceso a la sanidad es universal. Por ello
no podrian introducirse proyectos semejantes, pero si podria servir de ejemplo para
entender la capacidad de los estudiantes y como el darles una funcién puede
incrementar su aprendizaje. Este trabajo se centra en eso, en darles una funcién, pero

por supuesto, muy lejos de la ausencia de supervision de las clinicas mencionadas.

Dentro de los trabajos que enfocan al estudiante como una herramienta potencial para
el sistema sanitario, sin llegar al extremo de las clinicas comentadas, merece especial
mencion el trabajo de Barbour et al (113), donde integran estudiantes de medicina en
asociaciones dedicadas a la formacion de pacientes con drogodependencias para evitar
enfermedades de transmision via parenteral. Concluyeron que la integracion de los
estudiantes en estos programas tenia multiples beneficios docentes para ellos,
incluyendo habilidades politicas practicas, un mejor conocimiento de las desigualdades
sociales y su importancia clinica, una mejora en las herramientas comunicativas y
educacionales con los pacientes y una adquisicibn de conocimiento de diferentes
métodos para interactuar con pacientes y otros compafieros. Como en nuestro trabajo,

este trabajo habla también de un doble beneficio: asistencial y docente. Para ellos el
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beneficio asistencial consistia en reducir el riesgo de adquisicion de enfermedades
contagiosas en estos pacientes(113). Este tipo de programas se basan en
intervenciones logisticamente sencillas que pueden tener un gran impacto, sin un coste
significativo, sin necesidad de una licencia médica y sin una infraestructura especial.
Como en nuestro trabajo, los estudiantes adquieren un papel y adquieren unos
conocimientos y habilidades a base de incluirse en el sistema.

En una linea similar encontramos el estudio de Curry (114), quien integra a los
estudiantes como “coaches” en salud, tanto dentro de los hospitales (en los estudiantes
de cursos superiores) como fuera (en los estudiantes de los primeros cursos,
seleccionando como pacientes a familiares o conocidos). Consigue nuevamente este
beneficio mutuo: educacional y en el cuidado del paciente. Los estudiantes se
responsabilizan de motivar a un paciente en distintos aspectos (control de
medicaciones, ejercicio, comida saludable...), durante el curso escolar. De nuevo
consigue, no solo que los estudiantes trabajen con pacientes reales, si no incluirlos en
el cuidado de los mismos mediante responsabilidades compatibles con su nivel de
formacion. Con ello, no solo practican habilidades clinicas, sino que, poco a poco,
pueden ir asumiendo diferentes responsabilidades, como contactar con pacientes antes
y después de una visita para asegurar una correcta organizacion y entendimiento de las
medicaciones o interviniendo como “coaches”, teniendo la oportunidad de ver los
resultados en los pacientes a lo largo del tiempo. Quizas es ese otro aspecto que
podriamos trabajar, el conseguir incluir a estudiantes en proyectos como este pero que
le permitan realizar un seguimiento a largo plazo de los pacientes. Polak et al (115), en
la misma linea, también utilizan el concepto de estudiantes como “health coaches” y
sacan a la luz la importancia de este tipo de actividades para que el estudiante empiece

su “Livestyle medicine curriculum”.

Iniciativas de universidades americanas, principalmente la Universidad de Pensilvania,
ya han planteado en numerosos estudios esta introduccién del estudiante de medicina
como navegadores de pacientes en ciertos &mbitos clinicos (116—-118). Cada estudiante
pasa un numero de dias por mes (entre 2 y 3) asistiendo a pacientes en determinadas
actividades (medicaciones, organizacion de citas, educacion para la salud basica...). De
nuevo, el estudiante adquiere progresivamente una funcion en el cuidado del paciente
y su responsabilidad va creciendo, asegurando con su presencia un impacto positivo en

el servicio de salud y un beneficio docente para él.

Como mencionan Shea et al (119), en los ultimos afios, los estudiantes han ido

adquiriendo una funcién de observadores mas que de colaboracién en sus periodos de
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practicas. Las respuestas de los estudiantes en las encuestas que se realizaron en este
trabajo reflejan este hecho: cuando se les pregunta si habian tenido experiencias
similares en la carrera contestaron estar total/parcialmente desacuerdo (media de 1,75
sobre 5). La consecuencia principal de ello es que, para su aprendizaje necesitan tiempo
por parte de los médicos para mentorizar y educar a los estudiantes, lo que puede llevar
a estos médicos a descender su eficiencia clinica, con un impacto negativo en su
productividad, y puede llevar a los médicos a ser menos colaboradores en la educacion
médica (119).

El grupo de trabajo de Gonzalo et al (117) realizaron una investigacion mediante
encuestas a estudiantes de medicina en 32 universidades americanas, de 1° a 4° afio.
Para los participantes, los estudiantes de medicina presentan tres caracteristicas claves
que los colocan en una buena posicion para poder beneficiar al sistema sanitario. En
primer lugar, los estudiantes, durante sus horas de practicas, tienen tiempo para poder
dedicarle a los pacientes si se les otorga una funcién determinada (117). Ahi es donde
trabajos como el nuestro tienen cabida si conseguimos introducirlos dentro del sistema
universitario, como algo curricular, y no como algo externo a las practicas de los

estudiantes, lo que dificulta la integracién dentro de su horario.

En segundo lugar, la capacidad de los estudiantes con las nuevas tecnologias podria
aportar un valor afiadido a sus colaboraciones mediante el uso de paginas web,
aplicaciones y demas herramientas a las que ellos suelen estar acostumbrados (117).
Y, en tercer lugar, lo que los autores califican de “la mente del principiante”, lo cual
aporta siempre nuevos puntos de vista y opciones que podran favorecer a médicos y

pacientes (117).

Para esto autores (117), la funcién del estudiante como navegador de pacientes o
“‘coaches” sanitarios en determinados programas podra permitir unos mejores
resultados al incrementar los recursos. Para ellos, los pacientes potenciales para este
tipo de ideas son aquellos superutilizadores del sistema, aquellos con patologias
complejas o aquellos que necesitan de una intervencion determinada. El tipo de tarea a
asignar a un estudiante iria desde la realizacion de una historia clinica profunda, a la
identificaciones de barreras y dificultades, la evaluacion de las habilidades de salud de
cada paciente, la visita a los hogares de ciertos pacientes para evaluar la seguridad de
los mismos, el acompafiamiento a citas, la realizacién de entrevistas motivacionales, la
educacion a los pacientes en su enfermedad y la planificacion de cuidados, la evaluacion

de la adherencia al tratamiento o el acceso al sistema sanitario, entre otros (117).
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Otro de los trabajos de Gonzalo et al (120) intenta servir de guia practica para este tipo
de programas en estudiantes de medicina, frente a los actuales roles de observadores
de otros médicos que, como se ha comentado, necesitan de tiempo y recursos. Este
grupo decidio aplicar la teoria de Rogers (121) sobre la difusion de la innovacion en la
sociedad, la cual consta de 5 pasos: conocimiento (o plan para hacer a los potenciales
participantes conocedores de las nuevas préacticas), persuasion (o construccién de
apoyos para la innovacion), decision (o intencion de intentar el nuevo programa),
implementacion (o intervenciones para ayudar a los participantes para llevar a cabo los
nuevos objetivos) y mantenimiento (o estimulo a los participantes para continuar con la
innovacion). Si observamos estos pasos, son claramente aplicables al desarrollo de un

nuevo programa de inmersion de estudiantes como el nuestro.

Como deciamos, Gonzalo et al (120) recogieron las opiniones de los estudiantes
participantes. Entre ellas merece la pena destacar alguna de las percepciones que ellos
tenian. Sugerian que esta seria la Unica oportunidad durante su época universitaria de
focalizarse en la atencion del paciente méas que en el diagnéstico y la enfermedad. Como
ya se ha comentado, cuando nosotros preguntamos a nuestros participantes si habian
tenido otras experiencias similares durante la universidad, el 83,3% de los estudiantes
estaban total o parcialmente en desacuerdo en que se les hubieran ofrecido
oportunidades semejantes de integraciéon durante el periodo universitario, es decir,
nuestros estudiantes tampoco parecen haber tenido otras opciones. Es interesante este
punto porque refleja un aprendizaje diferente al que se abarca en los planes docentes
acutales de nuestra Universidad, con una alta carga tedrica, y, sin embargo,
completamente necesario para la practica clinica diaria desde el primer dia que un

recién graduado comience en el hospital.

Otro de sus estudiantes mencionaba que, gracias al tiempo del que disponia, fue capaz
de identificar necesidades y preocupaciones de los pacientes y transmitir esta
informacion a médicos y enfermeras para buscar posibles soluciones, siendo capaz de
disipar parte de la ansiedad de estos pacientes (120). Ademas de ello, refirieron que los
pacientes compartian con ellos informacién que habian olvidado comentar al médico o
gue no se habian sentido comodos en compartir. En este punto cabe mencionar como,
los estudiantes participantes en nuestro proyecto, nos reflejaban como llamaban su
atencion las preocupaciones reales de las pacientes. Alguno de ellos nos comenté que
antes de marcharse las pacientes les referian sentir una ansiedad sobreafadida en
estas pruebas por su situacion familiar, por sus hijos pequefios, por tener personas
mayores a su cuidado... Para los estudiantes la integracion en el proyecto fue clave

para percibir como a veces la medicina se centra en el diagndstico y tratamiento de las
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enfermedades y se olvida que el centro debe ser el paciente. Este aspecto es clave en

la medicina actual en general, y ain més en la radiologia (4).

Con ello, se intuye que el estudiante es capaz de comunicarse con el paciente y
transmitir. En nuestras encuestas el 75% de los estudiantes estaban totalmente de
acuerdo en que la rotacibn mejoré su capacidad de comunicarse con los pacientes y
gue cuando les comunicaban a las pacientes quienes eran, no percibieron una reticencia
especial por parte de las mismas (con una puntuacion media de 2,67 sobre 5, siendo 1
totalmente desacuerdo en que fueran reticentes y 5 totalmente de acuerdo). El 100%
(n=12) de los estudiantes estaban totalmente de acuerdo en que al introducirles dentro
de la Unidad de Mama Radiolégica se favorecia el aprendizaje.

Por otra parte, cuando Gonzalo et al (120) entrevistaron a los tutores que trabajaban
con estudiantes, para ellos la principal barrera era que el estudiante suponia un afiadido
a su trabajo diario, aspecto que se podria modificar si el estudiante supone una ayuda

en vez de una carga extra.

