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RESUMEN
Con objeto de evaluar una estrategia de educacion activo-participativa para mejorar el
tratamiento de las infecciones respiratorias agudas se realizé un estudio experimental en
18 unidades de atencion primaria de la SSA y del IMSS de la delegacién Cayoacin ,
participando 119 médicos
(SSA:51, IMSS:68), El estudic se realizé en tres etapas:
I. ETAPA BASAL : para evaluar la conducta prescriptiva de los médicos tomando un minimo
8 pacientes de cada médico.
1. INTERVENCION EDUCATIVA: Para realizarta, con las unidades médicas se formaron
alpatoriaments nn  gropn  evperimental  (JUSS:2 SSAQ)y . gropn eantrod (IS ?
SSA:5)Constd de 2 partes. primera un taller de cinco horas de duracidn que consistid em
L.Presentacién  y  discusion del proyecto de  investigacién,  2.Revisién  de  bibliografia
referente al manejo Jde las IRA 3.Andlisis de los resultados obtenides en la etapa basal
4.Propusicion  y discusién de un  esquema  de tratamlcnlo de IRA SDn.cusmn de

climings mimutadas o . tnolz oo

H s
expedientes clinicos de los cusos de IRA a los cuiles acudieron lor meédicos un minimo de
3 ocasiones,

NI, ETAPA POST-INTERVENCION EDUCATIVA Se realizé de la misma mancra que la encuesta
basal, en las mismas unidad con un tamafie de muestra similar,

IV. SEGUIMIENTO: Se realizd durante un afc mediante estudios mensuales de una semana de
duracion, aplicando la misma encuesta que en ia etapa basal y de evaluacién.

RESULTADOS: Después de efectuada la estrategia educativa, en la SSA se redujo la
utilizacion de antibidticos de un 70.6% a 39.67 (p<Q.0l). y en el IMSS. se radujo la
utilizacién de antibidticos del 8167 al 64.07 (p<0.0l} En el grupo control no se observée
modificacién en la frecuencia de uso de los diferentes medicamentos durante las tres
etapas del estudio.

£n relacion al uso correcto del esquema propuesto, cn  fa  SSA  se incrementd de 357 a
46.27 e¢n la etapa postailer y permanecié en 41.0 en la etapa de scguimiento, y en el
IMSS, se incrementd del 30 al 57.7% y en la etapa de seguimiento se mantuvo en 53.27
CONCLUSIONES

1. La estrategia de educacion médica activo-participativa utilizada en este trabajo,
incrementd ¢l manejo adecuado de las infecciones respiratorfas agudas en ambas
instituciones.

2.Después de la intervencion educativa, se logré un cambio positivo en la conducta
prescriptiva del 407 de los médicos.

3.El analisis de las caracteristicas personales, académicas y de las rexpectativas
profesiviiaies  de  ius  medicos U permilio  encontrar  unad  Lpologta  espectal  entre  1os
médicos que modificaron su conducta y aquelios que no lo hicieron.

4. Los médicas de  IMSS  modificaron sy zonducta  presceiptiva en un ndmero
significativamente mayor que los médicos de la SSA. Sin embargo los médicos de la SSA
tuvieron una mejor conducta prescriptiva durante la etapa basal y al final del estudio.




INTRODUCCION

a
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Diversas estudios realizados en México y e¢n el extranjera han demostrado que con

mucha {recuencia, el tratamiento médico que se otorga en padecimientos comunes comu iu
son las infeccivnes vesplratorias agudas (IRA) y Ia diarrea aguda {(DA) es inadecuado,
predominando en las 1RA, el abuso en la prescripcion  de antibiéticos™® y de
medicamantos sintomartionr patencialmente toxicos y en DA, el abuso de antimicroblanos, la

T . - . . . : b
indicacion de dietas restrictivas y la escasa utitizacion de la hidratacion oral™, lo

cual pene de manifiesto el deficiente criterio  clinico-terapéutico utilizado para el
manejo dJde estos padecimientos, a pesar de que sy tratamiento estd  ya claramente
establecido’ '°,

Debemos considetar, que el médico dedicado a la atencién primaria, ha sido formado, tanto
en sus estudios de pregrado como de posgrade, en hospitales, recibiendo un adiestramiento
incompleto y deformado para el diagndstico y tratamiento correctos de las enfermedades
mas comunes del primer nivel de atencion.

Posteriormente, en el desempefo de sus labores, cn las unidades médicas del primer nivel
de atencién, ne tiene o casi sen nulas las actividades de educacion medica" en las que
pueda participar. Esto se debe a que en estas unidades predominan las actividades de tipo

asistencial y su estructura y organizacién estan di 4 para r d ante la d d

de servicios, por lo que su esquema de trabajo deja muy poco margen para poder realizar
actividades académicas, las cuales, cuande se realizan, tienen un cardcter meramente
expositivo y esporadico y en muchas ocasiones no son congruentes con la problematica a i
que et médico familiar se enfrenta dlariamente.

Esta carencia de actividades académicas de los médicos del primer nivel es suplantada por

otros elementos, enite jus que pods 2 Ja propaganda de la industria quimico-
12 . . N
farmacéutica™”, la cual, mediante anuncios en revistas, congresos y entrevistas

personales, se  constituye en su  principal (uente de informacién, y en lugar de

fund ar ctentifi e su conducta diagndstico-terapéutica, la va deformando Otro
factor importante es la expectativa de los pacientes, quicnes al estar acostumbrados a

recibir alguna receta al salir de la consulta cjercen cierta presién sobre el médico para



que les sea umrgada‘. La conducta terapéutica del médico es entonces una mezcla de
conocimientos cientificos, con influencias culturales, sociales y sobre todo comerciales,
lo cual no siempre esta de acuerdo con una conducta adecuada®"?,

En la busqueda de alternativas para resolver la problemdtica arriba planteada, se puso en
practica  una estrategia de educacidon médica activo-parlicipaliva“ utilizande a la
diarrea aguda eomo tnodelo de estudio. Se nudo constatar que tuva un impacto favorabie al
mejorar =l patron prescriptive de  los médicus"{ Se lozro incrementar el uso de la
hidratacion oral (de 33.5 a 62.37% en los nifios menares de cinco aflos), se incremento el
uso de dietas no restrictivas {de 53.5 a B8.3%) y se redujo dec forma importante el uso

injustificado ontimicrobianocs (de 76,37 a 30,671

Lo anterior nos impulsé a probar ésta estrategia educativa en las infecciones

respiratorias agudas, pues también en este grupo de padecimientes, existen serios
problemas en la conducta prescriptiva de los medicos.
Por otra parte, también hemos querido evaluar sy impacte en la Secretaria de Salud (SSA),

la cual tienc caracteristicas muy diferentes al Ipstituto Mexicano del Segure Soclal

(IMSS) en donde se realizd el estudio previo sobre diarrea aguda”A



ANTECEDENTES

L.os problemas en la utilizacion de los imedicamentos cobran cada dia mayor importancia a

6
LR

nivel mundial, y son cada vez mas frecuentemente reportados en la literatura
- o . N . T . 20

manifiestan no sélo por la sobrcprescnpcibn'. sine también por la mala utilizacién™ .

o 16 N

Entre los problemas que se han conslderado estan los siguientes: a) frecuentemente se

prescriben en farma injustificada sin estar indicados, vgr.: antjbioticos en

300 elilicados  vELa

: : 1.2 . . Lo
rinofarinzitis " LY alvunos e dneflicaces o

. . . Lo .
antihistaminicos e¢n otitis media™; ¢) en otras ocasiones no se prescriben cuando estin

. N : 22,22
indicados, vgr las sales de hidratacion oral en diarrea . d) son prescritos de

forma inadecuada (por errores en la dosis, via, intervalo o periodo de tiempo en que se
deben utili?ar)zj; ¥ ¢} sc prescriben medicamentos caros cuando existen o©tros mas
accesibles e igualmente eficaces .

Los principales componcites de este probiema se ha considerado quc son los médicos, los
farmacéuticos, los pacientes, la industria quimico-farmacéutica y las condiciones
inadecuadas de trabajo en que los médicos desarrollan sus acividades.

En relacion al papel que desempefan los médicos, algunos de los factores que influyen
para la mala utilizaciéon de los mcdicamenlosw son los siguientes: a) Su formacion

inadariads tanes om oot

Chine cn Gl pusyradu, pues ta tendencia cducativa actual

favarece el teper slempre una conducty preseriptiva; bl La falta de un juicio clinico o
farmacoldgico s¢lido; c} Las fuentes inadecuadas de informaciébn de que dispone el médico
acerea de las propledades ¢ Indicaclones de los medicamentos; d) El poco tiempo de que
los médlcos disponen para evaluar los nuevos medicamentos que diariamente se incorporan
al mercado; e} La mala costumbre de los médicos de basar su educacién farmacoldgica en la
informacién que obtienen de la propaganda de la Industria quimico-farmacéutica mediante
anuncios, congresos y visitas personales; y )} Los rdpidos cambios en la popularidad de
los medicamentos.

Los otros factores que se ha mencionado que también influyen para que los médicos adopten
una conducta prescriptiva inadecuada son: a} la presién que ejercen los pacientes para

. 4
recibir algun medicamento cuando acuden a consulta’; b) la conducta médica curativa que



le Hleva al medico siempre a tratar de hacer algo® ¢) el efecto “placebo” tanto para el
paciente como para el mcdmou, que significa poder disponer de los medicamentos; y d)
la aparente "experiencia clinica prupiu"" nue tos medicos frecuentemente mencionan.

Con respecto a las inadecuadas condiciones de trabajo, en dos unidades del primer nivel

de  atencion en s observd que el ejercicio profesional de los médicos

Familiores  watn eclrvads enepa de trabajer 736 consultas, en

promedio, en 6 horas, peneralmente trabajan aislados ¥ no realizan actividades académicas
formales y orientadas hacia sus  actividades asistenciales y tampocoe se observé que
trabajaran en equipe, todo lo cuasl se traduce en falta de estimulo para el desempefio de
sus actividades

De  tados estos aspectos, resalta para nosotres la falta de  juicio clinico-terapeutico;

ésta  deficiencia  probaldemants  se relaciona con la  tendencia  educativa sctual en la
formacion del medico, pues a1 educacion la realiza en los hospitales, en donde reciben

una educacion superficial y sesgada para el diagnéstico y tratamicnto de las enfermedades

. AT I. R .
def primer nivel de atencion . Esta tendencia educativa se encuentra tanto a nivel de

. . . R - P
licenciatura <omao en posgrado, incluyendo las residencias de medicina familiar®,

Al analizar bajo este enfogue critico al tratamiento que actualmente se efectua en las
infecciones respiratorias agudas (IRA), hemos encontrado que tanto en publicaciones en el

1.5 . . N P i N n
o, como en trabajos previos realizados en clinicas de atenciéon primaria del

extranj

. " . PR
Instituto Mexicano del Seguro Social’ ~, este se caracter

A por un gran abuso en la
prescripcton de antimicrobianns  y de medicamentos sintomaticos.
Esto ocurre a pesar de que la mayoria de las inlecciones respiratorias son de caricter

2628

leve, limitandose a resfriados comunes y faringitis moderadas en general son

- 29 .
autvitmitadas y en su maym paric debidas a

-30
casos)?® %,

Debemos de  tomar en cuenta que los criterios para su tratamiento estan claramente

8,8, 10,1

establecidos, son sencillos de wtilizar y representan bajo  costo lo que hace

mas dificil entender el abuse de los medicamentos en esta patolog
Como alternativas que permitan solucionar la problematica sedalads, se han  planteado

varias: a) programas de cducsiion activa sobre el mmanejo de las enfermedades  mas



. . . . i3
frecuentes en la atencidn primaria enn los cucrictta de las escuclas de medicina b) el

caplro  de rutas criticas de mancjo (algoritiros de tratamiento) basados en criterios
clinicos sencillos y cos fundamento cicntifico taies comn los que se han aplicado en Ja

15,35,716

15,33,34 . . s
3 B cl el emplen  de  estrategias  educativas qQue  estan

diarrea  aguda.

dirigidas a proporcionar capacitacion continua a fos médicos que ya estdn en el ejercicio

profesional.  Estas ultimas hae demostrade que  tienen un  impacto Tavorable sobre fas
decisiones terapéuticas de los médicos cuando son electuyadas para la resolucicn de oun

Piowll

2 »n narticular.

En relacion a este Gitimo punte, Soumicrai’’ ha ciasifiveds e intervenriones educativas

para modificar la conducta prescriptiva de log médicos en 7 categorias: .-

Diseminacion
de  matertal educative  impreso. Z.- Listades  de  medicamentos  para padecimicttos
especificas. 3.- Grupes educatives  reuniones, canferencias,  lecturas,  totoriales.  d.-

Retroalimentacion de la conducta prescriptiva. 5.- Recordatorios escritos al momento de

la prescripeddn, 6~ Técnicus de entrevista personal f{cara a cara). T.- Secvicios de

informacién farmacoldgica.
Se ha demostrado que las estrategias de informacién pasiva, como las mencionadas en las

categorias 1L,2,5 y T no tlenen un efecto sobre la conducta presariptiva, en cambio tas

téenicas con  una  participacion mas activa (3, 4. y 6 1 se han utilizade mis
frecueniument= v aparentemente tienen mayor impacto. Sin embargo, en muchas de elias no
fia sido ain probada su eflcacin mediante estudios blen controiadus met~inldgicamente.

14,37

Viniegra . ha mencionado que  existen dos tendenciss wmarcadas para la ensefianza:

-~ Tradicional o Pasiva-Receptiva: el alumne acttGa como receptor de canocimientos,
~ Activo-Participativa: conformada por las actividades que €} alumno realiza  para

resolver sus n i cilpicos Yy

desde un marco de actividad constante, en

el que la labor docente consiste en proporcicnar al alumno {a metedologfa que fa

capacitacién ininterrumpida para sofucionar con mayor eficacia los problemas que se |
presenten.

La realidad actual, es que aidn prevalece ¢! modelo tradicional como método de enscilanza y
no eb modelo de educacién activo-participativa y sumada ésto a la tendencia de realizar

Unjcamente labores asistenciales para responder a ta demanda de servicios, ha propiciade



fa formacion de un circulo vicioso, en el cual se desvincnla al médico de las actividades
de ensehanza ¢ investigacién., Esto se refleja claramente en una deficiente calidad de la
atencion médica proparcionada y ademads hace dificil pader conformar una estructura que

integre a la asistencia con ba o« LY

ey la investigaCion

Para la realizacion de !n ensehunza activo-participativa se consideran tres ¢lementos:

I. La confrontacion de la teoria con la practica, entendida ésta en el sentido de las
necesidades constantes de resolver problemas clinicos continua y permanentemente y en la
blisqueda de informacién actual relacionada {informacion bibliogrdfica).

2. La discusiéon eritica de casos clinicos, refiriéndose a la confrontacién de diversos

La ceidentia cuinica, ja antormacion sibliografica y fa experiencia

Crilecing oy hage

propta de los participantes.

