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Es función del prestador de servicios de salud 

enseñar la técnica de autoexploración a todas 

las mujeres que acudan a la unidad de salud. 

Además, debe organizar actividades 

extramuros para la difusión de la misma de 

acuerdo con los lineamientos de cada 

Institución. 

La promoción se debe realizar por los sectores público, 

social y privado, a través de los medios de comunicación 

grupal e interpersonal. Prevención secundaria La 

prevención secundaria del cáncer de la mama se debe 

efectuar mediante la autoexploración, el examen clínico y 

la mastografía. 

Se debe orientar a las mujeres sobre su 

responsabilidad en el autocuidado de su 

salud y la importancia de valorar y 

disminuir los factores de riesgo cuando sea 

posible y promover estilos de vida sanos. 

Función  Unidad de salud y sus responsabilidades Conceptos  

En las unidades médicas de la Secretaría de Salud 

el servicio de mastografía no se debe negar a 

ninguna mujer por razones de tipo económico. 

 Métodos complementarios. 

 

A toda mujer que haya tenido un familiar (madre o 

hermana) con cáncer de mama antes de los 40 

años; se le debe realizar un primer estudio de 

mastografía diez años antes de la edad en que se 

presentó el cáncer en el familiar y posteriormente 

de acuerdo a los hallazgos clínicos, el especialista 

determinará el 23 seguimiento 

La vigilancia de pacientes, con antecedentes 

personales de patología mamaria, debe ser 

establecida en los tres niveles de atención médica. 

Prevención terciaria 

El examen clínico de 

las mamas debe ser 

realizado por médico o 

enfermera capacitados, 

en forma anual, a todas 

las mujeres mayores de 

25 años que asisten a 

las unidades de salud, 

previa autorización de 

la usuaria. 

La toma de mastografía se debe 

realizar anualmente o cada dos años, 

a las mujeres de 40 a 49 años con 

dos o más factores de riesgo y en 

forma anual a toda mujer de 50 años 

o más, por indicación médica y con 

autorización de la interesada, de 

existir el recurso. 

La prevención terciaria del cáncer de mama se debe 

realizar en los casos necesarios mediante la rehabilitación 

reconstructiva, estética y psicológica de las usuarias que 

reciben tratamiento quirúrgico, quimioterapia, radioterapia 

u hormonoterapia, según lo ameriten.  

A toda mujer con sospecha de patología mamaria se le 

debe realizar el siguiente procedimiento, Historia clínica 

completa enfocada a la búsqueda de factores de riesgo 

de cáncer de mama. Examen clínico completo con énfasis 

en las glándulas mamarias y zonas linfoportadoras 

 

Una vez detectada la lesión a través de estos 

procedimientos, se procede al diagnóstico 

confirmatorio y al tratamiento adecuado de 

manera oportuna y con calidad de acuerdo con 

los criterios que marca la presente norma. La 

autoexploración se deberá recomendar en 

forma mensual a partir de la menarca; entre el 

7o. y 10o. día de iniciado el sangrado en la 

mujer menstruante y en la posmenopáusica se 

debe realizar en un día fijo elegible por ella. 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

  

  

En el caso de que el útero se 

encuentre en retroversión la 

palpación del fondo es difícil, por ello 

los dedos 

de la mano vaginal se colocarán en el 

fondo de saco vaginal posterior. 

Esta exploración ginecológica permite conocer la 

situación, tamaño, forma, consistencia y movilidad del 

cérvix y cuerpo uterino, así como la existencia de dolor 

Con la paciente en posición 

ginecológica, el sanitario separa los 

labios menores con los dedos pulgar y 

anular, a continuación, se introduce el 

dedo índice y seguidamente el medio 

en la vagina; en las mujeres vírgenes 

o con introito estrecho, como en 

personas ancianas, sólo es posible la 

introducción de un dedo. 

La mano contraria a la que está 

realizando la exploración se coloca 

sobre la parte baja del abdomen y 

utilizando las dos manos se intenta 

delimitar el útero, trompas, ovarios y 

parámetros. 