En sus conclusiones mencionan que la continuidad de este tipo de programas es la
clave del éxito (120). La discontinuidad implicaba una pérdida de la integracién en el
equipo y de las oportunidades para la clinica y los pacientes. Muchos de los centros
implicados vieron que la continuidad mejoraba cuando los estudiantes seguian a los
pacientes incluso fuera de estos dias asignados. Un aspecto a considerar con respecto
a nuestro estudio es que Gonzalo et al (117,120,122) integraron estos proyectos en las
practicas de los estudiantes, dos dias por semana. Con ello consiguieron darle una
continuidad. Como se mencionard mas adelante la continuidad del proyecto en el tiempo
es otro de los aspectos que le otorga un sentido, se necesitan estudiantes implicados a
largo plazo y para ello, incluir estos programas dentro de las practicas médicas regladas

de la Universidad es fundamental.

Las areas prioritarias reflejadas en su trabajo (120) eran el valor educativo para el
estudiante, el valor afiadido para el cuidado del paciente, la capacidad de la clinica y el
tiempo de mentorizacion, la iniciativa y compromiso del estudiante, la relacion de trabajo
entre la universidad, el lugar del proyecto y el estudiante y, finalmente, la continuidad
del trabajo del estudiante en el tiempo. Como se ha comentado, uno de los aspectos a
mejorar de nuestro proyecto, el conseguir darle una continuidad en el tiempo a este tipo

de programas.

Para ellos el éxito del proyecto subyace en otorgar al estudiante de medicina las

siguientes caracteristicas claves (120):
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1. Integrar al estudiante entre los equipos interprofesionales para permitir su
acceso al trabajo y los procesos.

2. Asegurar que el estudiante conoce la funcionalidad del lugar en el que se
encuentra y su role n el equipo.

3. Darle la oportunidad de estar activo, consiguiendo estudiantes con valor afiadido
frente a meros observadores.

4. Permitirles la oportunidad de tener un alto grado de continuidad con su labor con
los pacientes.

5. Desarrollar un proceso de mejora de la calidad continuo, entre el curriculum, los

estudiantes y los tutores.

3.3. Fortalezas y limitaciones del estudio de aprendizaje.

3.3.1 Limitaciones.

Para la valoracion de nuestros resultados se ha tenido en cuenta las limitaciones de

nuestro estudio. A nuestro juicio, son las siguientes:

1. La primera tiene que ver con el método de evaluar del aprendizaje. EI examen
realizado en la primera edicién podia no ser representativo del aprendizaje real.
Los estudiantes, al valorar una mamografia en la rotacién, sabian el motivo de
consulta y tenian la oportunidad de valorar mamografias previas para comparar.
El examen constaba simplemente de la imagen de la mamografia, lo que
dificultaba la prueba y cambiaba las condiciones respecto a lo que ellos habian
practicado. Por eso pensamos que deben analizarse esos resultados con

cautela.

2. Pese a las modificaciones introducidas entre la primera y la segunda edicion, el
aprendizaje en su conjunto no queda claramente plasmado en los métodos de
medida, segln nos transmiten los estudiantes durante sus rotaciones. Entre sus
opiniones muestran que, antes de participar en el proyecto, no conocian nada
acerca de una unidad de mama y, cuando salian, tenian una idea global muy
diferente, ademas del aprendizaje mamogréfico. En este aspecto es posible
mejorar: el dia a dia de los estudiantes les ensefia el funcionamiento de la
Unidad de Mama Radiolégica, mas all4 del propio aprendizaje mamogréfico,
aprendizaje que por otra parte requiere afios de experiencia y, por tanto,

nuestros resultados en ese aspecto podrian tener sentido. Se considera que
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faltan, en este estudio, otras herramientas para medir mejor ese aprendizaje
global en la Unidad y, como se ha mencionado, el aprendizaje subjetivo de los

alumnos en la relacion médico-paciente.

3. Como se ha comentado, para intentar solventar que el examen fuera ajeno a la
practica diaria se introdujeron datos clinicos, sin embargo, esos datos parece
gue han podido confundir o enfocar a los alumnos de forma errénea en sus

respuestas.

4. Otro problema del examen fue que, si el estudiante no habia reconocido de forma
correcta el hallazgo mamogréafico, no podia responder adecuadamente a las
preguntas finales del caso, como las del manejo de la paciente o el BIRADS, por
lo que los resultados en estas preguntas podian ser bajos por acumulacién de
error, aunque los estudiantes supieran el manejo correcto de cada diagnéstico

mamaografico.

3.3.2. Fortalezas.

Nuestro estudio tiene también importantes fortalezas que debemos resaltar:

1. Es un estudio original del que no se ha encontrado bibliografia de proyectos
similares en otros centros docentes y creemos gue sirve de germen para nuevos
proyectos de integracion de estudiantes de medicina en las distintas Unidades

Hospitalarias, con el consiguiente aprendizaje para el estudiante.

2. Estos beneficios para los estudiantes nos impulsan a intentar disefiar este
proyecto de integracion de estudiantes de una forma continua en nuestro
Servicio, planteandonos, ademas, formatos similares en otras Unidades. Nuestro
proyecto es que cada afio un grupo de estudiantes de medicina rote por la
Unidad de Mama Radiolégica de este hospital con el fin de guiar e informar a las
pacientes y para que ellos adquieran una mejoria en sus habilidades

comunicativas y radioldgicas.

3. Supone una solucién Unica para dos problemas diferentes: la ansiedad de las

pacientes ante el resultado de la prueba y el aprendizaje de los estudiantes
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dandoles una funcion dentro del sistema, consiguiendo establecer un lazo entre

los Servicios de Salud y la Universidad.

4. Problemas a solucionar y nuevas ideas de mejora para

perpetuar el proyecto en el tiempo.

4.1. Nuevos datos a analizar de nuestra muestra.

Se ha comentado a lo largo de esta discusion distintas variables utilizadas por otros
autores que habian realizado estudios de ansiedad con caracteristicas semejantes al
nuestro. Entre ellas, la posibilidad de estudiar la relacién entre la ansiedad de las
pacientes y la salud fisica y el nivel socioeconémico (mas alla del nivel educativo que
se harecogido). Ademas, autores como Himmelfarb (56) recogieron de la historia clinica
comorbilidades asociadas de las pacientes y encontraron en algunas de ellas una
asociacion significativa con un nivel alto de ansiedad en las encuestas (en este estudio
encontraron una significacion P < 0,05 para hipertension arterial, enfermedad renal o
vesical, enfermedades cardiovasculares, Ulceras en sistema digestivo, ansiedad,
arterioesclerosis, ictus previos o diabetes). Encontraron una asociacion significativa
también entre ansiedad y la toma de medicacién por prescripcion médica, la necesidad
de cuidado médico u hospitalario, asistencia sanitaria a domicilio, asistencia de salud
mental y el no haber recibido las atenciones médicas necesarias en los Ultimos seis
meses. Como opciones futuras nos planteamos recoger estos datos de la muestra de
nuestras pacientes (puesto que asi lo recogia el consentimiento informado) y valorar

este tipo de variables.

Para completar el trabajo se plantea ahondar en el estudio del efecto sobre el descenso
de la ansiedad producido en las pacientes revisando cuantos dias fue la demora entre
la realizacién de la prueba y consulta con el médico peticionario, nos permitiria calcular
cuantos son los dias de ansiedad evitados y desarrollar un nuevo proyecto en el que se
intente medir la ansiedad de las pacientes el dia de la consulta y compararla con la

ansiedad al salir de la prueba.

También dentro de los datos ya recogidos, y basado en los datos de los trabajos
comentados (42,75,81), se pretenden revisar y recoger los valores de las encuestas
STAI para cada uno de los items de forma individualizada, con el fin de estudiar las

modificaciones en los diferentes items, los cuales estan asociados a diferentes tipos de
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ansiedad. Podria aportar mas informacién sobre las pacientes y su forma de afrontar las

pruebas mamograficas.

4.2. Aspectos a ampliar en nuestro programa que podrian disminuir

la ansiedad de las pacientes.

En el trabajo de Kazancioghu et al (86) demostraron que la informacién en los pacientes
que acudian a realizarse un implante dental disminuia la ansiedad de forma mas
significativa al introducir videos explicativos (con la salvedad de que ser demasiado
explicitos en el contenido del video puede provocar el efecto contrario al deseado). Un
proyecto ya iniciado en nuestro servicio, aunque de momento no ha sido llevado a cabo,
se basa precisamente en introducir videos explicativos de las diferentes pruebas en las
salas de espera, para que mientras los pacientes aguardan su turno puedan disminuir
la ansiedad gracias a esa informacion. Como se ha comentado, se trata de un proyecto
que sumaria a la participacion de los estudiantes, pero que no tendria el mismo efecto

que ellos de forma individual.

También se ha comentado que la musica como ansiolitico ha sido ampliamente
estudiada (88,89). Nos plantearemos para el futuro incluir este tipo de intervenciones en

las salas de espera de los servicios de radiologia.

Ademas de ello, viendo los resultados del presente trabajo, buscaremos ampliar la
introduccion de estudiantes navegando pacientes al resto de areas de radiologia, no
solo transmitiendo resultados, si ho informando y guiando a estos pacientes en su visita

a nuestro servicio.

4.3. Aspectos a mejorar para darle continuidad en el tiempo al

proyecto.

De la experiencia de este curso hemos detectado una serie de problemas que habra

que resolver préximamente para que el proyecto pueda hacerse realidad:
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4.3.1. Dar a conocer el proyecto entre los estudiantes y motivarlos en su

implicacion.

Buscamos que cada afio un grupo de nuevos estudiantes realice la rotacion. Para ello,
los estudiantes deben saber de la existencia del proyecto. Se transmitirfia informacion
general del proyecto en los blogs habituales utilizados por los alumnos de medicina de
esta universidad, con la intencion de darlo a conocer al mayor numero de ellos. De forma
mas cercana, los estudiantes de 3° curso que realicen sus practicas de Radiologia
Especial en el Hospital Morales Meseguer, tendran la oportunidad de ver a sus
comparferos haciendo esta rotacion. Ademas de verlo en primera persona, estos
estudiantes recibiran una explicacién de lo que implica este proyecto por el propio
estudiante participante, dando asi una perspectiva mas cercana a ellos.

Con el interés de que participar en este proyecto suponga un beneficio curricular para
el estudiante, se buscara la forma de convalidar estas horas de préacticas por créditos
universitarios. Al margen de ello, los beneficios curriculares y extracurriculares pueden
ir mas alla de los créditos, con la participaciéon del estudiante en congresos cientificos

de la especialidad y futuras publicaciones relacionadas con su actividad.

