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SINOPSIS

Este trabajo sigue una linea de invesligacién sobre la competencia clinica
de los médicos iniciada hace aproximadamente diez aflos. Esta linea de
investigacion incluye tres aspectos importantes: a) fa elaboracion de instrumenfos
vélidos y confiables para su medicién, b} la realizacién de un diagndstico de Ia
competencia clinica en el drea especifica que se trata, y c) el disefio y evaluacion
de estralegias educativas tendientes a mejorar el nivel de competencia clinica
detectada.

Nuestra investigacién sobre la competencia clinica, inicia con la elaboracién
de un instrumento para medir la compelencia clinica de los médicos en
kipertensién artenial, dicho instrumento de medicién se basa en casos clinicos
reales.

En segundo lugar se realizé un diagnéstico de Ia competencia clinica del
médico familiar en hipertensién arterial sistémica, que incluye como indicadores: la
identificacién de factores de riesgo, el reconocimiento de indicadores clinicos y
paraclinicos, la integracién diagndstico, el uso de medios diagnésticos y de
recursos terapéuticos, asl como la presencia de conductas potencialmente
perjudiciales (iatrogenicas).

En tercer lugar, como resuftado de las observaciones hechas se considera
necesario para una fase ulterior no incluida en esta tesis, realizar y evaluar
estrategias educativas lendientes a elevar el nivel de competencia clinica

detectado, en el desarrollo de esta lfnea de investigacién.
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l. INTRODUCCION.

En México empiszan a cambiar [os tismpos en que los pacientes asumian
la enfermedad, los diagndsticos, las complicaciones y la muerte sin cuestionar al
médico y a las instituciones de salud. La practica y la competencia médicas estan
siendo sometidas a una inspeccién cada vez mas minuciosa a medida que
diferentes grupos sociales intentan ejercer su influencia sobre la indole de |a labor
médica.

Las implicaciones de la competencia del médico pueden ser de tipo
econémico, politico, social y legal.

Desde el punto de vista econdmico, el incremento de costos de la
asistencia médica ha implicado un andlisis del empleo de los recursos,
requiriendo también que la medicina demuestre eficiencia en los servicios que
otorga.

En el aspecto politico-social, algunos gobiernos proclaman su aspiracion
hacia una "igualdad social" creando expectativas acerca de la responsabilidad de
las instituciones de salud y de los médicos en preservar o mejorar el nivel de
salud de la poblacién.

Las implicaciones legales actuales ponen en primer plano |la
responsabilidad de los medicos no sélo en el proceso de atencién, sino también
con respecto al resultado de la asistencia; ya que ios efectos sobre el paciente
pueden observarse tanto en el proceso como en el resultado de una practica

medica eficaz o ineficaz.



El médico debe aceptar una parte de la responsabilidad por el bienestar
del paciente. Algunos médicos asumen de forma irreflexiva tal responsabilidad,
para frustracién de determinados pacientes; algunos pacientes se niegan a
aceptar cualquier responsabifidad en su propio cuidado, para frustracion de
determinados médicos y "aunque todos los médicos tienen mas conocimientos de
medicina que cualquier pacients, todo paciente sabs mas de si mismo que
cualquier médico” (1). Sin embargo, la conducta mas frecuentemente observada
en los médicos es meramente prescriptiva, sin proponer alternativas al paciente.
En la medida en que la "calidad de vida" se ubique como objetivo, fa préactica
médica tomara otro rumbo en e! que las intervenciones médicas contribuirdn
efectivamente a preservar en lo posible la calidad de vida de los pacientes (2).

La competencia clinica, definida como los conocimientos y las habilidades
involucradas en la deteccién y resolucién de los problemas clinicos; en sus
aspectos de prevencién, diagndstico, tratamiento y rehabilitacién, ha constituido
en los ultimos arios un reto para quienes se proponen su estudio.

El mejoramiento de esa competencia clinica es clave si se desea obtener
* mejores resultados de la practica clinica de los médicos. La reinformacién a los
médicos sobre "el cdmo” lo hacen, es decir, qué tan bien lo estan haciendo, es
esencial si queremos mantener un buen nivel de competencia, © mejor aun para
superar ese nivel a fravés de una préctica clinica mas reflexiva.

Derivado de lo anterior, adquiere relevancia el realizar un diagndstico de la
competencia clinica de los médicos, con el fin de obtener informacion sobre sus

alcances y limitaciones para detectar y resolver problemas clinicos propios de su



ambito de accidn. De esta forma, también podremos identificar sus necesidades

educativas.
Una de las ventajas fundamentales de tener un diagndstico de las
caracteristicas de la competencia clinica de los médicos, es la posibilidad de

orientar las actividades educativas hacia la superacion de las deficiencias

detectadas.



Il. ANTECEDENTES

Es habitual que la eficacia médica sea medida en forma pragmatica en
funcidn del éxito o fracaso, a menudo interpretado como resultado de la terapia
administrada. Los criterios cominmente utilizados se expresan en tasas, por
ejemplo: tasas de morbimortalidad, de supervivencia, de complicaciones, de
recurrencia, etcétera {1). En la actualidad es una necesidad superar ese
pragmatismo e investigar con mayor profundidad el efecto que tiene nuestra
practica clinica en nuestros pacientes.

Es necesario que en la practica médica continuamente se evalte nuestro
quehacer de una manera acuciosa y bien orientada, profundizando, por ejemplo,
en el conocimiento de los dafos iatrogénicos, para poder avanzar en la critica y
autocritica del quehacer médico (2).

Existen multiples estudios sobre desempefic clinico realizados
principalmente en los Estados Unidos de Norte América. Sin embargo, en ese
pais no existen investigaciones acerca de lo que nosotros cocebimos como
competencia clinica (ver adelante), los estudios que més se acercan a ella son
algunos reportes de la disparidad entre capacidad clinica y desempefio ¢linico.

Robert Brook identificé varios ejemplos sobre la disparidad entre la
capacidad y el desempeiio clinico. De varios cientos de estudios que documentan
el desempefic clinico por debajo de los niveles 6ptimos, muchos demostraron que
simples tareas de rutina (por sjemplo, reconocer y tratar la hipertensién) no se
llevan a cabo de manera consistente en la mayoria de los sistemas médicos y de

cuidados de la salud, y que la finalizacidn exitosa de esas actividades rutinarias



depende mucho mas del desarrollo de habitos efectivos que en la adquisicion de
sus bases tedricas o de nuevos conocimientos. También descubrié que, por lo
menos en Nuevo México, las diferencias en la capacidad aparente (por ejemplo,
el tener o no un certificado) no tenian que ver con el desempeiic (por ejemplo, el
uso adecuado de antibiéticos inyectados, vacunas, vitaminas, oro, estrégenos,
hierro, entre otros) (3). Joseph Gonnella y sus colegas describieron ofro ejemplo
de la discrepancia entre la capacidad y el desempeiio clinico. Ellos empezaron
verificando que 18 de 133 pacientes consecutivos de una clinica de la
Universidad de lllionis tenian bacteriuria en grado importante. Pidieron a los
médicos de !a clinica que evaluaran a los pacientes que previamente ya habian
sido diagnosticados, y s6lo detectaron menos de la mitad de las infecciones. Sin
embargo, cuando esos médicos tomaron un examen de opcién multiple y
completaron un probiema sobre un tratamiento para infeccién urinaria, ia mayoria
de ellos salié bien. Por lo tanto, esos médicos demostraron una disparidad entre
la capacidad y el dasempefio clinico (4).

Por ofra parte, los reportes encontrados en México se refieren a ios
instrumentos que se han construido para medir el comportamiento de los médicos
ante los pacientes, éstos pueden ser de utilidad para explorar competencia
clinica, siempre y cuando sean validados a través de investigaciones rigurosas
(5). Tales instrumentos seran de mayor utilidad en la medida en que pongan de
manifiesto las caracteristicas de la experiencia clinica del respondiente.

Desde hace aproximadamente diez arios, Viniegra y colaboradores han ido

desarrollando y perfeccionando instrumentos orientados a la medicion de lo que



ellos designan como competencia clinica, profundizando en la utilidad de los
exémenes escritos para medir capacidades clinicas. Estos instrumentos se han
basado en casos clinicos reales, condensados, que incluyen diferentes
indicadores de la competencia clinica, tales como: reconocimiento de indicadores
diagndsticos, integracién diagnostica, formas de uso de examenes de laboratorio
y gabinete, formas de uso de recursos terapéuticos, comisidon de conductas
perjudiciales (iatrogénicas), omisién de acciones necesarias, entre otros (6).

De acuerdo con Viniegra (6), se considera que la medicién de la
competencia clinica no es posible a través de instrumentos que exploran aspectos
tedricos y memoristicos del conocimiento clinico, ya que en la préctica clinica el
aprendizaje debe entenderse como dominio creciente de las capacidades
involucradas en la deteccion y resolucién de problemas clinicos reales, donde se
vinculan teoria y practica.

Lo mé&s trascendente de los instrumentos de medicién de competencia
clinica que propone Viniegra es que nos permiten caracterizar ésta desde una
perspectiva de aprendizaje mas cercano a la realidad clinica de los médicos, con
lo cual superamos algunas de las limitaciones de los exdmenes de opcion multiple
tradicionales, dado que estos Ultimos se basan casi exclusivamente en recuerdo
de informacidn (7).

Por la forma de construir estos instrumentos, donde el respondiente debe
discriminar lo que es adecuado, indicado, (til, oportunc o pertinente, segun el

caso, de lo que no o es; lo que se explora es el grado de refinamiento con que el



médico ha desarrollado su experiencia clinica, o dicho de otra manera, la medida
en la cual la reflexién ha sido un acompafiante de la experiencia cotidiana.

La implementacién de una metodologia para validar estos instrumentos ha
permitido discriminar su nivel de utiidad (8,9). También se ha mostrado
fehacientemente que los examenes de tipo Falso-Verdadero-No sé (donde las
respuestas incorrectas se restan a las correctas), permiten contrarrestar el efecto
del azar en las calificaciones de los grupos estudiados, y el desarrollo de una
formula permite calcular ademas, el rango de calificaciones explicables por efecto
del azar, lo que confiere mayor racionalidad a las decisiones derivadas de la
evaluacion (10).

En cuanto al uso de instrumentos tipo opcién multiple “una de cinco” tiene
como ventaja que su probabilidad de acertar o errar por azar es de 20%. Sin
embargo, se dificulta su aplicacién a casos clinicos condensados ya que no
permite la posibilidad de una mayor reflexion en el respondiente al aludir al
recuerdo de informacion no contenida en el caso clinico.

Los avances en e! desarrollo de instrumentos de evaluacion en este campo
han permitido incorporar el concepto “iatrogenia” como uno de los indicadores de
competencia clinica, y nos dan la posibilidad de explorar aspectos mas profundos
de la experiencia clinica en los médicos.

Los médicos familiares tenemos a la mano la posibilidad de explorar la
competencia clinica con instrumentos de medicién apropiados, gracias a los
trabajos previos que nos permiten avanzar en el conocimiento no sélo del "qué”

sino también del "cémo” lo estamos haciendo. Sin embargo, es importante aclarar



que los instrumentos de medicién de la competencia clinica deberan ser ajustados

a las circunstancias temporales y espaciales en que ésta se verifica (5).



. MARCO CONCEPTUAL
1. ALGUNAS DIFICULTADES PARA MANTENER Y MEJORAR LA

COMPETENCIA CLINICA.

Podemos definir compsetencia clinica como el dominio integrado de
conocimientos y habilidades involucradas en la deteccion y resolucion de
problemas clinicos, cuya caracteristica distintiva es la pericia de los médicos para
afrontar con éxito problemas de complejidad creciente con base en la reflexién y
la critica aplicada a situaciones clinicas (6).

La competencia clinica es considerada por algunos autores como sinénimo
de desempenio (11), para nosotros entrafian diferencias y una de las méas
ostensibles estd en su medicidén. Consideramos que la competencia clinica, si
bién se traduce en la capacidad de los médicos para resclver problemas clinicos,
explora que tanto el andlisis, la reflexién y la critica son el sustento de las
decisidnes clinicas tomadas en el manejo adecuado de un caso especifico. En
este sentido la competencia clinica se relciona estrechamente con el grado y el
tipo de experiencia con gue los médicos dan respuesta a los problemas clinicos
cotidianos. Mientras que el desempefic clinico, para medirlo, deberd ser
observado directamente para identificar la exactitud, la precision o la oportunidad
con qué los médicos realizan tanto los procedimientos de atencién médica, como
el efecto que dicho proceso tiene sobre la salud del paciente (resultado), con
base en un patrén referencial dado (norma). A pesar de las diferencias citadas,
podemos considerar que tanto la competencia clinica como el desempefio clinico

tienen los mismos determinantes, lo cual nos permite el uso de ambos conceptos
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en forma indistinta al referinos a la capacidad clinica, a la motivaciéon y a las
barreras como determinantes tanto de competencia como de desempenio clinicos
(11).

La Capacidad Clinica.

Son los conccimientos, aptitudes y actitudes clinicas que poseen los
médicos para evaluar y tratar los problemas de salud de sus pacientes. Es una
precondicién necesaria para que haya una correcta competencia clinica, aunque
por si sola no basta para ganartizar un correcto desempefio.

La educacién médica, responsable de la enseflanza de la medicina en sus
distintos niveles, probablemente ha favorecido un escaso desarrollo en la
capacidad clinica de los medicos.

Para explicar lo anterior partiremos de las caracteristicas de la orientacién
educativa predomiante en nuestra sociedad.

La educacidén en México, ha sido uno de los medios de los que se ha vélido
el Estado para ejercer el control social, dentro del proceso de reproduccién de
nuestra sociedad (12). La permanencia de un Estado autoritario ha favorecido una
actitud social de subordinacion y expectante a que se le guie, se le oriente y se le
ordens. La falta de opinién, de critica y de autogestién en nuestra sociedad
supone un grado acentuado de desmovilizacién que a nivel educativo podemos
caracterizar como una ensefanza pasivo receptiva.

El caso de la educacién médica en México no escapa de la situacién antes
mencicnada, ya que perpetia esa orientacidén pasivo-receptiva de la sociedad,

donde la mayoria de los individuos son pasivos ante el conocimiento, y tal
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pareciera que su capacidad de retencién de informacién es la Unica que se
promueve, La educacion médica en su orientacion pasivo-receptiva se caracteriza
por la disociacién entre la teoria y la practica, la desproporcién entre la carga
tedrica y practica, e! predominio de la exposicion y la ausencia de la investigacion
(13).

En lo que se refiere a la educacidn médica continua, entendida como
capacitacién que informa a los médicos en el gjercicio de su profesién y cuyo
objetivo fundamental es mejorar su desempeiio clinico (14}, podemos decir que en
la mayoria de los casos no ha cumplido ese objetivo fundamental. Es habitual
escuchar que los cursos de capacitacion no tienen una influencia favorable
notoria en e! desempenio de los médicos que los toman, ademas no se dispone de
evaluaciones rigurosas que permitan identificar los logros alcanzados por los
programas. Cada vez hay mas indicios de que la competencia de los médicos, por
lo menos en lo que respecta a algunos aspectos de su préctica clinica, empieza a
declinar tan pronto como termina su formacién como especialistas, a pesar de que
la pericia para diagnosticar por medio del reconocimiento de patrones,
tedricamente deberia aumentar con la experiencia bajo un enfoque hipotético-
deductivo (15,16).