3. La realizacion de actividades de investigacian en cualquiera de sus variantes.

En un estudlo previo, nuestro grupe de trabajo pusd en practica una estrateg educativa
de tipo activo-participativo para modificar la conducta terapéutica de 69 medicos
familiares de dos unidades de atencion primaria, en el tratamiento de la diarrea aguda.
Para  elio imicialmente se realizé un estudio basal de la conducta prescriptiva de los
médicos en relacion  con el uso de  hidratacion  oral, dietas restrictivas ¥y
antimicrobianos, scguidamente se desarrollo un talter de trabajo wutilizando técnicas dc

educaclén  activo-participativa mediante retroalimentacion  de  Ja  conducta prescriptiva,

revision bibligrafica, discusion en grupo y elaboracién de un algortitmo de tratamientoy

se aildio et impacta de la estrategia educativa sobre la conducta prescriptiva
de los medicos.

Los resultados obtenidos mostraron que los medicos que asistieran al taller, tuvieron una
maodificacion  significativa  en  su  conducta terapeéutica. Se redujo la frecuencia de
prescripcion de antimicrobianos de 76,3 a 10.6%; en los niflos menores de cinca sfioc oo
incrementd el uso de la hidratacion oral de 115 a 62.3%; y en toda la muestra analizada
se incremento la indicacion de dietas no restrictivas de 51.5 a 88.37%. Como parte de |a
metodologia se tomo un grupo centrol de medicos que no asisticron al taller y en ellos ne
hubo inodificaciones de su conducta prc-_,z‘l‘iplivnls.

Al analizar las actividades educativas que se realizan en el primer nivel de atencidn,

n



hemos encontrado que en la practica, éstas no se llevan a cabo o bien se realzan de una

manera muy escasa, La razon principal es que eéstas unidades, tenen una organizacién y

condiciones de trabajo con un marcado cardcter asistencial, y en ellas rara vez existen
labores de  enscfianza-aprendizaje  y  no  se  practican  actividades de  investigacién

relacionadas ya sea con la prestacion de sus servicios o con la formacién de recursos

11,38
humanes

Entonces, ¢l médico de primer niv adquiere algunas caracterfsticas muy particulares:

Aot e da

se convierte en un médico coun laber puramente asictencial vy e roce

Informacion que se lc proporcione, independientemente de la calidad que +ésta Hegue a
tener y de la fuente de donde provenga. No tiene oportunidad de practicar otro tipo de
actividades ya ses académicas o de investigacidn, lo cual hace rutinarias sus actividades
7 le romenta tener una conducta prescriptiva, conviertiendose en un médico "recetador”,
que wn muchas ocasioues sclamente trata de satisfacer la expectativa de los pacientes,

N . T 4
quienes han sido acostumbradcos a siemprn recihir un receta con medicamentos .



JUSTIFICACION

En el primmer nivel de atencion de la Secretaria de Salud y del Instituto Mexicano del
Seguro Social, las Infecciones respiratorias agudas constituyen el principal motivo de
consulta, y hemos cbservado que para su tratamiento, existe un importante abusa en Iz

prescripeién de antimier y de b as ico:

Ante la magnitud del problema, se justifica ampliamente la bisqueda de estrategias para
limitarlo. La evajuacién de intervenciones educativas, que puedan ser aplicables para
modificar la conducta prescriptiva de los médicos del primer nivel de atencién, en este

tipe de padscimientos, en diversas instituclones de salud y a gran escala, permitird

fundamentar y adecuar la realizacién de programas s far i6n de este

problema.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

L Cudl ¢s ta magnitud de la ulilizacion de anti i y de para e}

tra de las infecci respiratorias agudas en la SSA y en el IMSS 7

¢la  aplicacion  de una  estrategia de educacion médica active-participativa en dos
instituciones, que son diferentes entre si, podra modificar en forma favorable la
conducta terapéutica de los médicos de atencién primaria en fas infecciones respiratorias
agudas 7

¢ Cudles son las caracter{sticas de los médicos que pueden estar relacionadas con un

cambio en la terapéutica desp de acudir a una intervencién educativa 7




0BUETIVOS

Evaluar una estrategia de educacitn médica activo-participativa para mejorar el

trat

de las infecci respiratorias agudas en las unidades de atencién primaria

de ta SSA y del IMSS, en ta Delegacién Coyecan.

OBJETIVUS ESPECIFICOS

1. Conocer la conducta terapéutica en las infecciones respiratorias agudas de los médicos

de las unidades de atencién primaria de la SSA y del IMSS de la Delegacion Coyoacan.

2.Evaluar el cambio en la conducla prescriptiva de los médicos del primer nivel de

atencién después de una intervencidon de educacién médica activo-participativa.

Jd.ldentificar las caracter(sticas de los meédicos que se relacionan con el cambio de la

d ter i de la intervencién educativa.

13



HIPQTESIS

a. Que los médicos del primer nivel de atencién de la SSA y del IMSS de la delegacién
Coyoacdn, utilizan para e! tratamiento de las infecciones resplratorias agudas,
antibidticos  en mas del 80% de tos casos, y antitusfgenos o antihistamfinicos en mdis del
50 7. de los mismos. .
b. Que mds del 507 de los médicos de atenciébn orimaria del IMSS o de la SSA en la
Delegacion  Coyocdan, que reciban  una  intervencién  educativa  active-participativa,
modifieardn o5 {ofaa Tavoraoie,  su conducta  prescriptiva, en las lafecciones

resplratorias agudas.

c. Que las principales caracteristicas de los médicos que modifiquen su  enndustz
terapéutica, en comparacién con aquellos que no la modifiquen, seran: el que tengan

estudios de posgrado o el que realicen actividades docentes.



MATERIAL Y METOOO

UNIVERSO DE ESTUDIO

tugar del estudio: Delegaclién Coyoacan, México D.F.

Duracion del estudio: 2 afios

Cescripoidin dol uiivarss do catudio.
a) 4 Unidades de Medicina Familiar del IMSS: Clinicas 7, 15, 19 y 46

n= 68 médicos

b) 13 Centros de Salud de la SSA:

-3 centros de salud tipo T-ilI-A : cuentan con servicios de consulta externa, medicina
preventiva, odontologia, laboratorio y galinete

-3 centros de salud tipo T-III : cuentan con serviclos de consulta externa y mediclna
preventiva

-8 centros de salud tipo T-1 : cada uno constituldo unicamente por un consultorio.

n= 51 médicos

Tanto los Centros de Salud, comu las Unidades de Mediclna Famillar, otorgan dnlcamente
consulta de primer nive! de atencién.
Tipo de estudio: cxpcrlmcntal"

DISTRIBUCION DE LAS CLINICAS EN DONDE SE REALIZO EL ESTUDIO

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPG CONTROL
iMSS S$SA 4SS $sA
2 9 2 5




La seleccion de las clinicas en donde se realizo el estudio fué aleatoria.

Para realizar 1o investigacion se incluyeron a todos los medicos del turpno matutino que
tenian un contrato laboral permanente durante et tiempo de estudios 113 medicoes 151 de la
SSA ¥y 68 del IMSS) No s incluyeron los médicos det turno vespertine del IMSS por
tratarse de un estudio comparative y por no existir, para (ines practicos, este turno
laboral en la SSA. Se excluyeron 53 medicos del turno matutino {40 def IMSS y 12 de la
SSA) por ser medicos suplentes {en el IMSS) o medicos pasantes {en la SSA)

De acuerdo a las clinicas seleccionadas y o los criterios de inclusion mencionados se

formaron 2 grupos de meédicos para realizar ia intervencion educativa:

GRUPN EXPERIMENTAL TOTAL

SSA n=33 n=51

n=32 D=t n=6g
TOTAL n=65 n=53 n=119

El tamano de muestra fue calculado asumiendo que los médicos trataban jncorrectamente a
las infecciones respiratorias agudas en un BOZ en la etapa basal y que después de acudir
a la estrategia educactiva, ef tratamiento seria corrrecto cn el 507 de los rasos. Este
P " 5 10
cdlculo se realizd mediante el nomograma de Yoong |, con a=0 05 y g=0.2.
Para calcular el numero de pacientes por medico, se utilizo la formula para estimar la
N . . ai .
proporeion de una poblacion con un nivel de  precision absoluta, asumiendo que s

proporcién de pacientes correctamente tratidos es del (207, con un nivet de confiaza de

0a7 y un nival (e nreciciaon absoluta de .20, El total de pacientes a encuestar fue de 15
par méedico.

La seleccion de los pacientes we realizé mediante muestrea por cuota y estratificado pen
edad: 9 pacientes de 0-d4 afios de edad, 3 pacientes de 5 a 24 afios y 3 pacientes mayores
de 25 afos. La estratificacion se realizo para que os prupos de estuhin fueran lo mas
comparable posible, conociende de  antemans que la poblacion que acuds al IMSS  esta

. Al
compuesta por adultos et un porcentaje mayor que en 1a S5A



CRITERIOS DE INCLUSICN DE LOS PACIENTES

Se incluyeron pacientes que acudieron a consulta por rinorrea, tos, odinofagia, otalgia o

insuficiencia respiratoria, con mcnos da 21 dias de evolucién y en quienes el médico hizo

el diagnéstico de infeccien respiratoria aguda: rinofaringitis, faringitis,
¢aringnaniedalitis,  otfitis  media,  sinusitis, laringitis, bronquitis, broenpquiolitis o
neumonia

CRITERIOS DE EXCLUSION DE LOS PACIENTES

No se incluyeron pacientes que ademds del cuadro de I1RA, tuvieran DA o algin otro
padecimiento infeccioso.

Se eliminarcn aquellns parientes en quienes el médico hize un diagndstico diferente al de
1IRA al salir de la consulta.

No sc tomé en cuenta para su inclusidon o exclusion el tratamiento previo recibido.

ESTUDIO PU OTO

Se disefaron 3 Instrumentos de recolecclén de datos para realizar jas encuesius schalodae
en las diferentes etapas del estudio. Estos instrumentos tueron probados y corregidos
después de haber sido utilizades en un estudio piloto que se realizé en unidades médicas

de atencién primaria del IMSS y de la $SA de la delegacion Tialpan.

Durante este mismo periodo de ticmps, €+ ~apacité a un grupo de 32 pasantes de enfermeria

quicnes realizaron 1a recoleccidn de los datos en las unidades y a 4 enfermeras
supervisoras quienes coordinaron sus actividades y evaluaron periodicamente el lienado de

las encuestas que realizaban las pasantes de enfermeria.



CESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. ETAPA BASAL

-Encuesta para investigar las caracterfsticas de las unidades médicas.

~Encuesta para investigar las caracteristicas de los médlcos

-Encuesta basal o pre-intervencion educativa, aplicada a los pacientes en las unidades
para conocer la conducta prescriptiva de los médicos mediante interrogaturio directo,
revisién de 1a receta y del expediente clinico.

11, INTERVENCION EDUCATIVA

a) Capacitacion de los coordinadores de grupo {un médico por cada una de las 4 unidades
en donde se realizé el taller: 2 Jde) IMSS y 2 de la 8SA)

b} Desarrcllo de (a estrategia de educacion medica activo-participativa eon las unidades
experimentales.

1I1. ETAPA POST-INTERVENCION EDUCATIVA

Se realizé de la misma manera que la encuesta basal, en las mismas unidades y con un
tamaho de muestra similar.

1¥. SEGUIMIENTO

Se realizo di e estudios 1al de una semana de duracidn, aplicando Ja misma

encuesta que en la etapa basal y de evaluacion, a todns los pacientes atendidos por los

médicos incluidos en ¢l estudio en ese lapso. E} scpuimiento se realizé durante un aho.



I. ETAPA BASAL

Esta etapa se llevo a cabo en todas tas ucidades meédicas (experimentales y control)

participantes en el estudio, durante los meses de septiembre a diciembre de 1989,

ENCUESTA PARA INVESTIGAR LAS CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES MEDICAS (anexo 1):
Cuatro de los investigadores aplicaron mediante une entrevista personal, un cuestionario
a los directores de las unidades medicas, el cual tenia por objeto conocer la pablacion
adscrita a la unidad, su estructura por edad y sexo, nimero de consultorios y de médicos,
ta frecuencia y algunas caracteristicas de las consultas por IRA, las caracteristicas de
los consultorios, de los laboratorins, de las farmacias y de las biblictecas, asi como el
tipo y nimero de las actividades docentes y de investigacién.

ENCUESTA PARA INVESTIGAR LAS CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS fanexo 2):

Mediante entrevista pervonal, cuatro de los investigadores, aplicaron un cuestionario
precodificade a cada uno de los médicos seleccionades para el estudio, el cual tuve una
duracién aproximada de 15-20 minutos. Este cuestionario interrogaba sobre la edad, sexo,
estudlos  de posgrado, otras actividades remuneradas, antigiedad, actividades de
actualizacién, actividndes docentes y de investigacién, contacto con agentes de

laboratorios farmacéuticos y exploraba algunas expectativas profesionales.

ENCUESTA APLICADA A1.OS PACIENTES CON IRA PARA INVESTIGAR LA CONDUCTA PRESCRIPTIVA DE LOS

MEDRICOS.(anexo 3) :

Biart te, lae snfermer

interrogande a los pacientes, el motivo de la consulta y a los pacientes seleccionados de
acuerdo a los criterios de inclusién, tas enfermeras les aplicaban un cuestionario
precodificado; Cuando el paciente tenfa IS afios o mds, él mismo era el entrevistado, en
el caso en caso contrario el informante fu€ la madre o el familiar acompaRfante.

Ei cuestionario fue aplicado en 2 etapas:

1. Previo a la consulta médica se recabaron los siguientes datos: nombre, edad, sexo,
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sobre el tema; ¢) analisis critico de los resultados obtenidos en las unidades durante la
etapa basal d) wutilizacion de un algoritmo de tratamiento para a2 resolucién de casos
clinicos simulados y e) participaclon en la planeacién y organizacion de la' intervencién
educativa,

De esta manera, se considerd que tos 8 médicos participantes, alcanzaron un nivel

adecuado de conocimientos para realizar la intervencién educativa.

Il INTERVENCION FDUCATIVA

Se realizé en forma conjunta, por uno de los médicos capacitados de las clinicas ¥ por
uno de los medicos del grupo de investigacién. Los médicos de fas clfnicas impartieron la
intervencién educativa en su sitio de adseripcidn y los investigadores fueron asignados

de tal forma que en cada pareja existieran un médico def IMSS ¥y uno de la SSA .

cidti educativa se realizo simultincamente en cuatro sedes, en las cuales, se
distribuyeren las 11 clinicas del grupo experimental: 1). 1| upidad del IMSS; I | unidad
det IMSS; I11) 3 centros de salud de la SSA y IV) 6 centros de salud de la SSA.

La distribucién obedecié a razones geograficas y para distribuir equitativamente el
nimero de médicos asistentes.