4.3.2. Entrenamiento de los alumnos.

Se establecerd un protocolo de entrenamiento para los estudiantes, semejante al
realizado estos cursos, pero con las mejoras oportunas. Los participantes de la primera
edicion tenian la dificultad afiadida de aprender toda la metodologia de la realizacién de
encuestas, hecho que no sera necesario en préximos cursos. La preparacion de los
estudiantes se basard en un seminario por parte de los radi6logos sobre aspectos
basicos de la mamografia y patologia mamaria, igual que el realizado hasta ahora,
aunque, probablemente, habra que acotar mas lo que el estudiante debe extraer de
cada lectura mamografica. Se realizara otro seminario, impartido por alguno de los
estudiantes rotantes del curso anterior y con la supervision de uno de los radiologos de
la unidad, sobre la sistematica a seguir en la recepcion de pacientes y la trasmision de
los resultados de la prueba, tal y como ha hecho en la segunda edicion la actual
residente del servicio que fue participante de la primera edicion. Se continuaran
registrando las lecturas mamogréficas de cada uno de los estudiantes durante su
rotacion, para poder realizar un andlisis de concordancia en cada uno de ellos y

comprobar el aprendizaje.
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4.3.3. Compatibilidad horaria de los estudiantes.

Uno de los problemas fundamentales que hemos encontrado a nivel organizativo ha
sido la dificultad de compaginar el horario de clases y practicas de los estudiantes con
su rotacion en la unidad. Hay que tener en cuenta que el objetivo es doble, y que tan
importante como el aprendizaje de la lectura mamogréafica es el impacto sobre la salud
de las pacientes (en términos de alivio de la ansiedad). Esto implica que la participacion
de los estudiantes deberia garantizar una actividad lo suficientemente continua para que

tuviese un sentido clinico.

Para realizar este estudio se ha integrado secuencialmente alumnos, en turnos de dos
semanas por cada estudiante. Los estudiantes tenian un horario completo de mafanas
durante todo el curso, salvo ciertas semanas, que, por motivos organizativos de las
practicas clinicas, quedaban libres. Estas semanas son las que se han coordinado para
la rotacién; pero ha sido también necesario que asistieran durante semanas de clases
(no obligatorias). Es este el motivo de que inicialmente se planteara una rotacion de dos
semanas, y no superior. En proximas ediciones se podria evaluar cual seria el efecto de
aumentar este tiempo y si el estudiante puede asumirlo. Considerando que cada
estudiante pasaria un minimo de dos semanas y un maximo de cuatro, el programa
facilitaria sucesivamente la formacién de entre 10 y 20 estudiantes anualmente. Puede
resultar llamativo, no obstante, que el principal problema para aplicar un proyecto como
este, que resulta en un importante aprendizaje extra para el estudiante, se vea limitado

por la propia estructura docente de la Universidad.

4.3.4. Coordinacién de los alumnos.

Son necesarias dos figuras en el aspecto organizativo: un coordinador de estudiantes y
un coordinador en el Servicio de Radiologia, labor realizada este afio por la autora 'y uno
de los tutores de este trabajo respectivamente. La importancia de esta labor radica en
establecer un nexo de uniéon entre Universidad y Servicio de Salud. El alumno
coordinador sera el encargado de ajustar el calendario, solucionar los problemas o
dudas que puedan surgir a los estudiantes, coordinar el entrenamiento de los alumnos
y dar a conocer el proyecto para buscar participantes en afios proximos. La relacion de

compromiso y confianza mutua entre el tutor y la estudiante, su alumna interna al
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principio y actual residente, ha facilitado el resultado en este estudio, pero sera
necesario tener éxito al seleccionar a los estudiantes que interpreten ese papel en el

futuro.

4.3.5. Continuidad en el tiempo

Este proyecto alcanza un sentido asistencial si consigue una continuidad a lo largo del
tiempo. Por ello, se buscara, para futuros cursos, una vez definido el tiempo necesario
de rotacién, un namero suficiente de alumnos que permitan completar el calendario
académico y nos permita compaginarlo de forma adecuada con sus horarios. Como ya
se ha expresado, la labor de difusién, divulgacion y acreditacion seran fundamentales
para tener éxito. Pero también la figura del estudiante coordinador, integrado
permanentemente en el Servicio de Radiologia y con incentivos suficientes docentes y
curriculares. El papel que la autora de este trabajo ha tenido en el Servicio de Radiologia
del Hospital Morales Meseguer y sus beneficios curriculares, muestran que eso es
posible.
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CONCLUSIONES

1.

La integracién de estudiantes de medicina en una Unidad de Mama Radiolégica
consigue disminuir la ansiedad de las pacientes y supone un beneficio para el
sistema sanitario, en términos de cuidado de salud.

Existe un beneficio docente para el estudiante en términos de aprendizaje en
radiologia mamaria tras 10 dias de rotacién en una UMR.

El proyecto ofrece al estudiante la oportunidad de integrarse en un Servicio de
Salud y entrenarse en la relacién médico-paciente y la transmision de buenas y
malas noticias.

Las encuestas realizadas apoyan que ha existido un aprendizaje en términos de
comunicacion médico-paciente para los estudiantes, aunque otros métodos mas
objetivos para su evaluacion pueden plantearse en el futuro.

Todo ello justifica dar viabilidad al proyecto en préximos cursos, en este y otros
campos de la radiologia, contando con la colaboracion de estudiantes para
obtener un doble beneficio: dar soluciones a problemas de los Servicios de Salud
y aportar un aprendizaje esencial a los estudiantes de medicina.

Entre las necesidades para que el proyecto tenga viabilidad destaca el mantener
la comunicacion entre un coordinador dentro del Servicio de Radiologia y un

coordinador dentro de la Universidad de Murcia.
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1. DICTAMEN FAVORABLE POR EL COMITE DE ETICA.

4 Informe Dictamen Protocolo Favorable

A ‘V’ Otros Estudios
rea C.P. - C.I. EST: 58/15

Vega Media del Segura

* ! 16 de diciembre de 2015

CEIC Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer

Dra. Maria Dolores Najera Pérez
Presidenta del CEIC Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer

CERTIFICA

19, Que el CEIC Hospital General Universitario José Maria Morales Meseguer en su reunion del dia 16/12/2015, acta
ORDINARIA ha evaluado la propuesta del promotor referida al estudio:

Titulo: "Analisis del impacto en la mejora de la calidad asistencial, y de los beneficios docentes en el alumno, integrando
estudiantes de medicina en la Unidad de Mama Radioldgica".

Cadigo Interno: EST: 58/15

Promotor: Investigador.

Versi6n Protocolo Evaluada: Noviembre 2015

Versién Hoja Informacion al Paciente Evaluada: GENERAL / Noviembre 2015

Fecha Entrada Aclaraciones: 09 de diciembre de 2015

Investigadores Principales: Dr. José M2 GARCIA SANTOS. Jefe Servicio de Radiologia. H.G.U. "Morales Meseguer”. D.3.

Begoiia Marquez Argente del Castillo. Estudiante 69 Medicina. Alumna Interna de Radiologia. Departamento de Radiologia.
Facultad de Medicina-Universidad de Murcia.

1°. Considera que:

- Serespetan los principios éticos basicos y es adecuado el procedimiento para obtener el consentimiento informado.

20, Por lo que este CEIC emite un DICTAMEN FAVORABLE.

Lo que firmo en Murcia, a 16 de diciembre de 2015

Hospital General Universitario J.M. Morales Meseguer
Marques de los Vélez s/n  Murcia 30008 Murcia Espafia

Tel. 968 36 52 02 Fax. 968 36 09 49 Correo electronico : ceic.hmm@carm.es
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2. DOCUMENTO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

ANALISIS DEL IMPACTO EN LA MEJORA DE LA CALIDAD ASISTENCIAL, Y DE
LOS BENEFICIOS DOCENTES EN EL ALUMNO, INTEGRANDO ESTUDIANTES DE
MEDICINA EN LA UNIDAD DE MAMA RADIOLOGICA

Informacién del proyecto

Con este proyecto pretendemos integrar a estudiantes de Medicina en la Unidad de
Mama Radioldgica a la que usted ha acudido para revisar su enfermedad, o consultar a
instancias de su médico. La intencién es que esa integracion, dirigida a cuidar de usted,
SIEMPRE CON LA SUPERVISION DIRECTA DEL RADIOLOGO, aumente la calidad
con la que la atendemos a usted y a pacientes futuras, y que, a la vez, redunde en el
aprendizaje de los estudiantes, que seran los médicos que cuidaran de usted y de otras

personas como usted en el futuro.

Durante el estudio pasara a la sala de exploracion donde la atenderan, le haran la
mamografia, y se podra decidir si completar o no el estudio con otras mamografias o

una ecografia. En cada momento recibira la informacion sobre los pasos a seguir.

Para poder saber sobre su paso por Radiologia y como puede influir en él la integracion
de los estudiantes, tendremos que hacerle unas preguntas breves, unas antes de que
se hagan las radiografias, y otras antes de que se marche. Ademas, se le pasard una
encuesta especialmente diseflada y validada para medir su ansiedad habitual y la
ansiedad que el resultado de las pruebas le pueda producir. Esta encuesta también se
contestard antes de hacerse las mamografias y cuando su visita haya terminado. Tiene
que tener la total seguridad de que GARANTIZAREMOS AL MAXIMO LA
CONFIDENCIALIDAD DE SUS RESPUESTAS.

Ademds, es muy probable que consultemos los datos de su historia clinica si es

necesario para poder interpretar el resultado de su encuesta. Los datos que estan
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guardados en su historia pueden ser muy importantes para este proyecto. Tiene que
tener la total seguridad de que CUIDAREMOS AL MAXIMO DE LA
CONFIDENCIALIDAD DE SUS DATOS.

Objetivo del estudio

Determinar el efecto de la integracion de estudiantes de medicina en la Unidad de Mama

Radioldgica para aumentar la calidad con la que se le atiende.

Consentimiento informado

Yo

he leido la hoja de informacién que se me ha entregado, he podido hacer preguntas
sobre el estudio. Comprendo que mi participacion es voluntaria y que puedo retirarme
del estudio cuando quiera, sin tener que dar explicaciones y sin que esto repercuta en

mis cuidados médicos.

Doy mi consentimiento para que los datos que se extraigan de estos estudios puedan
ser utilizados exclusivamente con fines cientificos y de divulgacion cientifica, siempre

con respeto de mi intimidad.