 

Los dedos introducidos en la vagina deslizan 

el cuello del útero hacia arriba y atrás para 

delimitar el útero y la mano externa delimita 

el fondo del útero dirigiéndolo hacia delante 

mediante la depresión de la pared abdominal. 

 

Bases 

EXPLORACION GINECOLOGICA 

 

Para la exploración de los anejos se 

colocan los dedos de la mano vaginal 

en el fondo de saco lateral que 

corresponda. 

 La mano exterior presiona en la espina 

ilíaca anterosuperior intentando poner 

en contacto los dedos de ambas 

manos. 

Los anejos en situación normal no se palpan. 

 

Los anejos habitualmente no se palpan si son 

normales.  

Se explorará la región del fondo de saco de Douglas 

para valorar abombamientos, fluctuación, dolor a la 

compresión y presencia de tumoraciones. 



                                                                                                                                                                                                                                                                                                     

  

En caso de pacientes sintomáticas, la historia 

clínica, además de indagar sobre factores de 

riesgo y antecedentes, debe centrarse en el 

motivo de consulta, tratando de realizar un 

interrogatorio dirigido para poder plantear el 

diagnóstico diferencial más correcto posible del 

problema planteado por la paciente. 

En el caso de la paciente gestante, la historia 

clínica es clave para considerar una gestación 

como de bajo o alto riesgo. 

 

En la paciente asintomática, la historia 

clínica persigue fundamentalmente 

identificar factores de riesgo de la 

paciente, para así determinar si es 

necesaria la realización de exploraciones 

o pruebas complementarias, cuáles y en 

qué orden deben realizarse o solicitarse 

. En el caso de la obstetricia y 

ginecología, la obtención de esta 

información también es fundamental de 

cara al consejo reproductivo y promoción 

de hábitos de vida saludables. 

 

Para la correcta realización de la historia 

clínica se requieren fundamentalmente 

dos requisitos: que se realice de manera 

estructurada y tener conocimientos 

adecuados para dirigir el interrogatorio 

de manera certera. 

La historia clínica es la principal 

herramienta con la que ha de trabajar 

un médico. 

La realización de la historia clínica o 

anamnesis es la principal herramienta 

diagnóstica de un médico. 

La anamnesis ha de ser sistemática, estructurada y 

dirigida. Debe incluir los siguientes apartados: datos 

de filiación, motivo de consulta, antecedentes 

personales y antecedentes familiares. 

Por último, debe interrogarse por trastornos 

ginecológicos, como dismenorrea -dolor con la 

menstruación- y enfermedades de transmisión 

sexual. Antecedentes médicos y quirúrgicos 

de manera general ha de preguntarse por: 

 • Grupo sanguíneo y Rh.  

• Alergias a medicamentos, metales o látex. • 

Fármacos u otros tratamientos que está 

tomando en el momento actual o 

recientemente. Debe preguntarse 

específicamente por enfermedades crónicas 

y/o agudas, que se hayan sufrido o se 

padezcan en la actualidad. 

Antecedentes generales: Es importante 

indagar sobre hábitos de consumo de 

sustancias tóxicas como alcohol, tabaco, 

drogas de uso ilegal. 

“Historia clínica”                                             “Anamnesis” 

Historia clínica  
 Anamnesis 

Historia clínica 

Datos de filiación Los datos de filiación que deben 

incluirse en toda historia ginecológica deben ser los 

siguientes:  

 • Edad. 

 • Estado civil. Motivo de consulta En este apartado 

debe consignarse el motivo o motivos por los que la 

paciente acude a consulta. 

Se tratan, por lo tanto, de pacientes que manifiestan 

algún síntoma y/o signo.  

Debe describirse dicho síntoma o síntomas, 

procurando seguir orden cronológico de su evolución, 

su intensidad, frecuencia y reflejando síntomas o 

signos acompañantes.  

Fórmula de fertilidad: hace referencia al número de 

embarazos, abortos y partos que la paciente ha tenido 

a lo largo de su vida reproductiva hasta el momento de 

la consulta.  

• Edad de la menarquia: cuándo tuvo la primera regla.  

• Fecha de la última menstruación: se refiere al día en 

que empezó la última menstruación. La fecha de la 

última menstruación debe preguntarse siempre 