Ta intarvencidn aduzatlvn Cowetll de I paries:

A. REALIZACION DE UN TAlLFR DE 12 HORAS DE DURACION.

De 2 horas diarias durante 5 dias, de acuerdo al programa siguiente fun item por dfa):

i, Presentacidn y dizcusion del ptoyecto de investigacion.

2. Revisién de bibliografia referente aj manejo de las infecciones respiratorias
agudas®Uet,

Se les repartieron cinco articulos enfocados al tratamiento de las IRA y durante el
transcurse de la sesién se realizé un taller de lectura comentada, en la que al leer cada
uno de los articulos, se¢ hicieren comentarios relacionados con su aplicabilidad en {as
unidades médicas.

3. Andlisis de los resultados obtenidos en la etapa basal

Al concluir la etapa basal, se analizaron las caracteristicac de Ine marciensme oo






y los resultados obtenidos fueron presentados y analizados junto con los médicos
participantes en el taller.

4. Proposicién y discusién de un esquema de tratamiente de [RA

Una vez analizada su conducta prescriptiva, se propuso el adoptar un esquema de manejo
tipo algoritmo, el cual previamente habia sido publicado por el grupo de u'abajo”.
Despues  de  discutirle con  dos  médicos  de  las  clinicas, se Je hicieion  diversas
modificaciones hasta llegar a uno mas simplificado {figura 5); este esquema se imprimia y
fué colocade en cada uno de los consuitorios. Se solicité a los médicos que fo
utilizaran, pero respetando siempre su decisién de aplicario en cada caso

S. Discusion de casos clinicos simulados de IRA Se presentaron 8 casos simulados de  IRA
que ejemplificaban las situaciones clinicas mas frecuentes y se resolvieron en grupos

de trabajo utllizando el algoritmo y discutiendo su aplicabilidad en cada caso.

RESPIRATORIA AGUDA

El comité se constituyd con objeta de reforzar los conceptos terapéuticos del algoritmo,

asl como para homogeneizar los criterios de su utilizacién y para evaluar en forma
directa su aplicacién en la consulta diaria.

Se formé por los dos médicos que imparticron el curse y dos a tres médicos de la unidad.
Estos Gitimos asistieron cuando menos en tres ocaslones a las reuniones y fueron rotando
hasta que todos los médicos de la unidad hubieron participado.

El comité se reunfa una vez por semana y analizaba expedientes clinicos de casos de [RA,
tomados al azar, de la consulta otorgada en la semana previa. Se evaluaba el tratamiento

prescrito y su congruencia con el algoriumo.

If. ENCUESTA POST INTERVENCION EDUCATIVA

Esta ctapa se realizé durante los meses de febrero a junio de 1990, siguiendo el mismo
procedimiento que en la etapa I. Las enfermeras que captaron Jos casos en la primera

etapa, fueron las mismas en esta scgunda parte.
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V. ETAPA DE SEGUIMIENTO

Se realizé durante un afo {julio de 1990 a julio de 1991}, siguiendo también el mismo
método de recoleccion de datos utilizado en la etapa basal y post-intervencion educativa,
la recoleccidén de los datos se efectud durante una semana de cada mes.

Este seguimiento se inicié 6 meses después de la intervencién educativa y termind 18

meses después de la misma.

DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Varfable independiente: intervencion educativa
Yariables dependientes: conducta prescriptiva de los medicos. En lo referente a la

prescripeion de antihioticos, medicamentos sintoméaticos (amihistaminicos ¥y

antitusigenos)) y utilizacion del algoritmo de tratamiento propuesto.
Yariables invervinientes:
Caracteristicas de los médicos: Edad, sexo, antigedad en Ja institucion, estudios de

posgrado, cursos de actualizacion, desempefio de practica privada, contacto con agentes de

laboratorios farmacéuticos y realizacién de actividades docentes y administrativas.

Caracteristicas de las unidades médicas: Mimero de consultorios, servicios con tos que

cuentan, realizacion de actividades docentes y servicio de uiblioteca,

Caracteristicas de los pacientes: Datos de identificacién, tiempo de evolucidn, cuadro
clinico y tratamlento previo recibido.

Variables de resultado:

Uttlizacién correcta del Algoritmo (figura 1): Se consideréd como correcta la utilizacién
del algoritmo propuesto, cuande de acuerdo al cuadro clfnico registrado en la encuesta
que realizaba la enfermera, la utilizacién de los antibidticos por parte de los médicos
estaba justificada, su cleccidon habia sido correcta y se habian utilizado adecuadamente
{en funcién de la dosls, via, intervalo y tiempo de administracién). Asimismo, también se

consideréd correcta su utilizacion cuvando en su caso ne se ameritaba ¢! uso de
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antibidticos y ¢stos no fueron administrados. Es importante aclarar que no se tomé en

cuenta el cuadro clinico descrito en la nota medica o el diagnéstico, porque en muchos

ca5s%, 16 nota o Lunlaba con todos los datos o bién no se habia elaborado nota clinica,

DEFINICIONES DEL CAMBIO DE CONDUCTA DE LOS MEDICOS

Conducta positiva: Mds del S0 7% de los pacientes fueron tratados de acuerdo al algoritmo.

Conducta negativa: Menos del SO% de sus pacientes fueron tratados de acuerdo al algoritmo

Camoia positiva Cuando la conducta se modifico de negativa a positiva.

Cambio pepative: en la situacion contraria

Conducta positiva permanente: Fl médico traté adecuadamente a sus pacientes durante las

etapas basal (a), postaller (h) y seguimjento (c).

Cambic positive gstable: conducta negativa en la etapa a) y conducta positiva en las
etapas b) y c!}

Cambio pusitivo retards canducta negativa en las etapas al y b) y conducta positiva en

ia etapa c)

Recurrencia; Cambio positive entre las etapas a) y b) seguido de cambio negativo entre

las etapas b} y c).

Conducta negativa permanente: condgucta negativa en las etapas al, b) y ¢).

~ ANALISIS ESTADISTICO

El analisls de las caracteristicas de las unidades médicas, de lcc miédi

. de o fuw
pacientes y de los tratamientos prescritos, s¢ realizé comparativamente entre
instituciones mediante la prueba de x?, prueba de la mediana y la U de Mann-Whltney‘s.

La evaluacion del impacto de la estrategia educativa sobre la utilizaclén de los
medicamentos se analizo mediante la prueba de )\'z con correcciéon de Yates, y la x‘ de
a5

Mantel-Haenszel

Ei impacto global de la estrategia educativa sobre el uso del algoritmo, se analizdé en
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los pacientes vistos por médicos que fueron seguidos durante las tres etapas del estudio;
efectudndolo mediante la prueba de analisis de varianza de dos clasificaciones por rangos
de Friedman*®

Para evaluar el cambio de los patrones prescriptivos de los médicos después de la
estrategia educativa, analizar sus eXpectativas profesionales y su relacién con e cambio
de conducta observado, fue necesaric que estos hubiesen visto cuando menns 8 paclentes ea
cada una de las etapas del estudio.

El camblo en los patrones preseriptivos de los meédicos después de la  estrategia
wducalive, se anaiiz6 moediante la prucba de Fisher y la Q de Cochran‘s, considerandose
estadisticamente significativo cuande fa p fué menor de 0.01.

Las caracteristicas aisladas de los médicos y su asocliacién con el camble de conducta
fueron analizadas mediante la prueba de xZ.

Las expectativas profesionales de los médicos y su relacion con el cambio de conducta
observado, inicialmente se analizaren en forma aislada mediante la prueba de Xz.
Posteriormente se cfectuaron agrupamientos de estas cxpectativas mediante el Cocficiente

5

de Correlaciéon de Rangos de Kendal 5, y la téenica de analisis de racimos. Después, se

analizé el camblo de conducta con los agrupamientos obtenidos medlante la prueba de la
probabilidad exacta de Fisher*®.

Con las expectativas de los médicos, se elaboré un diagrama utllizanda la técnica de
escala multidimensional®®, con el eml, sc construyeron dos indices, denominados :fndice
de superacion e indice de insatisfaccién, y se realizé la comparacién de éstos contra el

tipo de conducta observado por los médicos durante y al final del estudio, utliizando la

prueba de las probabilidades exactas de Fisher*®,
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RESULTADOS
Inicialmente se analizan los resultados obtenidos durante 1a etapa basal en lo referente
a las caracteristicas de las unidades médicas. de los médiens, de los pacientes y del
tratamiento prescrito. Después de haberse realizado e! taller de cducacion meédica, se
analizan las inndificaciones de la conducta prescriptiva de los médicos, comparando ambos
grupos de estudio. Finalmente, al interior del grupo experimental se analizan algunas
caracteristicas propias de los médicos para tratar de asociarlas con el tipo de conducta

prescriptiva observada antes y después del tailer.

CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES MEDICAS {CUADRO 1}

Las cuatro unidades del IMSS son parecidas entre si. Se trata de unidades grandes, (27.2
consultories en promedio} que cyentan con un porcentaje elevado de consultorios equipados
(considerandose como tales, aquellos qu~ tentan &stetoscopio y estuche de diagnéstico} y
tlenen servicios de laboratoro, rayos X y farmacia. En cambio las unldades de la SSA son
de tres tipos: I} Los centros T-lllI-A son Jos mas grandes, (11.6 consultorios en
promedio} y tienen servicio de laboratorio y Rx. 2), Las clinicas tipo T-!Il ticnen 6.6
consultorios por unidad ¥ no cuentan con laboratorio y 3) 10s centros mas pequefios {T-1}
cuentan con un solo consultorio. En la SSA, estdn mas equipados los consultorios de las

montnnn T

1oa cuniius T-ili-A. {070 y J4.4% respectivamente). Por otra parte,
s6lo  en rcuatro de las  te unidades de  estudio se  realizan  aciividades académicas

programadas y ninguna tiene servicio de biblioteca.

CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS (CUADRO 1)

Se encontré que los médicos de la SSA son en promedic mas jovenes que Ins del IMSS y
tienen una menor antigiedad en la institucién. En el [IMSS, 637 de los médicos tienen
alguna especialidad (medicina familiar: 39.77%, otra especialidad: J9.57), a diferencia de
la SSA en donde la proporcion de medicos con alguna especialidad es solo del 1372 sin que

ninguno de ellos sea médico familiar. Otras diferencias encontradas entre ambos grupos de
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meédicos, es que los de la SSA, asistieron a un ayor ntmero de cursos en los ultimos tres
afios, también realizaban con mayor frecuencia otro tipo de actividades remuneradas y

tes e faburatorios farmaceuticos que los del [MSS.

tuvieron un maynr contacte ¢

TRATAMIENTO PRESCRITO POR LOS MEDICOS DE AMBAS INSTITUCIONES (CUADRO Ilf)

Se encontré un alto parcentaje de prescripcion de antimicroblanos en ambas instituciones:

IMSS 85.5%, SSA 70.47% (p<0.01). Los meédicos de la SSA prescribicron drogas antivirales,

ius widdivos et IMSS no las utilizaron léstas no se encuentran en el cuadro

IRITES Gue

basico de medicamentos). En relacion a la prescripclién de medicamentos sintomdticos como
analgésicos (IMSS:48.7, SSA:39.47), antitus{genos (IMSS:47.0, SSA:38.6%1 y
antihistaminicos (IMSS:18.6, SSA:i4.8%), los porcentajes de uGtilizacidn son mas &altes en
el IMSS (p<0.0l}, mientras que los médicos de la SSA prescriben con mayor frecuencia
"otro tipo de medicamentes” (IMSS:3.6, SSA:23.82)(p<0.01} tales como fluidificantes,
antinflamatorios, broncodilatadores y medicamentos fuera del cuadro  basico  (IMSS:0.
SSA:87.97} (p<0.01). E! promedio de medicamentes prescritos por consulta a cada paciente

fue de 2.1 en el IMSS y de 2.0 en la SSA.

FRECUENCIA DE UTILIZACION DE ANTIBIOTICOS SEGUN DATOS CLINICOS (CUADRO IV)

En ambas instituciones, la presencia de fiebre fue el idnico dato clinico relacionade en
forma significativa con la prescripcién de antimicrobianos (p<0.0!1}, independientemente
de que tuviera una duracién mayor o menor de 3 dias. Ni la edad ni el tiempo de evolucién

previa del padecimiento influyeron para la prescripcién de antimicrobianos.

ANTIMICROBIANOS PRESCRITOS POR LOS MEDICOS ENRINOFARINGITIS Y F ARINGOAMIGDALITIS (CUADRO
V).

Se analizaron estos dos sindromes por ser los mds frecuentes en la muestra recolectada.

En rinofaringitis se observé una mayor prescripcién de antimicrobisnos en el IMSS (80.4%)
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en comparaciéon con la SSA (57.17) (p<0.01). En faringoamigdalitis los antimicrobianos se
utilizaran en un porcentaje superior al 907 en ambas Instituciones. En cuanto al tipo de
antimicrobfanos en el [IMSS se preseribié con mayor frecuencia penicllina procafna,
dicloxacilina y eritromicina mientras que en la SSA se prescribicron con mayor frecuencia
amplicilina, penicilina benzatina y otro tipe de antibidticos (amikacina, gentamicina,

amexicilinal y drugas auliviraies.

CARACTERISTICAS DE LOS MEDICOS Y SU DISTRIAUCION DE ACUERDO A LOS CRUPDS BC FSTLAIN

(cuapro VI)

La comparacién de las caracteristicas de los médicos del grupo control y del grupo
experimental, dentro de cada institucion, mostré que los grupos fueron muy parecidos.
Solamente se encontrd diferencia  significativas entre el grupo control y el grupo
experimential de la Secretarfa de Salud en la freeuencia de médicos gque trabajaban en olra

institucién. {control:5.5 experimental 27.27. p<0.05)

IMPACTO DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS EN LA SSA

(cuaoro VI

En el grupo experfinental se observé una reduccién del uso de antibisticos de un 70.6%
durante ia etapa basal, a un 59.6% al final del estudio (p<0.01). También se pudo
observar una reduccién del uso de antitusfgenas del 4517 al 27,7 7 {p<0.01). No hubo
modificaciones en cuanto a la prescripcién de analgésicos y antihistaminicos. En el grupe

wuntivi nu se observaron cambios en los porcentajes de prescripcién de los medicamentos.

IMPACTO DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS EN EL IMSS

(cuapro VD,

En el grupo problema se observd una reduccién significativa en la utilizacién de

antibiéticos del 81.67% al 64.0% (p<0.01) y un incremento en la utilizacién de analgésicos
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44.2 a 52.772 aunque ¢ste no fué estadisticamente significativo. No hubo modificacién en
lo referente al uso de antitusigenos y antlhistaminicos. En el grupo control no se
observé modificacién en la frecuencia de uso de los diferentes medicamentos durante las

tres ctapas del estudio.