Firma de la participante Begofia Marquez Argente del Castillo

Estudiante de 6° curso de Medicina)
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José M2 Garcia Santos

Jefe del Servicio de Radiodiagnostico

Firma de los investigadores principales

Teléfono de contacto: 968350956 (José Maria Garcia Santos)

Clausula de confidencialidad

El tratamiento, la comunicacion y la cesién de los datos de caracter personal de todos
los sujetos participantes, se rige por lo dispuesto en la Ley Organica 15/1999, de 13 de
diciembre de proteccién de datos de caracter personal, el Real Decreto 1720/2007, de
21 de diciembre, por el que se aprueba el Reglamento de desarrollo de la citada Ley
Organica 15/1999, y la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de la
Autonomia del Paciente y de Derechos y Obligaciones en materia de informacion y

documentacion clinica.

Solo se tramitardn a terceros y a otros paises los datos recogidos para el estudio, que
en ningun caso contendran informacién que le pueda identificar directamente, como
nombre y apellidos, iniciales, direccion, etc. En el caso de que se produzca esta cesion,
sera para los mismos fines del estudio descrito y garantizando la confidencialidad vy,
como minimo, con el nivel de proteccién equivalente al que contempla la legislaciéon

vigente en nuestro pais.
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Los datos recogidos para el estudio estaran identificados mediante un cédigo y s6lo su
médico del estudio o colaboradores del personal sanitario podran relacionar dichos
datos con usted y con su historia clinica. Por lo tanto, su identidad no seré revelada a

persona alguna salvo excepciones, en caso de urgencia médica o requerimiento legal.

El acceso a su informacion personal quedard restringido al médico del estudio,
colaboradores, autoridades sanitarias (Agencia Espafiola del Medicamento y Productos
Sanitarios), al Comité Etico de Investigacién Clinica y personal autorizado por el
promotor, cuando lo precisen para comprobar los datos y procedimientos del estudio,
pero siempre manteniendo la confidencialidad de los mismos de acuerdo a la legislacién

referida anteriormente. El acceso a su historia clinica sera sélo para los fines del estudio.

El Promotor del presente Ensayo/Estudio es José Maria Garcia Santos. Usted puede
ejercer el derecho de acceso, rectificacion y cancelacion como se establece en la Ley,
dirigiéndose al investigador el cual se pondra en contacto con el promotor, como
responsable del fichero de datos y propietario de la base de datos.

Fecha: Noviembre de 2015.
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3. PRESENTACION INTRODUCTORIA AL ESTUDIANTE DE LA 2°
EDICION.
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Proyecciones bdsicas:
Craneocauda
Oblicua mediolateral

Proyecciones adicionales
Localizada
Magnificada
Lateral
Otras....
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Convencional vs digital

Indicaciones:
Caracterizacion de masas palpables y no palpables.
Valoracion de hallazgos clinicos y mamogrdficos.
Guia en intervencionismos
Implantes mamarios.

Eleccion en masas palpables en < 30 afos, embarazadas
y lactantes.

Valoracion axilar y ganglionar regional
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Hallazgos ecogrdficos

BENIGNIDAD MALIGNIDAD
Hiper, iso o leve hipoecogenicidad | Hipoecogenicidadmarcada

Bien delimitados Mal delimitados

Fina capsula ecogénica Margenes angulares
Elipse (Transversal > AP) Diametro AP > Transversal
Tres o menoslobulaciones Sombra acuistica posterior

Ausencia de hallazgos sospechosos | Presencia de microcalcificaciones

Hallazgos ecogrdficos
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Indicaciones:
Estadificacion locorregional en el cdncer de mamai.
Rotura de prétesis mamarias.
Monitorizacion de tratamientos neoadyuvantes.
Carcinoma oculto de mama.
Alto riesgo para cdncer de mama.
Fibrosis vs recidiva en tras cirugia conservadora.

*17.3mm (2D)

0.8sp
71 83.3kHz 504/5

east/

n /0.8sp
17.2 mm (2D) 224/1,00 NEX
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Guiadas por:
Ecografia
Mesa prono
Resonancia magnética

11

de pruebas radiolégicas en patologia mamaria (normal vs
anormal).
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 PATOLOGIAS

Patologia benigna de la mama

’

A SINTOMAS

Noédulo, masa o
anormalidad palpable

Secrecion
Retraccion
Engrosamiento

Ulceracién (enfermedad

de Paget)

» ® 090 209 0 o>

Procesos inflamatorios

= Mastitis

- Abscesos
Procesos proliferativos
Adenosis esclerosante

= Cicatriz radial

ot Hiperplosia ductal

N Hiperplasia lobulillar
Procesos traumdticos

= Hematoma

= Necresis graso

Tumores benignos
Quiste
- Fibroadenoma
= Adencma tubular

= Tumores de células granulares

Mastepatia diabética

Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa
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Alteraciones cutdneas
Engrosamiento/nddulos
Retraccion -Ulceracion
Enrojecimiento (carcinoma

inflamatorio)

Mastalgia
Otras:

e B " o g o 0 s,

Metdstasis a distancia
Adenopatias axilares
Elevacion de marcadores

tumorales
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Patologia maligna de la mama

Carcinoma In situ

& Carcinoma ductal in situ
i Carcinoma lobulillarin situ

Infiltrante
= Lobuliltar
Ductal

Medular
Coloide
Papilar
Tubular
Secretor
Apacrine
Metapldsico

Carcinoma ductal infiltrante no especifico
Carcinomas mds diferenciados:
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tejido mamario (PATRON

Composicion ¢

c

1. Predominio graso < 25% de tejido glandular

2. Densidad media Densidades parcheadas de tejido glandular

3. Heterogéneamentedenso | Predominio glandular (51%-75%).

4. Denso Mamadensa > 75% de tejido glandular.
[Puede disminuir io sensibilidad de lo momogrofic)
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Tipos de lesiones: NODULOS

MORFOLOGIA MARGENES DENSIDAD

a. Redondeada a. Circunscritos a. Densos

b. Ovalada b. Microlobulados b. Misma densidad

c. Lobulada c. Ocultos c. Baja densidad sin contenido graso
d. Irregular d. Borrosos d. Baja densidad con contenido

graso

e. Especulados
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Tipos de lesiones: CALCIFICACIONES

SEGUN MORFOLOGIA SEGUN

BENIGNAS INTERMEDIAS SOSPECHOSAS DISTRIBUCION
a. Cutdneas a. Amorfas o a. Pleomorficas a. Difusas
b. Vasculares indiferenciadas finas b. Regional
c. Groseras (“palomitasde | b. Heterégeneas b. Lineales finas c. Agrupadas
maiz”) groseras c. Lineales d. Lineal _
d. Voluminosasen forma ramificadas e. Segmentaria
de vara

e. Redondeadas

f. Centro radiotransparente
g.Cascara de huevo/anillo
h. Lechada de cal

i. Suturas calcificadas

j. Distrdficas

‘9 000 ®0 0% 000 40 0 0 g o 00 o O ° 00 000 °0 g 99 0 P o0 00 .00 0 ,9% 0000

v
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Tipos de lesiones: DISTORSION

“Espiculaciones irradiadas desde un
punto central sin nédulo definido”

Tipos de lesiones: ASIMETRIA
GLOBAL: Tejido asimétrico respecto a la misma localizacion en
la mama contralateral, que ocupa un volumen importante de |a

gldndula

FOCAL: Densidad que se puede identificar en dos proyecciones
y que se diferencia del nédulo por carecer de mdrgenes
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Tipos de lesiones: ASIMETRIA

CATEGORIA PROBABILIDAD DE CARCINOMA RECOMENDACION
BI-RADS® 0 No determinada Completar estudio
BI-RADS® 1 No incrementada Evaluacion a intervalo normal
BI-RADS® 2 No incrementada Evaluacion a intervalo normal
BI-RADS® 3 2% Seguimiento a corto plazo
BI-RADS® 4 3%-94% Estudio histologico
BI-RADS® 5 295% Estudio histologico
BI-RADS® 6 100% Estadificacion y planificacion terapéutica

270



“Hallazgos no concluyentes o
insuficientes para la
asignacion de una categoria
de sospecha final”

Recomendacién: Completar el estudio

“Mama normal sin alteraciones
relevantes.

La probabilidad de carcinoma
no estd incrementada y
corresponde a la de la poblacién
general”

Recomendacién: Nada especifico
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“Hallazgos definitivamente
benignhos que no suponen un
incremento en la probabilidad

de carcinoma”

Recomendacién: Nada especifico

27

Nddulos con calcificaciones groseras , cascara de huevo o grasos.

Microcalcificaciones tipicamente benignas.

Distorsion de la arquitectura en relacion con cicatriz gx.
Quistes simples en ecografia o RM.

Implantes mamarios.

Recomendacién: Nada especifico
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“Hallazgos en los que la
probabilidad de carcinoma es
<2%"

Recomendacién: Seguimiento

29

Ndédulos sdlidos circunscritos no calcificados (oval o lobulado).
Asimetria focal

Microcalcificaciones redondeadas puntiformes.

Quistes complicados

Microquistes agrupados,

Recomendacién: Seguimiento
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Recomendacién: Seguimiento
A los 6m unilateral y alos 12y 24-36 m bilateral

Si 2 anos igual: estable
Salvo microcalcificaciones: 3-4 anos.

Puncidén percutdnea:
Nueva
Aumento de tamano
Caracteristicas de sospecha
31

“Hallazgos que no cumplen
criterios de lesiones
probablemente benignas (BI-
RADS 3), ni de alta sospecha
(BI-RADS 5)”

*Recomendacidén: Puncién percutdnea.
- Si benigno: seguimiento corto plazo

2L
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“Hallazgos en los que hay una
certeza casi completa de
malignidad, con una
probabilidad =95%. "

Recomendacion: Confirmacion
histoldgica y planificacidon terapéutica

Nddulos de morfologiairregular y/o mdrgenes
espiculados, con o sin microcalcificaciones asociadas.

Microcalcificaciones de alta sospecha.