El ejercicio de la medicina no debe contemplarse como una situacion dada,
sino cOMo un proceso ininterrumpido de aprendizaje, que requiere de! dominio de
diversas técnicas derivadas tanto de la experiencia individual de atencién a los
pacientes como de los resultados de la investigacion clinica. Es frecuente, sin

embargo, que la capacitacién clinica se limite a cursos monogréficos, en los
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cuales los médicos actian como receptores de la informacién, con un énfasis
desproporcionado en el contenido tedrico, descuidando su aplicacién practica.

Como consecuencia de lo anterior, los esfuerzos realizados para la
capacitacion de los médicos, tendientes a mejorar su desempefio cinico, en la
mayoria de los casos han sido infructucsos dada su escasa repercusion en el
mejoramiento de la practica clinica (16).

La Motivacién

La motivacion se refiere al grado con el cual los médicos clinicos ponen en
juego toda la capacidad clinica que poseen. Al igual que la capacidad, la
motivacion es necesaria aunqgue insuficiente por si sola para garantizar una
buena competencia clinica. La motivacion para ayudar, por ejemplo, a un paciente
que broncoaspiré su comida, no bastard para que éste desaloje el pedazo de
alimento que se le quedo atorado, a menos que la motivacién vaya acompafiada
del conocimiento de por qué el paciente podria estar “atraganténdose"; mas la
aptitud para practicar de manera eficaz ia maniobra de Heimlich.

Las motivaciones le dan forma a nuestras propias practicas y a pesar del
poder que éstas tienen, nuestra competencia clinica real, a menudo dista mucho
de nuestras reales posibilidades. "Nosotros no practicamos la medicina tan bien
como sabemos que podriamos hacerlo ¢Por qué no?. Tal vez no se esta lo

suficientemente motivado para hacerlo” (17).



Las Barreras

Algunas veces existen barreras que evitan que la capacidad clinica se
manifieste en el desempefio clinico. Podriamos atribuir estas barreras a las
caracteristicas predominantes de la practica médica actual, al modelo
administrativo que rige a las instituciones de salud en nuestro medio, y a los
obstaculos tanto conscientes como inconscientes presentes en el propio médico.

En el caso de la practica médica actual nos encontramos con su
diversificacién, ya que se encuentra determinada por la especializacion
excluyente; tal situacién fragmenta el quehacer médico ocasionando enfoques
parciales y desvinculados que dificultan una vision integradora del organismo.

Otro de los problemas es el consumo acritico e indiscriminado de los
recursos tecnoldgicos, cuando los hay, que con frecuencia, no representan una
respuesta apropiada a las necesidades de salud de nuestra poblacion, ya que
crea endeudamiento creciente y en el mejor de los casos resuelve los problemas
de salud de unos pocos, dejando escasos recursos para la atencién de la mayoria
de la poblacion. El desarrollo tecnoldgico ha encarecido la practica médica, la ha
hecho méas inaccesible para los grupos empobrecidos, excluyéndolos ain mas. El
desarrollo de ciertas tecnologias para el diagnéstico y tratamiento también ha
favorecido la pérdida de algunas capacidades clinicas en los médicos, quienes,
con frecuencia, antes de dicemnir scbre los datos clinicos que presenta el
paciente, optan por solicitar estudios de laboratorio y gabinete en forma

indiscriminada (18).
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En lo que respecta a la practica médica institucional, como reflejo de la
sociedad en que vivimos, nos encontramos que aun no ha logrado desarrollar
mecanismos que garanticen un nivel satisfactorio de competencia clinica en los
médicos, ya que los mecanismos de control administrativo que se encuentran en
operacion, han burocratizado, despersonalizado y rutinizado la préctica meédica.
El establecimiento de normas en la practica de la medicina, sin considerar las
condiciones en que se labora, ha resultado contraproducente, ya que en jugar de
favorecer el perfeccionamiento clinico del médico, se han convertido en obstaculo
para las actividades de reflexion.

La practica médica institucional actual, expresada en la tendencia hacia la
especializacion, la dependencia de la tecnologia y la organizacién burocratizada
de las instituciones de salud, se encuentra en una pendiente. Estas
caracteristicas de la practica médica en el pais parecen poco propicias para la
superacion del quehacer médico. Los médicos familiares que constituyen un pilar
dentro de la estructura de servicios de salud requieren para un desempefio
apraopiado, tener espacios de reflexién que les permitan acceder a una visién
integradora del cuerpo humano, fomentar sus capacidades clinicas que redunden
en elevar su nivel de competencia para el uso racional, oportuno, apropiado e
individualizado de los recursos tecnoldgicos de diagndstico y tratamiento.

Las barreras institucionales resultan de la burocracia como modelo
administrativo -mal llevado-. La burocracia como modelo administrativo propuesto
por Weber se fundamenta en la divisidn de trabajo, en la jerarquizacién de la

autoridad, en la objetivacion normativa, en mecanismos absolutos de control a



partir de disposiciones y reglamentos, asi como el registro escrito y detallado de
las operaciones propias de toda organizacién (19). Este modelo fue propuesto
para la industria con el proposito fundamental de aumentar la produccion y
racionalizacion de recursos en términos de "eficiencia” y "eficacia”.

La caracterizacion del sistema de salud dentro del modelo burocratico
implica considerar a las instituciones de salud como un sistema disefiado con
fines de produccién y de acumulacién de riqueza. Ya que sus afanes encarman en
el burocratismo. Nuestros modernos administradores de la salud atienden mas a
la "racionalizacién de recursos” y a la "eficacia y eficiencia cuantitativas” de los
rasultados, que a la propia realidad de la préactica médica. En este sistema el
concepto de autoridad y su ejercicio se suele identificar con la capacidad de
mando y de poder para hacer obedecer, lo cual conlleva a una marcada tendencia
de absolutismo jerérquico amparado por la norma legal (18).

En las instituciones burocréticas, los médicos tienen la amenaza del
castigo al incumplimiento de ta norma, lo cual reafirma y sostiene [a verticalidad
autcritaria. La competencia clinica se ve afectada cuando el criterio médico esta
limitado por la norma, imposibilitando espacios para el &nalisis, la reflexion y la
critica de la préctica médica. El problema en la competencia clinica de los
médicos es mayor al tener que atender normas elaboradas desde el escritorio, no
actualizadas con regularidad y muchas veces carentes de pertinencia.

"La racionalizacién de recursos” y €1 aumento de la "productividad” como
estandarte de mejoramiento de la “calidad y calidez" en las instituciones de salud,

han propiciado mayor deterioro en las condiciones de trabajo de los médicos, que
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aunado a los bajos salarios y al caso omiso que se pone a su motivacion
profesional, probablemente han aumentado la brecha que existe entre su
capacidad y su competencia clinica.

En cuanto a las barreras propias del médico, encontramos las
inconscientes, como por sjemplo nuestra tendencia a juzgar a los pacientes
obesos como personas mas nerviosas, menos competentes y mas enfermos que
los pacientes delgados. A esto se le afade nuestra inclinacidn a dar diferentes
diagnésticos psiquiatricos a los pacientes de diferentes clases sociales, razas o
sexos, etcétera,

Ya sean conscientes o inconscientes, estas barreras evitan que se
traduzca nuestra capacidad clinica en el desempeiio clinico que nuestros
pacientes requieren para mejorar su salud, o por lo menos para mantener su
calidad de vida.

De esta manera la competencia clinica de los médicos se ve afectada por
una orientacién predominante de la educacién médica que favorece una actitud
pasiva hacia el conocimiento, el cuél se muestra disociado de la practica; por las
caracteristicas predominantes de la practica médica actual, por ia escasa
atencion a la motivacién médica; por las barreras institucionales, y las limitantes
propias del médico.

2. UN METODO PARA MEDIR COMPETENCIA CLINICA

En el caso de la medicién del desempefio clinico, las aptitudes clinicas
empiezan en el momento de recabar la informacién que el paciente aporta,

registrando las impresiones clinicas, conclusiones y predicciones que se hacen
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sobre los pacientes durante sus exdmenes, antes de gue se lleven a cabo

procedimientos ~de confirmacion (laboratorio y gabinete). Estas impresiones,

conclusiones y predicciones se comparan después con los resuitados de los
»

procesos de confirmacion.

En general, valorar el desempefio clinico para el diagndstico y tratamiento
puede enfocarse ya sea en sus resultados o en el proceso. Ambos entrafian
ventajas y desventajas por lo que un andlisis eficaz del desempefio combina
elementos de ambos.

Para efectuar una medicidén del desempefio clinico basada en el proceso
se neceasita hacer una lista de las acciones clinicas importantes que hay que
realizar, seguidas de una revisién periédica de si en realidad estan llevandose a
cabo. Se reguiere establecer criterios sobre la manera en que se deben evaluar y
tratar la artritis, la hipertension y las apoplejias en los pacientes, por ejemplo, y
después observar el desempefio de los médicos cuando atienden a ese tipo de
pacientes.

Una importante limitacion en la exactitud al medir los procesos clinicos con
métodos que dependen de los registros médicos, es la poca confiablidad con la
que diferentes médicos registran sus acciones clinicas. Eso da como resultado
que sea dificil o practicamente imposible distinguir los actos clinicos que no se
llevaron a cabo, de aguellos que si se efectuaron, pero que no se registraron.

Por otro lado, se puede decir que un buen cuidado clinico necesita por
fuerza de registros de buena calidad y las acciones importantes necesitan

registrarse para que se recuerden, para comunicarlas a otros médicos y para
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minimizar la cantidad de errores clinicos que surgen de registrar sélo
conclusiones y decisiones de tratamiento, sin poner las observaciones de por qué
se llegd a esa decisién. De manera sorprendente, a pesar de los defectos en los
registros clinicos, varios estudios han demostrado que ellos pueden proporcionar
datos exactos y adecuados para una amplia variedad de procesos clinicos; sin
embargo, esta exactitud se alcanza mejor cuando los criterios implicitos se han
restringido a lo minimo indispensable y la informacién sobre el proceso clinico se
ha explicitado en forma amplia y sistematizada. Adn asi, el confiar demasiado en
los juicios clinicos hechos en los registros puede proporcionamos falsos datos
sobre el desempeiio clinico (20).

En lo que respecta a la competencia clinica, consideramos que
cualesquiera que sean los métodos que se empleen, o los que se apliquen para
medirla, uno de los objetivos fundamentales para realizar un diagndstico de la
competencia clinica es identificar las dreas en donde haya necesidad de
actualizarse o donde se detecten mayores deficiencias que se deban corregir.

El aprendizaje durante el entrenamiento clinico se basa en la solucién de
problemas clinicos. Por lo tanto la evaluacién de éste debe estar estrechamente
relacionado con los problemas clinicos comunmente vistos.

La medicion de la competencia clinica no es posible a través de
instrumentos que exploran aspectos tedricos y memoristicos del conocimiento. En
la practica clinica el aprendizaje debe entenderse como modificaciones favorables
en las capacidades de deteccion y resolucién de problemas clinicos reales, lo

cual sélo puede constatarse cuando se han disefado los instrumentos que
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pueden ponerlo de manifiesto considerando las circunstancias temporales y
espaciales donde se verifica (5).

La medicion de la competencia clinica es poco accesible a través de
examenes tedricos que exploran recuerdo, comprension y aplicacién de
informacién, ya que dicho aprendizaje no es equiparable a la complejidad de una
situacion clinica real donde las decisiones y acciones deben individualizarse a las
circunstancias particulares de cada caso.

Los examenes de opcién multiple se han generalizado como instrumentos
de evaluacién sin una perspectiva critica de ventajas y desventajas con respecto
a otros métodos de evaluacion. Sin embargo, consideramos que una metodologia
que indague lo mas cercano a la realidad de la practica médica es mas valiosa y
util.

Para la medicién de la competencia clinica se requiere un tipo de
instrumento que permita identificar el grado de pericia de los médicos para
enfrentar problemas clinicos reales, en e! que el respondiente debera discriminar,
entre indicadores clinicos, los que corresponden y no corresponden a
determinada enfermedad; distinguir entre propuestas diagnésticas las mas
adecuadas y heuristicas de las que no lo son; elegir estudios de laboratorio y
gabinete pertinentes, y desechar los no pertinentes; elegir entre medidas

terapéuticas, las apropiadas al caso (9).
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1. DESCRIPCION, ANTECEDENTES Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

La tendencia educativa predominante en la educacion médica en México
perpetia la formacién de profesionales médicos pasivos ante el conocimiento.
Esta situacion también ha favorecido una inadecuada interpretacién del papel de
la educacion médica continua (13).

La educacion médica continua es el proceso por medio del cual los médicos se
ponen al tanto de los avances conceptuales y técnicos que ocuren en el panorama
general de la medicina. Por lo tanto, implica una responsabilidad compartida entre los
médicos interesados, las instituciones prestadoras de servicios y los organismos
educativos (14).

A través de la historia de la educacion médica continua de nuestro pais,
ninguna institucién ha sido capaz de evaluar los efectos de sus programas educativos
en términos pertinentes: su influencia en la competencia clinica de los médicos (16).

La educacidn continua debe fundamentarse en las necesidades propias del
médico, no solamente en relacién con sus conocimientos y habilidades, sino, con su
capacidad para resolver problemas de salud concretos. Esta capacidad no puede
adquirirse s6lo con la asistencia a cursos aislados, ya que requiere de una actitud de
estudio permansnte, de reflexion constante y adquisicion de cierto tipo de experiencia
en el quehacer diario, mismo que debiera de considerarse como el aspecto mas
relevante, no sblo porque en €l culmina un ciclo de ensefianza-aprendizaje, sino por

que a partir de é! surgen nuevas necesidades iniciando un nuevo ciclo (14).
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De acuerdo con el marco de atencién por niveles, los médicos familiares
constituyen el primer nivel de atencidn, y son responsables de resolver mas de un
80% de los problemas de salud de la poblacidn derechohabiente, por lo tanto,
deberan estar preparados para enfrentar con éxito esos problemas. La Unica forma de
prepararse para ello, es a través de estrategias de educacién médica continua
adecuadas para conducirlos a la mejora continua de su competencia clinica.

La practica médica en el primer nivel de atencion se caracteriza por
condiciones de trabajo desfavorables para la reflexidon y pocas oportunidades
para una real educacién médica continua; por lo cual, es necesario conocer el
nivel de competencia clinica con que los médicos familiares detectan y afrontan
ios problemas cotidianos en su practica clinica, ya que las formas y motivaciones
del aprendizaje varian de acuerdo con las condiciones de frabajo, la capacidad
intelectual, el sentido de responsabilidad del individuo, la conciencia de sus
debilidades y carencias, la experiencia profesional, las oportunidades educativas
ofrecidas , y otros factores (16).

Es entonces de particular importancia asegurar una continua y activa
autoformacién que debe basarse en las necesidades del médico, considerado como
sujeto de aprendizaje. Sin embargo es frecuente que las actividades educativas
programadas sean aisladas, disociadas de la practica clinica, y la mayoria de las
veces fuera de la unidad de trabajo, io que dista mucho de una educacién médica
coritinua apropiada.