MODIFICACIONES EN LA PRESCRIPCION DE  ANTIMICROBIANOS EN  RINOFARINGITIS Y

F ARINGOAMIGDALITIS. (CUADRO 1X)

Al efectuar el analisis det cambio del porcentaje de uso de antimicrobianos entre las dos
primeras etapas, pudimos observar que los médicos del grupe experimental de la SSA
disminuyeron la prescripcion de antimicrotianos en rinofaringitis en un 37.8% (553 a
33.17%2 p<0,01) y en los casos de faringoamigdalitis en un 57..(82.1 a 78.0% p>0.05) En los
médicos del IMSS se observé un mayor porcentaje de disminucién de antimicroblanos en
ambos padecimientos: en rinofaringitis hubo una disminucion del 497 (75.3 a 3B.47% p<Q.01)

y en faringoamigdalitis de un 27.37 (86.9 a 66.67 p<0.01).

MODIFICACIONES EN EL TIPO DE ANTIBIOTICOS PRESCRITOS EN LA SSA v EN EL IMSS (Ficuras 2 ¥
3)

En la SSA, {figura 2), obscrvamos que hubo un descensn en  la  prescripcion  de
dicloxacilina (7.5 a 2.6%, p<0.0l) y un incremento en el uso de penicilina benzatinica
{5.4 a 2.5%, p<0.0i). También observamos un descense minimo en la prescripcion de
ampicilina, TMP-SMZ, eritromicina, y penicilina oral y un incremento en el uso de
penicilina  procaina, sin embargo ninguno de estos cambios, fué estadisticamente
significativo.

En el IMSS, (figura 3}, hubo un incremento en la prescripcién de peniciiina procaina
(39.5 a 5252 p<0.01) y de penicilina benzatina (0.7 a 12.8%, p<0.0l}, asimismo
observamos que disminuyo significativamente la utilizacién de eritromicina {39.7 a 29.0%,
p<0.01). Las modificaciones observadas de ampicilina, tmp-smz y dicloxacilina, no fueron

relevantes.
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En el grupo control en ambas instituciones (datos no incluidos en las figuras) no hubo

modificacliones ¢n los porcentajes de antibisticos preseritos

IMPACTO DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA SOBRE El. USO DEL ALGORITMO EN RINOFARINGITIS Y
FARINGITIS EN LA SSA v £n gL IMSS
(FIGURAS 4 ¥ 5)

tofua 2.

CiibaigD, para cvaluar o uia seabsia nlas soiida

su conducta prescriptiva, solamente i i aquellos i que trataronh un minimo de
8 pacientes en cada una de las tres etapas del estudio. Fueron en total 79 médicos: 39
del grupo control y 40 del grupo experimental. En este tipo de unidades, existe una gran
migracién de médicos, razén por la cual no nes fué posible recolectar la muestra de
pacientes del total de los médicos. También se analizaron las caracteristicas de los
medicos que no se incluyeron por nc haber visto los 8 pacientes {datos no incluidos en el
cuadro), y podemes mencionar que éstas fueron similares a las de los médicos si
incluidos.

En ambas instituciones analizamos el promedio del porcentaje de uso del algoritme por
cada médico, en cada una de las tres etapas.

En da 33A, {figura 4), el grupu expermentar incremento  1a  utiizacton del  algoritmo
después  de  la  intervencién  educativa {357 a  16.27).  Este  porcentaje  disminuyé
discretamente durante el seguimiento a 18 meses (40.97). Ei impacto fué estadisticamente
significativo { analisis de Friedman p<0.0l). En el grupo control practicamente no hubo
modificaciones en cuanto a los porcentajes de utilizaciéon del esquema (p>0.0S).

En el IMSS, (figura 5), observamos que en el grupo experimental el uso del algoritmo se
incrementé del 30 al $7.7% y se mantuvo este efecto durante la ctapa de seguimiento
(54.27%, p<0.0l). En el grupo controi, las variaciones en los porcentajes de utllizacion

fueron minimas y en las tres etapas, fué inferior al 23%.
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CAMBIO EN LOS PATRONES PRESCRIPTIVOS DE LOS MEDICOS, DESPUES DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA

(CUADRO X)

De acuerdo a las definiciones anotadas al pie del cuadro, el 17.52 de los médicos del
grupe experimental tuvieron una conducta positiva permanente, es declr, trataban
correctamente a sus pacientes antes del taller y continuaron tratdndoios bien después del
taller. El 40% de los médicos tuvieron un cambio positive con la intervencion educativa,

sin embargo el 12.87% presentd nuevamente una conducta negativa al final del estudio. El

42.5% de 105 MEdICOS MANTUVIEron SU  Luliitucla  utgalire wla G0 3 de iz intervencien
educativa,

En el grupo control se obscrvd que el 82 % de los médicos mantuvieron una conducta
negativa permanente. Hubo un 12,57 que presenté cambio positive retardado el cual no es
atribuible a la intervencién educativa y solamente | meédico (2.5%) tuvo durantc todo el
estudio una conducta positiva permanente,

Los cambios en el grupo control no fueron importantes {p>0.0!1), mientras que en el grupo

experimental fuecron altamente significativos {p<0.0001).

ANALISIS DEL CAMBIO DE CONDUCTA DE LOS MEDICOS ¥ SUS PRINCIPALES CARACTERISTICAS {CUADRO
X1

Al final de) estudio, se dividio a los edicos del grupe experimental de acuerdo al tipo
de conducta : positiva o necgativa, y a la permanencia del cambio : positive estable o
negativo permanente. E! tipo de conducta y de cambio se contrastaron con sus
caracteristicas: edad, sexo, estudios de posgrado, desempefio de practica privada,
contacto con agentes de laboratorios farmacéuticos, actividades docentes y cargos
administrativos. No se encontraron diferencias  significativas entre su conducta
prescriptiva o el tipo de camblo y las caracteristicas analizadas. Solamente al analizar
su conducta en relacion al tipo de institucion, encontramos mas frecuentemente una
conducta negativa permanente entre los médicos de la SSA. De 13 médlcos que tenian una

conducta negativa al flinal del estudlo, tl de ellos mantuvieron una conducta negativa
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permanente, en cambio en el IMSS, de 12 médicos que cambiaron positivamente, 9 de ellos

mantuvieron un cambio positivo estable.(p<0.01).

ANALISIS DEL CAMBIO DE CONDUCTA AL FINAL DEL ESTUDIO Y £.AS EXPECTATIVAS PROFESIONALES DE
LOS MEDICOS.

(cuapros Kil, Kil, XY, XV v ricuras 6 v 7).

A los médicos <e les realizé una serie de preguntas relacionadas con sus expectativas
profesionales; sin embargo. no sc encontré que alguna de estas expectativas, en i(viiia

aislada, pudisra relacionarse significativamente con un cambio de conducta (cuadro XII).

Se considerd la posibilidad Jde que si se agrupaban las expectativas de ios médicos, quizad
de esta manera se podria explicar ¢l cambio de conducta. Para cllo se elaboré una matriz
de correlacién { Tt de Kendall) y a partir de osta matriz, se realizé un analisis de
"cluster” o de racimos. Se abtuvo una representacion grafica o dendrograma de la
asociacién que tenfan las diferentes expectativas entre si (figura 6).

De esta manera, se formaren tres grupos:

1) Médicos que deseaban jubilarse y dedicarse a actividades no médicas.

2) Médicos que descaban dedicarse a trabajar en la medicina privada, trabajar en otra
incriencién v tener un puesto directivo.

3) Médicos que deseaban realizar otwra especialidad, y hacer actividades de investigacion
y docencia.

El apalisis entre el tipe de conducta al final del estudio y los diferentes agrupamientos
de los médicos en base a sus expectativas personales, ne mostré tampoco ninguna
diferencia significauva {cuadiv Xiill

Utilizando la técnica de escala muitidimensional, se representaron en dos dimensiones las
expectativas de los médicos (figura 7). La dimensién 1 (horizontal) se interpretd como el
indice de deseos de superacion y la dimensién 2  (vertical)l, como el indice de
insatisfaccion.

Se consideré que los médicos que tuvieron un mayor deseo de superacion fueron aqueilos

que querian tener algun puesto  directivo, realizar ctra especialidad, dedicarse a ‘la
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docencia o hacer actividades de investigacién, y que tuvieron menor desco de superacion
aquelios que quer{an continuar como médicos familiares, realizar actividades no meédicas o
Jubilarse. .

Se considerd que los medicos con mayor grado de insatisfaccién tuvieron como expectativas
dedicarse a 1a docencia, a la investigacion, bacer otra especialidad, dedicarse a otro
tipo de actividades no médicas o jubilarse. En cambio entre los mds satisfechos se
encontraban aquellos que desean continuar como médicos familiares o desempefiar algun
puesta directivo. F! desear trabajar en otra institucién o en la practica privada, al
parecer no diferenciaba a los m#édicos en estos dos aspectos.

En base a estos dos indices, se agrupd a los médlcos de acuerdo a sus expectativas
personales.

Creaclén de los indices de superacion y de insatisfaccién:

De acuerdo a la escala obtenida en cl diagrama de la escala multidimensional, en las dos
dimensiones: superacion ¢ insatisfaccién, fue posible darlss un valor numérico a cada una
de las expectativas {cuadro XIV). Se consideré a un valor de 1.5 camo el valor de corte
entre deseo de superacion o no deseo de superacién, y entre insatisfaccién o
satisfaceién. En un siguiente paso, todos los médicos fueron calificados en funcién de su
deseo de superacién y de su grado de insatisfaccién de acuerdo a los indices mencionados.
Se analizd entonces si existin una asoriacidn entre el tipo de médico de acuerdo a sus
expectativas personales: deseo de superacién, insatisfaccion o ambos, con el tlpo de
conducta observada al linal y durante el estudio {cuadro XV). El unico hallazgo relevante
fué que los médicos catalogados como insatlsfechos tuvieron con mayor frecuencia una
conducta positiva {p<0.0l). sin embargo tomando en consideracién s6lo aquellos médicos
que camblaron positivamente de manera estable, contra aquéllos que mantuvieron una

conducta ncgativa permanente, esta diferencia estad(stica no se encontré.
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DISCUSION

CARACTERISTICAS DT LAS UNIDADLS MIDICAS ¥ DL LOS MLDICCS [N AMBAS INSTITUCIONES.

En relacién a las caracteristicas de las unidades médicas de ambas instituciones (cuadro
1), el aspecto que destaca de manera mas importante es su marcado caracter asistencial.

Su ary i y i i estan inad para tal fin. En este tipo de unidades

no existen actividades académicas formales, no hay bibliotecas y no se llevan a cabo
actividades de mvcsugacmnw. 5us  atributos principaies son @0s:  desempenan  [unciones
asistenciales y su estructura, que es de cardcter meramente administrativo, carece de
puestos  para  médices gue coordinen  y  fomenten actividades de ensefanza o de
investigacion.

Con respecto a las caracieristicas de los médicos de ambas instituciones, ya se ha
descrito que son diferentes tanto en el aspecto laboral, como en el plano académico. En
el IMSS, los médicos tienen mayor antigiledad, son de mayor edad y la mayoria son tienen
alguna especialidad, {principaimente medicina familiar), a diferencia de los de la SSA
(cuadro If}. No obstante, no podemos dejar de percibir que también tienen otras
caracteristicas en comun. La mayoria de cllos se dedica uUnicamente a desempeiar labores
asistenclales dentre de su dmbito de trabajo, haciéndole de una manera rutinaria y
aislada®, Esto dltimo a pesar de estar en unidades con grandes pgrupos. de médicos. Su
participacién en otro tipo de actividades, como pueden ser discusion de casos clinicos,
revisidn bibliografica y la realizacién de actividades docentes o de investigacién
generalmente es muy pobre y esporadica .

Conslderamos que pertenecer a un sistema de atencién médica con las caracteristicas ya

descritas, que esta disedado mas para r d ante la d da de servicios que para

favorecer el desarrollo profesional de sus médicos, puede ser un factor determinante del
manifiesto deterioro de su  desempefio clinico, de su evidente falta de iniciativa para
participar en actividades diferentes a su rutina diaria y en rmuchos casos, de que
consideren su trabajo poco atractive e incluso fruslranleb‘

Cabe mencionar que ya se ha descrito en otros lrabajos”, el enorme conflicto existente

entre los frfos requerimientos laborales Institucionales y los valores intrinsecos del
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trabajo diario de los médicos. las divergencias encontradas se pueden resumir brevemente
en tres  pundos: 1) La institucién como sistema, tiende a hacer cumplir sus
requerimientos y sus procedimientos, en muchos casos sin respetar la actitud profesional
que los médicos quisieran adoptar. 2) Debido a limitaciones de tipo administrativo, no se
cumplen los estindares profesionales de atencion médica que loc médicss consideran como
mfnimos a alcanzar. 3) Los médicos, quienes generalmente tienden a ser auténomos en el
ejerciclo de su profesion, mientras estén inmersos en un sistema de atenciéon médica dn
tipo vurocratico, tienden a manifestar menos profesionalismo en sus actitudes y en el
desempeiio de su trabajo.

Los resultados ubtenidos en este estudio pueden ser un buen ejempio de lo anteriormente

mencionado.

CARACTERISTICAS DE LA CONDUCTA PRESCRIPTIVA DE LOS MEDICOS DE AMBAS INSTITUCIONES FNLAS

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

En la conducta prescriptiva observada cntre los médicos de ambas instituciones, resalta
la compleja problematica existente en la prescripcion de los medicamentos y aunque no se
puede considerar representativa de lo que acontece en el pais, si pone de maniflesto un
problema que en mayor o menor grade, probablemente existe en forma gencralw. Ello se
caracteriza por un enorme abuso tanto en la prescripeion de antimicroblanos {70.4%) como
de medicamentos sintomaticos (100%) (Cuadro 11},

zados conicuerda con lo que consistentemente se

La forma como los antibidticos fueron utili

1-5,49,50
i reiacion a los datos

ha venido reportando en la literatura
clinicos (Cuadro V), hizo patente que no existen criterios clinicos adecuados para su
utilizacion. La presencia de ficbre, independientemente de su duracion, fué el dnico dato
clinico asociado a su prescripcion  [p<0.0l), sin que otras manifestaciones como
adenopatia, otorrea o ausencia de rinorrea influyeran de forma significativa para que
fueran indicados. Tampoco el diagnostico fue determinante para su pres-~cipelén (Cuadro
V), pues atn en los casos diagnosticados comeo rinofaringitis, a pesar de tratarse de
8,9,26,27.51,57

cuadros  leves  que  sdlo  ameritan  como  tratamiento reposo, medidas
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generales y en algunos casos, analgésicos. también fueron excesivamente utilizados.
Ademas no fueron elegidos en forma correcta, pues observamos una baja frecuencia de
utilizacién de la penicilina y det TMP-SMZ que <nn los de eleceidn para el tratamiento

de las Infecciones respiratorias agudas cuando éstas ameritan la utilizacion de algin
ThipiegBe B INS2

antibidtico 152,

En cuanto a la indicacién de los medlcamentos sintomaticos (Cuadro {lI), cabe mencionar

que a pesar de haberse demostrado la inutilidad y el riesgo potencial que implica

53-55 . - I, 41,43
utilizarlos como es el caso de las antihistaminicos, antitusigenos .
LT IR TY TR e 2t o . PR - e time

Tiuidid s b} s, uc on uns

gran proporcién. Praicticamente todos los pacientes recibieron algin medicamento de éste
tipo.