Recomendacidn: Confirmacion histoldgica y planificacion
terapéutica

34
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“Lesiones con confirmacion
histolégica de carcinoma ”

Recomendacidn: Estadificacidn y
planificacion terapéutica

Estatificacion locorregional con RM

Seleccidn de pacientes candidatas a ganglio centinela

Controles de respuesta a tratamiento quimioterdpico neo.
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§.
CRITERIOS PARA LA RECOMENDACION
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De pruebas diagndsticas en la UMR
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L. SCREENING:

Mamografia(9) +/- RM(9)
Paciente de alto riesgo:
- women with a BRCA gene mutation and their
untested first- degree relatives.
- women with a history of chest irradiation
between the ages of 10-30.
o women with 20% or greater lifetime risk of
breast cancer)
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/. DOLOR

- Ciclico:<40 eco (2), <40 Mx (2)

- Nociclico:
Focal <30 eco (5), <30 Mx/eco (5) :
Difuso <40 eco (2), >40 Mx (4)-eco (2) )

3. MASA PALPABLE
>40 mx (9):

si sospechosa la mx-> eco (9)
. © si probable benigno ->eco (8)/repetir mx corto (8)
.  Sibenigno (lipoma)->repetir mx (2), eco (2)
Negativa: eco (9)

<30eco (9): .
o Sospechosa: biopsia (9), mx (8) .
Prob benigno: sequir con eco (9) :
Benigho (quiste): mx o eco (2)
Negativo: mx (3)

- 30-40: mx/eco(8) 40
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L. HALLAZGOS EN H NO PALPABLES{SCREENING)
- Distorsidn arquitecturaen screening
Mama sin antecedentes: mx diagndstica (9)
Antecedentes gx o trauma: mx (6), volver a screening
(4)
- Masaen screening
Circunscrita: eco (9), mx (5)
No circunscrita, espiculada, microlobulada: mx (9)
Multiples:
» Sin sospechosas: volver a screening (8), seguir
corto (3)
»  Algunasospechosa: mx(9), eco (5)
- Asimetria:mx (9)
41

Ginecomastia: mx/eco (2)
Masa palpable: <25 eco(8)-mx (5), >25 mx (8)-eco
(5)

Si mx indeterminada: eco (9)

EF sospechosa (suspicious palpable breast mass,
axillary adenopathy, nipple discharge, or nipple
retraction). Mx (9)- eco (8)complem

42

. 2 00 269 0 g+ + 00 OO 80 1290 o8P S g O e, O ®Pooe geoe °
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b. MONITORIZACION DE NEQADYUVANCIA

- Previo: mx, ecoy rm (9)

- Después de iniciada neo: rm (9), eco (8), mx (7)
- Axilar previo o no estudiado: eco (9), rm (5)

- Sospecha de meta: Tc99 (9)y PetTC (9), TC (8)

. CANCER DE MAMA: RECURRENCIAS: MX BILATERAL

- Recurrencias: mamografia bilateral

.....................................................

......................................................

GRACIAS!

Preguntas?

....................................................
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4. TEXTO INTRODUCTORIO DE APOYO AL ESTUDIANTE DE LA
2° EDICION.

1. PRUEBAS DE IMAGEN EN LA UNIDAD DE MAMA (63-65,70,71,123)
A. MAMOGRAFIA

1) Proyecciones.

El estudio convencional consta de dos proyecciones de cada mama, una craneo-caudal
(CQ) y otra oblicua mediolateral (OML). La realizacion de dos proyecciones en cada

mama es Fundamental para no pasar por alto lesiones visualizadas en una sola
proyeccion, asi como para realizar una correcta localizacion de las mismas. Estas
proyecciones pueden completarse con otras proyecciones para mejorar la deteccion,
caracterizacion y localizacion de lesiones sospechadas en las proyecciones

convencionales o la exploracion fisica. De este modo:

e Las proyecciones con compresién localizada mejoran la visualizacién de los

contornos de un nddulo o una posible distorsion arquitectural, al evitar el tejido
mamario superpuesto.

e Las proyecciones magnificadas mejoran la visualizacion y caracterizacion de las

microcalcificaciones.

e Las proyecciones laterales ofrecen una localizacion mas real de las lesiones, al

ser una proyecciéon ortogonal a la proyeccién craneo-caudal. También estas
proyecciones permiten identificar con seguridad calcificaciones intralobulillares o
en “lechada de cal’, al conseguir un haz tangencial al nivel que forman en los
lobulillos.

e Las proyecciones rodadas mejoran la visualizacién de lesiones al evitar tejido
mamario superpuesto, y facilitan la localizacion de lesiones. Otras proyecciones
complementarias son las exageradas externas, para mejorar la visualizacion de
lesiones externas y posteriores; proyeccion del valle, para mejorar la

visualizacién de lesiones muy internas, proyecciones axilares, etc.

2) Digital vs convencional

En los ultimos afios hemos asistido al desarrollo de la mamografia digital, que esta

reemplazando de forma rapida a la mamografia convencional. La mamografia digital

presenta una serie de ventajas sobre la mamografia convencional: mejor resolucion de
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contraste manteniendo un buen rango dinamico, facil almacenamiento y disponibilidad
de imagenes previas, posibilidad de envio de imagenes a otros centros para consulta o
informe a distancia (telemamografia), posibilidad de manipulacion para mejorar la
imagen, eliminacion de posibles artefactos de la placa, rapidez del procedimiento y

menor dosis de radiacion.

Actualmente los resultados del ensayo mas largo, comparando la mamografia digital
con la convencional en el cribado de cancer de mama, han demostrado que la
mamografia digital es superior a la mamografia convencional para detectar cancer de
mama en mujeres jovenes, pre-menopausicas 0 peri-menopausicas y en mujeres con
mamas densas. No ha demostrado diferencias diagndsticas en la poblacion general ni
en otros grupos de pacientes.

B. ECOGRAFIA

La ecografia mamaria es el método de imagen mas utilizado en el estudio de la patologia
mamaria, después de la mamografia, y es ampliamente aceptado, de forma aislada o
como complemento de la mamografia. Las mejoras técnicas en los ultimos afios
permiten obtener imagenes de gran calidad con capacidad para detectar lesiones muy
pequenfias, e incluso microcalcificaciones. Entre sus ventajas se encuentra el bajo costo,
la accesibilidad y la ausencia de radiaciones ionizantes. Sin embargo, es una técnica

exploradora dependiente y consume tiempo.

Sus indicaciones se encuentran bien definidas en las guias del Colegio Americano de
Radiologia (ACR) para la realizacion de ecografia mamaria, y pueden resumirse en las

siguientes:

e Caracterizacion de masas palpables y no palpables.
e Valoracion de hallazgos clinicos y mamograéficos.

e Guia de procedimientos intervencionistas.

e Estudio de mujeres con implantes mamarios.

e Eslatécnica de eleccion para estudiar masas palpables en mujeres menores de

30 afos, en mujeres embarazadas y lactantes.

e Ha cobrado un papel muy importante en la valoracién axilar y ganglionar regional

de pacientes recientemente diagnosticadas de cancer de mama, permitiendo la

identificacion de ganglios sospechosos por su aspecto morfolégico, incluso su
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confirmacién histolégica mediante biopsia percutdnea con guia ecogréfica, lo

cual tendra un impacto importante en el manejo inicial de la paciente.

BENIGNIDAD MALIGNIDAD

Hiper, iso o leve hipoecogenicidad Hipoecogenicidad marcada

Bien delimitados Mal delimitados

Fina capsula ecogénica Margenes angulares

Elipse (Transversal > AP) Diametro AP > Transversal

Tres o menos lobulaciones Sombra acustica posterior
Ausencia de hallazgos sospechosos | Presencia de microcalcificaciones

C. RESONANCIA MAGNETICA

La capacidad de la resonancia para demostrar lesiones tumorales se basa en la
captacion de contraste paramagnético que presentan estas lesiones, debido al
angiogénesis tumoral. Existen distintos protocolos de estudio, caracterizandose la
mayoria por la adquisicién volumétrica de imagenes antes y tras la administracion de
contraste endovenoso. La interpretacion de los estudios permite valorar aspectos
morfoldgicos (distribucién, forma, contorno, realce interno) y aspectos cinéticos o
funcionales (comportamiento del contrate en la lesion a lo largo del tiempo o curvas
tiempo-intensidad). El procesado de las imagenes ofrece distintas alternativas como las
reconstrucciones multiplanares o la sustraccion de imagenes sin y con contraste. En la
ltima edicion del sistema BIRADS se incluye un apartado para la interpretacion de los

estudios de resonancia mamarios.
Se citan a continuacién sus principales indicaciones:

e Estadificacion locorregional en el cancer de mama.

e Estudio de pacientes con sospecha de rotura de protesis mamarias.
e Monitorizacién de tratamientos sistémicos neoadyuvantes.

e Estudio de pacientes con carcinoma oculto de mama.

e Estudio de pacientes con alto riesgo para cancer de mama.

e Diferenciacion entre fibrosis y recidiva en pacientes con cirugia conservadora.
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BIOPSIA PERCUTANEA

El método de imagen utilizado como guia del procedimiento puede ser la ecografia, la
estereotaxia 0 la resonancia. La ecografia es el método mas utlizado para
procedimientos intervencionistas, sobre todo para la biopsia de ndédulos o0 masas. La
estereotaxia es el método de eleccion para la biopsia de microcalcificaciones,
distorsiones de la arquitectura y nédulos de pequefios tamafos o sutiles. La resonancia

se reserva para lesiones sdlo visualizadas por este método.

4. CONOCIMIENTOS BASICOS E INTERPRETACION DE PRUEBAS
RADIOLOGICAS DE PATOLOGIA MAMARIA (NORMAL VS ANORMAL).

A. SINTOMAS

Sintomas bésicos por los que acude una paciente en patologia mamaria:

- Nodulo, masa o anormalidad palpable
- Alteraciones del pezén

o Secrecion

o Retraccion

o Engrosamiento

o Ulceracion (enfermedad de Paget)
- Alteraciones cutaneas

o Engrosamiento/n6dulos

o Retraccion -Ulceracién

o Enrojecimiento (carcinoma inflamatorio)
- Mastalgia
- Otras:

o Metéstasis a distancia

o Adenopatias axilares

o Elevacién de marcadores tumorales

B. PATOLOGIAS.
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Patologias basicas a tener en mente en el estudio de la mama.

Patologia benignade lamama

Procesosinflamatorios
Mastit
Absce

I

fo]

Procesos proliferativos
Adenosis esclerosante
Cicatrizradial
Hiperplasia ductal
Hiperplasia lobulilla

Procesos traumdticos
Hematoma
Necrosis grasa

Tumores benignos
Quist
Fibroadenoma
Adenoma tubular
Tumores de células granulares

Mastopatia diabética

Hiperplasia estromal pseudoangiomatosa

Patologia maligna de lamama

CarcinomalIn situ

Carcinoma ductal in situ
Carcinoma lobulillarin situ
Infiltrante
Lobulillar
Ductal
Carcinoma ductal infiltrante no es
Carcinomas mas diferenciados
Medular
Coloide
Papilai
Tubular
Secretol
Apocrino
Metapldsico

C. LEXICO: SEMIOLOGIA EN MAMOGRAFIA(65)

ecifico

El Iéxico comprende un conjunto de términos estandarizados recomendados para la

descripcion de los hallazgos monograficos, ecograficos y de RM en cuanto a

composicion tisular, tipos de lesiones y localizacién. Su objetivo es disminuir la

variabilidad en la terminologia y facilitar la reproducibilidad en la descripcién, mediante

la utilizacion de conjuntos especificos de términos o descriptores.