Por otra parte, se sabe que cada afio aparecen nuevos conocimientos,

muchaos otros se hacen obsoletos y su volumen que se duplicaba cada catorce aiios,
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seguramente lo hard en un periodo menor en el futuro. Esto obliga al estudio
permanente a través de un proceso educativo no limitado a la adquisicidn de
conocimientos, sino que favorezca su utilizacién practica. El fenémeno del olvido,
como consecuencia del uso selectivo de una parte de los conocimientos y la
disminucién cuantitativa u obsolescencia de ofra, nos conduce a utilizar estrategias
de aprendizaje significativo estrechamente relacionado con problemas clinicos reales
(186).

El conocimiento del nivel de competencia clinica que poseen los médicos
ante cierto tipo de problemas es fundamental tanto para proporcionarles
informacién que influya favorablemente en su desemperio como para la toma de
decisiones educativas tendientes a mejorarlo. Sin embargo, existe un
desconocimiento acerca de cdmo es la competencia de los médicos, qué tanto su
proceder es juicioso y discriminativo como para detectar y resolver
apropiadamente problemas comunes a su practica clinica cotidiana.

Por las razones antes expuestas, el valorar qué tan competentes son los
médicos para detectar, manejar y resolver los problemas clinicos que se le
presentan en forma cotidiana, constituye a nuestro entender una aproximacién
apropiada para ahondar en la problematica de la capacitacién continua.

Sabemos que estimar la competencia clinica en todos los problemas que
atiende el médico familiar no esta a nuestro alcance; por lo tanto, este estudio se
limitara a investigar la competencia clinica en uno de los problemas de salud mas
importantes debido a su magnitud y trascendencia en la salud de la poblacién: La

hipertensién arterial sistémica (HAS).
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La hipertension arterial sistémica es la enfermedad cronica mas frecuente
en el mundo y también en nuestro pais; los reportes de estudios epidemiolégicos
aislados indican que en México la padecen del 10 al 29.2% de la poblacién adulta
(21).

La morbilidad ocasionada por la hipertensién arterial es ampliamente
reconocida; algunos estudios han mostrado que los hipertensos tienen dos a tres
veces mas posibilidad de presentar infarto del miocardio, cuatro veces mas
enfermedad cardiovascular cerebral y hasta seis veces mas insuficiencia cardiaca
(22).

La mortalidad cardiovascular aumenta con ef incremento en los niveles de
presién arterial, al provocar trombosis y hemorragia cerebral, insuficiencia renal,
insuficiencia cardiaca o infarto det miocardio (22). En nuestro pais, la Secretaria
de Salud reporta de acuerdo con sus certificados de defuncién una tendencia
ascendente de la mortalidad por enfermedad hipertensiva, ya que en 1978 la tasa
fue de 3.9 y en 1987 de 7.4 por cada 100,000 habitantes, respectivamente; sin
embargo, no hay que olvidar que en muchas ocasiones no queda registrada en el
cerificado de defuncién la hipertensién arterial como causa directa del
fallecimiento y éste puede ocurrir como una consecuencia de la misma a mediano
o largo plazo (23).

Ei Instituto Mexicano del Seguro Social identifica a las enfermedades del
aparato cardiovascular como las primeras causas de mortalidad, en donde

ocupan el primer lugar, la enfermedad isquémica del corazén, la insuficiencia
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cardiaca en segundo y la enfermedad hipertensiva, propiamente dicha, el tercer
sitio (24).

La hipertension arterial puede, ademds, ser causa de invalidez laboral. Ei
Institulo Mexicano del Seguro Social, que protege a la mayoria de los
trabajadores del pais, registré entre 1987 y 1990 a 147,566 casos de invalidez, de
los cuales 3,537 { 2.39% ) fueron causados por ia hipertensién arterial (24).

Por ofra parte, es importante mencionar los efectos negativos de la
hipertensién arterial en la calidad de vida de individuos previamente
asintomaticos, desde el momento que se diagnostican como hipertensos. La
calidad de vida de estos individuos se modifica en forma negativa por las
siguientes causas (23):

1. El individuo pasa a considerarse como un enfermo y no como una
persona en situacion de mayor riesgo cardiovascular.

2. Las medidas terapéuticas no farmacoldgicas modifican sus habitos de
vida y le resultan incomodas y dificiles de realizar.

3. El inicio de un tratamiento farmacoldgico presenta efectos secundarios,
que repercuten en el paciente.

Estos tres hechos pueden explicar por qué la sintomatelogia atribuible a la
hipertensién arterial puede ser mas frecuente después del diagndstico y por qué
el ausentismo laboral puede aumentar a partir de ese momento (23).

El conocimiento de estos hechos nos permite identificar la magnitud y
trascendencia de la hipertensién arterial como problema de salud en la poblacion

derechohabiente del Instituto Mexicano del Seguro Social, ademas de
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encontrarse entre los diez principales motivos de consulta que atiende
cotidianamente el médico familiar.

De ahi la importancia de explorar la competencia clinica de los medicos
familiares con respecto a la hipertensién arterial, maxime si no existen estudios en

nuestro medio.
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L.a pregunta fundamental es:

(Cuél es el nivel de competencia clinica en hipertensién arterial
sistémica (HAS) en un grupc de Médicos Familiares adscritos a una
Delegacion del IMSS en el Distrito Federal?.

Es importanté mencionar que para dar respuesta a esta pregunta se
requiere en primer lugar de un instrumento de medicién valido vy confiable que
contenga los aspectos mas representativos de la competencia clinica en
hipertension arterial sistémica y que permita caracterizar en la poblacion
estudiada su nivel de competencia con respecto a ese problema de -safud. Se
subraya lo anterior, tomando en cuenta que una de ias limitaciones de los
instrumentos que supuestamente exploran capacidades clinicas es su escasa
relevancia para el problema que nos ocupa, su falta de validez y confiabilidad;
resultando de poca utilidad, ya que exploran recuerdo y comprension de
informacién en el mejor de los casos.

2. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

Construir un instrumento vélido y confiable para medir la competencia
clinica en hipertensién arterial sistémica de médicos familiares.

Elaborar un diagndstico de la competencia clinica en hipertensién arterial
sistémica en un grupo de Médicos Familiares adscritos a una Delegacién del

IMSS, Distrito Federal.
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3. HIPOTESIS

Considerando que fa competencia clinica de los médicos se ve afectada
por una orientacién predominantemente pasiva de la educacion médica; las
caracteristicas predominantes de la practica médica actual; con su tendencia a la
especializacién, el uso indiscréminado de recursos tecnolégicos y su
institucionalizacidn; asi como, la escasa atencién a la motivacion de ios médicos;
las barreras institucionales que generan un ambiente laboral poco propicio para
que las experiencias cotidianas puedan ser asimiladas a través de la reflexién, y
las limitantes propias del médico. La hipdtesis del presente trabajo es:

“El nivel de competencia clinica en hipertensién arterial sistémica de

un grupo de médicos familiares adscritos a una Delegacién del IMSS

en el Distrito Federal, es bajo”.

4. DEFINICION DE TERMINOS.

Competencia clinica. Es el dominio de conocimientos y habilidades
involucradas en la deteccidn y resolucibn de problemas clinicos, cuya
caracteristica distintiva es la pericia de los médicos para afrontar con éxito
problemas de complejidad creciente con base en la reflexién y la critica aplicada a
situaciones clinicas (6).

Médico Familiar. Son los médicos que atienden los problemas de salud de
los derechohabientes y sus familias en el primer nivel de atencién en e! IMSS,
independientemente de que hayan realizado o no, un curso de especializacién en

médicina familiar,
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Hipertension arterial sistémica. Es la elevacidn crénica de una o de las dos
presiones arteriales, sistélica y diastélicas, que ponen en riezgo de complicacion
cardiovascular y muerte al individuo que la padece, conforme aumentan los
niveles de su cifra de tension arterial. Su aparicion no tiene una causa especifica,

mas bién se asocia a factores de riesgo.
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V. METODOLOGIA

1. POBLACION DE ESTUDIO

La poblacién estudiada estuvo constituida por 165 médicos de los tumos
matutino y vespertino de 10 Unidades de Medicina Familiar de una Delegacion
del Distrito Federal del IMSS, se excluyeron los médicos que no desearon
participar voluntariamente, asi como aquéllos que se encontraban de vacaciones
o con incapacidad; quedando fuera del estudio por estas causas, 145 médicos.
Se contd con la participacion de diez unidades médicas de un total de daoce
unidades corraspondientes a la Delegacion en estudio, ya que se excluyeron dos
unidades (70 médicos) debido a que la sobrecarga de trabajo no permitié
espacios para la aplicacion del examen, a pesar de numerosas insistencias del
investigador responsable por incorporarlas al estudio. En total fueron 215 médicos
los que se excluyeron de 380 que debieron encontrarse laborando en el periodo
de la investigacion. La muestra (no probabilistica) estuvd constituida por el 43.4%
de la poblacién.

2. DISENO DE LA INVESTIGACION

El diagnéstico de la competencia clinica se realizé a través de un estudio
descriptivo de tipo transversal. Se buscé caracterizar la competencia clinica para
cada uno de los indicadores establecidos, asi como en su conjunto.

Como estudio diagbstico exploratorio se traté de identificar la presencia de
alguna relacién entre la variable "compstencia clinica” y la variable "condiciones
de trabajo®, para lo cual fue necesario clasificar a la poblacién de estudio de

acuerdo a sus condiciones de trabajo en tres grupos, a saber: uno, con
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condiciones de trabajo medianamente favorables, otro con condiciones de trabajo
poco favorables, y un tercero con condiciones de trabajo no favorables. También
se busct alguna relacion entre la las variables “competencia clinica® y "curso de
especializacion en medicina familiar”, clasificando a los médicos en dos grupos:;
uno, con curso de especializacién en medicina familiar, y otro, sin curso de
especializacién en medicina familiar.

3. VARIABLES

Variable compleja:

Competencia clinica en hipertensién arterial sistémica.

Definicién congeptual

Es el dominio de conocimientos y habilidades involucradas con la
deteccion y resolucién de problemas clinicos, cuya caracteristica distintiva es la
pericia de los médicos para resolver probiemas de complejidad creciente con
base en la reflexién y la critica aplicada a situaciones clinicas.

Definicién Operativa

Es la puntuacién obtenida en los diferentes indicadores que integran la
variable: competencia clinica en hipertensién arterial sistémica (ver adelante).

Variable:

Condiciones de trabajo del médico familiar.

Definicién conceptual;

Circunstancias que determinan o modifican el estado de aptitud y

disposicion del médico familiar para el desempeiic de sus actividades.
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Definicién operativa:

Medida en la cual la situacidn laboral es mas o menos favorable para las
actividades reflexivas, para facilitar la reinformacién del desempefio y para el
desarrollo de actividades educativas (en particular las que favorezcan el anéisis,
la reflexién y la critica de la actuacién cotidiana de los médicos familiares en su
espacio laboral institucional).

De esta forma encontramos tres tipos de condiciones de trabajo en los
meédicos familiares.

1. Condiciones de trabajo medianamente favorables sus caracteristicas son:
-Hay un limite en el numero de consultas asignadas al médico familiar durante su
jornada laboral.

-Existe retroinformacion sistemética sobre e! desempefio clinico de los médicos.
-Las oportunidades educativas son escasas, muy concurridas y ocasionalmente
se refieren al andlisis, la reflexion y la critica de los actos clinicos.

2. Condiciones de trabajo poco favorables sus caracteristicas son:

-No hay limite en el nimero de consultas asignadas.al médico familiar durante su
jornada laboral (debido al exceso de consulta demandante).

-Existe retroinformacion esporadica de la practica clinica.

-Las oportunidades educativas son escasas, muy concurridas, pero no se
relacionanan con el andlisis, la reflexién ni la critica de los actos clinicos.

3. Condiciones de trabajo no favorables sus caracteristicas son:

-No hay limite en el nimero de consultas asignadas al médico familiar durante su

jormada laboral (debido al exceso de consulta demandante).

32



-No hay retroinformacion de la practica clinica.

-Las oportunidades educativas son escasas, poco concurridas (debido al exceso
de consulta) y no propician el andlisis, la reflexién ni la critica de los actos
clinicos.

Cabe aclarar que de acuerdo a estos criterios utilizados, ninguna unidad
estudiada podia considerarse con condiciones de trabajo francamente favorables
o muy favorables.

Variable:

Curso de especializacién en medicina familiar.

Definicién conceptual:

Proceso educativo formal a través del cual los meédicos generales
adquieren conocimientos, habilidades y destrezas para tratar los principales
problemas de salud de los individuos y sus familias, en el primer nivel de
atencion.

Definicién operativa;

Diploma otorgado por alguna de las instituciones de salud que llevan el

programa de especialidad en medicina familiar.
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4. INDICADORES DE COMPETENCIA CLINICA

Indicador |

Reconacimiento de factores de riesgo:

Se refiere a la identificacion de las caracteristicas o circunstancias
detectables en un paciente, que se asocian con la apariciéon ulterior de la
enfermedad o su agravamiento

Indicador i

Reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos:

Consiste en ia identificacion de los sintomas, signos o hallazgos
paraclinicos que son componentes de un diagnéstico sindromatico o nosologico.

indicador lli

Integracién diagndstica:

Identificacién de los diagnésticos probables (congruentes) en una situacién
clinica especifica.

indicador [V

Uso global de medios diagndsticos:

Es la indicacion o realizacion de los procedimientos pertinentes, en un

caso especifico, para la elaboracién del diagndstico.
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Indicador V

Uso global de recursos terapedticos;

Es la indicacién o realizacién de las medidas pertinentes al caso, tanto
farmacolégicas como no farmacolégicas. Dependiendo de la pertinencia o no
pertinencia de estas medidas las podemos clasificar en recursos terapéuticos:

No iatrogénicos

Se refiere al uso de cualquier tipo de recurso terapeditico que no incluya
conductas perjudiciales para el paciente.

latrogenia por omisidn:

Se refiere a la abstencién de conductas necesarias o indispensables que
resulta perjudicial en una situacién dada.

latrogenia por comisidn:

Es la realizacion de conductas innecesarias que resuitan perjudiciales en
una situacién dada.

Es importante mencionar que en nuestro instrumento de medicién de Ia
competencia clinica en HAS, un alto puntaje en los indicadores de iatrogenia (por
omisién o comisién) significa menor frecuencia de este tipo de conductas, es

decir, a mayor puntuacién menor iatrogenia y visceversa.
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5. INSTRUMENTO DE MEDICION

VALIDEZ

Los casos clinicos fueron seleccionados de los expedientes de la consulta
de medicina familiar, buscando en forma intencional reunir las situaciones clinicas
mas representativas del problema a explorar. La informacién proporcionada por
los expedientes no fue suficiente para poder integrar los casos, por lo que se
acudid al domicilio del paciente para interrogarlo y obtener més informacion
acerca de su caso. Para complementar los casos clinicos también fue necesario
acudir al segundo nivel de atencién médica, donde habian sido manejados estos
pacientes. En este nivel de atencion, se nos permitié el acceso a los expedientes
clinicos, de los cuales obtuvimos la informacién complementaria.

Una vez integrados, los seis casos clinicos fueron adecuados para los
propdsitos del instrumento con los datos que permitieran explorar cada uno de los
indicadores establecidos para el estudio; se trabaj6 con la descripcién hecha de
cada caso, complementédndola con breves afirmaciones que requieren de la
reflexion, el andlisis, la integracidn y la diferenciacion entre aspectos (pertinentes
y no pertinentes, apropiados e inapropiados). Dichas afirmaciones tienen ia
posibilidad de ser falsas o verdaderas. Se elaboraron 190 afirmaciones en
primera instancia. El nimero de afirmaciones o enunciados por caso dependié del
tipo y numero de indicadores que el caso nos permitiera explorar.

Posteriormente para refinar el instrumento (validacién) se recurrid al juicio

de expertos,
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Tomando en cuenta que el contenido de los casos clinicos deberia incluir
aspectos elementales, y algunos de cierta profundidad, propios del area de
cardiologia, pero que requieren ser manejados por el médico familiar, se definié a
los expertos con los siguientes criterios:

1. Estudios de posgrado en cardiologia.

2. Mas de cinco afos de experiencia institucional como especialistas en

cardiologia.

3. Actividad clinica continua durante los Gltimos tres afios, en el segundo

nivel de atencién.

En total se contd con cinco experlos.

En esta primera fase de elaboracion del instrumento, se procedid a realizar
la primera ronda para conocer el juicio de los cinco expertos. A cada uno de ellos
se le entregd el instrumento con una hoja frontal que contiene las instruccidnes
{anexo 1), se les solicitd la respuesta correcta para cada una de las afirmaciones,
asi como su opinidn sobre la pertinencia en el contenido del instrumento, también
se pidiercn sus comentarios scbre los enunciados respecto a la dificultad para su
comprensidn, ambigledad o poca relevancia.

Se realizd la primera ronda de validacién del instrumento, la cual permitié
validar 138 enunciados, con el 100 % de acuerdo entre los cinco expertos,
quedando por validar 51 enunciados.

Se trabasjé con las 51 afirmaciones restantes realizando las correcciones a
partir de las observaciones de los jueces, eliminando 30 que se consideraron

repetitivas. Se realizé la segunda ronda con las 21 afirmaciones restantes, y de
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acuerdo con los jueces se consideraron pertinentes para integrar el instrumento
con el minimo del 80% de acuerdo entre ellos {4 6 5, de 5 jueces).

E! instrumento finalmente quedd constituido por 6 casos clinicos reales de
hipertensién arterial con 160 enunciados o afirmaciones, aproximadamente 20
para cada caso, que de acuerdo con la opinién de los expertos representan las
seis variantes mas frecuentes en las Unidades de Medicina Familiar. En el cuadro
1 (ver p.49) se muestra el numero de afirmaciones por cada uno de los
indicadores utilizados y los casos clinicos que se incluyercn. El anexe 2 muestra
el instrumento de medicién de la competencia clinica en HAS.

Se calculd el rango de calificaciones explicable por efecto del azar: de O a

25, con la cual se construyd la siguiente escala de calificacion de la competencia

clinica:
NIVELES DE OMPETENCIA CALIFICACION
CLINICA
MUY ALTO - 134 - 160
ALTO 107-133
MEDIO 80- 106
BAJO §3-79
MUY BAJO 26 -52
CALIFICACION EXPLICABLE 0a2s
POR EFECTO DEL AZAR.
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CONFIABILIDAD

Se calculd la confiabilidad (consistencia interna) con el coeficiente alfa de
Cronbach (25,26).

Se determind la consistencia interna del instrumento con los 160
enunciados ya validados, con los 165 médicos estudiados obteniendo un
coeficiente alfa de 0.67. Para identificar los enunciados que le restaron
consistencia interna al instrumento se realizd un anélisis de discriminacion entre
grupos contrastados, encontrando 70 enunciados con un nivel de significacia de p
mayor de 0.05, que resultaron ser aguellos que miden aspectos elementales de la
competencia clinica y que la mayoria de los médicos contestaron en forma
correcta, y los que miden los aspectos mdas actuales o refinados sobre
hipertension arterial y que la mayoria de los médicos respondieron en forma
incorrecta. A pesar de que al eliminar estos enunciados el coeficiente alfa se
elevé a 0.72, se considerd pertinente incluirlos en el instrumento, ya que el
excluirlos le restaria validez de contenido. Ademds, se tomd en consideracion que
un examen de la competencia clinica debe indagar tanto aspectos elementales
como actuales para poder identificar apropiadamente la competencia en los
médicos.

Para obtener la informacién acerca de las condiciones de trabajo de los
medicos familiares, se construyd un breve cuestionario (anexo 3), el cual se aplicé
a cinco médicos familiares, de cada una de las unidades meédicas en estudio,
tomando como unico criterio de aplicacién su participacion voluntaria. El

cuestionario también fue contestado por dos Jefes de Departamento Clinico uno
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del tumo matutino y otro del vespertino de cada Unidad de Medicina Familiar,
aplicandose 7 cuestionarios por unidad con un total de 70 (10 unidades). Con las
frecuencias de las respuestas observadas y el valor de la mediana para cada una
de las unidades médicas se clasificaron tres grupos con diferentes condiciones de
trabajo.

6. RECOLECCION DE INFORMACION

Para realizar esta investigacién se buscd el apoyo de la Coordinadora
Delegacional de Investigacion, quién envié un oficio a los Directores y Jefes de
Ensefianza de las doce Unidades de Medicina Familiar correspondientes a la
Delegacién en estudio, informando las caracteristicas y objetivos de la
investigacion, asi como la necesidad de su apoyo y participacion para hacerla
factible.

Algunos Jefes de Ensefianza y de Departamento Clinico de las unidades
presentaron propuestas para la recoleccién de la informacién. Estas propuestas
se realizaron en funcién de la organizacidn de las unidades, sus necesidades y la
carga de trabajo. Para decidir la forma de recoleccion de la informacion se
realizaron tres pruebas pilotos, en tres Unidades de Medicina Familiar distintas a
las incluidas para este estudio diagndstico.

En la primera unidad se pidi6 a los médicos que contestaran ef examen a lo
largo de su estancia en el trabajo, los exdmenes se entregaron al principio de la
jomada y se recogieron al final de la misma. Los resultados fueron que la mayoria
de los médicos se olvidaron del examen y s6lo se recuperé el 25 % de los

examenes y de estos sdlo se contestd menos del 50%.



En la segunda unidad se reunié a los médicos en una aula y se asignaron
30 minutos para contestar el examen (debido a la carga excesiva de trabajo no
fue posible asignar mas tiempo) los examenes se recogieron y se establecid otro
dia para su conclusién. Cuando se acudié a la cita establecida por los propios
médicos para concluir su examen, se constatdé que estaban presentes médicos
que no habian contestado la primera parte y que aproximadamente el 50% de
quienes resolvieron la primera parte no se encontraban presentes. Por lo tanto
s6lo se logrd reunir el 50% del total de exdmenes aplicados la primera ocasién en
los 30 minutos establecidos en esa segunda cita.

En la tercera unidad se reunié a los médicos en una aula a ia hora méas
propicia para la mayoria de ellos, se les explicé brevemente los objetivos del
estudio y se procedié a aplicar el examen, el cual tuvo una duracidn de una hora,
tiempo suficiente para que todos los médicos concluyeran el examen, en un
tiempo promedio de 45 minutos, lo cual permitid revisar cada uno de los
examenes para evitar dejar sin respuesta alguno de los reactivos. De esta manera
se logré rescatar el 100% de exdmenes aplicados, con e 100% de respuestas.

Por los resultados obtenidos se optd por la tercera propuesta para la
recoleccion de la informacién. El examen contaba con una ficha de identificacidn
en la que se requeria acentar una serie de datos, los cuales se pretendian
relacionar con el nivel de competencia clinica obtenido (Anexo 2). Sin embargo la
mayoria de los médicos dejd sin contestar esta parte, por lo cual se decidié sélo
considerar para el andlisis la variable: “curso de especializacién en médicina

familiar®, la cual si fue respondida por todos los médicos.
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La persona responsable de aplicar los examenes fue el propio investigador,
quién junto con las autoridades de la Unidad de Medicina Familiar
correspondiente, eligieron la fecha y la hora mas pertinente para reunir a los
médicos y aplicar el examen. Se visitaron doce Unidades de Medicina Familiar, de
las cuales sblo se trabajo con diez. El tiempo promedio para la contestacion del
cuestionario fue de una hora. Para evitar los efectos del cansacio en instrumento
fue sometido a la técnica de contrabalanceo,

La recoleccidén de toda la informacién tuvo una duracion de dos meses, ya
que se excluyeron del calendario de actividades los dias con sobrecarga de
trabajo y sélo se trabajod con tres dias a la semana.

Algunas veces fue necesario acudir hasta tres veces a cada unidad ya que
con frecuencia, debido al exceso de trabajo, se tuvo que cambiar la cita para la

aplicacion dal examen.
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V1. PROCESAMIENTO ESTADISTICO

Para profundizar en la expleracion de la competencia clinica de los
médicos familiares en HAS. A partir del nuestro instrumento de medicion, surgi6 la
necesidad de planteamnos otras preguntas y aseveraciones.

.Como estan los médicos familiares en cada uno de los indicadores que
integran la competencia clinica en HAS?.

¢ Cudl es la relacion entre los indicadores, *reconocimiento de indicadores
clinico y paraclinicos” e “integracion diagnéstica™?.

¢Hay relacién entre los indicadores, “uso global de medios diagnésticos” y
“uso global de recursos terapéuticos™?.

iCual es la relacidn entre los indicadores “iatrogenia por omision” y

- “jatrogenia por comision”™?.

Las dos siguientes interrogantes se refieren a la diferencia de |la
competencia clinica y dos variables con las que tedricamente esta relacionada.

(Existe diferencia en el nivel de competencia clinica en HAS, entre tres
grupos de médicos familiares con distintas condiciones de trabajo?.

LExiste diferencia en el nivel de competencia clinica en HAS, entre dos
grupos de médicos familiares , uno con curso de especializacion en médicina
familiar, y otro sin este curso?.

Nuestra hip6tesis de trabajo nos permite hacer la siguiente afirmacion:

Los médicos familiares estan bajos en todos los indicadores que integran la

competencia clinica en HAS.
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Como una aproximacién exploratoria de la relacidn entre indicadores que
en teoria debiera ser estrecha, hacemos las siguientes aseveraciones:

Existe relacion entre los indicadores “reconocimiento de indicadores clinico
y paraclinicos” e “integracion diagnéstica”.

Hay relacién entre los indicadores, “uso global de medios diagnosticos”, y
*uso global de recursos terapéuticos”. |

Existe relacin entre los indicadores, “iatrogenia por omisién” y “iatrogenia
por comision®.

Aungue no existen estudios en nuestro medio que muestren relacién entre
las condiciones de trabajo del médico familiar y su competencia clinica, como una
aproximacién exploratoria con base en los determinantes de competencia clinica
analizados tedricamente en este trabajo, hacemos la siguiente aseveracion:

El nivel de competencia clinica en HAS, es diferente en tres grupo de
médicos familiares con distintas condiciones de trabajo.

Dado a que estudios previos muestran que las diferencias en la capacidad
aparente (por ejemplo, el tener o no un certificado de estudios) no tiene relacion
con el desempefio clinico, consideramos que probablemente tampoco exite
alguna relacién con la competencia clinica (10), por o que hacemos la siguiente
aseveracion:

No existe diferencia en el nivel de competencia clinica entre un grupo de
médicos familiares con curso de especializacién y otro grupo de médicos

familiares sin este curso.



La informacién obtenida para esta investigacion fue procesada en una
computadora modelo 486 DX2 del Centro de Computo de la Facuitad de Medicina
de la UNAM, también se utilizaron los siguientes programas de computacion para
la elaboracion de este trabajo:

1) Word for Windows.

2) Turbo Pascal.

3) Paquete estadistico SPSS.

4) Harvard Graphics 3.

Se elabord una base de datos de tipo nimerica, en la que se vacid la
informacién de cada uno de los exdmenes, los valores asignados a las respuestas
fueron:

1 cuando la respuesta fue "correcta”.

-1 cuando la respuesta fue "incorrecta”.

0 cuando la respuesta fue "no sé".

De tal forma que se di6 la posibilidad de obtener puntajes negativos.

Se elabord un archivo de instrucciones para el paquete estadistico
SPSSPC+ (ANEXO 4), a través del cual se procedid a efectuar:

» Recuento o cuantificacién de las frecuencias de la calificacion global y de la
calificacion obtenida en cada uno de los indicadores de competencia clinica en
HAS.

e La descripcion de los datos se efectiio obteniendo la mediana para la

calificacién global y para cada uno de los indicadores. E) valor de la mediana se
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obtuvo en proporcion, 1o que permite la comparacion entre indicadores, ya que el

nimero de reactivos fue distinto para cada indicador.

« Para probar cada una de las hipétesis planteadas en este estudio, se corrieron
pruebas estadisticas no paramétricas en SPSSPC+ (ANEXO 5), en un nivel de
medicién ordinal y tomando en cuenta su pertinencia; de acuerdo a la hipétesis
correspondiente, a las caracteristicas de las variables que relaciona tal
hipétesis y al nimero grupos en que fue clasificada la poblacién en cad.a una

de las variables de estudio.



Vil. RESULTADOS

La calificacidén global esta constituida por la suma dei puntaje del total de
indicadores que constituyeron el estudio, tos cuales se muestran en el cuadro 1.

El cuadro 2 describe a la poblacién de médicos de acuerdo al nivel de
competencia clinica obtenida y el nimero de respuestas explicables por efecto del
azar. La mediana de la calificacion global del grupc estudiado, de 58 puntos,
corresponde al 36%, del total tedrico, lo que nos indica un nivel bajo de
competencia clinica.

También obtuvimos el valor de la mediana para cada uno de los
indicadores del estudio (expresada en proporciones de la unidad). Estos
resultados se muestran en el cuadro 3, cbsérvese que el valor mas bajo de la
mediana se encontré en el uso de medios diagndsticos en 0.27, y un rango de -
0.18 a 0.82. El valor mas alto correspondit a las iatrogenias por omisién con 0.60
y el rango fue de -0.20a 1.0.

La grdfica ilustra el valor de la mediana para cada uno de los indicadores
de la competencia clinica en hipertension arterial.

En el cuadro 4 se muestran las diferencias encontradas al comparar
algunos de los indicadores de competencia clinica. Al comparar la integracién
diagnédstica con en el reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos,
encontramos diferencias significativas. Entre el uso giobal de medios diagnésticos

y el uso global de recursos terapéuticos no hubo diferencias significativas.
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Se exploré el grado de asociacion entre indicadores, 10 cual se muestra en
el cuadro 5. En general los coeficientes son bajos, es de destacar la correlacion
inversa -aunque débil- entre la omision y la comision iatrogénicas.

En el cuadro 6 se compara la competencia clinica entre médicos familiares
con diferentes condiciones de trabajo, las cuales se clasificaron de acuerdo a
criterios previamente establecidos en: medianamente favorables, poco favorables
y. no favorables, resultando una diferencia significativa. Estos resultados
muestran menor nivel de competencia ciinica conforme las condiciones de trabajo
se hacen menos favorables.

La diferencia en la competencia clinica entre los médicos que refirieron
tener curso de especialidad en medicina familiar y los que refirieron no tenerlo se

muestra en el cuadro 7.
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CUADRO 1
DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA EN HIPERTENSION ARTERJAL CASOS
CLINICOS Y NUMERO DE ENUNCIADOS POR INDICADOR
INSTRUMENTO DE MEDICION

INDICADORES T
RECONOCIMIENTO DE /S0 GLOBAL DE
[+
CASOS 1 [ m v v
T
FACTORES | INDICADORES | INTEGRACION MEDIOS RECURSOS TERAPEUTICOS A
CLiNICOS DE cLivcos
¥ L
RIESGO | PARACLINICOS | DIAGNOSTICA | DIAGNOSTICOS NO IATROGENIA | IATROGENIA
IATROGENICOS POR POR
COMISION OMISION

1. HAS BAJG
RIESGO DE ROB*

6 9 2 8 1 2 - 28
1 HAS ALTO
RIESGO DE ROD*

4 12 5 7 - 3 3 34
3, HAS CON ROB-
MODERADA

- 6 10 2 3 4 2 27
4 HASCONFA+
MODERADA

- 5 5 2 3 5 2 18
S HIPERTENSION
ARTERIA L
SECUNDARIA - - 12 3 4 2 3 24
6. NO
HIPERTENSO
CON ALTO - 10 8 - 8 - - 26
RIESGO
TOTAL 10 12 42 22 19 15 10 160

HAS HIPERTENSION ARTERIAL SISTEMICA
*REPERCUSION A ORGANO BLANCO
* PATOLOGIA ASOCIADA
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CUADRO 2

DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA
DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN HAS

CLASIFICACION DE LOS MEDICOS POR NIVELES
DE COMPETENCIA DE ACUERDO A LA CALIFICACION GLOBAL
¥ NGMERO DE RESPUESTAS EXPLICABLES

POR EFECTO DEL AZAR.

NIVELES DE CALIFICACION MEDICOS (%)
COMPETENCIA GLOBAL n=165
CLINICA
MUY ALTO 134-160 0 (0%)
ALTO 107-133 0 (0%)
MEDIO 80-108 20 (12%)
BAJO §3-79 84 (51%)
MUY BAJO 26-52 53 (32%)
CALIFICACION
EXPLICABLE POR 0a25 B8 (5%)
EFECTO DEL AZAR
TOTAL 165 (100%)

* Mediana = 58 Puntos
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CUADRO 3
DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN HAS
RESULTADOS
VALOR DE LA MEDIANA POR {NDICADOR

MEDIANA DE LAS

INDICADORES CALIFICACIONES
EXPRESADA

EN PROPORCIONES

(RANGO)

RECONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO 0.40
(0.00 a 1.0}

RECONGCCIMIENTO DE INDICADORES CLINICOS Y 0.28
PARACLINICOS (-0.17 0 0.62)

INTEGRACION DIAGNOSTICA 0.52
(0.07 2 0.88)

USO GLOBAL DE MEDIOS DIAGNOSTICOS 0.27
(-0.18 2 0.82)

USO GLOBAL DE RECURSOS TERAPEUTICOS 0.38
{-0.07 a 0.66)

IATROGENIA POR OMISION 0.60
(-0.20 8 1.0)

IATROGENIA POR COMISION 0.37
(-0.63 2 0.84)
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CALIFICACION GLOBAL Y POR GRUPO DE INDICADORES

DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN HAS

IMSS 1996

VALOR DE LA MEDIANA
0.7

0.6t~

0.5

M Facton pE RIESGO
.o, ¥ ParacL.
(. otaenésTICA
Nmepios ox.
(Daecursos *.

[Dia. POR cOMISION
&ia. PoR OMISION 0.3} -

0.4}

0.2} -

0.1 -

INDICADORES DE COMPETENCIA CLINICA
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CUADRO 4 .
DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN HAS

RESULTADOS
COMPARACION ENTRE INDICADCRES

Prueba pde ia
INDICADORES MEDIANA mediana
EN PROPORCIGN p.

RECONOCIMIENTO DE INDICADORES 0.28
CLINICOS Y PARACLINICOS

0.02
INTEGRACION DIAGNOSTICA 0.52
USO GLOBAL DE MEDIOS DIAGNOSTICOS 0.27

0.10
USO GLOBAL DE RECURSOS 0.26
TERAPEUTICOS
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CUADRO 5
DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN HAS

RESULTADOS
GRADO DE ASCCIACION ENTRE INDICADORES

INDICADORES VALOR DE LA P
ASOCIACION
RECONOCIMIENTO DE INDICADORES CLINICOS Y 0.25 .0000

PARACLINICOS E INTEGRACION DIAGNOSTICA.

RECURSOS TERAPEUTICOS Y 0.14 .0051
MEDIOS DIAGNOSTICOS

IATROGENIAS POR COMISION ¥ 0.10 .0300
IATROGENIAS POR OMiISION

“KENDALL'S TAU C
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CUADRO 6

DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES EN HAS

RESULTADGS
COMPARACION ENTRE MEDICOS FAMILIARES CON DIFERENTES CONDICIONES DE
TRABAJO
CONDICIONES DE TRABAJO MEDICOS MEDIA
RANGOS

MEDIANAMENTE FAVORABLES 63 87.0
POCO FAVORABLES 49 80.5
NO FAVORABLES 53 68.6
KRUSKALL-WALLI'S TOTAL 185 P=0.005
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CUADRO 7

DIAGNOSTICO DE LA COMPETENCIA CLINICA DE MEDICOS FAMILIARES EN HAS

) RESULTADOS
COMPARACION ENTRE MEDICOS SIN Y CON CURSO DE ESPECIALIZACION EN MEDICINA
FAMILIAR

ESPECIALIDAD MEDICOS MEDIA
RANGOS

CON 74 85.00

SIN 7 67.27
U- de MANN-WHITNEY TOTAL 151 P=0.023
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VIil. DISCUSION

Unc de los objetivos de este trabajo fue construir un instrumento valido y
confiable para medir ta competencia clinica de médicos familiares en HAS. El
instrumento desarrollado, a nuestro juicio, cumple con tal objetivo, ya que fue
construide de acuerdo con los lineamientos y especificaciones recomendadas por
los iniciadores de este enfoque de la evaluacion, a fin de que el instrumento
efectivamente explore caracteristicas de la experiencia clinica de los
respondientes y no sélo el recuerdo de informacion (9,4). Ademas fue sometido a
un largo proceso de validacion siguiendo los criterios metodologicos que exige la
investigacion rigurosa (27). Consideramos relevantes los alcances que pueden
tener este tipo de instrumentos al explorar la capacidad del médico para detectar
y resolver problemas clinicos; ya que permiten discriminar no sélo el tiempo de
experiencia clinica, sino principalmente, las caracteristicas de dicha experiencia;
es dacir, la medida en la cual ha sido una experiencia reflexiva y en su caso, qué
nivel de acuciosidad y refinamientc se pone de manifiesto con respecto a cierto
tipo de problemas clinicos.

Es importante sin embargo tener en mente algunos inconvenientes entre
los que destacan: e! largo proceso que requiere su desarrollo, la escasa
habituacion de los médicos considerados expertos con este tipo de instrumentos,
poco acostumbrados a utilizar su experiencia a manera de opinidn y juicio para
depurar el instrumento. Otra limitacién son las opciones de respuesta: verdadero,
falso y no sé, con las que los respondientes estédn poco familiarizados por lo que

requieren de frecuentes aclaraciones y explicaciones.
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Por otra parte, el desarrollo de este instrumento, nos permitié realizar un
diagnéstico de la competencia clinica en HAS de los médicos familiares
permitiéndonos asi identificar en qué aspectos se encuentran los mayores
problemas, como es el caso de las conductas potencialmente iatrogeénicas por
comisién, el uso indiscriminado de medios diagnosticos, el uso poco pertinente de
recursos terapéuticos y el pobre reconccimienio de indicadores clinicos y
paraclinicos. También nos permitié identificar diferencias en la competencia
clinica en distintas condiciones de trabajo y entre médicos familiares con y sin
curso de especializacion.

Los resultados obtenidos nos permiten apoyar la hipotesis de esta
investigacién, la cual enuncia que el nivel de competencia clinica en hipertension
arterial sistémica de un grupo de los médicos familiares, adscritos a una
Delegacién del Instituto Mexicano del Seguro Social, es bajo.

El cuadro 2 muestra como se distribuyen los resultados de los 165
médicos, con claroc predominio de los estratos bajos. Los valores de la mediana
de cada indicador que se muestran en el cuadro 3 nos indican también un bajo
nivel en general.

Es de hacer notar que la integracion diagnostica y las respuestas que
implican conductas iatrogénicas por omisidn estan claramente por encima de los
demds indicadores. A este respecto, los hallazgos son congruentes con
observaciones anteriores en cuanto a la omision de conductas iatrogénicas (4), tal
parece ser que se ensefia a actuar (escasa omisidn) y se da poco énfasis a la

conducta expectante, a observar o dar tiempo a la evolucién, como io sugiere el

58



alto indics de conductas (potencialmente) iatrogénicas por comision expresadas a
través de un puntaje bajo.

Lo que muestra el cuadro 4 nos indica que el reconocimiento de
indicadores clinicos y paraclinicos de enfermedad es de los aspectos mas
deficientes al igual que la comisidon de conductas potencialmente iatrogénicas,
que se presentaran con preocupante frecuencia. Lo anterior sugiere que la
experiencia de los respondientes es poco refinada ya que no les permite
identificar y discriminar aspectos sutiles de las situaciones clinicas planteadas.

En lo que respecta al grado de asociacion entre los indicadores (cuadro 5),
es de destacar los coeficientes bajos que se encontraron adn entre aquellos
indicadores que parecerian estar mas relacionados. Es de hacer notar la una
debil correlacion inversa enconirada entre conductas potencialmente iatrogénicas
por comision y por omision, lo que puede interpretarse como ya se aludié antes,
que entre mas se comete, menos se omite, es de-cir, tal parece que : "es preferible
hacer de mas, que dejar de hacer”. Entre los indicadores de uso global de
recursos terapéuticos y uso global de medios diagnésticos, el grado de asociacion
también es bajo.

l.a comparacién entre médicos familiares con diferentes condiciones de
trabajo (cuadro &) muestra diferencias estadisticamente significativas. Estos
resultados indican que a medida que empeoran las condiciones de trabajo,
también parece disminuir el nivel de competencia clinica de los médicos, lo que
suguiere una relacién fuerte entre condiciones de trabajo y el nivel de

competencia clinica.
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En cuanto a la competencia clinica de los meédicos con cursc de
especializacion en medicina familiar en comparacién con los médicos que no
llevaron ese curso (cuadro 7), las diferencias son estadisticamente significativas
entre estos dos grupos de meédicos, presentando puntuaciones superiores los
médicos con especialidad, sugiriendo que el curso de especializacion tiene una
influencia favorable, hecho que podria parecer obvio, pero que estd en
contradiccién con otras observaciones {10).

En cuanto a los alcances y limitaciones de este trabajo, debemos referirnos
en primer lugar al instrumento de medicién, y en segundo lugar a los problemas
metodoldgicos para la validez de los resultados del diagndstico de la competencia
clinica de los médicos:

En lo que concierne a la medicion de la competencia clinica en HAS, se ha
logrado avanzar tanto en el uso de una metodologia mas adecuada para la
construccion de este tipo de instrumentos como en el tipo de informacién que se
logra obtener a través de los mismos. La construccién de este instrumento implico
una labor complicada dado que |a fuente de datos clinicos es inapropiada, ya que
no se cuenta con un programa de atencidn a pacientes hipertensos, actualizado y
vigente que sirva de apoyo al médico familiar, por lo que los criterios establecidos
para el manejo de este tipo de pacientes parecen arbitrarios, imprecisos y con
insuficientes bases cientificas y epidemioldgicas. No obstante lo anterior, ésta es
la fuente de informacién con la que actualmente se evaita al médico familiar, con
todas las limitaciones que implica. La construcion de un instrumento con rigor

metodoldgico, que discrimine experiencia clinica e incluya conceptos actuales



trascendentes en el manejo de pacientes hipertensos, constituyd un proceso que
partié de una amplia revisién bibliografica, adecuada a la realidad de nuestra
practica médica actual hasta la construccion de 160 afirmaciones, obtenidas de 6
casos clinicos reales que permitieron medir seis indicadores de competencia
clinica en HAS, con validez de contenido avalada por acuerdo de cinco expertos.

A nuestra manera de ver, es un aporte el contar con instrumentos para
evaluar la competencia clinica por el tipo de informacién gue proporciona. Sin
embargo, las dificultades que se nos presentaron para su construccion
(buracratismo, falta de espacios para la investigacién, escaso compromisc y
participacién del personal, etc.) retardaron el proceso, constituyéndose asi en una
limitante para profundizar en ta competencia clinica de los médicos.

Por otra parte, en lo que se refiere a la validez metodologica de los
resultados del diagnéstico de la competencia clinica, nos encontramos con la
limitantante de los disefios de investigacion para relacionar las condiciones de
trabajo y curso de especializacién en médicina familiar con la competencia clinica,
ya que el disefio pre-experimental empleado no permite controlar variables
internas ni externas. Sin embargo consideramos que esto se explica por tratarse
de un estudio exploratorio que no se piantedé como objetivo establecer la relacion
entre dichas variables. Es preciso por tanto, que esta informacion sea tomada en
cuenta para realizar investigaciones posteriores, con disefios adecuados, Yy
analizada por quienes toman las decisiones y programan actividades educativas.

En la recoleccion de los datos no se pudo tener informacién suficiente

acerca de la edad, antigiedad como médico familiar, tiempo de egreso de a
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licenciatura, tiempo del dltimo curso en HAS. Esto co.nstituyc': una limitante, ya que
no fue posible identificar la relacion de estas variables con el nivel de
competencia clinica.

Otra limitante del estudio fue la imposibilidad de obtener informacion de
dos unidades médicas que habian sido consideradas inicialmente, desconociendo
el nivel de competencia clinica de sus médicos familiares. Sin embargo es licito
pensar, a manera de hipétesis, debido a las causas que impidieron incluirlas en el
estudio, que el nivel de competencia clinica de sus médicos familiares en HAS,
probablemente es semejante o se encuentra por abajo de los niveles encontrados
en las unidades estudiadas. Esto se fundamenta en la importante relacion
encontrada entre las condiciones de trabajo y el nivel de competencia clinica.

Por ultimo nos referiremos a la limitante que constituy6é la desigual
participacion de los médicos familiares, ya que l1a participacion voluntaria de los
médicos dejé fuera del estudio a aquélios que por exceso de consulta o por
razones personales no participaron.

Ante la situacién ya descrita, surge la necesidad de persuédir a los
médicos acerca de la conveniencia de este tipo de estudios, siempre y cuando
podamos ofrecerles alternativas a la situacion prevalecente desde el ambito
educativo, abriendo espacios en el escenarioc mismo de la practica clinica,
encaminados a superar 1as deficiencias detectadas.

Este trabajo aporta mas indicios de que la competencia clinica de los
médicos estad en relacién con sus condiciones de trabajo, y mientras las

instituciones de salud tengan como objetivo fundamental aumentar la
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productividad bajo criterios puramente cuantitativos, incorporando al medico a la
"maquinaria de produccion”, probablemente estaran contribuyendo a un bajo nivel
de competencia.

La practica médica requiere profesionales analiticos, reflexivos y criticos
ante el conocimiento y la practica clinica, motivados y capaces de alcanzar
autonomia en su aprendizaje y estar atentos a las necesidades de salud de sus
pacientes.

Sin embargo, ante la necesidad antes descrita, por una parte la educacién
médica estd lejos de encauzarse en la direccién adecuada para superar los
problemas inherentes a la tendencia educativa predominante: se continua
fomentando la pasividad ante el conocimiento con importantes dificultades para
afrontar con éxito los problemas clinicos en el contexto de la practica médica
actual.

A manera de conclusion podriamos decir que el nivel de competencia clinica en
hipertension arterial sistémica en el grupo de médicos familiares estudiado es
bajo, consecuencia de distintos factores, afgunos analizados en la parte teérica
de este trabajo, tales como: las condiciones de trabajo que impiden una real
educaciébn meédica continua; la tendencia educativa pasivo-receptiva
predominante en el dmbito de la educacion médica, a lo que se agregan las
caracteristicas de la practica médica actual en el ambiente estudiado: la
burocracia, [a escasa atencién que se ha prestado a la motivacién de los médicos,
los bajos salarios, la falta de recursos e insumos para la salud, el déficit de

personal que incrementa los errores y retarda el proceso de atencién.
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El mejorar la competencia clinica de estos meédicos es un reto para la
educacidn médica que dificilmente podrd enfrentar con éxito, en tanto
prevalezcan las condiciones laborales actuales. Sin desconocer lo anterior, los
esfuerzos educativos deberan incidir en la problematica detectada, atendiendo en
forma prioritaria los indicadores en los que se mostrd un nivel mas bajo de
competencia clinica, como son: el uso de medios diagnésticos, el reconocimiento
de indicadores clinicos y paraclinic—:os, el uso de recursos terapéuticos y las
conductas potencialmente iatrogénicas por comision.

Es urgente disefar, realizar y evaluar estrategias educativas tendientes a
mejorar el nivel de desempefio clinico de los médicos familiares. Esta situacion
hace necesario gue el personal responsable de programar y realizar aclividades
educativas sea a su vez competente para tales efectos, conduciendo a los
médicos por el camino reflexivo de la resolucion de los problemas clinicos que

enfrentan diariamente en |a consulta.



CITAS BIBLIOHEMEROGRAFICAS
1. Cox Kenneth R.";Qué se incluye en la competencia clinica?” en La docencia

en medicina. Barcelona:1990. Doyma; p. 91-6

2. Viniegra Velazquez L. "El progreso de la medicina” Rev. /nvest. Clin.(Méx.)}

1894, 46; p.149-56

3. Viniegra Velazquez L. y Jiménez, Jose Luis. "Nuevas aproximaciones en la

medicion de la competencia clinica” Rev. Inv. Clin (Méx.) 1992; 44: p. 269-75.

4. Viniegra, L. Jiménez, J.L. Pérez-Padilia, R. "El desafio de la evaluacién de la

competencia clinica". Rev. Invest. Clin. (Méx.) 1991, 43:1, p. 87-95.

5. Viniegra. L. Ponce de Ledn, S. Lisker, R.; "Efectos de la practica clinica sobre
los resultados de los examenes de opcién multiple” Rev. Invest. Clin. (Méx.) 1981;

33 p. 313-317.
6. Viniegra, 1. Lisker R. "Utilidad de los exdmenes de seleccién multiple en la

evaluacién del aprendizaje ocurridoc durante el adistramiento clinico

intensivo"Rev. Invest. Clin.{Mé&x.}1979; 31: p. 407-12.

65



7. Viniegra L. Montes J. Sifuentes J. Uscanga L. "Comparacion de la utilidad de
dos tipos de examenes tedricos para evaluar el aprendizaje clinico. Rev. Invest.

Clin. (Méx.) 1882; 34: p. 73-8.

8. Pérez-Padilla. J.R. Viniegra , L.: "Método para calcular la distribucién de las
calificaciones esperadas por azar en un examen falso-verdadero-no sé",

Rev.invest. Clin. (Méx.)1989; 41: p. 375-79.
9. Sackett, David L. "How to reviw your own performance” en Clinical
Epidemioloqy second edition. Little, Brown and company Boston/Toronto/London

1991.p. 305-333

10. Brook, R.H. "Quality of care assessment; a comparison of five methos of peer

review", Washington: Goberment Printing Office. DHEW HRA-74-3100, 1873.

11. Gonella, S$.H., Wikinson, W.E., et al. "Evaluation of patient care: An

approach”. JAMA 1970; 21:2040

12. Alvarez, S. La medicina institucional y el control social. México: 1977. mimeo.

13. Viniegra, L. "Los intereses académicos en la educacién médica" Rev Invest

Ciin. (Méx.) 1987, 39: p. 281-90.



14. Campillo-Sainz, C. "Concepto de Educacién Médica Continua". Rev. Educ.

Sup.(Méx). 1981; II7: 6, p. 216.

15. IMSS. Programa de Educacién Médica Continua, México 1986.

16. OPS/OMS Educacién Continua. Serie Recursos Humanos No. 29 Washington

1978.

17. Astin, A. W. “Differential college effects on the motivation of talented students

to obtain the ph. D”. Journal of Educational Psychology, 1963; 54, 63-71

18. Jaspers, K. : “La practica médica en la era tecnoldgica®. Barcelona: 19868
Gedisa; 160.

19. Castro-Red, Camilo. "Burocracia y educacion”. Prospectivas, vol XIX:2;1989;

p. 105-21.

20. Sandler, R. "Origenes y funciones de los criterios de evaluacién”. En

Educational Theory . 1985; vol 35.No.3.

21. Joint National Committe. The_fifth report of the joint national commitie on

detection. evaluation and treatment of high blood pressure. Arch. Intern Med.

1993; 153: p. 154-83.

67



22 - Collins et al."Morbimortality on high blood pressure” Lancet, 1980; 1: p. 827-

38.

23. Meaney, Eduardo.Manejo individualizado de la hipertensidn arterial sistémica.

MIND, México 1993; p. 63.

24. IMSS, Apoyos para la_atencién de hipertension Arterial Sistémica_vol VI

Méx.: 1989,

25 Crombach, L.J. “Coefficient alpha and the internal structure of test.

Psychometrika, 1951; 16: p. 297-334.

26. Siegel, Sidney: Estadistica no paramétrica, aplicada a las ciencias de la

conducta. 3a. ed. Trillas, México:1990: 344.

27. Frenk, J; Lépez Acufa,).; Bobadilla, J.L.:" Medicina liberal y medicina

institucional en México". Salud Publica de México. 1976; 18 (3): p. 481-93.

28. Atkin, J.M. "Some evaluation problems in a course content improvement”

project. Journal of research in Science Teaching, 1963; 1: p. 129-132.



29. Thomdike,R. P. Hagen, Elizabeth.Medicién y evaluacién en psicologia y

educacion. 2 de. Méx.: Trillas 1989, 649.

P - G
SR B0 th EBUDNER



ANEXOS



ANEXO 1

DIAGNOSTICO DEL MEDICO FAMILIAR EN LA COMPETENCIA CLINICA DE
HIPERTENSION ARTERIAL

DEFINICION DE JUECES EN LA COMPETENCIA CLiNICA DE HIPERTENSION
ARTERIAL

CRITERIOS:
1. Estudios de posgrado en cardiologia.
2. Mis de cinco afios de experiencia institucional como especialista en cardiologia.

3. Actividad clinica continua durante los iiltimos tres ailos, en el segundo nivel de atencifn
médica.

A LOS JUECES:

Debido a su experiencia en el manejo clinico-terapéutico de la hipertensién arterial, y a que
reune los tres criterios que lo definen como experto, solicitamos su colaboracién para validar un
instrumento que mide "LA COMPETENCIA CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN
HIPERTENSION ARTERIAL". Este instrumento es tipo examen con tres opciones de respuesta
(falso-verdadero-no sé), y esta consituido por seis casos clinicos reales de hipertension arterial.

En seguida se presentan seis casos clinicos de hipertension arterial, cada uno de ellos se
acompafia de un mimero importante de afirmaciones . Cada una de estas afirmaciones referentes al
caso pueden ser FALSAS o VERDADERAS. Haga el favor de anotar dentro del paréntesis que
sigue a cada afirmacidn, la letra F si la considera falsa, a letra V si la considera verdadera y la letra
N en el caso que desconozca la respuesta correcta.

No olvide que cada afirmacién se refiere a los datos que se proporcionan en el caso
clinico corvespondiente, por lo que deberd leerlo cuidadosamente antes de anotar sus
respuestas,

Solicitamos a usted que:

1. A su juicio nesproporcione l2 respuesta correcta de cada una de las afirmaciones que se
presentan en el examen.

2. Seiiale aquellas afirmaciones que no sean comprensibles por su redaccién o su ambigiedad
o tengan poca relevancia.

3. De acuerdo a cada uno indique qué afirmaciones no son pertinentes e incluya las que a su
juicio si lo son.



ANEXO 2

DIAGNOSTICO DEL MEDICO FAMILIAR EN LA COMPETENCIA CLINICA DE HIPERTENSION

ARTERIAL
Adscripcién UMF. No. Turmmo (M) (V) Edad______ Afios
Resldencis en Medicina Familiar  (SI)  (NO)
Antigiiedad como Médico Familiar. Afios

Afio de egreso de la Licenciatura

Afio del Gltimo curso de Hipertensién Arterial

Teléfono

Lea cuidadosamente Ias instrucciones.

Instrucciones: Enseguida se presentan seis casos clinicos de hipertensién arterial, cada uno de ellos se
de un nlimero importante de afirmaciones . Cada una de estas afirmaciones referentes al caso pucden ser
FALSAS o VERDADERAS. Haga ¢l favor de anotar dentro del parentesis que sigue a cada afirmacién la letra F si 1a
considern falsa, la letra V si la considera verdadera y la letra N en €l caso que desconozca la respuesta correcta. Cada
respuesta correcta le sumard un punto, Sin embarge cada respuesta incorrects le restard un punto, de tal forma que

existe la posibilidad de obtener un puntaje negativo. Aunque, la respuesta N no modifica el puntaje alcanzado.

No olvide que cada afimnacién se refiere a los datos que s¢ proporcionan en el caso clinico correspondiente,

por lo que deberd leerlo cuidadosamente antes de anotar sus respuestas.

Los resultados obtenidos en forma personal son estrictamente confidenciales, y sélo se proporcionarin al
interesado en forma individual en ¢l caso que haya anotado su nimnero de teléfono. Los resultados generules del grupo

podran ser consultedos con ¢l Jefe de Ensefianza.

EMPLEO DE TERMINOS
Las palabras que se enuncian en seguida se emplearan para frasear las preguntas det examen exclusivamente
oon el significado siguiente:

A FAVOR Presencia de un dato clinico, de laboratoric y/o gabinete que forma parte y ¢s base
importante en el diagndstico de la Hipertension arterial sistémica (HAS).

ASOCIADO Se refiere a la coexistencia demostrada de dos o més hechos o fenémenos (signos, sintomas,
modificaciones de laboratorio o gabinete, enfermedades etc). Sin afirmar o negar relacicnes
de causa efecto.

FACTOR DE Scn entecedentes o condiciones actuales def paciente que, sin formar parte de la

RIESGO enfermedad hacen mAs probable su aparicién o una evolucion desfaverable.

COMPATIBLE Alude el hecho de que 1a totalidad o parte de los elementos de un caso clinico concuerdan
con ei cuadro propio de la entidad nosol6gica propuesta como diagndstico.

UTIL Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas de diagndstico y/o tratamiento gue

representan claremente més beneficios ( precisién diagnéstica, eficacia terapéutica, e1c.}
que perjuicios ( molestias innecesarias, efectos nocivos, ete.) en la situacion clinica
descrita.



CASO 1

Paciente masculino 32 afios. Antecedentes de importancia: abuela, tia y madre hipertensas,
tabaquismo positivo, mas de 10 cigarrillos al dia; alcoholismo cada 8 dias llegando a la
embriaguez, trabaja en una imprenta desde hace 12 afios, con actividad fisica escasa .
Alimentacion en la calle a base de tacos (17 a 20 al dia) y refrescos ( 6 a 8 al dia).
Padecimiento actual: refiere cuadro doloroso lumbar de 24 hrs. de evolucion , al parecer
ocasionado por levantar una caja pesada., cefalea ocasional E.F.: peso 95 kg. talla 1.68mts,
tension arterial:130/85 mmHg, F.C.: 88 /min ritmico, pulsos distales apenas perceptibles,
edema de extremidades inferiores + , columna: regién lumbar con espasmo de musculos
paravertebrales.

Son factores de riesgo de hipertension arterial presentes en este ¢aso:
1Elsexo ) 2Laedad( ) 3 Laactivid fisica del paciente. { )} 4 La alimentacion( )
§ Los antecedentes famitiares.{ ) 6 El antecodente de toxicomaniss.( )

Son datos clinicos a favoer de hipertension arterial:
7 Las cifins de tension arterial.( )} 8 La cefalea{ )

Son diagnosticos compatibles con este caso:
9 Hipertensién secundaria.( ) 10 Hipertensién esencial pura.( )

Son medidas ttiles para el manejo de factores de riesgo en este caso:

11 Reducir I ingesta de tabaco. ) 12 Dieta con aporte calérico de carbohidratos del 50 al 60%
proteinas 15% y grasas 30%.( ) 13 Indicar dieta de 60 Keal. por Kg de peso(peso ideal).{ )
14 Indicar trote o natacién diario durante 30 minutos minimo.(| }

15 Indicer ingesta de sat de 15-20 gr al dia { )

Son estudios paraclinicos atiles en este caso:

16 Colesterol( ) 17 Prucbes de funcionamiento hepético.( ) 18 Hemoglobina { )}

19 Glicemia{ ) 20 Transaminases( ) 21 Creatinina( ) 22 Urografia excretora( )
23 Acido drico.( )

Son procedimientos itiles para el manejo de este caso, indicar:
24 Un diusético.{ )

25 Un diurético en combinacién con un beta-bloqueador.( )

26 Un calcioantagonista en combinacién con alghn inhibidor de 12 ECA.( )

27 manejo no farmacolégico de factores de riesgo de hipertensién Arterial { )
28 medicion mensual de TA( )



CASO 2

Femenino 61 afios de edad, hipertensa desde hace 4 aflos. Antecedentes de importancia: hermana y madre hipertensas,
actividad sedenteria y estrés constante. Padecimicnto actual : mareos ocasionales, fatiga facil, palpitaciones y cuadros
depresivos. EF. : Peso 78.500 kg, talla 1.50 mts.,, Tensién Arterial: 130/90 . F.C. 84 /min ritmico, pulsos distales
presentes. Examencs de laboratorio y gabinete: Hb 9.6 gr./100ml, reticulocitos 10%., glicernia 110 mg/dl, urea 39
mg/dl, creatinina 0.7 mg/d], colesterol 210 mg/dl, uroanilisis Ph 5 células epiteliales +, radiografia de torax con indice
cerdiotordcico 0.5, calcificaci6n edrtica. Manejo: dieta beja en sal y en grasas saturadas, alfa meti] dope desde hace 4
afios 500mg cada 24 hrs:

La hipertension de este caso es compatible con los siguientes tipos:
29HASEsemialpmn.( ) 30 !ﬁpcrtmsiéna:terialmmdarm( )

Son factores de riesgo presentes en este caso que se asocian a compromiso cardiaco:
31 El tiempo de evolucion de la hipertension{ ) 32 El peso de la peciente{ )
33 Los antecedentes fumiliares de hipertension arterial{ ) 34 E) sedentarismo.( )

Son datos que se asocian a una mala evolucion de este caso:
35 Los sintomas que se refieren{ ) 36 La cifra de tension anterial { ) 37 Et indice cardiotordcico.( )
38 La cifra de hemogiobina( ) 39 La cifra de colesterol.{ ) 40 Los resultados del uroenalisis.{ )

Son procedimientos adecuados para la toma de Tension Arterial:

41 Asegurarse que la paciente no haya ingerido cafeina 30 min. antes de la medicién.{ )

42 lemiﬁmmmguimqucabmueptrlommmeioddamcm.( )

43 Reatizar la medicién despuds de 5 min. de descanso total{ ) 44 Procurar una sola lectura de tensién

La cifras de tension arterial de este caso son compatibles con:

45 La Fase 1 de la nueva clasificacién de gravedad{ ) 46 La fase 2 de la nueva clasifeacién de gravedad ()

Son procedimientos tiles para identificar datos de evolucion desfavorable en este caso:
47 Solicitar tiempo de pﬂ‘otmmblm( ) 48 Solicitar pruebas de funcionamiento hepdnoo( )

Son datos presentes en este caso compatibles con hipertension secundaria .

49 La odad de 1a pociente.{ ) S0 Ei tiempo de evolucitn d ela hipertensién{ )

51 Las cifras de urea y creatinina { )

Son datos presentes en esta paciente que pueden asociarse a efectos colaterales del
antihipertensivo usado:

£2 Palpitaciones ) 53 Fatiga( ) 54 Anemia.( ) 55 Cuadros depresivos.( )

Son antihipertensivos titiles para agregar al tratamiento ya instituido en este caso:
56 Captoprit.( ) S7Cloctalidona( ) 58 Metoprolol.( )

Son procedimientos atiles para este caso:

£9 Cambiar el antihipertensivo usado par uno del tipo inhibidor de la ECA.{ )

60 Indicar prueba de Cocmbs { )61 Continuar con ¢! mismo antihipertensivo.( ) 62 Suspender el
antihipertcosivo si sc encuentra nsinmmﬁl.ica.( )



CASO3

Femenino 56 afios, con hipertension arterial de 29 aftos de evolucién, de dificil control de las ciffas de tension arterial.
Antecedentes de importancia: madre hipertensa y actividad sedentaria. Padecimiento actual: a Jo largo de su evolucién
ha cursado con edema de miembros inferiores relacionado con el consumo de sal, cuadros de cefalea, acufenos, mareos,
fatiga facil y con mayor ¢levacion de sus cifras de tensién arterial que han ameritado tratamiento de urgencias, por tal
motivo se ecuentra incapacitada por invalidez desde hace 9 afios . Desde hace un afio refiere disminucién de la agudeza
visual (A.V.) y ve "manchas negras” principalmente con ojo izquierdo, manifestaciones que han aumentado en ¢l Gltime
mes. EF.: peso 78 Kg. talla 1.52 mts tensién arterial. 200/110 mmHg FC 88/min, ruidos ritmicos, pulsos distales
palpables. A V.: Ojo Derecho (0.D.)20/100. Ojo Jequierdo {(O.1): 20/200. Fondo de ojo: O.D.: Zonas puntiformes -
hemorrdgicas, edema retinopapilar, aumento del reflejo arterial y pérdida de la relacién A-V. O.L Papila con edema,
zonas hemorrdgicas en flama y multiples exudados y ssudoexudados. ExAmenes de laboraterio: creatinina 0.8 mg/dl.,
urea 32mg/dl., glicemia 105mg/dl., Hb 16gr./100ml., Heto. 53%, colesterol 206 mg/dl., examen general de orina: pH 7,
albuminuria ++, sedimento células hialinas +. Exémenes de gabinete: Radiografia de térax: indice carditoricico de (.7.
ECG eje a la izquierda a +20°, deflexién intrinsecoide dc 0.50" en V5 y V6, T plana y ST en desnivel negativo en DI,
AVL, V5 y V6. Manejo: dieta baja en sal y en grasas saturadas, ejercicio aertbico, captopril 50mg. cada 8 hrs.,
nifedipina 10mg, cada 6 hrs., propranolol 80mg. cada 8 hrs., clortalidona 25 mg. cada 24 hrs.

Son datos clinicos en esta paciente compatibles con retinopatia hipertensiva:
63 Las zonas hemorrigicas de fondo de ojo.( ) 64 El edema retinopapilar que muestra ¢l fondo de ojo.( )

Son datos acompatibles con compromiso ¢n érgano blanco:
65 Los hallazgos de la radiografia de torax{ ) 66 Las cifras de urcay creatinina ()
67 La glicemia{ ) 68 Los resultados del clextrocardiograma. () 69E} examen general de orina.( )

Son hallazgos paraclinicos a favor de hipertrofia ventricular:
70 E! indice cardiotoricico que muestra la radiografia de tomx( ) 71 El eje eléctrico que muestra el
clectrowﬂ.iograma.( ) 72 La deflexién intrinsecoide que se observa en V5 y V6.del elecu-ocardiogama.( )

En este caso son datos compatibles con hipertension secundaria :
731.asciﬁasdemuycrmxinin&( )74uaus:ncindcsignosyslntomasdepamlog{asubymle.( )
751.osdalosqu=mpmn=lcmmgmeraldeoﬁna.( )

Son medidas rtiles apropiadas a esta paciente:

76 Indicer un consumo de sal méximo de 20 gr. al dia{ ) 77 De scuerdo al tipo de ectividad fisica y al peso,
calcular ef aporte calérice de esta paciente a tazén de 50 keal por kg (peso idealjal din ()

78 Disminvir el consumo de colesterol a una cifra menor de 300 mg/dia () 79 Indicar gjercicio isométrico
controlado can prucba de esfuerzo y ECG( )

Son datos a favor de mala evolucién en esta paciente:
80 Los hallazgos encontrados en el fondo de ojo.( ) 81 La respuesta a los firmacos nnulnpmmswos( )

82 Lss cifras de urea y creatinina.{ )

Son antihipertensivos que prescritos en combinaciba tienen mayor utilidad en este caso:

83 Un simpaticolitico.{ ) 84 Un antagonista de la aldostercna.( ) 85 Un inhibidor de la ECA{ )
86 Un calcioantagonista con efecto predominatemente miocérdico.{ )

Son procedimientos fitiles en este caso:

87 Revalorar Ia respuesta de los firmacos suspendiendo dos semanas toda medicacion.( )

88 Indicar fotocoagulacién en ojo izquierdo ( ) 89 Ssolicitar biopsia n:nal( )



CASO4

Femenino 6! afios de edad, hipertensa desde hace 12 afios. Antecedentes de importancia:
madre hipertensa; actividad sedentaria y sometida a estrés frecuente. Padecimiento actual:
mareos, fatiga facil, cefalea y angustia. Exploracion fisica: peso 70 kg. talla 1.50 mis.
Tension Arterial: 200/115 , frecuencia cardiaca 80 /min, ruidos cardiacos ritmicos, soplo
sistolico en foco adrtico , pulsos palpables. Examenes de laboratorio y gabinete Hb 15
gr/100ml, Leucocitos 4 800 , glicemia 118 mg/ dl, creatinina 1.0 mg/dl, colesterol 21 1mg/dl.
examen general de orina: normal, acido Grico 10mg/100ml. radiografia de torax con indice
cardiotoracico de 0.5, Con manejo antihipertensivo desde hace nueve aflos, com tres
antihipertensivos.

Este cuadro clinico es compatible con los siguientes tipos de hipertension arterial:
90 Con repercusién a érgano blanco.{ ) 91 HAS esenciat pura.( )

Son datos presentes en este caso compatibles con compromiso a 6rgano blanco:
92 E1 soplo sistlico en foco abrtico.{ ) 93 El indice cardiotoricico.{ ) 94 La cifa de colesterol( )

Son datos a favor de un dificil control en esta paciente:
95 La cifra de tensién arterial.{ ) 96 La cifra de acido drico{ )
97 El uso de tres antihipentensivos{ )

Son datos compatibles con la fase 3, de la nueva clasificacion de gravedad de la HAS:
98 Los sintomas carduoos( )
99  Las cifias de tension arterial diastolica y sistolica que presenta ta paciente.{ )

Son antihiertensivos atiles en este caso:
100 Nifedipina { ) 101 Captopril{ ) 102 Prazosin{ )

Son procedimientos utiles para identificar la presencia de complicaciones o repercusién a
6rgano blanco en este caso:

103 Indicar cateterismo cardinco.( ) 104 Indicar angiografia carotidea.{ )
105 Solicitar biopsia renal.{ }

Son antihipertensivos que prescritos en combinacion tienen mayor utilidad para el manejo
de este caso:

106 Un ditrético tinzidico{ ) 107 Un beta-bloqueador.( ) 108 Un vasodilatador( )
109 Un calciantagonista con efectos miocardicos.{ ) 110 Un inhibidor de la ECA.( )
111 Unalfa b]oqmdor.( )



CASOS

Paciente femenino 32 afios con hipertension arterial de 5 afios de evolucién de dificil control.
Antecedentes de importancia: madre y hermana hipertensas, padre muerto por insuficiencia
renal. Infeccién de vias urinarias de repeticién desde los cinco afios de edad, manejada con
antibiéticos y sin estudios diagnosticos. Padecimiento actual: inicia hace 5 afios con sintomas
de hipertension y cifras de tension arterial altas (de 140/100 a 170/1 10mmHg), con hallazgos
de laboratorio y gabinete : examen general de orina: proteinuria ++, urocultivo negativo,
creatinina 1.8 mg/dl., urea 60 mg/dl. Urografia excretora: con datos de cicatrices corticales
bilaterales muy manifiestas. Cistouretrografia; vaciamiento normal. Se inicia manejo
antihipertensivo controlando sintomatologia , pero persistiendo con cifras altas de tension
arterial . Actualmente vuelve a presentar mismo cuadro y se agrega pérdida de peso, sed ,
anorexia, palpitaciones, disnea de pequefios esfuerzo, ortopnea, edema frio de miembros
inferiores. EF: peso 55 Kg. talla 1.57 mts., palidez de tegumentos, tension arterial: 150/100
mmHg, Con eximenes de laboratorio: Hb 9.2gr./100ml, examen general de orina con
proteinuria +++, creatinina 5.0, biopsia renal : presenta un proceso glomerular esclerosante
moderado. Manejo desde hace tres afios: dieta baja en proteinas y sal. Propranolol 120 mg.
al dia, captopril 100 mg. al dia, furosemida 40 mg. al dia.

Son tipos de hipertension arterial compatibles con este caso:
112 Con repercusion a érgano blamo.( ) 113 Hipertension arterial sectmdmm( )

Son datos compatibles con repercusion a érgano blanco.:
114 La evolucidn del cuadro clinico.( ) 115 Los datos del examen general de orina{ )
116 La cifra de creatinina () 117 Los haliazgos de 1a biopsia renal.{ )

Son datos compatibles con hipertensién secundaria:

118 Los antecedentes familiares e insuficiencia renal( )

119 Los antecedentes de infeccién de vias urinarias de repeticién.( ) 120 Los datos del examen general de
orisa{ ) 121 Lacifra de creatinina( ) 122 Los hallazgos de Ia biopsia renal )

123 Los datos de la cistouretrografia.{ )

Son medidas itiles para el manejo de este caso:
124 Suspender proteinas en I dieta.{ ) 125 Depuracion de creatinina.( )
126 Ditlisis peritoncal.(  } 127 Nueva biopsia renat{ )

Son antihipertensivos mal utilizados en este caso:
128 Propranolol{ )} 129 Captopril( ) 130 Furosemida{ )

Son antihipertensivos que prescritos en combinacion tienen mayor utilidad en este caso:
131 Un diurético que no disminuya la filtracién glomerular{ ) 132 Un diurético agonista de la
aldosterona.{ ) 133 Un inhibidor delaECA( )} 134 Un beta-bloqueador{ )

135 Un calcicantagonista con efecto predominatemente vascular.{ )



CASO6

Femenino 64 aflos, pensionada por cesantia en edad avanzada. Antecedentes de importancia anasarca
hace 10 afios, diabetes mellitus desde hace 4 afios, estrés constante y actividad sedentaria.
Padecimiento actual: Hipertensa desde hace 25 afios, actualmente refiere dolor en miembro superior
izquierdo, cefalea, acufencs, mareos y disnea a medianos esfuerzos. Exploracion fisica: peso 67 kg,
talla 1.47 mts, tension arterial: sentada y de pie 140/90 mmHg y en decubito dorsal 150/100 mmHg,
frecuencia cardiaca: 84/min ritmico, pulsos distales en miembros inferiores disminuidos, edema de
micmbros inferiores +. Exdmenes de laboratorio y gabinete: glicemia 198 mg/dl., creatinina 0.6
mg/dl., colesterol 320 mg/dl., uroanalisis: ph 7 células epiteliales + ghicosuria ++, radiografia de
torax : indice cardiotoracico 0.8. Manejo: ejercicio acrébico; dieta baja en sal , en grasas saturadas y
en carbohidratos ; clortalidona desde hace 9 afios 50mg cada 24 hrs; metoprolol desde hace 9 afios
100mg cada 12hrs; captopril desde hace 2 afios 25mg cada 12 hrs; glibenclamida Smg cada ) 2hrs.

Son tipos de hipertension compatibles con este caso clinico:
136 Asociada a diabetes mellitus.{ ) 137 Hipertensién secundaria.{ )}

Son datos compatibles con HAS asociada a diabetes mellitus:

138 El tiampo de evolucion de ls HAS. ) 139 Los antecedentes patolégicos de la paciente.{ )

140 Las cifras de glicemia{ ) 141 Los resultados del examen general de orina{ ) 142 Las cifras de urea y
creatinina( ) 143 Los hallazgos de Ia radiografia de torax. )

Son datos presentes en este caso a favor de evolucion desfavorable de la hipertension
arterial:

144 Las cifras de tension arterial{ ) 145 Los daws de la exploracién de miembros inferiores.{ )
146 Los hallazgos de la radiografia de wrax( )

Son datos clinicos a favor de compromiso cardiovascular:
147 EL dolor en miembro superior uqun:rd.u( ) 148 La cefalea acufenos y mareos. ()
149 Ladimea( ) 150 Los datos de la exploracién de las exwemidades inferiores.( )

Son datos compatibles con repercusidn a organo blanco:
151 Las cifins de creatinina{ ) 152 Resultados del uroanslisis{ )
153 El indice candiotordcico que se observa ea tos rayos X.{ )

Son antihipertensivos que prescritos en combinacion tienen mayor utilidad en el manejo de
este caso:

154 Un diurético no tiazidico.( ) 155 Un beta-bloqueador.{ )

156 Un calcioantagonista que actue sobre lns resistencias periféricas{ )

157 Un alfa-bloqueador.(  } 158 Un inhibidor de la ECA{ )

Son antihipertensivos que pueden ser asociados al aumento de glicemia en este caso:

159 Clortalidona.( ) 160 Capeoprit( )



ANEXO 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DIRECCION GENERAL DE PRESTACIONES MEDICAS
DELEGACION 2 NORESTE
COORDINACION DELEGACIONAL DE EDUCACION MEDICA

Actividad Fceha

CONDICIONES DE TRABAJO

INSTRUCCIONES: Lea cuidadosamente cada una de las afirmaciones que se presentan a
continuacién, y seflale con una X la letra que més se acerca a su realidad laboral:

1. En mi unidad de trabajo existe un limita en el nimero de consultas asignadas a todo médico
familiar durante la jomada laboral:

a. Siempre o casi siempre

b. La mayoria de las veces

¢. Pocas veces

d. Nunca o casi nunca

2. En mi unidad de trabajo se proporciona informacion periddica a los médicos familiares sobre
su desempeilo clinico:

a. Siempre o casi siempre

b. La mayoria de las veces

¢. Pocas veces

d. Nunca o casi nunca

3. En mi centro de trabajo las oportunidades educativas para el mejoramiento de la capacitacion
clinica de los médicos familiares son :

a. Frecuentes

b. intermedias

c. Escasas

4. En mi unidad médica de trabajo las actividades educativas para los médicos familiares son:
a. Muy concurridas
b. Medianamente concurridas
¢. Poco concurridas

5. En mi unidad médica de trabajo las actividades educativas consisten principalmente en la
discusion, el andlisis y Ia critica (lo buenc y lo malo) de las aclividades clinicas (casos) cotidianos
maés significativas {de mayor ensefianza):

a. Siempre o casi siempre

b. La mayoria de las veces

¢. Pocas veces

d. Nunca o casi nunca



ANEXO 4

set disk='a:diaga.sal'/include=on/screen=on/length=54.
title diagnostico de hipertension arterial.

subtitle frecuencias de la competencia clinica.

data list file'a:diaga.bas'/adscrip 4-6

turno 7 edad 8-9 resident 10 antigue 11-12

egrelic 13-74 ulticur 15-16 tel 17-23

react1l to react57 24-80

/react58 to react134 4-80/reactl135 to reacti6l 4-30.
var labels reactl 'gl’

[react2 'g2'
/react3 'g3’
/reactd 'at'
Jreacts 'aZ2'
/reactb ‘a3’
/react? 'a4'
/reactB 'a5s'
/react9 'bi’

/react10 'b2'
/react1i 'b3’
/reacti2 'b4’
/reactid 'e1’
/react14 'c2'
/react15 'c3’
/reacti6 'c4'
/reacti17 'an’
/react18 'dz2’
/reactti9 'd3’
/Teact20 'd4’
/react21 'ds’
[react22 'el’
/react23 'e2'
/react24 'el'
/react25 'de’
/react26 'd7’
/react27 'g4'

/react28 'g5'
/react29 'g6'
/react30 'g7'
/react31 'g8'
/react32 'i1’
/react33 'i2'
/react34 'i3'
/react3s 'i4'
/react36 'is'
/react37 'ie'
[react38 'i7'
/react39 'ki’'
freact40 '31'
/react41l '32°'
/reactd42 'j3'
/react43 'g9'



/react44
/react45
/react46
/reacta?
/react48
/react49
/react50
/react51
/react52
/reacts3
/reacts4
/react5s
/react56
/reacts7
/reacts8
/react59
/react60
/reacté1
/react62
/react63
/reactb6d
/react6s
/react66
/reacté7
/react68
/react69
/react70
/react71
/react?72
/react?3
/react74
/react75
/react76
/react77
/react78
/react79
/reactB0
/reactB1
/react82
/react83
/reactB84
/react85s
[react86
/react87
/reactss
/react89
/react9o
/react91
/react92
/react93
/react94
/react9s
/reactg96
/react97

lb6I
lb7l
ldal
Idgl
.d10'
'din’
|e4|
lesl
lesl
Iial
rigl
Ikz!
lk3|
|k4|
|k5l
'i1o'
i1
tir2!
'i13"
Ibal
lbgl
|b10l
"b11'!
|b12I
|e7l
le8I
legl
'el0’
!e11|
:e12'

'ig!



/react9sg '
/react9g '

/reactiQQ
/react101
/react102
freact103
/react104
/react105
[react106
/react107
[react108
/react109
/react110
freact11i
/react112
/react113
/react114
/react115
/react116
/react117
/Teact118
/react119
/react120
/react121
/react122
/react123
[react124
/react125
[react126
/react127
/react128
/react129
/react130
/react131
/react132
/react133
/react134
/react135
/react136
/react137
/react138
/react139
{react140
/react141
/react142
Jreact143
/react144
/react145
/react146
/react147
[react148
/react149
/react150
/react151

i15’
i1e6'
'it7!
Ii18l
'i19!
'aiz!
'a13'
414’
lk6I



/react152 'g31’
/react153 'g32'
/react154 "g33'
/react155 'g34'
/react156 'g35’
/react157 'g36'’
/react158 'g37'
/react159 'g38'
[react160 'g39'
/react161 'e24'.

value labels turno 1'matu' 2'vesper'
/resident 1'si' 2'no’
/reactl to reactl161 1'correc'-1'incorrec'

0'nose’.

missing values adscrip(999) turno(9) edad(99)

resident(9) antigue(99)} egrelic(99) ulticur(99)
tel(9999999) reactl to react161(9).
recode adscrip (006 011 035 120=1){029 034 003=2)

{014 016

036=3).

recode react? react3 reactd4 react5 react6 reactl1l

react12
react29
react4i
react59
react69
react80
react92
react101
react113
react119
reactl126
react136
react149
react158

reactis
react23
react33
react46t
react52
react66
react84
reackt101
react108
react127
react138
react148

react14 reactlé
react32 react3d
reactd3 reactds
reactb0 reactb3
react70 react71
react81 reactB5
react95 react96
react106 react107
react115 reactl11é
react120 reactl121
react128 react131
react139 react140
react152 reactl153

reactl19
react35
reacth3
reactb4
react72
reactB86
react97

react159 reactl161
(1=1) (2=-1) (3=0).
recode react2 react?7 react8 react9 react10 reactl13

react1? react18
react24 react25
react36 react37
react4? react48
react56 reacth7
react67 react?73
react87 react89
react102 reacti03
reactl111 reactl112
react129 reacti30
react142 react143
react150 reacti151

(1==1) (2=1) (3=0).
compute califto=(reactl+react2+react3+reactd+reacts
+reactb+reactT+reactB+react9+reactilO+reactiti+reactl12
+reactl3+reactld4+reactib+reactib6+reacti7+reacti8
+reactl19+react20+react2l+react22+react23d+react2d
+react25+react26+react27+react28+react29+react3n

react20
react26
react39
react49
react5s8
react76
react9?93

react109
react117
react122
react133
react141
react156

reacti104
react114
react132
react144
reactl154

react27
react38
react54
reactbs
react?77
react8s
react99

react2il
react30
reactd42
react50
reactb1l
react79
react94

react28
reactd40
reacts5s
react68
react78
react9i
react100

react110
react118
react125
react135
react146
react157

react22
react31
react44
reactsi
react62
react82
react98

react1Q5

react123 reactta4
react134 reacti137
react145 react147
react155 reactl160



+react31+react32+react33+react34+react35+react36
+react37+react38+react39+react40+react41+react42
+react4d+reactdd+reactiS+react46+reactd?

+react4B+react49+react50+react5l+react52+reactb3
+react54+react55+react56+react57+react58+react59
+react60+react6l+react62+react63+reactb64+react6s
+react66+reactb?+react68+react69+react?0+react?
+reactT2+react?3+react74+react?5+react7b6+react??
+react78+react?9+react80+react8l+react§2+react8dl
+react84+reactBS+react86+reactB87+react88+reactB8y
+react90+react9i+react92+react93+react94+react9s

+react96+react97+react98+react99+react100+react101
+react102+react103+react104+react105+react106+react107
+react108+react109+react110+react111+react112+react113

+react114+reactl15+reactl16+react117+react118

+react119+react120+react121+react122+react123+react124
+react125+react126+react127+react128+react129+react130
+react131+react132+react133+react134+react135+react136

+react137+reactil3B+react139+react140+reacti 4l
+reacti42+reactid3+reactldd+reacti4ds+react146

+react147+reactl148+reacti49+react150+react151+react152
+react153+react154+react155+react156+react157+react158

+react159+react160+react161)/161.

frequencies var=inries indiag utera iacomi iaomi
meddiag califto

/format=condense

/statistics=median.

finish.

recode iaomi{lo thru .40=1)(.40 thru hi=2).
recode iacomi(lo thru .40=1){.40 thru hi=2).
recode utera{(lo thru .40=1)(.40 thru hi=2}.
recode meddiag(loc thru .40=1)(.40 thru hi=2).
recode reclipa({lo thru .40=1)(.40 thru hi=2).
recode indiag(lo thru .40=1}{(.40 thru hi=2).
npar tests median=iaomi by iacomi{1,2).

npar tests median=utera by meddiag(1,2).

npar tests median=reclipa by indiag(1,2).
finish.

npar test k-w=califto by adscrip(1,3).

npar test m-w=califto by resident(1,2}.
finish.



ANEXO 5
Kruskal-wallis 1-way ANOVA

CALIFTC
by ADSCRIP
Mean Rank Cases
97.03 63 ADSCRIP = 1
80.50 49 ADSCRIP = 2
68.63 53 ADSCRIP = 3

165 Total
Corrected for Ties
CASES Chi-Sguare Significance Chi-Square Significance
165 10.3621 L0056 10,3682 .0056
Mann-Whitney U - Wilcoxon Rank Sum W Test

CALIFTO
by RESIDENT

Mean Rank Cases
85.09 74 RESIDENT = 1 si
67.27 77 RESIDENT = 2 no
151 Total
Corrected for Ties
U W Z 2-tailed P
2176.5 6296.5 ~2.5041 L0123
INRIES
CuUM CUM CUM
VALUE FREQ PCT PCT VALUE FREQ PCT PCT VALUE FREQ PCT PCT
.00 4 2 2 .40 60 36 51 .10 1 1 84
.20 18 11 13 .50 3 2 53 .80 19 12 96
.30 2 1 15 .60 51 31 84 1.00 7 4 100
Median .400

valid Cases 165 Missing Cases 0



INDIAG

CUM CuUM CUM
VALUE FREQ PCT PCT VALUE FREQ PCT PCT VALUE FREQ PCT PCT
.07 1 1 1 .36 3 2 28 .64 10 6 77
.10 1 1 1 .38 3 2 30 .67 5 3 80
.12 1 1 2 .40 9 5 36 .69 4 2 B2
.14 2 1 3 .43 3 2 38 .71 i 1 83
A7 3 2 5 .45 8 5 42 .74 9 5 88
.19 2 1 6 .48 5 3 45 .76 9 5 94
.21 8 5 1t .50 3 2 47 .79 3 2 96
.24 2 1 12 .52 8 5 5/h2 .81 2 1 97
.26 2 1 13 .55 8 5 57 .83 1 1 98
.29 5 3 16 .57 9 5 62 .86 2 1 99
.31 8 5 21 .60 5 3 65 .88 2 1 100
.33 9 5 27 .62 9 5 M
Median .524
valid Cases 165 Missing Cases 0
UTERA .
CUM CUM CUM
VALUE FREQ PCT PCT VALUE FREQ PCT PCT VALUE FREQ PCT PCT
~-.07 1 1 1 .23 6 4 19 .48 9 5 81
-.02 1 1 1 .25 8 5 24 .50 6 4 B84
.02 1 1 2 .27 3 2 26 .52 9 5 90
.05 2 1 3 .30 13 8 34 .55 7 4 94
.07 2 1 4 .32 9 5 39 .57 3 2 96
.09 2 1 5 34 12 T A7 .59 3 2 98
At 2 1 7 .36 6 4 50 .61 1 1 98
L4 2 1 8 .39 10 6 56 .64 1 1 99
.16 6 4 12 41 " 7 63 .66 2 1 100
.18 2 1 13 .43 1 7 70
.20 S 3 16 45 9 5 75
Median .364
valid Cases 165 Missing Cases 0



IACOMI

VALUE FREQ PCT
-.63 1 1
-.50 2 1
-.19 5 3
-.13 2 1
-.06 6 4

.00 5 3

.06 9 5
Median . 375
valid Cases 165
IAOMI

VALUE FREQ PCT

-.20

-.10
.00 1
.10
.20 1

Median .600
valid Cases 165

00t —= N
S ROD - -

MEDDIAG

VALUE  FREQ PCT

-.18 4 2
-.09 6 4
-.05 1 1

.00 12 7

.05 2 1

.09 13 8

.14 3 2
Median .273
Valid Cases 165

CuM
PCT

— ——a
WO B =

CcuM
PCT

B b
WhI O N -

CUM
PCT

NN = =
[T IRIT IR, AN

CuUM

VALUE FREQ PCT PCT
.13 7 4 22

.19 14 8 31

.25 9 5 36

Ky 19 12 48

.38 8 5 53

.44 17 10 63

.50 12 7 70

Missing Cases 0

CUM

VALUE FREQ PCT PCT

.30 4 2 25

.40 24 15 40

.50 7 4 41

.60 35 21 65

.70 8 5 70
Missing Cases 0

CuM

VALUE FREQ PCT PCT

.18 16 10 35

.23 7 4 39

.27 23 14 53

.32 7 4 57

.36 16 10 67

.41 7 4 N

.45 16 10 81
Missing Cases 0

VALUE
.80
1.00

VALUE

.50
.55

.13
.82

FREQ PCT
13 8
14 8
10 6

3 2
8 3
1 1

FREQ PCT

8 23

3 2

g8 5
FREQ PCT
1 1

18 #

7 4

4 2

2 1

cuM
PCT

93
100



CALIFTO

cuM
VALUE FREQ PCT PCT VALUE FREQ PCT
.07 1 1 1 .29 7 4
L2 i 1 1 .30 3 2
12 1 1 2 .39 2 1
.13 2 i 3 .3 2 1
.14 1 i 4 .32 2 1
.15 2 1 5 K 4 2
.16 1 1 5 .34 1 i
.18 1 1 6 .34 3 2
.18 1 1 7 .35 3 2
.20 4 2 9 .35 5 3
.21 2 1 10 .36 4 2
.22 2 1 12 .37 4 2
.22 2 i 13 .37 9 5
.23 1 1 13 .38 3 2
.24 2 1 15 .38 1 1
.25 2 1 16 .39 1 1
.25 3 2 18 .40 6 4
.27 4 2 20 .40 3 2
.27 2 12 .41 2 1
.28 6 4 25 .42 t 1
.29 5 3 28 43 4 2
Median .366
valid Cases 165 Missing Cases 0
Median Test
TIAOMI
by IACOMI
IACOMI
1.00 2.00
Gt Median 0 0
IAOMI
Le Median 87 78
Cases Median
165 2.00

CUM
PCT

The values are all less than or egual to the
This Test cannot be performed.

Median Test

VALUE

.44
.45
.45
.46
.47

Median

CUM

FREQ PCT PCT

B =5 ) = e =i B0 = Lt BB NN RO L e D L s L L

2

2
2
1
2
2
1
1
1
1
1
2
1
1
1
2
1
1
1
1



UTERA

by MEDDIAG
Gt Median
UTERA
Le Median
Cases
165

Median Test

RECLIPA
by INDIAG

Gt Median
RECLIPA
Le Median

Cases
165

MEDDIAG
1.00 2.00
43 29
67 26
Median Chi-Square
1.00 2,2455
INDIAG
1.00 2.00
5 29
45 86
Median Chi-Square
1.00 4.0464

Significance
L1340

Significance
.0443