Se habia considerado calificar la conducta prescriptiva de los médicos a partir de los
datos clinicos y del diagnéstico anotados en el expediente, sin embargo, esto no fué
posible porque se encontraren algunos problemas que conviene mencionar: 1} en mais del 407
de los casos en la SSA (datos no incluidos en las tablas), no se habia elaborade nota
médica o no habfa expediente clinice de los paclentes entrevistades, por lo que el
diagnéstico se obtenia a partir de la lista diaria de pacientes que por norma el médico
tiene que llenar, y en otros casos, fué necesario, preguntar directamente al médico
tratante el diagnéstico efectuado; 2} Las notas clfnicas en muchas ocasiones, fueron
tlegiotes o ncompletas; $) Yuiza e1 mas umportante, fue 1a  Incongruencia  existente
entre la sintomatologfa y ol dlagudstico anotadss en el expediente clinleco. vgr.: casos
claros de rinofaringitis, fueron diagnésticados como faringoamigdalitis o bien como
sinusitis.

En un trabajo prcvio“. evaluamos l!a utilidad de diferentes combinaciones de datos

clinicos para el diagnéstico de rinofaringitis y fari igdalitis, obteniénd una

sensibilidad y valor predictivo negativo adecuados (68 a B3% y 90 a 927 respectivamente}
¥ una especificidad y valor predictivo positivo de 43 a 747 y de 24 a 367 .En cl presente
trabajo, se utilizaron los mismos criterios para elaborar el instrumento de recoleccion
de datos y asegurar la confiabilidad de los mismos. Esto nos apoyé para calificar la

conducta prescriptiva de los médicos en base al cuadre clinico que nosotros recabamos a
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partir de la encuesta.

Las diferencias observadas en la conducta prescriptiva de los médicos del IMSS y fa SSA,
consideramos que se deben principalmente a dos aspectos:

1) La existencia del programa de IRA™ en la SSA, el cual es un prograrna que todos los
médicos de la SSA por norma deben conocer y aplicar, y va acompafiado de una serie de
actividades de promocién y difusion, lo que significa que en las IRA si se realizan
actividades de capacitacion continua y lo que explicaria el menor use de antimlicrobianos
en rinofaringitis en ésta institucion.

2) La existencia de un cuadro badsico de medicamentos®’ que aunque es de caracter
obligatorio para todo el Sector Salud, en la prdctica. solamente se utiliza en el IMSS,

Esto explica la mayor frecuencia del uso de medicamentos incluidos en el mismo, a

diferencia de la SSA  que utilizé en el 87.9% de los casos, algin medicamento fuera de
éste cuadro basico.

Sin embargo, a pesar de esas diferencias, el numero de medicamentos por paciente fué
similar en ambas instituciones (2 por pacientel.

Hasta este punto, consideramos que los médicos que otorgan atencién primaria,
independientemente de la instituclon, de las caracteristicas clinicas de los pacientes y
de su perfil profesional, proporcionan wuna deficiente calidad de atencién en las
infecciones respiratorias agudas, caracterizandose por un abuso importante en la
prescripcion de los antibidticos y de los medicamentos sintomdticos.

La explicacién para este hecho parece relacionarse directamente con:

.- La falta oe educacion médica adecuada en la licenciatura®®. en el posgrado“ y en los

cursos de capacitacién continua sobre el tratamiento d de decimisntns

comunes®>. Pudimos observar (cuadro XI) que el tener estudios de posgrado, no fué factor

determinante del tipo de conducta prescriptiva observada durante el estudio y al fiual
del mismo,

2.~La carencia de continuldad en los programas, o de actividades de supervision y
evaluacion para el manejo de las IRAJZ.

3.- La presencia de fuentes inadecuadas de [nformacién objetiva y con validez

cientifica, tales como la propaganda de Ja industria quimico-farmacéutica en revistas,
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. : 116,59,60
congresos o mediante la técnica de visita personal'2 60,

Las cuales influyen de
una manera directa en la conducta prescriptiva de los médicos,
4.-El limitado o nulo ejercicio académico del médico cuando se enfrenta a padecimientos

: . ” 15,61
comunes y cuya historla natural es hacia la curacion espontanea >0

IMPACTO DE LA ESTRATEGIA DE EDUCACION MEDICA ACTIVO-PARTICIPATIVA SOBRE LA CONDUCTA

FRESCRIPTIVA DE LOS MEDICOS.

De las diferentes intervenciones educativas encaminadas a mejorar la conducta

prescriptiva de los médicos. las que han demostrado una mayor eficacia son la de tipo

15,17,62-66 . : ™
activo . en l!as cuales siempre se tiene contacto muy estrecho con los médicos

que se estan capacitando.
La intervencién educativa que nposotros efectuamos, incluyd en su desarrollo algunas de

17,

éslas téchicas due tipo ad

1) Retroalimentacién de la conducta prescriptiva’-. Durante el desarroilo de la
intervencién  educativa, analizames los resultades obtenides ea la  etapa basal,
conjuntamente con los méaicos adseritos a las clinicas. Es importante mencionar que los

médicos participantes, tuvieron una respuesta favorable al ver que los resultados que se

anatizands, oran de our proplier nonlentec
2) Diseminacion de material imprcsa"s.Como parte de la intervencion educativa, se efectud
un taller de lectura comentada de articulos rccientes relacionades con el tratamiento de
las IRA.

3) Formaciéon de grupo educativos®”, Esto se efectué  mediante los talleres de trabajo y
la creacién de los comités de evaluacléon de expedientes.

4) Recordatorio escrito al momento de la pr«:scripciOnbs,El algoritmo de tratamiento se
colocé en tedos los consultorios.

Esta estrategia educativa de tipo activo™®, ya fué puesta en practica con médicos del
primer nivel de atencién para ¢! manejo de ja diarrea aguda, mostrando un lmpacto

favorable sobre su conducta prescriptiva.

En el presente estudio, con objeto de tener una mayor solidez en los resultades, el
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disefio Incluyé tres mediciones: 1) basal, 2} postaller y 3) seguimiente a un afio. De
esta forma no sélo se evaluéo el impacte inmediato del taller sobre !a conducta
prescriptiva, sino también la permanencia del cambio a lo largo de 18 meses, Ademads, se
decidié tener un grupo control de médicos de ambas instituciones, con lo que no solamente
se compard el cambio de conducta del pgrupo experimental antes y después de la
Intervencién educativa, sino tamblén se comparé su conducta con la de un grupo control a
in Targn o de lag trec etapas Zo!oeol
E! impacto alcanzado al aplicar la estrategia ecducativa lo podemos sustentar en varles
puntos:

a} En ambas iInstituciones, se logré reducir de manera significativa la cantldad de
antibiéticos  prescritos (cuadros VIl y  VIII), principalmente en los casos de
rinofaringitis (Cuadro iX}L Sin embargo, no podemos dejar de advertir que como un “efecto
secundarin” de ta intervencion educativa, en los casos de faringitis aguda en el IMSS,
tambieén observamos una reduccion en la frecuencia de prescripeidn de antibidticos. Esto
Gitimo nos habla de la necesidad e establecer von mayor claridad y uniformidad los
criterios diagndsticos en éstos padecimientos. Como mencionamos anteriormente, la

evaluacion de la conducta prescriptiva de los médicos se realizé en base al cuadro

wu sceabedu pUl HLSOLEON,  UELIGO @ A geficlenclas  que se  encontraron en  sus
diagnosticos, no eobstante efectuames un andlisis Je sy conducla prescripliva en base al
diagnéstico efectuado por ellos v la reduccion en la frecuencia de antimicroblanos
presceitus en Tacingoamigdalitis fue simitar,

b) En cuanto al tipo de antibioticas prescritos, también se logré un incremento en la
prescripeién de los que son de eleccion: principalmente penicilina procaina y penicilina
benzatina, asi como una reduccion en el uso de la dicloxacitina (figuras 4 y 5). Esto nos
habla de que las alternativas de tratamiento que marca el algoritmo, fueren aplicadas.

c)En el caso de los medicamentos sinmmdti'cos. las modificaciones fueron muy discretas,
pués solamente observamos que disminuyo el uso de antitusigenos en la SSA,

La tendencia prescriptiva de los meédicos ¢n cuanto al  numero de medicanientos otorgados
no  logrd modificarse, antes y  después de  la  intervencion ecducativa  continuaron

prescribiendo un promedio de dos medicamentos por consulta, lo que nos habla claramente
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de que con !a realizacidn del taller no fué posible controlar su "impulso prescriptive
en cuanto al nimeroc de medicamentos prescritos.

Al evaivar el impacto del taller sobre la utilizacibn correcta del algoritmo (figuras 4 y
S), observamos que durante la etapa basal, en ambas instituciones se utilizaba en un
purcentaje mwuy bajo. Despuds de la intervencidn educativa, <e nbtuvo wn incrementa de
4297 en la SSA {35.7 a 46.2%) y de +92% en el IMSS (30 a 57.7%) y aun después de un afio
de seguimiento, persistié este efecto de manera significativa.

Los resultados obtenidos, nos tevan a la reflexion de que la participacién de los
médicos en una estrategia de tipo active, en la cual esten involucradow, tienc un Impacto

importante y logra que permanczcan por mdas tiempo los resultados deseados.

ANALISIS DEL. CAMBIO EN 1.OS PATRONES PRESCRIPTIVOS EN CADA UND DE LOS MEDICOS DESPUES DE

LA ESTRATEGIA EDUCATIVA,

Obscrvamos un cambio positivo en ¢l 40 % de los médicos del grupo experimental, a
diferencia del 507 esperado. Este cambic tuvo una mayor duracion en el 27.5% ya que el
12.87 restante, nuevamente retornaron a tener una conducta prescriptiva errénea. Esto
ultimo ocurrié a pesar del reforzamiento hecho mediante los comités de revision de
expedientes, a los cuales acudicron en un minimo de tres ocasiones.

Es importante mencionar que en ningun caso, s¢ observé un cambic de conducta en sentido
negativo entre los médicos que participaron en el taller.

El cambio de conducta de casi la mitad de los médicos apoya la cfectividad de esta

- . Shtcnldas

estrategia. Estes  resujitedus sun inpaiibics Lo o on otrss trobajos que

: . . - LR
también utilizaron tecnicas educativas similares' "_

sin embargo, no deja de llamar la
atencién que ¢l 42.5% de los médicos, continuaron con una conducta negativa permanente.
Es muy probable que la estrategia educativa utilizada, sélo pueda producir ese impacto y
que sea necesaric el disefio de otras estrategias educativas que motiven a los médicos
para lograr un impacto aun mayor.

Recicntemente, se estan promoviendo centros de excelencia docente-asistenciales para el

N . 69 R ) . .
manejo dec casos de diarrea aguda’ . Posiblemente éste mismo de tipo de centros para el
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manejo de las infecciones respiratorias agudas, puedan ser una estrategia mas efectiva.
Funcionando como un centro para adiestramiento en servicio, los meédicos en pocos dias de
asistencia y manejando directamente  casos  clinicos, podrian modificar su  conducta
terapéutica en un porcentaje aun mayor. Un aspecto importante que debe tenerse en
consideracion es el costo de los mismos, la estrategia utilizada en este estudio puede
ser llevada rapidamente a gran escala, en cambio, la implantacién de los centros y el
paso de un grapo pequelto de médicos por les mismos, seguramente implicarfa un mayor

esfiimrsa v ocoste

ANALISIS DEL CAMBIO DE CONOUCTA DE LOS MEDICOS EN RELACION CON SUS CARACTERISTICAS Y CON

SUS EXPECTATIVAS PROFESIONALES

En un intento por encontrar los factores determinantes del camblo de conducta de los
Wedicos, cu conliasle won aguelios que ne cambiaron, decidynos ahondar en dos aspectos

que consideramos que podian ayudarnas a tener un mayor cntendimiento de la a

observada: |} sus caractertsticas personales y 2} sus expectativas profesionales.
En cuanto a sus caracteristicas personales (Cuadro X1), con excepcién de la Institucion

de trabajo, ninguna de las demas caracteristicas, incluyendo el tener estudios de

posgrade oo WULE pald que ius EGIC0s GdiiDidean

DG aulinidades duccnles, Tuc deic

de conducta. Tampoco «us expectativas  profesinnates {cuadro X, influyeron para que
tuvieran un cambio en su patron prescriptivo. Resultd notable que la mayorfa de ellos
descaban  continuar  como  médicus Familiares y  consideraban  gratificante su trabago y
solamente una minoria deseaba realizar otra especialidad. Cabe aclarar que esto ultimo
puede estar influenciado por el tipo de meédicos entrevistados, pues todos ellos tenfan un
contrato definitivo con la institucién, lo cual representa para muchos cierta cstabilidad
profesional. Sin embargo, fué cvidente que existe muy poca tendencia al cambio por parte
de este tipo de meédicos. tante para cambiar su conducta prescriptiva, como para tener
modificaciones en su desempeio prefesional.

El agrupamiento de su expectativas, mediante ¢l andlisis de racimos, la técnica de escala

multidimensional y ta clasificacion de los medicos de acuerdo a tos indices de superacidn
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y de insatisfaccion, tampoco mostraron ninguna diferencia que sugiriera la razén del
cambio de conducta.

0,7

Trabajos r.\rc.-vins7 . realizados en nuestro medio ¥ que tambien han  intentado analizar
los posibles factores Institucionales ¢ [ndividuales que pueden influir para que el
medico familiar tenga un  zamble en sn rconducta  prescriptiva, tampoco han podido
caracterizar cuales son los que determinan que un médico pueda cambiar después de haber
participado en actividades de tipo educativo.

Posiblemente no se han investigado todos los factores involucrades y la causa del cambio
0 no cambio, sea multifactorial. De cualquicr manera y aungue la pregunta sigue siendo
interesante, nuestro grupo de trabajo querfa responderla con el fin de conocer a aue tipo
de medicos, les seria util una estrategia educativa como la aqui utilizada y qué tipo de
médicos requerfan de otras formas de intervencién educativa. La bisqueda de fa respuesta
parece ser tan compleja que consideramos que ha perdido la utilidad para la que se habla
planteado.

En la muestra analizada, la unica caracteristica asoclada con el tipo de conducta duranie
el estudlo, fué la de pertenecer a la SSA o al IMSS (cuadro X1). Lo antericr, puede tener
varias explicaciones: 1.~ Que se deba sélo a una asociacion espuria. 2.- Que los médicos
aque iban a cambiar su conducta en la SSA, ya lo habiesen hecho con la implontacion previa
de los programas de control de IRA, y que por lo tante, los médicas que no modificaron su
conducta ante estos programas fuerop una tnuestra “refractaria” al camblo. 3.« Que en el
IMSS existe una mayor tendencia de los médicos para cumplir con los programas y las
normas que establece la instituclén. 4.- Que la intervencién educativa haya sido de mejor
calidad en el IM335 que e ia 53A.