1) Composicién tisular

El patrén mamo grafico se define en funcién de la proporcién entre tejido fibroglandular

y adiposo, con independencia de la presencia o ausencia de patologia. Se distinguen

cuatro patrones mamograficos normales:
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1. Predominio graso < 25% de tejido glandular

2. Densidad media Densidades parcheadas de tejido glandular

3. Heterogéneamente denso | Predominio glandular (51%-75%).

(Puede dificultar la deteccidén de nédulos pequefios)

4. Denso

Mama densa > 75% de tejido glandular.
(Puede disminuir la sensibilidad de la mamografia)

2) Tipos de lesiones

Se dividen en cinco grupos: nédulos, calcificaciones, distorsion de la arquitectura, casos

especiales y hallazgos asociados.

Nédulos. Son lesiones ocupantes de espacio que se identifican en dos
proyecciones mamograficas. Si Gnicamente son visibles en una proyeccion,
se consideran asimetrias hasta que se complete el estudio de imagen. Se
describen en funcién de la morfologia, los margenes y la densidad respecto
al parénquima mamario adyacente. La presencia de abundante tejido
glandular puede ocultar nédulos de densidad inferior o similar al parénquima,
gue en ocasiones Unicamente se identifican como alteraciones del contorno

glandular. Para su descripcién es importante definir:

MORFOLOGIA MARGENES DENSIDAD
a. Redondeada a. Circunscritos a. Densos
b. Ovalada b. Microlobulados b. Misma densidad
c. Lobulada c. Ocultos c. Baja densidad sin contenido graso
d. Irregular d. Borrosos d. Baja densidad con contenido
graso
e. Especulados

Calcificaciones. Depdsitos célcicos en ductos o acinos, que comprenden un
amplio espectro de lesiones. Se clasifican segun el grado de sospecha y por
su patron de distribucion. La composicion tisular puede dificultar la deteccion,
pero habitualmente no las oculta si la técnica es Optima. Las de mayor
tamafo y densidad son mas faciles de detectar y corresponden a lesiones
tipicamente benignas. Las de pequefio tamafio son habitualmente de mayor
sospecha y dificil deteccidn (una excepcion son las calcificaciones en

lechada de cal).
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BENIGNAS

ORFOLCO A

INTERMEDIAS SOSPECHOSAS

a. Cutdneas

b. Vasculares

c. Groseras (“palomitas de maiz”)
d. Voluminosas en forma de vara
e. Redondeadas

f. Centro radiotransparente

g. Cascara de huevo/anillo

h. Lechada de cal

i. Suturas calcificadas

j. Distrédficas

Pleomdrficas finas
Lineales finas

c. Lineales
ramificadas

a. Amorfas o indiferenciadas
b. Heterégeneas groseras

SIS

SEGUN DISTRIBUCION

a. Difusas

b. Regional

c. Agrupadas
d. Lineal

e. Segmentaria

Distorsion de la arquitectura. Espiculaciones que irradian desde un punto
central sin nédulo definido. Son de dificil detecciéon con independencia del
patrén de composicidn tisular. En ocasiones adoptan una disposicién laminar
y Unicamente son visibles en una proyeccién, por lo que es necesario realizar
estudios complementarios para su confirmacion. Pueden estar en relacién o
no con cirugia o traumatismos. Las causas mas frecuentes sin cirugia previa

son el carcinoma y la cicatriz radial.

Estructura tubular asimétrica o conducto solitario dilatado. No se
considera patoldgica si no asocia signos de sospecha clinicos o en otras
técnicas de imagen (secrecion patolégica o lesiones solidas intraductales en

ecografia o0 RM).

Asimetria global. Tejido asimétrico respecto a la misma localizacion en la
mama contralateral, que ocupa un volumen importante de la glandula.
Habitualmente corresponde a tejido glandular. Si es palpable o asocia otros

hallazgos de sospecha, esta indicado el estudio diagnostico.
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e Asimetria focal. Densidad que se puede identificar en dos proyecciones y
gue se diferencia del nédulo por carecer de margenes. Habitualmente
corresponde a tejido glandular, pero la asociacion con clinica u otros
hallazgos justifica el estudio diagnéstico dirigido.

e Ganglios linfaticos intramamarios. Son tipicamente reniformes con hilio
graso. Se pueden localizar en cualquier cuadrante, aunque son mas
frecuentes en externos. Pueden ser Unicos o multiples y Unicamente son
patolégicos si presentan engrosamiento cortical, aumento de densidad y/o
pérdida del hilio graso.

e Hallazgos asociados: Constituyen un conjunto de hallazgos que pueden
encontrarse aislados o asociados al resto. Pueden estar en relaciéon con
patologia benigna o maligna, por lo que es importante valorarlos en el
contexto clinico de la paciente. Cuando se asocian a otros hallazgos,
habitualmente aumentan el grado de sospecha (p.e. engrosamiento cutaneo
asociado a nddulo sospechoso, o distorsion de la arquitectura asociada a
asimetria focal).

1. Retraccion cutanea

2. Retraccion del pezén

3. Engrosamiento cutaneo

4. Engrosamiento trabecular
5. Lesion cutanea

6. Adenopatias axilares

7. Distorsion de la arquitectura

8. Calcificaciones

D. CATEGORIAS DE SOSPECHA (72)
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CATEGORIA PROBABILIDAD DE CARCINOMA RECOMENDACION

BI-RADS® 0 No determinada Completar estudio

BI-RADS® 1 No incrementada Evaluacion a intervalo normal

BI-RADS® 2 No incrementada Evaluacién a intervalo normal

BI-RADS® 3 <2% Seguimiento a corto plazo

BI-RADS® 4 3%-94% Estudio histolégico

BI-RADS® 5 295% Estudio histolégico

BI-RADS® 6 100% Estadificacion y planificacidn terapéutica

1) Categoria incompleta: BI-RADS® 0 (estudio incompleto)

Hallazgos no concluyentes o insuficientes para la asignacién de una categoria de
sospecha final. La probabilidad de carcinoma no esta determinada. Puede asignarse en
cualquier técnica, aunque en mamografia inicamente se recomienda en cribado. No
deberia utilizarse en un entorno diagnostico, donde el objetivo es llevar a cabo los
estudios necesarios para la categorizacion definitiva. En RM también se asigna si el

estudio es técnicamente incorrecto y es necesario repetirlo.

Recomendacion: Completar el estudio mediante la realizacién de otras técnicas de
imagen (proyecciones complementarias mamograficas, ecografia o repeticion del
estudio en RM), o por comparacién con estudios previos. Tras completar el estudio, se

asignara una categoria final (de 1 a 5) con la recomendacién correspondiente.

Los estudios histolégicos se indicaran Unicamente tras la categorizacion final de la lesion

por técnicas de imagen.

2) Categoria BI-RADS® 1 (negativa)

Mama normal sin alteraciones relevantes. La probabilidad de carcinoma no esti

incrementada y corresponde a la de la poblacion general.

Recomendacién: Estudio rutinario con evaluacion a intervalo normal. No son precisas

actuaciones especificas.

3) Categoria BI-RADS® 2 (hallazgos benignos)
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Hallazgos definitivamente benignos que no suponen un incremento en la probabilidad
de carcinoma. La descripcion de estos hallazgos es optativa para el radiélogo y

comprenden:

Nodulos con calcificaciones groseras (fibroadenomas calcificados), en cascara
de huevo o con contenido graso (lipomas, quistes oleosos, galactoceles,
hamartomas y ganglios intramamarios).

- Microcalcificaciones tipicamente benignas.

- Distorsion de la arquitectura en clara relacién con cicatriz quirdrgica.

- Quistes simples en ecografia o RM.

- Implantes mamarios.

- Otros hallazgos. Aunque el sistema BI-RADSR no especifica otros tipos de
hallazgos en esta categoria, el andlisis de mdltiples series en la literatura ha
demostrado que la probabilidad de carcinoma no estd incrementada sobre la
poblacion general en los nédulos solidos multiples bilaterales de morfologia
redondeada, oval o lobulada, con margenes circunscritos, el ducto retroareolar
dilatado sin lesion intraductal asociada y la asimetria global no palpable.

Recomendacion: Estudio rutinario con evaluacion a intervalo normal. No son precisas

actuaciones especificas.

4) Categoria BI-RADS® 3 (hallazgos probablemente benignos)

Hallazgos en los que la probabilidad de carcinoma es <2%. Estudios prospectivos han

demostrado que es seguro asignar esta categoria a las siguientes lesiones:

- Mamografia:
Noédulos sélidos circunscritos no calcificados (preferentemente de morfologia
redondeada, oval o lobulada, de acuerdo a los estudios prospectivos).
Asimetria focal y microcalcificaciones redondeadas puntiformes.

- Ecografia.

Nodulos sdlidos, de morfologia ovalada, margenes bien circunscritos y orientacion
paralela. También incluye los quistes complicados y los microquistes agrupados,
aunqgue la probabilidad de carcinoma demostrada en estas lesiones es similar a la

poblacién general, por lo que se pueden clasificar como BI-RADSR 2.
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- Resonancia Magnética.

Hasta el momento, BI-RADS no ha definido las caracteristicas en RM que

corresponderian a esta categoria, por lo que la asignacién es intuitiva.

La categoria BI-RADS 3 debe asignarse Unicamente a lesiones que cumplan los criterios
estrictos referidos en mamografia y ecografia. No debe utilizarse como “cajon de sastre”

para lesiones consideradas como indeterminadas o dudosas.

Recomendacién: La mas aceptada con independencia de la técnica, es el seguimiento
a corto plazo o de estabilidad. Ya que no se esperan cambios por la baja probabilidad
de carcinoma. La caracterizacion histoldgica Unicamente estd indicada en casos
especificos. Previamente a la indicacién de seguimiento o caracterizacion histolégica,
se recomienda completar el estudio con proyecciones complementarias mamografias
y/o ecografia, y comparar con estudios previos si los hubiera. Si se demuestra
estabilidad o la lesion es definitivamente benigna (quiste simple en ecografia p.e.), no
es necesario el seguimiento a corto plazo. Sin embargo, si la lesion es de nueva
aparicion, ha aumentado de tamafio o presenta caracteristicas de mayor sospecha en
estudios complementarios (categoria BI-RADS 4-5), estd indicada la puncion

percutanea como primera opcion.

- Protocolo de seguimiento: Estudio unilateral a los 6 meses (en la técnica 'y
proyeccion mas adecuada para la comparacion), seguido de un estudio
bilateral a los 12 y 24-36 meses de la inicial. En cualquier momento del
seguimiento la lesibn puede pasar a categoria BI-RADS 2 o requerir
caracterizacion histoldgica si se considera que ha aumentado de sospecha.
Una estabilidad demostrada de 24 meses es apropiada para confirmar
benignidad en nédulos y asimetrias focales. Es recomendable prolongar el
seguimiento de microcalcificaciones durante un periodo superior (3-4 afios),
ya que se ha demostrado que la estabilidad no descarta posible carcinoma

de crecimiento lento.

- Puncidn percutanea: Esta indicada en tres situaciones:
o Ansiedad o preferencia de la paciente.
o No certeza de cumplimiento del protocolo completo de seguimiento.
o Situaciones clinicas que aumenten la sospecha o dificulten el
seguimiento:

- Embarazo o posibilidad de embarazo.
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- Diagnostico de carcinoma concomitante.

- Paciente en tratamiento hormonal sustitutivo o que va a iniciar su
administracion.

- Presencia de factores de riesgo (antecedentes familiares y/o
personales de carcinoma de mama u ovario).

- Lesiones detectadas en estudios premamoplastia de aumento o
reduccion.

La recomendacion de actuacion tras la puncion dependera de la correlacion

radiopatoldgica.

5) Cateqoria BI-RADS® 4 (hallazgos sospechosos)

Comprende un amplio grupo de lesiones con grado de sospecha entre 3% y 94%. Se
asigna por exclusién en hallazgos que no cumplen criterios de lesiones probablemente
benignas (categoria BI-RADS 3), ni de alta sospecha (categoria BI-RADS 5), pero en

las que se considera necesaria la caracterizacion histolégica por puncién percutanea.

En la cuarta edicion del sistema BI-RADS, se ha planteado la division en tres
subcategorias: 4A (baja sospecha), 4B (sospecha intermedia) y 4C (hallazgos de

sospecha moderada, pero no tipica de malignidad).

La subdivision tiene como objeto la estratificacion de riesgo dentro del amplio rango de
probabilidad de carcinoma. Su utilizacion se recomienda como optativa a eleccion de
los centros, ya que facilita la comunicacion entre clinicos, radiélogos y patélogos en el
manejo tras la puncién, en funcion de la correlacion radiopatoldgica. El sistema BI-RADS
no ha definido hasta el momento las lesiones que se pueden clasificar dentro de las

subcategorias.

Recomendacién: Caracterizacion histolégica por puncidn percutanea. La actitud tras la
puncién depende de la congruencia entre el resultado histoldgico y la subcategoriza de

sospecha.

- Biopsia quirargica. En resultados de benignidad no congruentes con la
sospecha en imagen en las subcategorias 4B-4C y en todos los resultados
histolégicos de alto riesgo.

- Seguimiento a corto plazo. En resultados de benignidad en la subcategoria
4 Ay en las 4B/C que se consideren congruentes (mismo protocolo que en

lesiones probablemente benignas).
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6) Categoria BI-RADS®5 (altamente sugestivo de malignidad)

Hallazgos en los que hay una certeza casi completa de malignidad, con una probabilidad
295%. Se incluyen en esta categoria los nddulos de morfologia irregular y/o margenes
espiculados, con o sin microcalcificaciones asociadas y las microcalcificaciones de alta

sospecha.

Recomendacién: La recomendacion textual que figura en el sistema es: “debe
realizarse de la accion mas apropiada”. Esta recomendacién es poco especifica y deja
abierta la posibilidad de llevar a cabo un tratamiento quirdrgico sin confirmacion
histologica preoperatoria. En la actualidad y dada la amplia disponibilidad de
procedimientos intervencionistas y tipos de tratamiento, la accion mas apropiada en la

puncién percutanea para confirmacion histolégica previa a la planificacion terapéutica.

7) Categoria BI-RADS® 6 (malignidad comprobada)

Categoria reservada a lesiones con confirmacion histolégica de carcinoma por puncion

percutanea o biopsia quirargica. Se utiliza en el contexto de estudios de estatificacion
locorregional con RM, en la seleccién de pacientes candidatas a ganglio centinela o en

los controles de respuesta a tratamiento quimioterapico neoadyuvante.

Recomendacion: Estatificacion y planificacion de tratamiento.

3. CRITERIOS PARA LA INDICACION DE PRUEBAS DIAGNOSTICAS.
Escala 1 a 9 utilizada por la ACR:
1-3: prueba no recomendada.
4-6: prueba que podria estar recomendada.

7-9: prueba recomendada.

- 1. Screening (13):
o Mamografia(9) +/- RM(9)
(High risk patients: women with a BRCA gene mutation and their
untested first- degree relatives, women with a history of chest
irradiation between the ages of 10-30, women with 20% or greater

lifetime risk of breast cancer)
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- 2. Dolor (124,125)
o Ciclico: si <40 afios: eco (2), si <40 afios: Mx (2)
o No ciclico:
» Focal: si <30 afios: eco (5), si <30 afios: Mx/eco (5)
» Difuso: si <40 afios: eco (2), si >40 afios: Mx (4)-eco (2)
- 3. Masa palpable(41)
o >40 afos: mx (9):
» sisospechosa la mx-> eco (9)
=  si probable benigno ->eco (8)/ repetir mx corto (8)
» Si benigno (ej lipoma)->repetir mx (2), eco (2)
» Sinegativa: eco (9)
o <30 afos: eco (9):
» Sisospechosa: biopsia (9), mx (8)
= Si probable benigno: seguir con eco (9)
»  Si benigno (quiste): mx o eco (2)
= Sinegativa: mx (3)
o 30-40 afios: mx/eco(8)
- 4. Hallazgos en Mx no palpables(cribado) (66)
o Distorsién arquitectura en cribado
= Mama sin antecedentes: mx diagndstica (9)
= Antecedentes quirdrgicos o trauma: mx (6) / volver a
screening (4)
o Masa en screening
= Circunscrita: eco (9) / mx (5)
» No circunscrita, espiculada o microlobulada: mx (9)
=  Mdltiples:
e Sin sospechosas: volver a cribado (8), seguimiento
estrecho (3)
e Alguna sospechosa: mx (9) / eco (5)
o Asimetria: mx (9)
- 5. Sintomas en mama del vardn (67)
o Ginecomastia: mx/eco (2)
o Masa palpable: si <25 afios: eco (8) / mx (5)
si >25 afios mx (8) / eco (5)

= Simx indeterminada: eco (9)
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o Exploracion fisica sospechosa (suspicious palpable breast mass,
axillary adenopathy, nipple discharge, or nipple retraction): Mx (9) /
eco (8) complementaria.

- 6. Monitorizacion de neoadyuvancia (68)

o Previo: mx, ecoy RM (9)

o Después de iniciada neoadyuvancia: RM (9), eco (8), mx (7)

o Axila previa neoadyuvancia o no estudiada: eco (9), RM (5)

o Sospecha de metastasis: Tc99 (9) y PET-TC (9) / TC (8)

- 7.Cancer de mama: recurrencias: mx bilateral
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5. BECAS, PROYECTOS INVESTIGACION Y COMUNICADOS A
CONGRESOS.

1. Beca colaboracion Curso 2015/2016.

L . MINSTERNO. SECRETARIA DF ESTADO
by g SUNR  DIBZoncunan i BUCACON osmAciON OIS ONAL
02 Y DUORTE ¥ UNIVEASIDADIS

Sr/Sra. D/Dfia.

MARQUEZ ARGENTE DEL CASTILLO,
BEGONA

Av Principe de Asturias 10, Esc. 5 2°- A
30007, MURCIA

MURCIA

CREDENCIAL BECA-COLABORACION CURSO 2015/2016
N.I.F.: 48745785E

Pongo en su conocimiento que de conformidad con lo dispuesto en la Convocatoria de Beca-Colaboracion,
Resolucion de 17 de Junio de 2015, de la Secretaria de Estado de Educacion, Formacion Profesional y
Universidades (B.O.E. de 30 de junio de 2015), y disposiciones complementarias, le ha sido concedida una
Beca para el presente curso académico 2015/2016 con las caracteristicas que se especifican:

CLASE DE BECA : Beca Colaboracion

CUANTIA : 2.000,00 €

CURSO Y ESTUDIOS : 6 ° Graduado o Graduada en Medicina por la
Universidad de Murcia

UNIVERSIDAD :  UNIV. DE MURCIA
DEPARTAMENTO DE COLABORACION : DERMAT..ESTOMAT.RAD.Y MED.FIS.

El importe de la beca le sera ingresado en la cuenta y entidad bancaria indicada por Vd. en la solicitud de la
beca, cuyos datos son los siguientes:

ENTIDAD: 0487 OFICINA: 0134 DC: 51 CUENTA: 2007008629
Son obligaciones de los becarios de Colaboracién entre otras:
Seguir durante el curso 2015/2016, por ensefianza oficial, los estudios que se encuentra matriculado.

Prestar su colaboracion en la universidad en la que esta matriculado en el curso 2015/2016, a razén de tres
horas diarias durante ocho meses a contar desde la fecha de incorporacion al destino en los términos
recogidos en el proyecto de colaboracién. En el caso de ensefianzas no presenciales, ver articulo 5. e) de
la convocatoria.

Dentro del mes siguiente a la finalizacion de la colaboracion, presentar certificacion acreditativa del
Departamento de haber prestado la colaboracion en los términos previstos en el proyecto, en la unidad de
becas de su Universidad.

Contra esta Resolucién, podra interponer recurso contencioso-administrativo en el plazo de dos meses ante
la Sala de lo Contencioso-Administrativo de la Audiencia Nacional, sin perjuicio deftecurso pel
reposicion que podra interponerse segun lo dispuesto en los articulos 116 y. Q\%&t‘le la'Ley,
redaccion dada por la Ley 4/99. « ?

Madrid, 30 de octubre de 2015

EL SECRETARIO GENERAL DE UNIVERSIDADES Y
P.D. Orden ECD/465/2012, de 2 de marzo (BOE del 9)

csv: 191270644009720058813939
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2. Ponencia | Congreso de Radiologia para

estudiantes de medicina. 2015.

SeRam

Sociedad Espafiola de Radiologia Médica

ia
para Etudiantes de Medicina

| Congreso de Radiologia para estudiantes de medicina
Malaga, 1y 2 de octubre de 2015

El Dr. Francisco Sendra Portero, Responsable de Formacion de la
SERAM certifica que

DNA. BEGONA MARQUEZ ARGENTE DEL CASTILLO

Ha participado como

Ponente

En el “/ Congreso de Radiologia para Estudiantes de Medicina”
celebrado en Malaga, los dias 1y 2 de octubre de 2015 impartiendo
la Ponencia titulada “ACTIVIDADES EXTRACURRICULARES
PARA EL ESTUDIANTE DE MEDICINA”

Y para que conste a los efectos oportunos firma el presente
certificado en Madrid a 2 de octubre de dos mil quince

Fdo. Francisco Sendra Portero
Responsable Formacion SERAM
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SerRam

Sociedad Espafiola de Radiologia Médica

3. Comunicaciones orales | Congreso

De

Radiologia para estudiantes de medicina 2015.

Mélaga 2015

PROGRAMA

Viernes 2 de octubre

Conociendo la radiologia y el radiélogo mas de cerca
Moderador: Fatima Matute Teresa
09:00-09:05 Presentacion
09:05-09:30 El radiélogo vascular e intervencionista. Ignacio Garcia Trujillo. Hospital U. Virgen de la Victoria
(Malaga)
09:30-09:55 El radidlogo en las urgencias. Eugenio Navarro Sanchis. Hospital Regional de Malaga
09:55-10:20 La ecografia y el radiélogo. Pedro Garcia Gonzalez. Imagen Diagndstica (Gijon)
10:20-10:45 Recomendaciones de “no hacer”. Gloria Gdmez Mardones. Hospital del Nifio Jesus (Madrid)
10:45-11:10 La visibilidad del Radiélogo. Pablo Valdés Solis. Hospital Costa del Sol (Marbella)
11:10-11:20 Conclusiones
11:20-12:00 Descanso — café — visita a posters
12:00-12:45 ué es ser radiélogo. José Luis del Cura Rodriguez. Hospital de B: _ Presi
Comunicaciones orales: Moderador Miguel Souto Bayarri
12:50 Impacto de la integracion del estudiante de medicina en una Unidad de Mama Radiolégica. Parte
I: un proyecto clinico, radioldgico y docente. Begofia Marquez Argente del Castillo, Alvaro Mata
Madrid, Maria Ana Pérez da Silva, Carmen Trejo Gallego. Universidad de Murcia.
13:00 Impacto de la integracién del estudiante de medicina en una Unidad de Mama radiolégica. Parte
1I: estudio piloto. Ariana Pérez Torralba, Angela Egea Fuentes, Marta Morells Fernandez, Begofia
Marquez Argente del Castillo. Universidad de Murcia,
12:50-13:40 | 13:10 Seminarios de Radiologia para estudiantes de Medicina en entornos virtuales 3D frente a
seminarios convencionales: un estudio comparativo aleatorizado. Teodoro Rudolphi Solero, Rocio
Lorenzo Alvarez, Pedro Aguado Linares, Francisco Sendra Portero. Universidad de Malaga.
13:20 Radiologia Intervencionista desde la perspectiva de los estudiantes. Laura Hernandez Sabater,
Maria Consolacién Sarabia Contreras, José Maria Garcia Santos. Universidad de Murcia.
13:30 League of Rays: Un juego competitivo 3D para aprender radiologia. Pedro Aguado Linares,
Teodoro Rudolphi Solero, Rocio Lorenzo Alvarez, Francisco Sendra Portero. Universidad de Malaga.
13:40-14:00 La solicitud del estudio radiolégico éCémo y cudndo pedir pruebas de imagen? Angel Gayete Cara.
E i Hospital U. del Mar (Barcelona). Vicepresidente de SERAM.
14:00-16:00 Descanso - Comida
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4. Comunicacion oral ECR-Rising Stars (Congreso

Europeo Radiologia) marzo-2016.

FCR
U]

Y.

I\)I'I'I
CD;U

f

Viarch 2—-6

Confirmation of Presentation

We herewith confirm that

M. Morella, B. Marquez Argente Del Castillo, A. Mata,
A. Egea Fuentes, C. Trejo, M.A. Pérez Da Silva,
M. Martinez Galvez, M.D.].1. Gil Izquierdo, J.M. Garcia Santos;
Murcia/ES

presented the Student Paper

"Involving medical students in the Breast Unit: A university
project aiming healthcare quality and educational achievements"
(Student Session 4: Student Projects)

on Friday, March 4, 2016, 10:30-12:00
within the framework of the student programme at

ECR 2016
March 2-6, 2016
Vienna, Austria

EUROPEAN SOCIETY OF RADIOLOGY
Vienna, March 2016

E‘ Neutorga
Phone
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5. Trabajo Fin de Grado abril-2016.

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

INFORME DEL TUTOR SOBRE EL TRABAJO FIN DE GRADO EN MEDICINA

(Casilla B del acta parcial)

Nombre del autor del Trabajo: Begofia Marquez Argente del Castillo

Titulo del Trabajo:  Proyecto de integracion permanente de alumnos de medicina en una
unidad de mama radiolégica. Analisis de los beneficios asistenciales y docentes.

Nombre y apellidos del Tutor: José Maria Garcia Santos

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

Proyecto de integracién perma-
nente de alumnos de medicina
en una unidad de mama radio-
logica. Analisis de los beneficios
asistenciales y docentes.

A project for permanent invol-
vement of medical students in a
radiological breast unit. Health-
care and educational benefits
analysis.

Autora: Begofia Marquez Argente del Castillo
Tutor: Dr. José Maria Garcia Santos

Grado en medicina. Facultad de Medicina.
Universidad de Murcia

Convocatoria Junio 2016
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6. Comunicacién oral RSNA (Radiological Society

of North America) 2016.

RSNA

RSNA.org

5 Dec 2016

To Whom It May Concern:

The presentation below was presented at the RSNA 2016 - 102nd Scientific Assembly
and Annual Meeting, November 27 to December 2, 2016 at McCormick Place,
Chicago, IL.

Public ID: SSK10-02

Time: 30 Nov 2016 10:40 AM

Title: Student Navigator: Healthcare and Learning Benefits in a Breast Unit

Author List: Begona Marquez-Argente-del-Castillo MS, Juana Plasencia-Martinez
MD, Carmen Trejo-Gallego MS, Lucia Hernandez Sanchez MBBS, Maria Martinez
Galvez, Jose Maria Garcia Santos MD, PhD

Presenter:Lucia Hernandez Sanchez MBBS
For additional information or to view the annual meeting program online, please visit

www.rsna.org. Final updates resulting from changes occurring during the Annual
Meeting will be available by mid December.

Please contact the RSNA Program Services Department at (877) 776-2227 within the
US, or 630-590-7774 outside of the US, or email programs(@rsna.org for further
assistance.

Sincerely,

Richard L. Baron
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7. Ponencia Congreso de la Sociedad Espaiiola de
Radiologia (SERAM) 2016.

9 MAYO
BILBAO 35 2016

Sociedad Espanola de Radiologia Médica Pallacio de Congresos y de la Misica Euskalduna

La Sociedad Espafola de Radiologia Médica certifica que

Begona Marquez Argente del Castillo

Ha participado como ponente

Actividades extracurriculares de radiologia para estudiantes de medicina.

SERAM. Bilbao, mayo 2016

I
‘?"’°ﬂ*gfiﬂ°ﬂ'w D renttonis Comit Contie.” @ Se Ram '

Rad ologla Méd

7
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8. Reconocimiento proyecto innovacién docente-
Curso 2017/2018.

UNIVERSIDAD DE
MURCIA

Vicerrectorado de
Formacion e Innovacion

RESOLUCION DEL RECTOR DE LA UNIVERSIDAD DE MURCIA POR LA
QUE SE RESUELVE LA CONVOCATORIA PARA PROMOVER PROYECTOS
Y ACCIONES DE INNOVACION Y MEJORA EN LA UNIVERSIDAD DE
MURCIA PARA EL CURSO 2017/2018 (R-700/2017)

De acuerdo con las bases 82 y 9% de la convocatoria, vista la propuesta de la
Comision de Valoracion y una vez resueltas la alegaciones presentadas, este
Rectorado,

RESUELVE

1°. CONCEDER los proyectos que a continuacién se relacionan.

ACCION 3: INNOVACION Y BUENAS PRACTICAS DOCENTES

3.1: Metodologias innovadoras y participativas.
NOMBRE TITULO

Proyecto de integracion permanente de alumnos de
Garcia Santos, José Maria medicina en una unidad de mama radiologica. Analisis
de los beneficios asistenciales y docentes.
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9. Trabajo Fin de Master.

TRABAJO FIN DE MASTER
MASTER UNIVERSITARIO EN INNOVACION EN CIENCIAS
BIOMEDICAS Y DE LA SALUD POR LA UNIVERSIDAD DE LEON

Beneficio docente del estudiante guia en la
Unidad de Mama Radiolégica: una estancia corta
aumenta razonablemente el conocimiento basico

de interpretacion mamografica.

Learning benefits as a student-navigator within a
Breast Imaging Unit: during a short period a
medical student may reasonably increase his/her
basic mammographic skills

Curso académico 2019 - 2020
Convocatoria de julio

Alumno: Begofia Marquez Argente del Castillo

Tutores: Claudia Pérez Martinez y Juana Maria Plasencia Martinez.
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10. Comunicacién oral SERAM-2021 (Congreso

Sociedad Espafiola de Radiologia).

/’/ \\
SeRam 3 Congreso Edicion Virtual 17/18 mavo 2021

CURSO PREGONGRESO

Nacional 19/26 MAYO 2021 Simposio SERAM-RSNA

La Sociedad Esparfiola de Radiologia Médica
Certifica que

Begoiia Marquez Argente Del Castillo, Raquel Acosta Hernandez, Nicolas Rodriguez Albacete,
Juana Maria Plasencia Martinez, Maria Martinez Galvez, José Maria Garcia Santos

Han presentado en el 35 Congreso Nacional SERAM celebrado en formato virtual del
19 al 26 de mayo de 2021 la Comunicacion Oral:

TALMENTE

"Beneficio docente del estudiante guia (“student navigator”) en la Unidad de Mama Radiolégica: una
estancia corta aumenta razonablemente el conocimiento basico de interpretacion mamografica.”

DO DIG

FIRMA|

l Madrid, 26 de mayo de 2021

DOCUMENTO

N
Dr. Pablo Valdés Solis Dr. José Maria Artigas Martin
Presidente Saliente SERAM Presidente Comité Cientifico

Presidente Comité Organizador OR-043

r s
™
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