Consideramos que la cuarta explicacién se puede descartar, ya que metodolégicamente se
tuvo especial cuidado en la homogeneidad de Jos talleres y de hecho, como antes se
explicod, cada taller fué Impartido por dos inédicos, uno de la SSA y otro del {MSS. Sin
embargo, ante esta posibiiidad, se analizd por separado el impacto de cada uno de los

cuatro grupos de docentes y éste fué similar. Aunque las otras tres posibilidades no se

pueden descartar, amos que la no es espuria y que probablemente cxista

un efecto sinérgico entre ta scgunda y la tercera de ellas.
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CONCLUSIONES

1. Con respecto a las caracteristicas de las unidades médicas de ambas instituciones,
resalta que a pesar de las diferencias existentes en su organizacién, ambas ™a-tienen un

cardcter meramente asistencial, carente de actividades académicas o de investigacion,

2. Existen diferencias entre los médicos adscritos a éstas unidades, pues los de la SSA
son. mas jovenes, sélo el 13% tienen estudivs de posgrado y tienen contacto mas frecuente
con agentes de laboraterios farmaceuticos. £n cambio los del IMSS tienen mayor antigiiedad

y el 637 tienen estudios de posgrado.

3. A pesar de las diferencias existentes entre los médicos de las dos instituciones,
durante la etapa basal se hizo evidente el deficiente manejo que en ambas se otorga en

fas infecciones respiratorias agudas, manifestado por la excesiva preseripeion de

ant y de medi tos potenclalinente toxicos en la gran mayorfa de los casos

en forma injustificada.

4. La estrategia de educacidon médica activo-participativa wutllizada en éste trabajo,
incrementé el manejo  adeenado  de las  infecciones respiratarias  agudas en  ambas
instituciones, y el cambio obtenido se mantuvo aun 18 meses después de realizada la
intervencién educativa.

5. Después de la intervenclén educativa. se logré un camhin  pacitive o

prescriptiva del 407 de los médicos, no obstante, la permanencia del camblo, 18 meses

después, fué evidente solamente en el 27.5 2.

6. El analisis de las caracteristicas personales, académicas y de las expectativas

profesionales de los medicos no permitié encontrar una tipologia especial entre los

meédicos que modificaron su conducta y aquellos que no lo hicieran.
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7. Los médicos de IMSS modificaron su conducta prescriptiva en  un  namero
significativamente mayor que los médicos de la SSA. sin embargo, los médicos de ésta
udltima institucidn, tuvieron una mejor conducta prescriptiva durante la etapa basal y al

final del estudio.

PERSPECTIVAS

1. Es importante fomentar que los médicos del pritner nivel de atencion participen de

manera activa en la identificacion y luci de los problemas, tanto de su formacion
académica, como de los relaclonados con la calidad de la atencion médica que
proparcionan. Esto se puede lograr al modificar sus condiciones de trabajo de tal forma

que proplcien un ambiente educativo permanente.

2. Es conveniente aplicar y evaivar este tipo de téenicas didicticas a mayor escala,
tomando ambos padecimientos: IRA y DA como modelos de estudio, Involucrando no sélo a
médicos del IMSS y la SSA, sine también de otras instituciones det Sector Satud y de la

medicina privada,

3. Aunque el objetivo de este trabajo fué influir principalmente en la conducta
prescriptiva de los médlcos. pudimos identificar que tamblén cXisten serios problemas en
sus Juiclos «clfnices parz e!  establecimients de  sus  criterios  diagnosticos en  las
infecciones respiratorias agudas. Creemos conveniente evaluar otras técnicas educativas

que fund ten mas solid e sus imientas en este grupo de padecimientos.

4. Como alternativas educativas, se ha considerado que la técnica educativa denominada
" w35 : . < :

cara a cara™, en la cual se proporciona la informacion necesaria de forma
personalizada y la creacidn de salas docente-asistenciales, a las cuales los médicos
acuden y a través de experiencia practica, aprenden el mancjo adecuado de los pacientes,

son aplicables para mejorar la conducta diagnostico-terapéutica en ambos padecimientos

{IRA y DA).



S. Es importante evaluar el costo-beneficio de la estrategic aplicada, lo que nos
permitira tener una idea aproximada de lo que se podr(a obtener si se decidiera utilizar
éste tipo de técnicas o aun otras mds simplificadas para modificar la conducta

prescriptiva 22 los médicos.

6. Ante los resultados obtenidos en los dos padecimientos en los que se han realizado las
intervenclones educatlvas, consideramos adecuado continuar realizando Junto con  jus
médicos del primer nivel de atencién, actividades de ensefanza e investigaciéon operativa,

que estén dirigidas a mejorar su desempefio cifnico diario.

7. La reanlizacion de este tipo de actividades educativas en los otros motives frecuentes
de consulta como: diabetes mellitus, hipertensién arterial, osteoartrosis o infecciones
de vias urinarias puede iInfluir favorablemente para elevar la calidad de la atencién

médica otorgada en estos padecimientos.
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TRATAMIENTO DE LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS
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Figura 1. Ecquema de tratamiento, que se utilizé durante el taller de trabajo
y que fue disefado conjuntamente con los médicos familiares, Se colocod en to-
dos los consultortos de las unidades médicas en las que se llevé a cabo el
taller,



PRINCIPALES CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES
MEDICAS DEL PRIMER NIVEL DE ATENCION

DE ACUERDGO A LA INSTLlLIVULLIUN DE 3ALUD

554
CARACTERISTICA a > <
uss TOTAL T I A TR B T1
ned nela ney =3 nes
WUKERO DE COXSULTORIOS 199 &3 s 2e L]
.
CONSULTCRIOS EQUIPADOS (I) a7.2 5.9 343 5.9 87.5
RUMERO DE LABORATORIOS Y Ax L3 3 3 . .
NUMERQ DE FARRACIAS 4 ] 3 3 Ld
WUMERO DE UNIDADES CON
PROGRAMAS DE MEOLCINA PREVENTIVA 4 14 3 3 L]
WIMERG DE 9IBLIOTECAS . . . . .
WUMERQ OE UNIDADES COM
ACTIVIDADES ACADEMICAS
PROGRAMADAS 1 3 e 3 .

e

numero de unidades medicas
centros de salud comunitatios con laboratorio vy Rx
centros de salud comunitarios sin laboratorio ni Rx
centros de satud comunitarics con un salo consultorio

esteloscopio v estuche de diagnastico

cuadro 1



CARACTERISYICAS DE LOX

MEDICOS DEL PRIMER NIVEL

DE ATENCXON EN CADA INSTITUCION

CARACTERISTICA Hss 354 valor
n =63 LI de P
Seau - T
FEMENINO 57.4 45.1 ns
MASCULINO 42.6 s4.9 ns
EDAD: PROMLDIO 43 s
(VARIACION) 31 - 53} (28 - 68)
PERCENTILA (25-751) 36 - 50) {3 - 41)
ANOS DE SERVICIO EN LA INSTITUCION
MEDIARA 14 9 .81
(VARTACION) €8~ 273 {1 - 28
ANOS DE SERVICIO EN LA UNIDAD
MEDIANA & 4 LE]
(YARIACION} te-22 (e~ 18)
ESTUDIOS DE POSGRADO {X)
HINGUNO s 8
MEDICINA FAKILIAR 39.7
OTRA ESPECIALIDAD® 23.5 ns
MEDICOS CON CURSOS DE
ACTUALIZACION (ultimos 3 anox)
1987 0.6 5.3 ns
1988 29.4 s.9 0.0t
1969 1.2 66.7 .90
OTRA ACTIVIDAD REMUNERADA (I)
RINGUNA LA 4.t <%.83
CONSULTORIO PRIVADO 194 3.4 ns
OTRA INSTITUCION 5.9 1%.6& .95
NO MEDICA n.a 3.9 ne
CONTACTO CON AGENTES DT
LABORATORIOS FARMACEUTICOS (X) 45.6 ¥4 .8

+ E3reciaLioan

EPEOSATAEIA, GINECO-GRITETRILIA. WPOICTNA DEL TAABAIO.
GAITROEMTEAILOOLA. WMEDICINA LEQAL: NEURDLOQTA,

SALUD PUBLICA, CLAUSTA 4ENZRAL

TRAUNATOLOGIA, MEMATOLOG A}

cuadro 11



TRATAMIENTO PRESCRITO POR LOS MEDICOS
EN INPECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
EM AMBPAS INSTITUCIONES

1455 SSA
MECICANENTOS
ns1este n=T3s¢

1 k3
ANTIMICROBIANOS 65.5 8.4 € e 8t
ANTIVIRALES .. 4“6 < 8,01
ANALGESTE0S 4.7 19.4 < 8.9
ANTSTUSIGERDS 41.0 LYY < an
ANTTHISTARINICOS 18.6 14.8 o3
OTROS MEDICAMENTOS 4.6 23.8 < .81
MEDICAWENTOS FUERA
DEL CUADRO BASICO (X er.9
REMEDIOS CASEROS 9.2 2.1 <

® 2.1 madicamentos por pacienta

+ 2.9 wegicamenios por pevisnte

cuadre 111



PRECUENCIA DE LA UTILIZACION DE ANTIBXIOTICOS
SEGUN DATOS CLINICOS EN INFECCIONES RESPIRATORIAS AOUDAS

cuadro 1¥

PRINCIPALES WIMERG DE CASOS FRECUENCIA DE UTILIZACION
CARACTERISTICAS
cLtnIcas mss $3A nss pd 3sA yaon
neiesy neTls
EDAD (anos)
<1 o8 168 5.0 .2
1- 04 4 270 %3 "o
514 154 a LR - nar
15 - 44 128 143 (318 "o
43 y mas " [H 1.3 16.2
EYOLUCION PREVIA
A LA CONSULTA
<3 ast 250 12.0
4-7 ars 30 81.7 " .7
a-n 128 14 8.2 6.9
STNTOMATOLOGTA
RINORAEA sa1 S8 4.9 nt ~”
FIEDRE < 3 DIAS 49 s 92.0
FIEBRE > 3 DIAS 209 143 9.4 024
ADENOPATIA e B Ay ns 158 ns
DOLOA FARINGED » 263 s s1.7 " 748 ns
OTALGIA = 176 (] ns ne
OTORREA 34 s w ~

* inyestigado 3010 en nidBs mayores de 5 anos (1¥SS n=43S 5SA Aal91)



ANTIMICROBIANOS PRESCRITOS POR LOS MEDICOS
DEL IMIS ¥ LA SSA EN DOS SINDIOMES D IRA

TRATAMIENTO RINOFARINGITLS FARINGOAMIGOALYTS

PRESCRITO pLE2S 534 1Hss S5A

ne518 ne322 ned9y n=138
ANTIBIOTICOS 29,4 $7.1 - 95.2 ¥%.8 ns
PENICILINA BENZATINA 0.4 8. 1.6 5.6 »
PENICILIMA PROCAINA 5.5 9.9 42.3 26.4 »
AWPICILINA 8.9 2.8 . 12.4 .1 .
THT-SK2 3.5 6.2 ns .4 a3
DiCLOXACILINA 8.t 19 6.8 4.5 s
ERITROMICINA LIS 0.4 w 240 3.8 0
oTros 3.7 4.6 139 =
ANTIVIRALES .. .. 4.4

®p < .85 entre tas dos Instiluciones
ns ¢ no slgnificotiva

cusdro ¥



CARACTERISTICAS DE LOS MIODICOR
DE ACUERDO AL GRUPO DE ESTUDIO

cuadro ¥1

SECRETARIA DE SALUD

SECURD SOCIAL

CARACTERISTICAS
GRUPQ GRUPO GRUPO GRUPO
CONTROL EXPERIMENTAL CONTROL EXPERIMERTAL
ne18 n=33 a=36 ne32
EDAD (ANOS)
MEDYAKA 36 3s 4y 4
ANPLITUD t29-56) t26-08) [RIZEYY) (3i-387
ESTUDIOS DE POSTGRADO
RINGUNO 88.8 LIN ] 333 49.6
MEDICINA FAMILIAR LR °.0 44.4 342
OTRA ESPECIALIDAD 1.t 151 2.2 5.9
PRACTICA PRIVADA 13.3 32 9.4 18.7
TRABAJA EN OTRA INS{{iucion 3.5 if.ie 2.2 bR
CONTAGIQ COM AGENTES
DE LABORATORIOS
FARRACEVTICOS 94.4 9.9 5.0 3.2
REALIIA ALGUKA OTRA
ACTIVIOAD NG MEDICA
REMIMERADA 5.5 6.0 138 L]

=p cv.05

p > 0.85 antre todas tat demss caracteristicas



tuadro Y11

IMPACTO DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA
SOBRE LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS

SECRETARIA DE SALUD

T1P0 PORCEHTAJE DE UTILIZACION
valor
DE ETAPA BASAL ETAPA POST-TALLER ETAPA DE SCOUIMIENIO de p
CONTROL  PRODLEMA CONTROL  PROBLEMA CONTROL  PROBLEMA CONTROL  PROBLEMA
MEDICAMERTO ne269 0467 ne210 ne372 n=S7 ne3d)
"> 7a.8 65,7 69,9 3.8 57.8 [T 1]
ARALGESICOS 3.5 36.8 3.5 4“0 6.8 46.5 ns ns
ANTITUSIGENOS 6.7 45y 3.4 4.0 25.7 27.7 LY W
ANTIHISTAMIKICOS Ha 16.0 19.4 145 185 1.5 nt ns

n » nusero de paclentes
ns= no xignificativo



cuadro ¥III

IMPACTO DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA
SOBRE LA UTILIZACION DE LOS MEDICAMENTOS

INSTITUTO MEXICANO CEL

SEGURO SOCIAL

TiPO PORCENTAIE DE UTILIZACION
valar
13 ETAPA BASAL £TAPA POST-TALLER ETAPA DE SEGUIIENTO de p
CONIROL PROBLEMA  CONTROL PADBLEMA CONTROL  PRORLEWA COMTRZL  PRCDLEMA

WEDECAMENTO neS54  ned9? ne479  nv149 nesis n=309
ANT1BIOTICOS 29,0 a8 88.3 $2.6 94.3 64.0 ns < 0.01
ANALGESICOS 52.5 44.2 $31.2 51,7 50.2 s2.7 ns ns
ANTITUSIGENDS 47,1 47.9 35.4 2.9 3.4 41,8 nz [
ANTIHISTAMINICOS 14.6 221 17.5 3.8 16.5 22.9 nx ns

n v pumera de pacientes
nke ho shgaificetivo



cuadro IX

MODIFICACXONES EN LA PRESCRIPCION
DE ANTIMICROBIANOS EN RINOFARINGITYTIS
W OrARMIMAOAMGIDALITIS

PORCERTAJE DS LSO DE ANTIMICRORIANOS

asTItUCION

v ETAPA BASAL ETAPA POST-TALLER DIFERENCIA PORCENTUAL
1 MOROmE CouTROL PROBLENA €ouTROL PROBLENA conTROL PROBLEMA
L x n T o 1 n %
%A
RINOFARINGETLS 125 538 197 3353 o a1 as4 -37.8%
FARINGOAMIGOALITTS He 236 224 821 95 768 173 78.0 -8 - 3.0
133
RINOFARINGITIS 90 838 227 153 176 at.a 135 388 - 16 -y o
FARTRGOAMIGOALEYTS 48 5.0 FELNN TR ] 36 984 165 b - 4.8 1.3

ox
®e prescribie slgue satidlotics



MODIFICACIONES EN LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS
SECRIZTARIA DE SALUD

% DE UJILIZACION

T —
35 - |
30 - K8
25
20 -
15
10 -

AMPICILINA THP-SMZ DIC.OXACHINA ERITROMICINZ P PROCAINA  P. BENZATIMA P. ORAL

1IPO DE ANTIBIOTICO PRESCRITO

Bl eTass sasaL Z/ETAPA POSTALLER

Figura 2.



v pc0Ot

MODIFICACIONES EN LA PRESCRIPCION DE ANTIBIOTICOS
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

S PE UTILIZACION

60 ‘._ - - — e )
1
| |

40 o

20+

ANPICILINA THP-SHZ MCLOXACILINA ERTROIMICINA P. PROCAINA 1. BENZATINA

TiPO DE ANTIBIOTICOS

B evara pasal L erapa posTaLLzr
Flgura 3.



IMPACTO DIz LA ESTRATEGIA EDUCATIVA

SOBRE EL USO DEL ALGORITMO
SZCRETARIA DE SALUD

promedio dzl porcentaje de uso el algoritmo
50 . e . e e

40 -

30

ETAPA BASAL POSTALLER SEGUIMIENTO (18 meses)

GRUPOS DE ESTUDIO
B conTroL TIEXPERIMENTAL
Flgura 4,

*pe T entte las e etapas d4l gtupo expenmentst



IMPACTO DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA

SOBRE [EL USO DEL ALGORITMO
INSTITUTO RIEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

promedlo del porcentaje de uso Jul algoritmo

80 — - e
50 b
40 -

30

20

10

ETAPA BASAL POSTALLER SEGUIMIENTO (18 meses)

GRUPOS DE ESTUDIO
B CcONTROL [JEXPERIMENTAL

Flgura 5.

* p<0.0% entre 1as (tes stapas del grup. exparmental



EVALUACION DEL TRATAMIENTO DE DIARREAS E INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS EN LA DELEGACION DE COYOACAN.

CARACTERISTICAS DE LAS UNIDADES MEDICAS anexa

Mombre fe la Unided Clave
Institucion:  SSA € ) TN Tipo da Unidag !
Diracclion:
18l

Cargo dat Informa
Poblaclon ndscrite a la Unidad (potenciat):
Pobiacion adscrite al medico femibiar:
Piramide de poblacion: e conoce [ ) fo 1e ccnoce () ano; _,

edad (anos) T F1 edad lanas) I Fz

€« 15 - 4a

(- 4 - 43 - 44 .

5 - e P — * > 64 PO [
No. de consultorios: . No. de Bedicox matutinos: No. de madlicos vaspertinos .
Mo. de Jefas de depariamento: matutinos vesparlnos — .
Ma. de medicos de raclen ingreso tenaro = dic 1989):

No. de medicat que delsron de (ahorar en la clinlea sn 1040 .

Lax rineo primeras causas da cansults (=
2.- 3.-
5.- 5.

(O aby Y N O %0 sep  oct  nov o torat
totales: — e e —— — — —— . ——
por diarrea: e ——— e —— s —— o — e
por IRA — . — m—— — — . — . e —
Incapacidadus: ——— e — . m——— — . — —— —— ——— —— i —

¢ Inss )



cuadro X

CAMBIO EN LOS PATRONES PRESCRIPTIVOS

LOS MEDICOS DESPUES DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA

oE
GRUPO CONTROL GRUPO EXPERIMENTAL
TIPO CE CAMBIO
ne 39 n- 49

n T n 1
CONDUCTA POSITIVA® PLRMANENTE' 1 2.5 7 17.5
CAMBIOPOSITIVDG ESTABLE® ° °.0 1. 5.0
CAKDIO FOSITIVO RITARTATS® s 1.0 1 2.z
gumlo PASITIVO ¥ RECURRESCIA®
POSTERIO! [ 2.5 s 2.8
CONDUCTA NEGATIVA+ PERMANENTE 32 82.0 17 4.5
Q da COCHRAW a-7 pro. 8t Qe22 peo. 200t

.
.

3UES

1l
5.

POSITIVO = mas del 50T da wus
NFGATIVO o msnas dal dn

MERQ DE MEDICOS (pu- IRCTulrse, cada madico Trata un e inimg dn ﬂ nacllml
b

W
P[RIMN[NIE - no hubo casbio an fas tres etapas de evaluscion
camdio p«u 9% por pr
TABLE. no hubo cambic satre pericdo 8) v
RETARBAGO. cambio Porilive entre ai periodo 81y
RECURRENCIA. camblo negaiivo entre al perioda oY ¥ c)

ba de Fisher Y. X¢ con carraccton de Yatle

acientes fueron Lratados de scusrdo con el algoritmo

Tonrtton

3
ostatlesr ¢) seguimientio
enirs pariodos Ay y B o By Ol



ANALISIS DEL CAMBIO DE CONDUCTA DE LOS MEDICOS

Y SUS PRINCIPALES

GRUPO EXPERIMENTAL

CARACTERISYTICAS

cuadro X1

TIPO DE CONDUCTA AL FINAL DEL ESIUDIO

TIPO DE CONDUCTA DURANTE EL ESTudlo

CARACTERISTICAS
CONDUCTA FOSITIVA  CONDUCTA NEGATIVA  valor AMBIO CONDUCTA vator de
de 5 gsITIve NIGATIVA
STABLE PERMARLNIE »
neld ne22 ne1e nety
SEX0
MASCULIHO i 1o ns ) H ns
FEMCNTXO 3 12 ns 4 1 ns
£DAD
<38 3 1 a 8
16-45 L} ? 6 3
» 45 7 5 4 3
MEDTAKA 4 i1 ns 43 b3 2.9
percenlitas {252-75Z) (38 - 53) 1 - 44) (40 - 54) 31 - 40
ESTUDIOS DE
POSTGRADO
KINGUKO 19 4 6 H
MEDICINA FAMILIAR 5 ns . 4 L
OTRA £SPECIALIDAD a 3 . 7
PRACTICA PRIVADA 3 s ng 4 4 n
CONTACTO CON AGERTES
DE LARORATORIQ 14 0 0 8 4 n1
ACTIVIDADES DOCENTES 2 . ns 1 L] n
5 B ia 3 3 ns
INSTITUCION
334 6 3 t "
o
mss 1z 9 9 &




cuadro Xi

ANALISIS DE LAS EXPECTATIVAS FPERSONALES DE LOS MEDICOS

¥ EL CTAMBIO DE CONDUCTA OBSERVADO

EExBEOILDNT AL

TIPD DE COWDUCTA AL FINAL OEL t3TUDIO

TIPO DI COKDUCTA DURANTE fL ESTUDIG

EXPECTATIVAS
CoHZUCTA P CONTGUCTA AEGATIvA  wator camien o 2
FLRIUNALL Y a rosSIvivo HEGATIVA
ESTADLL PERMANENTE 3
nels ne2? nelg net?
CONTINUAR COMO
NEDICO FAMILIAR 14 2 ns [ 16 o
HACER OTRA ESPECIALIDAD 2 5 ns Ll 3 ne
ALCANZAR UN PUESTO
DBIRFETIVO < 3 ns 3 3 ns
DEDICARSE A LA DOCENCIA 2 ’ .02 ’ 7 ns
DEDICARSE A LA {WVESTIGACION 11 ’ s s 4 n
TRABAJAR EW FORMA PRIVADA
EN LA PRACTICA WEDICA 13 ] 8 ? ns
TRAGAJAR £M OTRA ACTIVIDAD
5 " 4 2 ns -

HO MEDICA
TRABAJAR EM OTRA INSTITUCION @ H s $ H ns
JUBILARSE 2l s ns 2 . "
CONSIOERA GRATIFICANTE
TROTEISICRALKERTE W TnABAJG 1) 20 s 0 15 o




Analisis de cluster de las expectativas de los medicos.

JUBILARSE

DEDICARSE A
ACTIVIDADES
NO MEDICAS

MEDICINA
PRIVADA

TRABAJAR EN
OTRA INSTIT,

TENER PUESTO
DIRECTIVO

HACER
INVESTIGACION

REALIZAR

DOCENCIA

HACER UN
POSQRADO

CONTINUAR
coMQO MEDICO
PAMILIAR

Figura 6. Andlisis de Cluster de 1as expectativas profesionales de los mfdicos incluidas en el estudio.
Mediante esta representacidn grafica, se puede observar que se formaron tres grupos. !. Formado por los
mddicos que deseaban jubilarse y dedicarse a actividades no médicas, 2, Médizos que deseaban trabajar
como médicos privados, trabajar en otra institucidn y tener un puesto directivo. 3, Médicos que deseaban
realizar otra especialidad, hacer actividades de investigacidn y docencia.



cuadro X1t

ANALISIS DEL CAMBIO DE CONDUCTA Y

AGRUPAMIENTOS DE EXPECTATIVAS PERSONALES

GRUPO EXPERIMENTAL

TIPO DE CONDUCTA AL FINAL DEL £31UDIO

LXPECTATIVAS

COHDUCTA POSITIVA  CONDUCTA NEGATIVA  valor
PERSONALES de »

ne18 =22

JUBILARSE Y ODEDICARSE A QTRA
ACTIVIOAD MO MEDICA 7 5 nt

DEDICARSE A LA MEDICINA FRIVADA
TRABAJAR EN OTRA INSTITUCION ¥
TEMER UX PUESTO DIRECTIVO 4 1 ns

DEDICARSE A LA DOCENCIA
HACER UH POSGRADD Y HACER
ACTIVIDADES OE INVESTIGACION v 1 ns




Escala multidimensional
de las expectativas de los medicos.

DIMENSION 2

| . T T T
. i
1 = b4 D -
= ;3
a
o b ~ -
H
<
A
L ]
Y | | [ 1
-2 -1 q 1 2

DIMENSION 1

EXPECTATIVAS

CONTINUAR COMO

MEDICO FAMILIAR A
HACER UNA ESPECIALIDAD B
TENER UN PUESTO DIRECTIVO (=1
ACTYIVIDADDZ CUCENIES [=]
ACTIVIDADES DOE INVESTIGACION E
MEDICINA PRIVADA F
ACTIVIDADES NO MEDICAS G
TRABAJAR EN OTRA INSTITUCION H
JUBILARSE I

Figura 7. Escala multidimensional de los médicos de acuerdo a sus expeclativas personales.
Con esta técnica, se representan en dos dimensiones 13s expectalivas de los médicos. fa di-
mensidn | se interpretd como el deseo de superacidn y la dimensioh 2 como de insatisfaccidn,



VALORES DE LAS EXPECTATIVAS DB LOS MEDICOS

IKDICE OF SUPERACION  VALOR NUNERICO

INDICE OE INSATISFACCION VALOK NUMERICO

OCUPAR UN PUESTO DIRECTIVO
HACER ALGUMA ESPECIALIDAD
TRABAJAR EN OTRA INSTITUCION
DEDICARSE A LA DOCENCIA

CONTINUAR COHO MEDICO FAMILIAR
REALIZAR ACTIVIDADES KO MEDICAS
JUBILARSE

+1
A
0.5
0.5

-0.5
-1
-1

DEDICARSE A LA DOCENCIA +1
REALIZAR IMYESTIGACION +1
EFECTUAR ACTIVIDADES HO MEDICAS + 1
HACER ALGUNA €SPECIALIDAG %3

CONTIKUAR COMO KEDICD FAMILIAR - f
TENER UN PUESTO DIRECTIVO -0.5

cyadro Xi¥



cuadro v

ANALISIS DEL CAMBIO DE CONDUCTA EN RELACION
AL DESEOC DE SUFERACION O GRADO DE INSATISFACCION

DE LOS MEDICOS

TIPO Df CONDUCTA AL FINAL DEL ESTUDIQ TIPO DE CONDUCYA DURANTE EL ESTUDIO
T1PO DE MEDICO

£N 0ASE A SUS

CONDUCTA POSITIVA  CONDUCTA NEGATIVA  wator  CAMOIO CONDUCTA valor de
EXPECIATIVAS de p  POSITIVO WEGATIVA
ESTABLE PERMANENTE »
PERSONALES — Pttt
nets n=22 a9 net?
CON DESED VE SUPERACION H [ ns [} 8 L13
COM IRSATISFACCION 3 4 «0.01 [ 4 ny
CON DESLO DE SUPERACION o
1 ns 3 3 ns

INSATISFACCION




RECURSOS Y ACTIVIDADES EN LA UNIDAO

No. DE IWSTRUMENTOS EM TODA LA UNIDAD:

Estatoseoplos astuches dragrostice otoscoplos
ras tascutns pesababe basculas o

Wo. de comsulterios con todo:
Laboiatosio ¢ 3 sxudada fartnges ¢

coprocuttive { )

amiba en frasco { )

maco facal U )

ws ¢

antibiogrems
Rt ) farmacia () Amolcitina €} TE/SME © ) Kstronidazol { )
peniciiina prac. ) penicilina benz ( ) sratromicina € ) Asa ()
acetominofen t 3} sabras de hidratacion aral () tocatizacions
Apticacion de tnyeccianes: () Locatizacion

Actividades docentas (1989):

Jefe de ensenunza ¢} Bibtiotecs ¢ ) Weravlo Anexar reistion da ravistai

Actividades de invesiigacion:

Actividades de ed

Actividades espectficas sobre hidratacion oral. disrres o IRA;

Deparismenic de medicina praventiva { ) Acclonas sn 1989

Tradejadoras voclates { } Principales scclones en 1989

Actividades axtssmuros




OIRECCION GENERAL DE PLANEACION, INFORMACION ¥ EYALUACION
DIRECCION GENERAL DE EFIDEMIOLOGIA

SUBJEFATURA DE INVESTIGACION

PROYECTO DAIRA

CUFESTIONARIO DEL MEDICO

IDENTIFICACION NUWERQ DE CUESTIOMARIO i__%

CLAYE DEL MEDICO

IRSTITCION ¢

ENTIDAD FEDERATIVA:
UUNICIPIC O DELEGACION:
HOMBRE DE LA UNIDAD:

NOMBRE DEL MEDICO :

NUMERD DE CONSULTORIO @ !

DATOS DE LA ENIREYISTA =

FECHA §_i %
o

NONBRE DEL ENTREVISTAOOR :

RESULTADO DE LA ENTREVISTA: T R —
2, INCOMPLETA
3, SE HEGO A DAR IWFORMACION
4, OFfROS

T especifique )




t. DATOS PERSONALES

1.1 INDIQUE SIN PREGUHTAR EL SEXO DEL MEDICO,

masculing .......... tereeseniae e L1l
femenine .......ooiiiiiiial, vevevees B2

1.2 Cuantos anos cumpligas tiene usled 7

anos i __i__ !

2.5 MAdemas de trabajar en esta Institucion
{iene usted otra actividad remunerada 7

.o

cuanlas ?

2. DATOS DEL TRABAJO

2.1 Que tipo de contrate tiene usted ?

personal de base
personal de confianza
personal suplente ..
otro 04

Cespee

Ho Sabe .
HR...

2.6 Esta actividad es en:
(puede marcar mas de una opcion)

un consutlorio privade .o
0ra InstituLion el gob
una Instjtucion medica privada .
otra actividad no reiacionada con

ta profesion medica ......... PRI 04
otra 5

¢ especificary

2.2 Cuanto tiempo Liene usted de trabajar
en esta unidad ?
Si menos de un ano .

Si mas de un ano .....eillll
Ro Sabe ,.......... IYTETTTTPrTN veaee )
HR i veennn B

2.7 Recibe visitadores medicos ?

2.3 Cuanto tiempo tiene usted ae ifdiejar
en ei INSS o a S5A ?

Si menos de un ano ......... Vi
meses

Si mas de un ano ..... ISP 2 P
anos

No Sabe ......... veeiasareateas tieves 88

LI Cererieiirerea, *

2.8 Me puede indicar tres laboraterios
quimico-farmaceuticos de los que mas fre-
cuentemenie rucibe visitas ?

3. ESTUDIOS REALIZADOS

2.4 Cuantas horas ai dia liene asignadas
dando consuita en esta unidad ?

boras - i
NR ..

3.1 En que ano termino su licenciatura ?
194 i
L P cevern K

En que Universidad o Institucion fa
realize ?




3.2 Tiene alguna especialidad 7 3.4 Tiene alouna maestria ?

O AR el [PSTN .
L] PSSTORPIN tereierenas FRYSTON [PRSPPN | 1 I Creereserasennerieieiresianas
Cual es su nombre ? Cual es su norbre ?
I Lo
En que aro ia termino 7 ....... 191 3. En que ano 1a termino ? ....... 19 i ¢
En que Universidad o Institucion la reatizo 7 €n que Universidad o Institucion la realizo ?
it i
3.3 Tiene alguna subespecialidad ? 3.5 Tiene algun doctorado ?
| P T crranne (7
NR
Si ..
Cual es su norbre ? Cual es su nombre ?
S HE—

En que ano fa terming ? . [ En que ano to termino ?

En que Universidad o Institucion la realizo ? En que Univarsidad e In ?
oy : :
i i

3.6 Ademas de los cursos ya mencionados #a tomado alqun curso de capacitacion o actualizacion ?

NENCIOHE 105 TRES ULTIMOS CURSQS A LOS QUE ASISTIO

Norore del curso Institucion donde Ano Numero de
lo tomo horas




ACTIVIDADES DOCENTES ¥ DE INVESTIGACION

Actualmente esta usted realizando una

CUantos 7 Loivvienniiicnnnennas

4.4
actividad docente ?
No .. (7]
y 4.2
NR., Py
Si a
Nombre Universidad o horas de Horbramiento dirigido
Institucion participacion a:
4.2 Ha realizado usted alguna actividad
docente 7
Nombre Universidad o horas de Hombramiento dirigido
Institucion participacion a:
4.4 P i ibli fi
4.3  Ha publicado usied algun trabajo uede darne [a snla blblu?gra tca.
R C o de sus tres ultimos trabajos pubticados ?
cientifico o de investigacion ?
LN n !
?
]




4.5 Esta usted suscrito o recibe alguna revista 4.8 Pertenece usted a alguna sociedad o

redica ? asociacion medica ?
L 02—;
KR, 99
Si.

. . A Cual {as) esde que
Que revistas recibe usted 7 v " ¢
ang ?
1 |
2 N

3 3
4.6  Acostumbra consultar alguna revista medica
en forma regular, ya sea en biblioleca, cen 4.9 Ha deserpenado ustad alqun cargo
amigos, etc. ? administrativo en Instituciones Medicas 7
07—
2 >
9
SE viiieiiiniisiiieiaaiainas [ETTTTIT ot
Cual (es) ha {n} sido ?
Que revistas consulta usted ? Cargo Periodo Institucion
1 — 1
2 2
3
s. PREGUNTAS
COMPLEMENTARLAS
4.7 £n el uitimo ano, adquirio usted algun

libro de Medicina ? 5.1 Si frente a un paciente usted tuviera
alguna duda Con cual de sus colegas de
la Unidad lo consuitaria ?

5.2 Con cual de sus colegas prefiere usted pla-

Cuantos ...... N
ticar acerca de aspectos de la profesion ?

Cual a sy juicio es el mas importante ?




5.3  Con cual de sus colegas tiene usted mayor OBSERVACIONES
relacion social ?
5.4 A cual de sus colegas considera usted que
es al que los medicos de la Unidad mas res-
petan en el aspecic profesional ?
3.5 Lensidera usted que es gratiticante prare-
sionalmente el trabajo que realiza en esta
Institucion ?
Por que ?
5.6 Dentro de sus expectativas personales
estan incluidas las siguientes ?
K
1. Continuar como medico familiar Y
?. Hacer otra esnecialidad L . S —
3. Atcanzar un pueste directive (Y
4, Dedicarse 2 1a docencia H
5. Dedicarse a la investigacion it
6. Trabajar en forma privada

~

9.

en la praclica medica I
Trabajar en otra actividad no
medica

Tiabajor en olia Tnsiitucion
Jubilarse




ANEXO 3

7.\

DIRECCION GENERAL DE PLANEACION, [HFORNACICM Y EVALUACION SUBJEFATURR DE [RVESTIGACION
DIRECCION GENERAL DE EPIDEMIOLOGIA

ENCUESTR &M UMIPDADES MEDICAS PARA LA
EVALUACION DEL MARNEJO DE DIARREARS E
INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
EN LA DELEGACION COYOACAN

CUESTIONARID EN UNIDRD HEDICA

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS
IDEMEIFICACION MMERO DE CUESTIONMRIO !t 1t !

CLAVE DEL PACIEHTE [EET TS IR S0 T T JU O Ot O 8 H0Y 28 T2 .3 o O
INSTITUCION 1
NN FEDERATIWA: Lt

MMICIRIO O DOTEATIoN: i

NOMBRE DE LA LMIDAD: Lt
HOMBRE DEL MEDICO : L. i |
HMERD DE COMSULTORIO ! i ¢

MOMERE DEL PACIENTE : : L3000 it ool

APILIACION & RIS 3%

SEX0 mSQULIRO ... 81
TENENENO g2 (AHOTELD SIN PREGUNIAR)

Mure ae mos e

D MESES

i1
s

1
2

FEGW E LA DNTREVIStA  4_J_1 1_f 1 1_I_t

Tdia nes abo




~)

2. CARACTERISTICAS DEL . !
NOTa: (N4 VEZ LOCALIZADD AL PACIENTE QUE ACUDE PACIENTE o
A L CURULIA P02 INPPECION RESPIMATORIA Pt
SOLICITE S COOFERACION PARM LLDNAR EL IL PACIENIE ES HENOR DE § AROS ——-— 3.8
CUESTIONARIO, EXPLICANDOLE QUE SU LLENA- i
DO ES CON FINES ESTADISTICOS. 2.1 ¢ Cudl (ue el ditina yrado que usted

CEL PACIENIE ) aprobs en fa escuele

i
¢ EL PACIENTE ES HENOR O KAYOR DE 15 Afios 7 . '

Kinguna. ... .1
Yenar de 15 a0 .oiiiinniiniini .., Bt P“""M:" 2
: X Secundaria ¢ Prevoca 1
Tiene wis de 15 pero wo puede confestar 82 .
N S 3 Bachilleratn o Yocas 1
Tiene 15 afos o nés ... e 830201 )
Licenciatera..., 5 !
Posgrado. ..

1. CARACTERISTICRS DEL

[
- Ng Sabe.. .8 ‘
ACOMPANANTE NR.... P
PR35 O e
1.1 ¢ Que es usted daf paciente 7 ELTCINTE B MOb BE 35 ol ' 7

i

|
2.2 ¢Cusl es la ocupacidn de usted ¢ EL PACIENTE)Y,

Servicia
Obeero ..
Enpleadn

Otro parenicaci

Gesprcifaque)

AR ..

Hogar ...,
et Estudiante

L2 ¢ tudl es 1 o
2 ¢ Cudl ex sy nowbre Desempleado

Gtras

tis Sabe ...

i
|
!
i
i
|
i
1
i
'
1

1.3 ¢ Cuintas atos cusplidos tiare usted 7 3. MODULG DE INFECCION )
t 11 RESPIRATORIA

3.1 ¢ Cudntos dias tiene vsted enferng (a)
de ¢ catareo, gripa, tos, dolor de gar-
ganta, dolor de aidos } ?

Mo Sabe ...
XR ...




&

3.8 ¢ Qué medicamentos ha tomado 7

BERaRa

3.9 ¢ Quién le reconendd quz 30 lo diera o to-
nara en esta ocaslin 7 FECIOKE CADA MEDI-
CAEXT0 DX EL ORDDY ANOTADO

o

9

g

]

&
81 11 8 110
N & 121
L

3118 ¢ Desde que fnlcld (MLESTRES) ba tomedo o
ce M lecho usted (I PACIEATEY algin rene~
dilo casero ?

St oyees

©
=2

B85

3.4 ¢ Quf remedlo casero se ba tonads o s ha
hecho usted (EL PCIINTEY 7

81

REBR

3.13

3.12 ¢ Qui€n sc lo reconendd 7 MENCIONE CADA
REMEBIO EM EL ORDEN ANOTaDo

HE2BRAR
i

3.13 ¢ fe podris decir a que hora [legd 4 la
unidad addica ?
N O L |

hara_ rinatos

NOTA: LAS SIGUIENTES
PREGUNTAS SE REALIZARRAN
DESPUES DE LA CONSULTR.

4. MANEJD POR EL MEDRICO

4.1 INTREVISTANOR, AMOTE LA HORA EX QUE EXIRO
¥ SALIO EL PRCIENTE DE 14 COMSULTA.

DTRADA I T
kora  runatos
SALIDA LI B |
hera minutos

4.1' ¢ A cudntos nieabros de la fanilia les dio
consulta e! nédico 7 1t

4.2 ¢ Sabe usted el nosbre de! nedico que le
atendid ?

(nombre)




s

3.2 De la lista de malestares que a contimacian le voy
a leer, ¢ ne podria indicar cuiles tiene o ha tenido

usted { EL PACIENTE ) durante esta enferncdad 7
MALESTAR
L PACIENTE ES ¥ENOR DE S AROS —) A

~

3 L.
81 Dolor de cabeza 7 8 2
B2 Molestias al pasar alimentos 7 [: I 4
83 Dolor de oidos ? 8 2
Bt Dalor do cuerpo ? 82
A

B Inflamaciin de qanglics ? 8 ]2
8 Tos seca ? 8 )2
H? Tos con flemas 7 8 )2
83 Fiebre o calentura ? 8 Z
89 Catarro transparentz ? 8|2
18 Catarro verdosa 7 ] 2
11 Oldos reventados con secrechin ? 8| 2
12 Sangrado de la narlz ? 8| 2
13 Ponquera ? 8§12
14 Otres ] 2

{especilique)

2]

[ <}

R

PARA T0D0S LOS HALESTARES
QUE TIENEN CIRCULADO EL
SRl gz,

PREQINIE ©

J3éEnestediaha
icnido \MALESTAR) 7

SI I (& ||
1 2 8|9
£ ]2 819
1 2181:9
t 128119
1121879
12 B ]9
1 21819
1 21819
1121849
17241813%9
1 2 819
1|2 8|9
1 2. ¢ 2
1 28719

PARA TODOS LOS MALESTARES
QUE TIDGEX CIROLADG ST
MIAZ2YMOMNIAID

PREGINTE:

3.4¢ Cyantas dias tnwo
(MALESTAR) ?

bIas
!

cnm::ma
Cuwwwod

I_
-
[

mEI D DD mD DD m
[V V-V RV N v R X

1.5 ¢ Mends de este (os) malestar (ex) tiem
usted (EL PACIENTE) alguma ofre enferaedsd 2

3.6 ¢ Cuil ex exta enfernedad 7
TEXTRL

N LAS SIGUIEXTES PROGUNTAS HiCH REFERDACIA
A LAS QUE TiBWEH CIRCULA EL SUDE LA 3.2

3.7 ¢ Desde que inicid (MALESTARES) ha tomado
usted ( EL PACIENIE ) medicasentas ?

3.18

ERIE




«

4.3 ¢ Ha venido a consulifa antes can el aédico
que e atendio ?

sEme

4.7 UTILIZACION DEL ESQuBW ot

¢ PORQUE ? oo 123 34

antid, elec. adec

4.4 ¢ Que e dijo el dnctor que tenia 7
Ko le dijo
Le dijo y no entendio ...,
Le dijo  TEXTUAL

8=

;2]

4.8 ¢ Adends de o que ya hesos platicado,
el aedico le dio alguna otra indicacidn ?

.82

4.5 ¢ El nédico le explico cona tonar o aplicarse
los sedicanentos 7

Parcial

R ..

4.5 ¢ Me podria nostrar su receta pars ver
lo que el nédico le mandd fomar ?
{ ANOIF NEDICAMENTOS E [NDICACIONES)

o
s

4.9 ¢ Cudl es la dircccidn donde vive usted
( EL PACIENTE ) ?

Catle Hinera

Localidad o Caloma

entre que calles

OBSERVACIONES

Teidfonor

LS T T O
LT S T W

AGRADEZCA ¥
DESPIDASE




6

REVISE EL EXPEDIEHTE ¥ TRAMSCRIBA TEXTUALMENTE L
Lh WOTA MEBICA, EL DIAGMSTICN ¥ LAS IMICACIOES MrGmsTICo
NOTA NMEDICA
TICACIONES
OFSERVACIOHES .
{ o
DATOS BE 1A DATREVISTA
HORBRE DEL ENTHEVISTADOR i
RESULTADO OE 1n ENTREIVISY Lt . comirma
2. INCORPLETA
3, SK NEGO A DAR INFORMCION
4. OTROS
hi"clllq\ltl
NONERE DEL SUPERVISOR I
FECHW DE LA SUPERVISION 1_1_1 1_1_1 1_} |
[30) MES AKD




	Portada
	Índice
	Resumen
	Introducción
	Antecedentes
	Justificación   Planteamiento del Problema
	Objetivos
	Hipótesis
	Material y Método
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía



