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SINOPSIS
Este estudio continda una linea de investigacién sobre la lectura
critica en médicos residentes, iniciada hace aproximadamente 12
afios. Dicha linea comprende tres aspectos importantes: al !a
elaboracidn de instrumentos validos y confiables npara su
medicidn. b) la exploracién del grado de desarrcllio de la lectura
critica. con fines de realizar un diagnéstico., y ¢) el disefo ¥
evaluacidn de estrategias educativas promotoras de la
participacién tendientes a mejorar el nivel de desarrollo de la
habilidad de lectura critica.
Nuestra investigacién sobre la lectura critica. inicia con la
construccidn y validacién de un instrumento para medir la lectura
critica de articuios de investigacidn clinica en médicos
residentes de las especialidades troncales (medicina interna.
pediatria, cirugia general ¥ ginecologia/obstetricial.
Posteriormente se realizé una exploracidn del grado de desarrollo
de la habilidad de lectura critica a través de los indicadores:
interpretacién adecuada, capacidad de emisiodn de juicies
apropiados y propuestas pertinentes, siendo ademéds valorado el
posible efecto de los afios de experiencia durante la residencia
en el desarrollo de esta habilidad.
En tercer lugar, como conclusién de las observaciones hechas se
considera necesario para una fase ulterior -no incluida en este

trabajo- realizar y evaluar estrategias promotoras de la

ix



participacién en médicos residentes de las especialidades
troncales, c¢on la finalidad de mejorar la lectura critica de

informes de investigacidén clinica.



* %

IIT. INTRODUCCION
En el proceso de formacién de médicos residentes, se ha observado
la dificultad. en diversos grados, que presenta dicho personal
para analizar criticamente los articulos de investigacién,
circunscribiéndose en la mayoria de los casos a la repeticidn y
memorizacidn del contenido de los mismos, teniendo esto implica-
ciones en la construccién del conocimiento ¥y por ende en el
proceso de atencién médica. De ahi que el presente trabajo
surja como una tentativa para profundizar en el comportamiento de
estos médicos en el desafioc que representa identificar y diferen-
ciar entre lo fuerte y lo débil, lo vdlido y lo espurio de los
informes de investigacién clinica (1.2).
La participaciéon del educando es el elemento fundamental que sub-
yace a este trabajo, por lo que se hace necesario decir que ac-
tualmente la palabra "participacién” se escucha frecuentemente.
tal parece gue estd de moda. Conscientes de que este no es el lu-
gar para hablar en forma detallada del término. porque correria-
mos el riesgo de extraviarnos en la finalidad de esta introduc-
cién., nos limitaremos a mencionar que "participacién” lo concep-
tuamos como el proceso en el gque el alumno es protagonista en
la construccién de su conocimiento (aprendizaje auténomo), te-
niendo como referente su propia experiencia reflexiva {situacio-
nes de conocimiento) mediada por la critica (3).

Asimismo se considera necesario mencionar que en este estudio no
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nos ocuparemos de| enfoque de la psicologia ceognitiva, el cual se
centra en la estructura de conocimiento (integracién conceptuai
del conocimiento) ¥y las estrategias mentales que ei| lector
ejercita (4.5).

Para aproximarnocs a nuestro propésito se parte de una Dbase
tedrica de lo social. Este enfoque parece expl:car mds claramente
lo que estd sucediendo en nuestra realidad educativa., caracteri-
zada porque las instituciones escolares reproducen el patrén
educative dominante de pasividad-receptividad (6,7). Asimismo
este predominio de ia orientacién pasiva de la educacidn, explica
mejor el comportamiento de los médicos ante el consumo irreflexi-
vo de la informacién médica. De esta manera la corriente partici-
pativa de la educacién., surje como elemento clave para intentar
esclarecer ¥ en su momento solventar este problema (2).

La participacién de! sujeto es factor sine qua non para el desa-
rrollo de la habilidad de lectura critica.

El ambiente social actual no es propicio para el desarrollo de
esta habilidad, y lejos de favorecerlo lo entorpece. Asi es que
si la pretensién es de que la participacidén avance, entonces cada
una de las personas convencidas de los beneficios incalculables
de esta experiencia, deberd esforzarse por "abrir" los espacios
propicios para su ejercicio.

Ante este problema, el estudio de la habilidad de lectura critica
como experiencia de aprendizaje se vuelve prioritario para la

concepcién participativa de ta educacién, por lo que el propébsito

2
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de este trabajo es estudiar el grado de desarrollo de esta habi-
lidad en médicos residentes de las especialidades troncales (me-
dicina interna, cirugia general, pediatria y gineco/obstetricia)
ante articulos de investigacién clinica, y explorar el posible
efecto de los afios de experiencia durante la residencia en el

desarrollo de la habilidad mencionada.
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IV. MARCO TEORICO
Es problemdtico definir el concepto de educacidén porque la
palabra "educacién" se emplea de miltiples maneras (8,9).
En nuestra sociedad al igual que en otras, la educacién es un
proceso constituido por una amplia diversidad de concepciones
e ideologias. De la forma como se conciba ésta, serd la manera
como se exprese en su quehacer. Para Homero, Tales, Durkheim,
Alain y Chiateau, "educar es elegir y proponer modelos a los,
alumnos con claridad y perfeccién"{10)., Para Freire "educar es
crear la capacidad de una actitud cr{tica permanente, actitud que
permita al hombre captar la situacidén de opresién como limitante
y transformable” (10); as{ sin pretender revisar exhaustivamente
las principales corrientes de pensamiento y accidn de la
pedagogia *, sino dnicamente destacar algunas de sus caracteris-
ticas (9,11), dirigiremos nuestra atencién hacia dos tendencias:
la ensefanza tradicional o pasivo-receptiva y la activo-partici
pativa (12,13). Siendo la primera reflejo de un sistema dominante
del cual! es reproductor y legitimador (14}.
Dentro de esta tendencia se consideran las précticas educativas
tradicionales que privilegian la funcién del profesor y la acti-
tud receptiva y acumutativa del educandoc, estando la nocién de
programa y el empleo jerarquizado y metédico del tiempo en primer
plano. El manual escolar es la expresién de esta organizacién,
+ Corriente educativa e3 un conjunto relativamente homogéneo de

acontecimientos de caricter educative cuysa importancia a través
4
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orden y programacién; en el se encuentra graduyado y elaborado
todo lo que el educando tiene que aprender. El método de ense-
flanza se;é el mismo para todos los alumnos, ¥ se aplicard escru-
pulosamente en todas las ocasiones {10},

La tendencia participativa condensa una multitud de corrientes

de pensamiento ¥y accidn, cuyo propdsito mids o menos definido, es
la promocidén o fortalecimiento de la participacién de los diver-~
sS0s grupos sociales en la autogestidn de sus necesidades e
intereses, ofreciendo la posibilidad de que el sujeto supere las
limitaciones que las pridcticas tradicionales conllevan, a través
del desarroilo de los métodos de conocimiento. Aqui la funcién
de! educador es la de despertar y desarrollar la conciencia
critica de sus alumnos, problematizar a los educandos el conteni~
do -que de otra manera los mediatiza- y no la de disertar sobre
él, Qe donarlo, de extenderlc o de entregarlo, como sSi se tratara
de algo acabado y terminado (10). E! maestro debe percatarse de
que el ejercicio de su vocacidén estd guiado por un gran cuerpo de
teorias complejas, y de que para su desempefio fructifero necesita
ademés de técnicas para el manejo de un cuerpo de conocimientos,
de un punto de vista personal desde donde apreciar su funcién,
con todo lo que ella implica. Tal ejercicio es necesario, para
gque el maestro sea mAs independiente y participe en mayor grado
en la toma de decisiones sobre 1os planes de estudio, los métodos

del tiempo y del espacio, crece, se estabiliza, disminuve o
desaparece.
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La consecuencia de educarse en un medio de pasividad es conti-
nuar reproduciendo un modelo que conduce al estancamiento, el
cual no capacita para enfrentar nuevos problemas (15,16).

En la corriente tradicional se concibe al individuo como espec-
tador de su realidad. en contraste en laz tendencia participati-
va donde el sujeto es protagonista.

La participacién encaminada hacia la construcciodn del conoci-
miento requiere ia permanente confrontacién de enfoques y puntos
de vista. donde se debatird cada vez con argumentos mds sélides y
fundamentados, llegdndose a formular propuestas que me joren los
planteamientos propios o de los autores analizados (2).

En cuanto al significado que se le ha dado a la lectura critica,
este varia de acuerdo al enfoque, asi tenemos qgue para los
lingiistas consiste en emprender wun ejercicio que permitird sl
lector calificar al autor como un "buen o mal escritor” (17},
quedando al margen habilidades como asumir una postura propia
ante lo leido: para algunos psicélogos cognoscitivistas, ensefiar
a leer criticamente. implica que los alumnos discriminen entre
hechos y opiniones (18), analizar las retaciones entre los hechos
o ideas de un mensaje (verbal, escrito, etc.}. identificar una
idea principal, ¥y hacer inferencias (19,20). Este enfoque no

alienta el desarrollo de una postura.

En el caso de médicos especialistas en formacién, hemos observa-

6
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do que la pretensién para hacer de ellos “criticos penetrantes”
se limita dnicamente a proporcionar material para gque examinen

el desarrollo 1l6gico de los trabajos de investigacién, mediante
an razonamiento escalonado, valorando la validez de las pruebas
aplicadas y de si las conclusiones son confiables o no (21.22).
En 1986 Viniegra empezd a investigar en médicos residentes de
medicina interna el aspecto prdctico de la capacidad de critica
en informes de investigacion clinica. basdndose en dos
indicadores: juicio apreciativo global y razonamiento analiticeo
{16). Continuando esta linea de investigacién nos propusimos
explorar esta "capacidad” a través de la lectura critica de
trabajos de investigacién clinica, estudiando otras especialida-
des médicas, con un tamaifio muestral mayor.

El término "lectura critica™ puede conducir a eguivoco si no se
precisa el sentido en que se estd utilizando. por lo que para el
propésito de este estudio, la lectura c¢ritica la connotamos

como: La capacidad que supone en el lector una predisposicién

de hacer consciente, ante la proximidad de uns lectura, su propia
postura sobre el tema ~-con grados variables de conocimiento, re-
flexién y elaboracién- misma que sera confrontada con 1o expre-
sado en el texto; e] debate c¢onstante con el autor le hace posi-
ble ail lector descubrir los supuestos implicitos. los puntos
fuertes y débiles de los principales argumentos del escrito.
pudiendo proponer Otros planteamientos que superen los del autor

(3).
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En este trabajo. para estudiar la lectura critica, se abordaron
las capacidades de interpretacién adecuada, emisién de juicios
apropiados y propuestas pertinentes, no considerando el estudio
de la postura, ya gque aparte de no corresponder al propésito de
esta investigacidén. requiere de un instrumento diferente al
urilizado.

La interpretacién. Consiste en una reconstruccién del contenido
de un trabajo de investigacidn. incluyendo también: identificar
el disefio, el tipo de muestreo, las variables. los procedimien~
tos de medicidén, captar el significado de una tabla, de wuna
grafica, etc. Interpretar es inferir, deducir un significado,
llegar a una conclusién a partir de lo que estd escrito.

Emisién de juicios. "Es ia capacidad que permite diferenciar los
aspectos pertinentes. vAdlidos, favorables o fuertes de los no
pertinentes, invdlidos, desfavorables o débiles de cada aspecto
relevante considerado en la interpretacién™ (3}.

Formulacién de propuestas., EI proceso de la lectura critica no
concluye con la emis:6n de juicios apropiados, sino que es nece-
sario proponer alternativas que, de acuerdo a los alcances de una
visidén mediada por la critica. mejoren el trabajo analizado. For
ejempio estas propuestas pueden referirse. a un enfoque teédrico
novedoso y alternativo que valoremos superior al del trabajo en
cuestién; a un diseifio superior o de mayor validez; a procedimien-
tos de muestreo, observacién y andlisis més apropiados; a

propuestas de interpretacién de los resultados; a la formulacién



de otros argumentos de mis pesc O mayor rigor. para apoyar la
interpretacién de los datos {J).

La valoracién de la interpretacién adecuada. juicios apropiados ¥y
propuestas pertinentes, se hace bajo los criterios de la
epidemioiogia clinica.

La lectura critica desde la perspectiva participativa es . una
experiencia de aprendizaje relevante. Yya Qque permite gque el
alumno desarrolle actitudes de critica, de autocritica y wuna
visién reflexiva y cuestionadora de su quehacer, constituyéndose
esto en una palanca para la construccién de su conocimiento y de

avance hacia la superacién de la préctica médica.



V. PLANTEAMIENTO GENERAL DEL PROBLEMA
ANTECEDENTES, JUSTIFICACION Y DEFINICICN DEL PROBLEMA.
En ios cursos de especializacién médica es evidente el predominio
de la tendencia a la pasividad en la enseflanza, lo cual se mani-
fiesta en la forma como estdn estructurados ¥ operacionalizados
ios programas académicos. donde se puede observar un énfasis des-
proporcionado en {os contenidos tedricos respecto a la prdctica.
Asimismo existen en los planes y programas de posgrado algunos
objetivos relacionados con el desarrollo de la habilidad de lec-
tura critica, sin embargo observamos que esto al llevarse a la
practica, no es real {23,24,25,26,27).
Una de las consecuencias de la ensefianza tradicionalista es que
se han generado individuos pasivos, acritices, 1los cuaies ne
cuentan con elementos te6rico-metodolégicos que permitan desa-
rrollar su habilidad de analizar criticamente los articulos de
investigacién clinica que consultan (13,28,29).
5in pretender afirmar que este problema sea exclusivo de los mé~-
dicos especialistas en formacidn, se hace necesario estudiar este
nivel académico por sus implicaciones en relacidén con ta atencidn
a la salud.
Asf también otra razdén por la que se opté estudiar las especiali-
dades troncales, es porque éstas son la via de entrada al proceso
formativo de las especializaciones y, ademés, por tratarse de
grupos relativamente numerosos gue facilitan las comparaciones

10
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entre generaciones.

Otro factor que pudiera estar obstaculizando el desarrollo de es-
ta habilidad en ios médicos, son las deficientes experiencias
formativas sobre metodologia de la investigacién clinica, tal ¥y
como lo sefialan ciertos autores (15, 16).

Aunado a lo anterior. es pertinente mencionar gque en las insti-
tucionss de salud contindan observandose actitudes poco favora-
bles hacia la prdctica de la investigacién.

Por lo antes mencionado podemos apreciar que el problema expues-
to, est4 afectando en forma importante nuestro quehacer profesio-
nal, de lo cual podemos inferir su magnitud y trascendencia.

El problema es complejo. peroc se hard méas vulnerable en la medi-
da de gue cada quien haga lo que le corresponde, ¥ en el caso

de los médicos, es preciso convencerse de que lfa investigacidn

es una necesidad, y que debemos incorporarla a nuestras activida-
des cotidianas, sujetindola siempre a la reflexién critica.
Asimismo es prioritario un cambio de concepcién en las instancias
educativas y/o de salud respecto a la forma de lievar a <cabo la
educacidén, con el fin de formar individuos participativos que
desarrollen aptitudes para la critica, Yy en nuestro caso la
habilidad de lectura critica de la infor@acién consultada
{14,30). Esto traeria como consecuencia -entre otras cosas- no
s6lo una mejoria en e! desempeflo médico, sino también

la realizacién de investigacién como actividad sustantiva, ¥ en
el caso que nos ocupa de investigacién clinica; la cual debe ser

11
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concebida como generadora de conocimiento y por consiguiente
considerarse como la fuente privilegiada de informacién para una
directriz racional del procesc de atencién médica.

De esta manera. a riesgo de ser reiterativo, decimos que:
considerande que (o primero a lo que nos enfrentamos en la
bisqueca del conocimiento es a una amplia variedad de literatu-~
ra médica, y esto aunado a la marcada pasividad social que nos
caracteriza, permite comprender porqué el estudio de !a lectura
critica desde la perspectiva participativa es a nuestro entender
verdaderamente relevante.

En los hospitales generales de zona del Instituto Mexicano del
Seguro Sociai (IMSS) los médicos residentes de especialidades
troncales (medicina interna, cirugia 'general. pediatria ¥y
ginecologfa/obstetricia) realizan el primer afio de su formacidn,
durante el cual reciben un curso sobre disefio de protocolos de
investigacion y realizan sesiones de revisién bibliogrdfica de
investigaciones clinicas. El desempefio de estas actividades es
heterogéneo tanto en su desarrollo como en el tiempo asignado.
Posteriormente dichos médicos completan su form;cién en los
Centros Médicos. En estos lugares reciben actividades
programadas: redaccidén de trabajos de investigacidén ¥ seminario
de tesis. La pretensién de dichas actividades es que el médico
residente realice un trabajo de tesis como requisito para
diplomarse, y més tarde realice investigacién como algo propio de

su quehacer profesionai.

12



Actualmente a nivel de posgrado en medicina, se han hecho refor-
mas a los programas académicos en cuanto a contenidos tedrico-
practicos .eferentes a metodologia de la investigacidén (23, 24,
25, 26, 27}, por lo gue sin ser nuestro objetivo evaluar los pro-
gramas académicos de las especialidades troncales, pretendemos
hacer un estudio exploratorio, ¥a que se desconoce si la habili-
dad para la lectura critica se desarrolla a lo largo de la resi-
dencia ¥ en tal caso se esperaria un efecto dependiente de los
afios de experiencia durante la formacién. Asimismo tenemos la
intencién de continuar indagando acerca de si existen diferencias
en el desarrollo de las capacidades de interpretacién adecuada.
emisién de juicios apropiados y propuestas pertinentes, siendo el
planteamiento del proble;a de la manera siguiente:

iCubl es el efecto de los afios de experiencia durante la
reasidencia en el desarsollo de la habilidad de lectura critica de
articulos de investigacién clinica en los médicos residentes de
las especialidades troncales: medicina interna, cirugia general,

pediatria ¥ ginecologia/obstetricia?.
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vl. OBJETIVOS

1.-Construir y validar un instrumento de medicidén que permita

indagar e! grado de desarrolio de las capacidades de interpre-
tacién, de emitir juicios apropiados y propuestas pertinentes

{habilidad de lectura crittcal.

2.-Valorar el grado de desarrollo de la lectura critica en los

médicos residentes de las especialidades troncales.

3.-Indagar las posibles diferencias en el desarrolio de las tres

capacidades.

4.-Explorar la posible influencia de los afios de experiencia du-

rante la "residencia”™ en el desarrollo de Ia habilidad para la

lectura critica.

VII. HIPOTESIS
El hecho de que en la educacién con tendencia pasivo-
receptiva, las experiencias de aprendizaje se organicen de lo
gimple a lo complejo. queddndose a medias en el caminoc. ¥ no
dando !a oportunidad de desarrollar las habilidades més
complejas nos hace suponer que existen diferencias en el
desarrollo de las capacidades de interpretacién, juicios ¥
propuestas, a favor de la interpretacién.
Las actitudes de pasividad interiorizadas y las experiencias
de aprendizaje adquiridas por el tipoe de educacién de que

14
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hemos sido objeto. hace suponer que los afios de experiencia
durante la residencia no tienen un efecto notorio en el
desarrollo de la habilidad para la lectura critica de
articulos de investigacién clinica en los médicos residentes

de las especialidades troncales.
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VIII. MATERIAL Y METODOS
1.- Desarrollo del instrumento de medicidn
La primera tarea consistié en seleccionar de diferentes revistas
periddicas propias de las «cuatro 4dreas especializadas. oche
articulos de investigacidén clinica que reun:eran caracteristicas
suficientes para integrar un instrumento (cuesticnario}: como
cierto tipo de estudio, disefio, muestreo. procedimientos.
andlisis y suficientes datos para permitir enjuiciar sus aspectos
fuertes y débiles. De acuverdo a los criterios de la Universidad
de Mc Master se obtuvieron dos articulos para cada uno de los
tipos de estudio propios de la epidemicliogia clinica: a) factores
de riesgo ¥y/o0 causalidad, b) utilidad de una prueba diagndstica,
c¢) curso clinico de una enfermedad, ¥y d} eficacia terapéutica de
algin procedimiento. Asimismo ia temdtica de los artfculos
seleccionados correspondié a las especialidades de medicina
interna, <cirugia general, pediatria ¥y ginecologia/obstetricia
(dos articulos por cada especialidad troncal).
Los &articulos fueron resumidos. derivando de ellos. znunciados
{reactivos) con opciones de respuesta: verdadero, falso o no sé.
Tras numerosas y prolongadas sesiones de asesoria tutorial con un
investigador con amplia experiencia para un andlisis exhaustive
de la construccién del instrumento., en la versién inicial del
mismo se generaron 261 enunciados. El instrumento fue entonces

sometido & la validacién de seis jueces expertos. Cada juez debia
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reunir !os siguientes requisitos: médico con especialidad
troncal, docente por mAs de cinco afios, y trabajos cientificos
pubticados que denotaran experiencia y dominic dentro de la
investigacidn clinico-epidemioldgica.

A cada juez se lte solicitd gque leyera los resimenes de los
articulos, observando si estos cubrian razonablemente el panorama
de los disefios de epidemiologia clinica, solicitdndole ademas su
opinién respecto a la pertinencia del resumen, claridad de leos
enunciados. respuesta de los mismos. y gque hicieran todas las
observaciones que consideraran pertinentes. Asimismo se les hizo
énfasis en que consideraran los enunciados gque exploran la
critica de 1los aspectos metodolégicos, descartando los que
exploran el conocimiento "propio de cada especialidad”™. Los
enunciados que no tuvieron una misma respuesta coincidente de 5 o
6 jueces de un total! de 6, fuervm eliminados.

En una primera ronda hecha por los jueces. 165 reactivos alcanza-
ron el consensc deseado: 94 enunciados fueron contestados con un
acuerdo del 100% y en 7! coincidieron 5 de los & jueces.

Hechas algunas modificaciones superficiales de forma en los resi-
menes, recomendadas por los jueces. no hubo necesidad de una se-
gunda ronda, ya que el mimero de enunciados requerides para la
elaboracién del instrumento era mis que suficiente,.

La versidén final del instrumento {anexo A) quedé constituida por
un instructive, ocho resumenes de articulos de investigacidn

clinica y 120 enunciados; 40 reactivos que exploran la capacidad

17
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de hacer interpretaciones adecuadas, 40 ia capacidad de emitir
juicios apropiados ¥y 40 la capacidad de emisién de propuestas
pertinentes. Los 120 reactivos del instrumento sSe balancearon en
cuanto a la respuesta correcta: 60 falsos y 60 verdaderos.

En el instrumento se hace la aclaracién de que las opciones de
respuesta para el respondiente son "verdadero. falso o no sé": un
enunciado ca.ificado en forma correcta (falso al gque es falso o
verdadero al que es verdadero) suma un punto & la calificacién.
Un enunciado incorrecto.resta un punto y los enunciados califica-
dos con el "no $é" no suman ni restan puntos (ver instrucciones
del anexc A)}. De tal mode que la calificacién, tanto para ia
capacidad de interpretacién, como para la emisién de juicios
criticos y propuestas, se obtiene con la suma de las respuestas
correctas ( ® C) a la que se le resta la suma de respuestas
incorrectas {( W 1), de tal manera que {0 que aparece en los
resultados son las calificaciones obtenidas con este procedimien-
to: calificacién= = C-41.

Para la valoracién de la confiabilidad del instrumento, se aplicé
el método de la divisién en mitades, observando un comportamiento
similar en elias {(mitad "A" y "B"). resultando promedios de
calificacién de 13.03 ¥y 13.38 en la primera y segunda mitad,

respectivamente.

Con el propdésito de clasificar el grado de dominio en cada
capacidad (interpretacién adecuada. emisién de juicios apropiados

18



y propuestas pertinentes), se elaboré la siguiente escala:

Intervalos de calificacién Categorfas

34 & 40 Muy aijto
27 a 33 Alto
20 a 26 Medio
13 a 19 Bajo
< 12 Muy bajo#

* La calificacién méxima explicable por efecto del azar es de 12,

considerando 40 reactivos que exploran cada dominic {33).

Con el mismo fin, pero ahora considerando ias calificaciones
globales (suma de las calificaciones obtenidas en interpretacidn,

juicios y propuestas}, fue disefiada esta escala:

Intervalaos de calificacidén Categorias
96 a 120 Muy alto
71 a 95 Alto
46 a 70 Medio
21 a 45 Bajo
< 20 Muy bajos

s La calificacién méxima explicable por efecto del azar es de 20,

considerando el total de 120 reactivos {33).

oy

At )
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2.- pisefio

Para alcanzar los objetivos de esta investigacién y probar tlos
supuestos ¢ hipétesis, se llevé a efecto un estudio prospectivo,
transversal, observacional ¥y comparativo en cuatro grupos de
médicos residentes, correspondientes a las especialidades

troncales.

Variables:

Desde el punto de vista de la clasificacién metodoldgica:

Variable independiente:

-Afios de residencia. Grado diferencial al que oficialmente
pertenece el alumno de acuerdo al programa académico: lo., 20..
Jo. o 40 aifio.

Variable dependiente:

-Lectura critica: capacidad que supone en el lector una predispo-
sicién de hacer consciente, ante [a proximidad de una lectura.
su propia postura sobre el tema -con grados variables de conoci
miento, reflexién y elaboracidén- misma que seré confrontada con
lo expresado en el texto; el debate constante con el autor le
hace posibie al lector descubrir los supuestos implicitos, los
puntos fuertes y débiies de ios principales argumentos del
escrito, pudiendo proponer otros planteamientos que superen los

del autor (3).
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Indicadores:
-Indicadores de la variable independiente:
Médico residente de lo.. 20., 3o0. y 40 afio {R1. R2, RI y R4,

respectivamente), variable medida en escala ordinal.

-indicadores de la variable dependiente:

a).-Interpretacién. Consiste en una reconstruccién del contenido
de un trabajo de investigacién, incluyendo también:
identificar el disefio, el tipo de muestreo. las variables,
los procedimientos de medicién, captar el significado de una
tabla, de una gréfica, etc. Interpretar 3 inferir, deducir
un significado, liegar & una conclusi6n a partir de lo que
estd escrito.

b).-Emisién de juicios. Es la capacidad que permite diferenciar
los aspectos pertinentes, vdlidos, favorables o fuertes de
los no pertinentes. invdlidos, desfavorables o débiles de
cada aspecto relevante considerade en la interpretacidn (3).

c).-Formulacién de propuestas. El proceso de la lectura critica
no concluye con la emisién de juicios apropiados, sino que es
necesario proponer alternativas que, de acuerdo a los
alcances de una viszién mediada por la critica, me joren el
trabajo analizade. Por ejemplo estas propuestas pueden
referirse, a un enfogue teérico novedoso ¥y alternativo que
valoremos superior al del trabajo en cuestién; a un disefio

superior o de mayor validez; a procedimientos de muestreo,
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observacién y andlisis mds apropiados; a propuestas de in-
terpretacién de los resultados; a 1a formulacién de otros
argumentos de mids peso O mayor rigor. para apoyar la inter-

pretacidn de los datos (3).

Los tres indicadores de la variable dependiente son medidos en

escala ordinal ( de -40 a +40 ) (ver anexoc A}.

Poblacidn:
Considerando el problema ¥ los objetivos de esta investigacidn,
se tomé la decisién de explorar 12 hospitales del Instituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) de México, D.F. (anexo B). El
criterio principal de seleccién que se considerd fue gque tuvieran
médicos residentes de lo., 20., Jo. ¥y en su caso de 40 afio de las
especialidades troncales -para el caso de pediatria es de tres
afios-. De esta manera se estudiaron tres hospitales del Centro
Médico Siglo XXI {estos hospitales c;entan con residentes de 20..
3a. y 40. afio) y se seleccionaron al azar tres de sus hospitales
subsedes®s -de un total de cinco~ los cuales tienen en formacidn
residentes de primer afo {anexo B).
Con el mismo criterio fueron estudiados tres hospitales del
Centro Médico "La Raza", selecciondndose al azar tres hospitales
subsedes de un total de siete.
sHoapital subsede: Dependencia donde se iIleva a cabo el primer
afic de residencia que administrativamente canaliza a sus médicos
residentes a un Centro Médico, para que completen su formacién.
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De este modo se procedid a realizar un censo en los médicos re-
sidentes de los hospitales mencionados -se estudiaron 143 alum-
nos de medicina interna, 74 de cirugia general. 119 de pediatria
v 74 de ginecologia/obstetricia~ atendiendo a los siguientes

criterios:

Criterios de inclusidn:
-Ser médico residente adscrito al hospital en estudio.
-Estar presente #n el momento de la encuesta.

-Susceptibilidad de ser encuestado.

Criterios de exclusién:

-Negarse a contestar el cuestionario.

Criterios de eliminacidn:

-Resolver en forma incompleta el instrumento de medicién.

Preservando los aspectos de formalidad. se dirigié un oficio de
la Coardinacién de Educacién Médica a cada Jefe de Ensedanza de
los hospitales estudiados, en el que se explicaba el propésito de
esta investigacién. Posteriormente uno de los investigadores se
entrevistéd con los Jefes mencionados con el fin de fijar las
citas para aplicar el instrumento de medicién. titulade "Evalua-
cién diagnéstica sobre lectura critica de articulos de investi-

gacién clfnica”.
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Condiciones de aplicacidn:

Ei dia de 1a cita de aplicacién del instrumento. el Jefe de Edu-
cacién Médica y/o Jefe del Servicio correspondieate (medicina
interna, cirugia general, pediatria y ginecologia/obstetricial
explicé a ios médicos residentes la importancia y propésito del
mismo. Inmediatamente uno de los investigadores procedid a su
aplicacién. explicando que podian subrayvar o hacer anotaciones
sobre los "cuadernillos” si asi lo deseaban. y que tenian 30
minutos para resolverlo., perc si requerian més tiempc podian
disponerlo, e incluso podian levantarse de sus asientos si lo
juzgaban necesario.

Se observd un tiempo promedio de 75 minutos para resolver dicho
instrumento.

La aplicacién se realizé en el auditorio del hospital o en una
aula separada de los servicios de hospitalizacién.

El nimero de médicos residentes que acudieron a cada cita de
aplicacién, estuvo sujeta a la disponibilidad de dicho personal
de acuerdo a las exigencias del servicio por el que estaban
rotando. Ademés para la aplicacién no fue considerado el personal
ausente por rotar -seis meses para los residentes de 4o. afic de
medicina interna, cirugia general ¥y gineco/obstetricia {prdctica-
mente 1a mitad de los residentes adscritos} ¥y cuatro meses para
los residentes de tercer afio de pediatria (la tercera parte de

los residentes adscritos)- por los hospitales IMSS-SCLIDARIDAD .
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La calificacién de 1los instrumentos Yy el registro de la

informacién se hizo en forma ciega.

3.-Andlisis

Para el andlisis estadistico de la informacidn, se aplicaron las

siguientes pruebas no paramétricas (31. 33}

-La prueba de Kruskal-Wallis para hacer comparaciones entre tres
o més grupos independientes.

~Fi coeficiente de correlacidén de ranges de Spearman parsa estimar
el grado de asociacion entre interpretacidén, emisidén de juicios
¥ propuestas.

-La prueba U de Mann Whitney para comparar dos grupos
independientes.

Ademds se aplicé la férmula de Pérez-Padilla y Viniegra (33) para

calcular las puntuaciones esperadas por efecto del azar.

La informacién fue procesada con Excel 3.0 y SPSS {statistical

package for soctal science) 5.0.1.

25



ot

¥

IX. RESULTADOS
En las tablas 1, 2, 3 ¥ 4 aparecen los resultados obteridos en
las tres capacidades (interpretacidén. emisidén de juicies y pro-
puestas) por los cuatro grupeos de médicos regidentes {(R-1, R-2.
R-3 y R-4) de las especialidades troncales. Como se podra obser-
var en la residencia de medicina interna {(tabla 1). aunque se
aprecian algunas diferencias. éstas no alcanzarcn significancia
estadistica. En el caso de pediatria (tabla 2) es de hacer notar
que se encontraron diferencias estadisticameate significativas
entre sus tres subgrupos en las capacidades de interpretacidn y
propuestas, debido a que los alumnos de primer aflo obtuvieron el
resultado mds alito. En la residencia de cirugia general (tabla
3), ¥ en la de Ginecologia/obstetricia {tabla 4) se aprecian
igualmente algunas diferencias que no resultaron estadisticamen-
te significativas.
Es claro como en el indicador: juicios se observaron los puntajes
mis bajos en las cuatro especialidades. siende semejantes para
medicina interna y pediatria.
Es de subrayar como en ninguna de las especialidades (tablas ti.
2, 3y 4) parece existir una tendencia a gque a& mayor afio de
residencia (R-i, R-2, R-3 y R-4), mayor grado de desarrollo de
capacidades de interpretacién, emisién de juicios apropiados ¥
propuestas pertinentes (habilidad de lectura critical). Dicho en

otros términos. el tiempo durante el proceso formativo no parece
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influir en el dominioc de

investigacidn.

fa lectura critica de

informes de

Tabla 1}
Grado diferencial de dominioc en las tres capacidades enire ios
médicos residentes de lo.. 20.. Jo. y 40. afic {R-1. R-2, R-3 ¥
R-4} de la especialidad en medicina interna.
Capactida- Especta::3ad en medicina :nterna CpeE
des®
(No. de R-t n=38! R-2 n=43|R-2 n=22 :R-4 n=20
reactivos) Mdn Ran-| Mdn Ran-|Mdn Ran- :Hdn Rango
g0 g0 20
Interpreta- 14.5 13 12.5 14 >0.10
ciéns (40} -4 a 26 -4 a 25 (-1 a 33 1 a 24
Juicios 8 3 9.5 8.5 »0.30
apropiados# -4 a 17 -7 a 18 |-9 a 19 0 a 23
{40}
Propuestas 14.5 12 11 15.5 >0.30
pertinen- -1 a 27 -2 a 23 |-2 a 28 -4 a 27
tess (40)
* EIl orden de las capacidades dentro de las tablas no quiere
decir que forzosamente tenga que presentarse un avance lineal.

*¥

¢+ Prueba de Kruskal-wWallis.
Mdn= mediana.
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tabla 2
Grado

médicos residentes de lo.,
especialidad en pediatria.

diferencial de dominio

20.

en las tres
¥y Jo.

capacidades entre los
aftos (R-1, R-2 ¥y R-3) de la

Capacidades# Especialidad en pediatria p*r
(No. de
reactivos) R-1 n=34 R-2 n=36 R-3 n=29

Mdn Rango | Mdn Rango ! Mdn Rango '’

1 +
interpreta- 13 3 !10 ' =(.03
cidéns (40) -7 a 216 -8 a 25 =T a I3 .

{ |

|
Juicios 8.5 7 8 >0.30
apropiadoss® -5 a 23 -6 a 24 -4 a 18
{40)
Propuestas 12 8 10 <0.01
pertinentes® 4 a 24 -6 a 24 -4 a 24
{40)

sx Prueba de Kruskal-Wallis.

Mdn= mediana.

NOTA: La formacién en la especialidad de pediatria es de tres

aflos.
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Tabla 3

Grado diferencial de dominio en las tres capacidades entre los
médicos residentes de lo., 20., Jo. ¥y 4o. afo {R-1, R-2, R-3 ¥
R-4) de la especialidad en cirugia general.
Capacida- Especialidad en cirugia general p*s
-des* !
(No. de R-1 a=)8| R-2 n=13|R-) n=12 'R-4 n=11l
reactivos) Mdn Ran-| Mdn Ran-|{Mdn Ran- Mdn Ran-
20 g0 go ‘ g0 |
Interpreta- 8.5 14 12 .8 ;>O.30
cién® (40} -6 a 22 | ~ta23 {-2a26 l!-2a22 |
: f
|
Juicios 7 8 1.5 :4 »0.10
apropiadoss -8 a 22 -4 a 14 |-2 810 0 a 13
{40) i
Propuestas 11.5 g .5 3 >0.05
pertinen- -8 a 27 -3 a 18 ! a L4 -6 a 24
tess (40)

s Prueba de

Mdn= mediana.

Kruskal-wallis.
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Tabla 4

Grado diferencial de dominio en las tres capacidades entre los
médicos residentes de lo., 20., 3o. ¥y 4o. afio {R-1, R-2, R-3 ¥
R-4} de la especialidad en ginecologia y obstetricia.

Capacida- Especialidad en ginecologia ¥y pes

dess abatetricia.

{No. de

reactivos) R-1 n=27| R-2 n=17|R-3 n=14 |R-4 n=16

Mdn Ran-! Mdn Ran-|{Mdn Ran- {Mdn Ran-
go go 20 go

Interpreta- 9 5 6.5 9.5 >0.10

cidns (40) -7 a 24 -1 a 20 (-4 a 15 0 a 24

Juicios 7 7 5 8.5 l>D.50
apropiados® -7 a 17 -2 a 14 (-4 a 12 -3 a 17

(40)

Propuestas 8 8 8 11 »0.20

pertinen- -11 a 23} -1 a 18 (-2 a 18 1 a 25

tess (40)
ss Prueba de Xruskal-wallis.
Mdn= mediana.
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En ias tablas 5, 6§, 7 y 8 se muestran los resultados de comparar
al interior de cada grupo las capacidades de interpretacidén,
juicios y propuestas. Aqui lo que se desea mostrar es la diferen-
cia entre los puntajes obtenidos en estas tres capacidas. Obsér-
vese que en la residencia de medicina interna (tabla 5), los
mayores puntajes en las medianas se alcanzaron en interpretacidn
y propuestas, encontrédndose diferencias estad{sticamente signifi-

cativas en los R-1, R-2, R-3 y R-4.

Tabla §

Comparacién entre interpretacién, emisidén de juicios y propues-
tas dentro de cada grupo de médicos residentes de la especiali-
dad en medicina interna.

Aflo de Especialidad en medicina interna ps*
residencia

Capacidades* (No. de reactivos)

Interpreta | Juicioss® Propuestas®
cidént (40) | (40) {40)
Mdn Rango | Mdn Rango Mdn Rango

R-4 n=20 14 8.5 15.5% <0.05
1 & 24 0 a 23 -4 a 27

R-3} n=22 12.5 9.5 11 >0.10
-3 a 33 -9 a 19 -2 a 28

R-2 n=4)3 13 8 12 <0.01
-4 a 235 -7 a 18 -2 a 23

R-1 n=58 14.5 8 14.5 <0.001
-4 a 26 -4 a 17 -1 a 27

*% prueba de Kruskai-wallis.
Mdn= mediana
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En el caso de pediatrfa (tabls 6), en interpretacién y propues-
tas se obtuvieron medianas semejantes, resultando valores esta-
disticos significativos en los R-1.

Tablia 6

Comparacién entre interpretacién, emisidn de juicios y propues-

tas dentro de cada grupo de médicos residentes de la especiali~-
dad en pediatria.

Aflo de Especialidad en pediatria pes
residencia

capacidades® (No. de reactives)

Interpreta | Juicios® Propuestas®
cién® (40) | (40) (40)

Mdn Rango | Mdn Rango Mdn Rango

R-3 n=29 10 8 10 >0.20
-7 a 23 -4 a 18 -4 a 24

R-2 n=356 8 7 8 »0.50
-8 a 25 -6 a 24 ~6 a 24

R-1 n=l4 13 8.5 12 =0.05
-7 a 26 -5 a 23 4 a 24

%% Prueba de Kruskal-wailis.
Mdn= mediana
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En la residencia de cirugia general (tabta 7}, se obtuvieron

también las mayores medianas en interpretacién y propuestas,

obteniéndose diferencias estadfsticas significativas dnicamente

en los residentes de tercer afiec (R-3).

Tabla 7

Comparaci6én entre interpretacién, emisidn de juicios y propues-
tas dentro de cada grupo de médicos residentes de la especiali-
dad en cirugfia general.

Afio de Eapecialidad en cirugia general ps¥
residencis
Capacidadess {No. de reactivos)

Interpreta | Juicios* Propuestass®
cién® (40) | (40) {40)
Mdn Rango | Mdn Rango Mdn Rango

R-4 n=l11 8 4 3 »0.10
-2 a 22 0 a1l -6 a 24

R-3 n=12 12 1.5 .5 <0.01
-2 a 26 -2 a 10 a 14

R-2 n=13 14 8 9 >0.10
-1 a 23 -4 a 14 -3 a 18

R-1 n=38 8.5 7 11.5 »0.20
-6 a 22 -8 a 22 -8 a 27

*s Prueba de Kruskal-Wallis.

Mdn= mediana
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Tabla 8

Comparacién entre interpretacidén, emisién de juicios y propuea-
tas dentro de cada grupo de médicos residentes de la especiali-
dad en ginecologia y obstetricia,

Aflo de Especialidad en ginecologfa ¥y obs- pe*
residencia tetricia.
Capacidades* (No. de reactivos)
1]
interpreta Juicios?® Propuestass
cidne .42 (40} (40)
Mdn Rango ! Mdn Rango [ Mdn Rango
R-4 n=16 9.5 8.5 11 >0.10
0 a 24 -3 a 17 1 a 25
R-3 n=14 6.5 5 8 »>0.30
-4 a 15 -4 a 12 -2 a 18
R-2 n=17 5 7 8 >0.70
-1 a 20 -2 a 14 -1 a 18
R-1 n=27 9 7 3 »>0.30
-7 a 24 -7 a 17 -11 a 23

¢% Prueba de Kruskal-Wallis.

Mdn= mediana

Las diferencias significativas encontradas se deben en buena

parte, como se aprecia en las tablas, a que las puntuacicones son

consistentemente miAs bajas en

fos juicios.
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En las tablas 9, 10, 11 ¥y 12 se aprecia la diversidad de loa
grados de asociacién entre interpretacién-juicios, interpreta
cidn-propuestas ¥y juicios-propuestas de las especialidades
troncales.En medicina interna (tabla 9) se observaron asociacio-
nes significativas entre interpretacidn-juicios, interpretacién-
propuestas y juicios-propuestas en los R-4, ¥ juicios-propuestas
para los R-3.

En pediatria resultaron asociaciones significativas entre
interpretacién-juicios, interpretacién-propuestas en los R-J, e
interpretacidén-juicios para R-1 {(tabla 10).

Para el caso de cirugia general (tabla 11} se encontraron
asociaciones significativas entre interpretacidn-juicios en los
R-3 ¥y R-2, en interpretacidn-propuestas para los R-2 y R-1, y en
juicios-propuestas para R-4 y R-2.

En cuanto a ginecologia/obstetricia resultaron asociaciones
significativas entre interpretacidén-propuestas para R-4, R-2 vy
R-1, ¥y juicios-propuestas en R-3 y R-1 {tabla 12).

Como se podrd apreciar en la mayerfa de los casos se observaron
asociaciones bajas, es decir, el grado de dominio de cada indica-

dor de la lectura critica es heterogéneo.
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Tabla 9
Grado de asociacidn entre las diferentes capacidades en los
médicos residentes de la especialidad en medicina interna.

.Afilo de residen I vs. J I vs. P J vs. P
cia.

Ts p* Ts ps Ta p*
R=-4 n=20 0.39 <0.,05 0.50 <0.05 0.424 <0.03
R-1 n=22 0.052 0.21 l Q.60 <0.01

|

R=2 n=43 0.16 0.26 0.27
R-1 N=58 0.22 0.25 0.10

* Coeficiente de correlacién de rangos de Spearman
I= Interpretacidn.

J= Juicios.

P= Propuestas.

Tabla 10
Grado de asociacién entre las diferentes capacidades en los

médicos residentes de la especialidad en pediatria.

Afio de residen I vs. [ I vs. P J vs. P
cia.

Ta p* Ts pe Ts pt
R-3 n=29 0.34 <0.05 0.3025 =0.08% 0.23
R-2 n=56 0.24 0.1800 -0.027
R-1 n=34 0.32 <0.05 0.2851 0.12

s Coeficiente de correlacién de rangos de Spearman
Interpretacién.

Juicios.

Propuestas.

Y
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Tabia 11
Grado de

asociacién entre

las

diferentes

capacidades en los
médicos residentes de la especialidad en cirugfa general.

L Aflo de residep 1 vs. J 1 vs. P J va. P
cia.

Ts p* Ta p* Te p*
R-4 a=11 -0.27 10,11 -0.55 <0.05
R-3 n=12 0.54 <0, 2: 0.31 0.33
R=2 n=13 Q.50 <0.05 0.52 <0 .05 0.48 <0.03
R-1 N=38 0.14 0.30 =0.05 0.21

* Coeficiente de correlacidén de rangos de Spearman
I= Interpretacién.

J= Juicios.
P= Propuestas.

Tabla 12
Grado de asociacién entre las diferentes capacidades en los
médicos residentes de la especialidad en ginecologia ¥y
obstetricia.

Afilo de residen I va. J I vs. P J va., P

cia. ]

Ts pe Ta p* Ta p*

R-4 n=16 -0.011 0.55 <0.05 -0.018

R-3 n=l4 0.29 6.050 0.47 <0.05

R=2 n=17 0.25 0.47 <0.05 0.23

R-1 N=27 0.20 0.45 <0.01 0.47 <0Q.,05

e Coeficiente de correlacidén de ranges de Spearman
I= Interpretacién.

J= Juicios.
P= Propuestas.
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En las tablas 13, 14, 15 ¥y 16 aparecen los resultados de compa-
rar los puntajes observados en los grupos de médicos residentes
de cada afio: lo., 20., 35. ¥ 40 entre las diferentes especiali-
dades troncales. En el caso de los residentes de primer afio
{(tabla 13}, se aprecia que los de medicina interna ¥y pediatria
obtuvieron los mayores puntajes en !as medianas en las tres ca-
pacidades (interpretacién. juicios ¥ propuestas), resultando
diferencias estad{sticamente significativas en interpretacién y

propuestas.

Tabla 13

Comparacién de medianas (Mdn) de los puntajes (calificacicones)

en las tres capacidades entre los médicos residentes de primer
afio (R-1) de las especialidades troncales.

Capacida- Especialidades pte
dess ]
{No. de Medicina | Cirugia |(Pedia- Gineco/
reactivos) interna general |tria obst.

n=38 n=38 n=34 a=27

Mdn Ran-} Mdn Ran-|Mdn Ran- |{Mdn Ran-

20 g0 gO go

Interpreta- 14.5 8.5 13 9 <D.01
citns (40} -4 a 26 -6 a 22 |[-7 & 26 -7 a 24
Juicios 8 7 8.5 7 >0, 230
apropiados® -4 a 17 -8 a 22 |-5 a 23 -7 a 17
{40)
Propuestas 14.5 11.5 12 8 <0.02
pertinen- -1 a 27 -8 a 27 |4 a 24 11 a 23
teas {40)

ss pPrueba de Kruskal-wallis.
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Respecto & los residentes de segundo aflo (tablia 14), los de medi-
cina interna y cirugia general alcanzaron las medianas més altas
en las tres capacidades, observdndose difercncias estadisticas

significativas en interpretacién y propuestas.

Tabla 14

Comparacién de medianas {(Mdn) de los puntajes {calificaciones)

en las tres capacidades entre los médicos residentes de segundo
afto (R-2) de las especialidades troncales.

Capacida- Especialidades pss
dess
{No. de Medicina{ Cirugia [Pedia- gineco/
reactivos) interna general |[tria obst.

n=43 n=113 n=56 n=17

Mnd Ran~- | Mdn Ran-|[Mdn Ran- |Mdn Ran-

8O go g0 B0

Interpreta- 13 i4 8 5 <0.05
cién® (40) -4 a 25 -1 a 23 |-8 a 25 -1 a 20
Juicios 3 8 7 7 =0.80
apropiadoss® -7 a 18 -4 a l4 |-6 a 24 -2 a 14
(40)
Propuesatas 12 9 8 3 <0.01
pertinen- -2 a 23 -3 a 18 |-6 a 24 -1 a8 18
tess (40)

#8 Prueba de Kruskal-Wallis.
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En cuanto a los residentes de tercer aflo (tabla 15), medicina
interna y cirugf{a general consiguieron los puntajes mhis altos en
interpretacién, y sobre este dominio ginecologia/obstetricia ob~
tuvo el menor puntaje. En los juicios y propuestas, los puntajes
mayores fueron alcanzados por medicina interna ¥ pediatria, ¥y los
menores se observaron en cirugfa general ¥ ginecologia/obstetri-
cia. Resultaron diferencias estadisticas significativas en inter-
pretacién y juicios.
Tabla 15

Comparacién de medianas (Mdn) de los puntajes {calificaciones)

en las tres capacidades entre los médicos residentes de tercer
afic {(R-3) de las especialidades troncales.

Capacida- Especialidades pts
dess L .
(No. de Medicina| Cirugia |Pedia- gineco/

interna general |tria obst.

reactivos)
n=22 n=12 n=29 n=14

Mdn Ran-| Mdn Ran-|Mdn Ran- |Mdn Ran-

20 g0 gO BO
interpreta- 12.5 12 10 6.5 =0.02
cidns (40) -3 8 33 -2 a 26 |-7 a 22 -4 a 15
Juicios 9.5 1.5 8 5 <0.01

apropiados# -9 a 1% -2 a 10 [-4 & 18 -4 a 12
(40}

Propuestas 11 7.5 10 8 >0.10
pertinen- -2 a 28 1 a 14 -4 a 24 -2 a 18
tess (40}

¢s Prueba de Kruskal-wallis.
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Para los residentes de cuarto afio (tabla 16), medicina interna

obtuvo las medianas mayores en las tres capacidades. Las diferen-

cias estadfsticas significativas fueron observadas en propuestas.

tabia 16

Comparacién de medianas (Mdn) de los puntajes {catificaciones)

en las tres capacidades

entre los médicos

regsidentes de cuarto

afio (R-3) de las especialidades troncales.

Capacida- Especialidades pes
dese®
(No. de Medicina Cirugfa Gineca/
resctivos) interna general obst.

n=20 n=11 n=16

Mdn Rango | Mdn Rango | Mdn Rango
Interpreta- 14 8 9.5 >0.30
cidne (40) 1 a 24 -2 a 22 0 a 24
Juicios 8.5 4 3.5 >0, 30
apropiados? 0 a 23 0a 13 -3 a 17
{40)
Propuestas 15.5 3 11 <0.01
pertinentess -4 a 27 -6 a 24 I ais
(40}

% Prueba de Kruskai-Wallis.

NOTA: La formacién en la especialidad de

afios.

pediatria es de tres
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En 1a tabla 17 y 18 se presentan los resultados de comparar glo-
balmente los puntajes de las residencias propiamente médicas:
medicina interna versus (vs.) pediatrfa, y quirdrgicas: cirugia
general va. ginecologia/obstetricia, en las capacidades de inter~-
pretacidén, juicios y propuestas. Ha de observarse (tabia 17) di-
ferencias estad{sticamente significativas =n iatarpretaciin ¥y
propuestas, debidas a ios mAs altos puntajes ovten:dos por 108
residentes de medicina interna.

En el caso de la comparacidén de cirugia vs. ginecologia/obstetri-
cia, no se encontraron diferencias significativas (tabla i8).
Tabla 17

Comparacién de los puntajes (calificaciones) de las residencias
de medicina interna y pediatrfas en las tres capacidades.

Capacidades Residencias p*

Medicina Pediatria

interna {R-1,R-2,R-3)

(R-1.R-2,R~-3, n=119

R-4) n=142

Mdn Mdn
interpretacidn 13 10 =0.0009
Juicios g9 8 =0.3894

Propuestas 13 10 =0.0008

s U de Mann Whitney
Mdn= mediana
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Tabla 18

Comparacién de los puntajes (calificaciones) de las residencias
de cirugia general ¥y gineco/obstetricia en las tres capacidades.

Capacidades Residencias p*
Cirugfa Gineco/obst.
general {R-1,R-2,R-3,
({R-1,R~2,R-13, R-4)n=74
R-4) n=74
Mdn Mdn
Interpretacidn 10 8 =0.0848
Juicios 6 7 =}, 1894
Propuestas 8 9 =0.2920

% U de Mann Whitney

Mdn= mediana
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S{ comparamos las residencias propismente médicas (medicina
interna-pediatria) vs. las quirdrgicas (cirugia general-gineccig
gia/obstetricia) encontramos diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las tres capacidades (interpretacidén, juicios ¥y
propuestas} a favor de las primeras (tabla 19).

Tabla 19 -

Comparacién de los puntajes {calificaciones) de las residencias

médicas (medicina interna-pediatria) y quirdrgicas {(cirugfa ge-
neral-ginecologia/obatetricia) en las tres capacidades.

Capacidades Residencias p*
Medicas: Quirdrgicas:
medicina cirugfa
interna ¥ general ¥
pediatria. gineco/obste-
n=262 tricia. n=148
Mdn Mdn
Interpretacidn 12 9 =0.0025
Juicios 8 6.5 =0.0081
Propuestas 12 8 =0.0001

* U de Mann Whitney
Mdn= mediana

44



Con la intencién de probar que con ls temftica de loa sarticulos
utilizados no se estaba beneficiando a ninguna residencia, ¥
ademés de que realmente se estata explorando el grado de dominic
de los aspectos metodolégicos en los informes de investigacién
clinica y no el conocimiento "técnico-médicoe™ propio de cada
especialidad, se compararon fos resultados obtenidos en los ocho
resimenes por las diversas residencias. sin encontrar

diferencias.

En la tabla 20 se presentan las calificaciones globales por espe-
cialidaé¢ troncal, agrupadas en categorias. Apréciese que en las
dos categorias asuperiores "Muy alto” "Alto" no se encuentra nin-
g8n residente, y en la categoria "Medio" medicina interna tiene
un mayor porcentaje de alumnos (23%), asimismo medicina interna
tiene el més bajo porcentaje de alumnos (18%) en la categoria
"Muy bajo”.

Asi también al aplicar la férmuia de Pérez-Padilla y Viniegra,
considerando el némero total de 120 reactivos, se obtuvo el
puntaje explicable por efecto del azar de 20 (calificacién mixima
explicable por efecto del azar). Obsérvese (tabla 20) que (16

médicos residentes (28%) estuvieron dentro de este valor.
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Tabla 20

Calificaciones globalesss obtenidas por eapecialidad troncail.

Grade de RESIDENCIAS TOTAL
dominio

CATEGO- Medicina Pediatria|Cirugia Ginecolo-
| RIAS interna general gia/abst.

(?untua- frecuen- frecuen- |frecuen- frecuen-

cidn}. cias cias cias cias

No. X | No. % INo. % INe. % I No. %
|

Muy alto 0 0 ) 0 4} g g ¢ Q 1]
(96 a

120)

Alto 1) 0 0 0 1] Q 0 0 0 0
(71 a

95}
Medio a3 23 13 11 9 12 7 10 62 15
{46 a

70)

Bajo 84 59 T4 60 16 49 J8 51 232 5%
{21 a

45)
Muy bajo 26 18 32 29 29 33 29 39 116 28
(< 208}

TOTAL 143 100 119 100 74 100 74 100 410 100

% La calificacién maxima explicable por efecto del azar es de
20, considerando el total! de 120 reactivos.
s* Suma de calificaciones obtenidas en interpretacidn, juicios ¥y
propuestas.

46



Respecto & las calificaciones obtenidas por cada dominic, en
interpretacién (tabla 21) se aprecia que en las categorias "alto”
v "Medio", medicina interna tiene mayores porcentajes, % y 17%,
respectivamente. Ademds obsérvese que en la categoria "Muy bajo"s
(calificacidén <12), medicina interna obtuvo el menor porcentaje
de alumnos (45%).

Tabla 2t

Calificaciones obtenidas en la capacidad de interpretacién por
especialidad troncal.

Grado de RESIDENCIAS TOTAL
dominio , ,
CATEGO- Medicina Pediatria|Cirugfa Ginecolo-
RIAS interna general gia/obst.
(?untua- frecuen- frecuen- |frecuen- frecuen-
cién). cias cias cias cias

No. % No. % |No. % No. x No. %
May alto 0 0 4] 0 0 0 0 0 0 1]
(34 &
40)
Alto 1 } 0 0 0 0 Q 0 1 0
{27 a
13)
Medio 24 17 11 9 7 10 7 10 49 12
{20 a
26)
Bajo 54 37 33 28 2t 28 10 13 118 29
(13 a
19)
Muy bajo 64 45 75 63 46 62 57 77 242 59
(» £12)
TOTAL 143 100 119 100 74 100 74 100 410 100

¢ La calificacién méxima explicable por efecto del azar es de
12, considerando 40 reactivos que exploran interpretacitn.
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En e} dominio de juicios (tabla 22), se observa que ean las dos
categorias superiores no existe ningtn alumno, y gque en ia cate-
goria que sigue "Medio™ hubo en total sélo ocho residentes {(con-
siderando las cuatro especialidades), estando el grueso de la
poblacién en la categoria “Muy bajo"s, y aqui medicina interna
{72%) y pediatria (~2%X) fueron los gque aportaron los menores por-
centajes. lo cual refuerza lo que se ha venido mencionando de que
en los juicios se obtuvieron las mds bajas puntuaciones.

Tabla 22

Calificaciones obtenidas en la capacidad de juicios por
especialidad troncal.

ado de RESIDENCTIAS TOTAL
dominijo . . .
CATEGO- Medicina Pediatr{a|Cirugia Ginecolo~
RIAS interna general gia/obst.
(puntua~ | frecuen- | frecuen- [frecuen- |frecuen-
cion). cias cias cias cias

No. % No. % |No. % No. ) 4 No. %

Muy alto 0 0 | 0 7] 0- 0 0 0 0 1]
(34 &
40)
Alto Q0 0 0 [¢] 0 0 0 [} 0 0
{27 a
31)
Medio 1 1 4 3 3 4 0 0 8 2
{20 a
26)
Bajo 39 27 30 25 12 16 9 12 90 22
{13 a
19) '
Muy bajo 103 72 85 72 59 80 65 88 312 716
(¢ <12}
TOTAL 143 100 119 100 T4 100 74 100 410 100

# La calificacién mdxime explicabie por efecto del azar es de
12, considerando 40 reactivos que exploran juicios.
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En la tabla 23 se muestran las calificaciones obtenidas en el

dominio de propuestas, nuevamente medicina interna tiene mayor

proporcién de residentes en las categorfas "Alto" y "Medio".

Tabla 23

calificaciones obtenidas en la capacidad de propuestas por

especialidad troncal.

Grado de RESIDENCTIAS '\ TOTAL
dominio
CATEGO- Medicina Pediatria|Cirugia Ginecolo-
RIAS interna general gia/obat.
(?gntua- frecuen- frecuen- |frecuen- frecuen-
cidn}. cias cias ciaa cias

No. % No. % |No. % No. % No. 4
Muy alto 0 0 0 0 ¢ 0 ] 0 0 0
{34 a
40)
Alto 3 2 0 0 1 1 0 0 4 1
(27 a
33)
Medio 23 16 14 12 4 5 4 5 45 11
(20 a
26)
Bajo s1 36 | 24 20| 19 26 | 21 29 |115 28
{1 a
19)
Muy bajo 66 46 31 68 50 68 49 66 246 60
(s <12)
TOTAL 143 100 119 100 74 100 74 100 410 100

¢ La calificacion mdxima explicable por efecto del azar es de
12, considerando 40 reactivos que exploran propuestas.
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Con el propésito de indagar por residencia el porcentaje de

alumnos que habfan referido haber llevadoe o

cursos de metodotogia de

sesiones de investigacién bibliografica. se

siguientes datos:

la

investigacidn y

estar llevando los
estadistica, ¥y

obtuvieron los

Tabla 24
1
CURS0S Y Medicina Pedia- Cirugia !{Gineccr TGTAL
SESIONES interna tria general Obst.
n=143 =119 n=74 n=74 n=410

Metodologia 78(53%) 77(65%)| 25(34%) 39(53%) | 219(54%)
de la inves-

tigacién.

Estadistica 3e(25%) 27{23%) 11{15%) 23(31%) 97(24%)
Investiga- 114(80%) 93(78%)| 49(66%) 54(73%) [ 310(76%)
cién bibtio~-

gréfica.

E3s de mencionarse que el mayor ndmero de alumnos gque refirieron

haber cursade lo anterior, estuvieron en la categoria de califi-

cacidén "Bajo" y "Muy Bajo", y que por lo tanto, no se encontré

asociacién esntre la asistencia a cursos ¥y dominio de la lectura

critica.
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X. DISCUSIOR
Esta inveatigacién representa =n nuestro medio, hasta donde las
fuentes de informacién disponibles nos permiten afirmar. ia
primera aproximacién de un estudio que considera en su conjunto
las cuatro especialidades troncales, respecto a ta habilidad de
lectura critica de informes de investigacién clinica.
El cuestionario utilitado es el resuitado de un largo proceso de
validacién. El marco teérico que hemos propuesto para el estudio
de la lectura cri{tica, considera tres capacidades, cuyas defini-
ciones operacionales nos facilité la construccidén del instrumen-
to. Asimismo, a través del juicio de expertos se ajustaron tos
aspectos de validez conceptual y de contenido, permitiendo ademés
contar con una estimacién consistente de la respuesta correcta de
cada enunciado.
La construccién del instrumento de medicién con dos informes de
investigacién con temdtica correspondiente a cada una de ias es-
pecialidades incluidas en el estudie, nos permitié un acerca-
miento "balanceado", en un esfuerzo por equilibrar la influencia
que tiene la familiaridad con ciertos problemas propios de
determinada especialidad y no favorecer a ninguna de ellas.
Los resultados de este estudio {(tabla 1, 2, 3 ¥ 4) apoyan -no
confirman- la hip6tesis de que, por las caracteristicas del pro-
ceso formative de los médicos residentes de las especialidades

troncales en nuestro instituto {23, 24, 25, 26, 27}, los afios de
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experiencia durante eatas residencias, no tienen un efecto noto-
rio en el desarrollo de la habilidad de lectura critica, lo cual
estd acorde con los hallazgos de otros autores (15, 16). Lo
anterior, tal y como se mencioné previamente en resultados, quedd
manifiesto al observar la no correspondencia de que a més aflos de
residenc:a (R-1., R-2, R-3 v R-4) mayor desarrcllo en los dominios
de interpretaciém, emisién de juicios y propuestas {(lectura cri-
tica). No obstante tratédndose de un estudio transversal, ¥ cons-
cientes de que no es &1 "més fuerte"” para estudiar la temporali-
dad de un fentmeno, esta inferencia no puede ser concluyente.
Conviene mencionar 3in embargo que frecuentemente un eatudio
longitudinal en medios donde las deserciones y los cambios de
adscripcién y de planes son comunes, tienen escasa factibilidad
para realizarse de manera apropiada, por lo que, un estudio
transversal en ocasiones es el dnico diseflo factible y disponi-
ble. Ademds es precisc reconocer Jue en este estudio a pesar de
que se procurd uam censo, no se pudo incluir al 100% de la pobla-~
cién, ya que estuvo sujeto a las facilidades proporcionadas y a
la disponibilidad del personal médico residente.

Respecto al hecho de que en la educacién con tendencia pasivo-re
ceptiva, las experiencias de aprendizaje se organicen de lo sim-
ple a lo complejo, que con frecuencia cancela la oportunidad de
desarrollar habilidades mé&s complejas, nos hizo suponer que
encontrariamos diferencias estadisticamente significativas al

comparar la interpretacidn, los juicios y las propuestas hacia el
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interior de cada grupo de médicos residentes, lo cmal tambiéa
estarfa de acuerdo con lo encontrade por Cobos, Robles,Viniegra ¥y
Espinosa (29, 30}, sin emabargo, Gnicamente encontramcs
diferencias estadfsticas significativas en los residentes de
primer, segundo y cuarto aflo de medicina interna {(tabla §),
primer afic de pediatria {tabla 6) v tercer aflo de cirugia general
}tabla 7}, esto debido a los bajos puniajes cbienidos en lo que
respecta a juicios valorativos.

Por otra parte, se pudo apreciar la diversidad de interrelacioén
que tienen la interpretacién, juicios y propuestas en los grupos
estudiados (tablas 9 a 12), ¥ lo discutible que resulta el hacer
depender una capacidad de la otra ai explicar los resuitados o al
plantear hip6tesis en este campo. Como 3e podrd observar en nues-
tros resultados, no encontramos asociaciones significativas
sistematicas en estas capacidades, lo cual concuerda con lo re-
portado en la literatura (29). Este hallazgo sugiere que la
interdependencia que existe entre estas capacidades, no quiere
decir -como suele sostener la educacidén tradicional~- que para
avanzar en la mds compleja {propuestas) se requiera forzosamente
un alto grado de dominio de su antecedente (interpretacién). De
igual manera a mayor interpretacién no se sigue necesariamsente
mavor capacidad de juicios y propuestas, ni viceversa.
Consideramos necesario subrayar que nuestra gnidad de andlisis
propiamente dicha es el microambiente educativo de cada especia-

lidad troncal, en cuanto a sus efectos en la habilidad para la
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lectura critica. Esta es una de las razones por las cuales las
demés variables intervinientes en un proceso tan complejo como la
formacién de especialistas, se dejan de lado. Los resultados
observados los juzgamos como efectos de esos microambientes
educativos, valorados a través de un indicio profundo de la
cualidad de los aconteceres: la habilidad para la lecturs
critica.

Comparando las especialidades troncales por cada afio de residen-
cia, se pudo observar que atendiendo a las diferencias estad{s~
ticamente significativas encontradas, medicina interna obtuvo los
mayores puntajes eq Ias medianas. No obstante estos hallazgos, se
decidié comparar globalmente medicina interna contra la residen-~
cia {(pediatria)} que en la mayorfa de los casos habia ocupado los
segundos mejores puntajes, ¥y la superioridad se confirmd
estadisticamente en interpretacién y propuestas (tabla 17). Asi
también al comparar las dos residencias {cirugia general ¥y gine
cologia/obstetricia) que obtuvieron las puntuaciones menores. se
pudo observar bajo un criterio estadistico que no habia diferen-
cias entre ellas (tabla 18).

Posteriormente con la finalided de reafirmar lo ya observado
estadfsticamente, $e compararon las residepncias propiamente
pédicas (medicina interna-pediatria) vs. las quirdrgicas (cirugfia
general-ginecologia/obstetricia), evidencidndose !a superioridad
de las primeras en itos tres dominios: interpretacién, juicios y

propuestas {(tabla 19}.



Conscientes de que carecemos de otros elementos, y de que esta
investigacién no fue diseflada paras indagar directamente las
caracteristicas formativas de estas residencias, pensamos que las
posibles explicaciones de 108 mejores puntajes obtenidos por los
residentes de medicina interna en ias Unidades investigadas, son
dos: la primera es que desde un principio en la seleccidén del
curso de especializacién de su preferencia, los alumnos que
optaron por medicina interna tenian un nivel de dominio de la
critica de informes de investigacion ligeramente superior & los
de otros cursos, por razones circunstanciales. Otra explicacién
es que durante su formacidén se ponga un cierto énfasis, de baja
intensidad, en el andlisis de informes de investigacién clinica,
que no se profundiza por lo que no se encuentran diferencias
entre los afios de residencia.

También al analizar a los médicos residentes de acuerdo & la
calificacién global {tabla 20), nuevamente observamos que
medicina interna ocupd los niveles mids altos. Sin embargo, es
importante mencionar que el mAximo de c¢alificacién posible a
obtener era de 120, ¥ en este estudio se obtuvieron calificacio-
nes bajas, observando un rango de -21 a 68 para todas las resi-
dencias. También se observé que medicina interna muestra el menor
porcentaje de residentes en la categoria "Muy bajo". Asimismo
analizando cada dominio por separado (tabla 21, 22 ¥ 23), se pudo
observar que los médicos residentes de medicina interna guardaron

un comportamiento similar al observado en el andlisis de las
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calificaciones globales (tabla 20). Bajo este mismo anélisis
apreciamos gue las calificaciones bajas obtenidas en los juicios
(rango de -8 a 23, de una calificaci6n mdxima posible a obtener
de 40), nos hace suponer que resultd més dificil emitir juicios
apropiados {(29), en comparacidn d; las otras capacidades (inter-
pretacién y propuestas), y creemos que esto revela la pobreza de
las experienciss sobre este particular. es decir, que los médicos
residentes no cuentan con elementos de anélisis suficientes para
tal propésito.

El porqué las propuestas resultaron mis faciles que los juicios.
es complejo, el dnico antecedente {16} refiere la posibilidad que
un componente intuitivo tenga mayor influencisa cuando lo que 3¢
requiere es una spreciacién global del informe de investigacidn.
En cuanto & las respuestas "no sé7, éstas se dieron con més fre-
cuencia en las residencias de medicina interna y pediatria, de-
biendo enfatizarse que esto mAs bien es una cuestidn de actitud,
ta! y come lo sefialan otros trabajos (33).

Por otro lado, también se observé que una proporcién nads despre-
ciable de la poblacién estudiade ({28%). no superd el nivel de lo
explicable por efecto del azar {(calificacién de 20), y esto
dltimo aunado a las calificaciones bajas obtenidas en las tres
capacidades {interpretaci6n, jeicios ¥ propuestas), nos habla del
pobre desarrollo en la lectura critica.

Por lo previamente mencionado, el hecho de haber tomado cursos de

metodologia de la investigacién, estadistica. ¥ haber 1levado



sesiones de inveatigacién bibliogr&fica (tabla 23}, parece no
haber influido en los resultados.

Hasta hoy de acuerdo a lo apr=ciado en este estudio, podemos in-

ferir que el desarrollo de una capacidad para la critica de Ia
investigacién clinica, se manifiesta como algo accidental que
resulta probablemente de una bisqueda individual circunstancial e
insuficiente. ¥y A0 Ccomo un ejercicin grupal. intencional.
gistemdtico y progresivo.

Estamos conscientes, atendiendo a que nuestros médicos residentes
estdn inmersos en un sistema de educacién tradicional "pasiva-re

ceptiva”, de que nuestra propuesta -el desarrclio de lectura
critica- es divergente de la que sigue la tendencia dominante,
donde el alumno estd muy lejos de constituirse en participante
del conocimiento:; es concebido en el mejor de los casos, como un

consumidor avido, ¥y los esfuerzos docentes, congruentes con tal
concepcién, se encaminarian a satisfacerlo.

Para lograr un cambio que nos lleve a superar las deficiencias
detectadas, serd menester adoptar ¥ desarrollar estrategias
promotoras de la participacién del alumno gque lo lleven a la
construccién de su conocimiento {aprendizaje auténomo), teniendo
como referente su propia experiencia en upa permanente labor de
reflexién, profundizacién y esclarecimiento donde los informes de
investigacién clinica tienen un papel prominente. Con esto quiero
enfatizar que se hace necesario una educacién maAs reflexiva ¥

critica.
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Considerando que lo primero a lo que nos enfrentamos en la
bdisqueda del conocimiento 3 a una amplia variedad de textos, se
comprenderd perqué el desarrollo de la lectura critica se vuelve
prioritaria. De esta manera si se aspira a avanzar hacia la
superacién de la prActica médica., el individuo no puede ni debe
limitarse a "degustar” los textos y asimilar lo nuevo. sino que
debe esforzarse por debatir aus prcpios puntos de vista con los
del autor, ya que sélo asi puede iniciarse una auténtica
participacién del conocimiento. Por lo tanto. la consecuencia de

no avanzar en la critica a la hora de leer y de continuar

n

navegando en un mar de pasividad, resulta obvia: perpetuar un
estado alienante”, de estancamiento, legitimador del sistema
educativo dominante. pero muy lejos de una verdadera superacién y
progreso de la prdctica médica.

En los planes y programas de estudio podemos percatarnos que al
alumno no se le expone a, ni se le ejercita en la critica: el
conocimiento se le presenta como “"verdad revelada y acabada”,
como una realidad dada, y no como ura construccidn resultante de
1a bisqueda y el esfuerzo reflexivo, de cada quien. Atendiendo a
los resultados de este trabajo, estamos convencidos de que es
necesaria unpa modificacién en los programas de lag residencias de
las especialidades troncales que incorpore la realizacién de
investigacién clinica como experiencia sistemdtica de aprendiza-
je, facilitando el desarrolio de la habilidad de lectura critica.

No parece factible a corto plazo modificar la orientacién de la
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educacién en nuestros dfas; la marcada pasividad social que nos
caracteriza como pafs, es un obstdculo considerable para avanzar
hacia me jores enfoques y sobre todo, a pradcticas participativas
en el campc de la educacidn.

Lo anterior no debe ser fuente de pesimismo en nuestro quehacer
educativo. sino tode lo contrario. debe ser un acicate para cada
una de las personas jue estamos convenc:das de la importancia del
desarrollo de la capacidad de «critica en la construccidn del
conocimiento. Debemos esforzarnos por "abrir" espacios para el
ejercicio de aquella, mirar nuestra realidad educativa de otra
manera, buscar ¥y precisar sus insuficiencias, sus desvios ¥y
errores. En conclusidn este es el camino de la critica que puede
abrirnos me jores senderos, mds esciarecedores que nos conduzcan

hacia la superacién y por consiguiente hacia un verdadero

progreso en la educacidn.

Resumiendo, en las condiciones de este estudic. se concluye que:

7Las calificaciones globales obtenidas por los residentes de las
cuatro especialidades incluidas en este estudio, se pueden con-
siderar bajas. lo cual traduce un pobre desarrollo en la
habtilidad de lectura critica.

-La comparacidén entre los afios de experiencia en la residencia
para cada especialidad no mostré diferencias, lo cual sugiere
que han resultado poco fructf{feros en el desarrollo de la habi-

fidad mencionada.
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—Los juicios se observaron consistentemente por debajo de las
demds capacidades.

-No parece requerirse el desarrollo pleno de la interpretacién
para avanzar en la habilidad de juicios y propuestas., ni tampo-
co de que a mayor dominio de ]la interpretacién esto conduzca
necesariamente a mayor capacidad de emisidén de juicios apropia-
dos ¥ propuestas perifjnentes.

-De los grupos de residentes de cada especialidad, los de medici~
na interna mostraron mayor dominio de la lectura critica.

-En las especialidades quirdrgicas las deficiencias en lectura
cr{tica parecen ser mds acentuadas.

~Finalmente, con los obstdculos que este estudio enfrentd para su
reelizacién, que fueron cendicionados por el tipo de facilidades
proporcionadas por los jefes de educacidén médica y/o jefes de
servicio de los hoapitales estudiados, ¥y a la disponibilidad del
personal médico residente, consideramos que las conclusiones,
si bien no son indiscutibles =-se traté de un estudio
transversal- deben ser tomadas en cuenta para reorientar los
esfuerzos educativos hacia objetivos gue sf bien son mAs
dificiles de alcanzar, representan un cambio cualitativo en

favor de la superacién en la formacién de especialistas.
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ANEXO A.

Instrumento de medicidn.
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EVALUACION DIAGNOSTICA SOBRE LECTURA CRITICA DE ARTICULOS DE
INVESTIGACION CLINICA

DATOS GENERALES Y ACADEMICOS

Fecha:

Nombre:
Sexo: Masculino Femenino Edad:

Nombre del hospital y lugar en donde efectio el primer afio de
residencia:
Nombre del hospital y lugar donde est4d efectuando la residencia:_

Nombre y grado de residencia que cursa:

;Como parte del desarrollo del programa académico de la residen-
cia. ha recibido cursos sobre:

-Metodologia de la investigacidén? Si Neo
~-Estadistica? Si No
—otro (s) curso (s) afin {es) a los anteriores? Si No .

especifiquelo:
;Durante su residencia ha participado en las sesiones de investi-
gacién bibliogrdafica? Si No
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INSTRUCCIONES GENERALES

A continuacién encontrard ocho articulos de investigacidn
clinica resumidos, identificados con nimeros ardbigos del 1 ai 8.

Lea detenidamente el articulo No. | ¥y postericrmente pase a
resolver los enunciados (reactivos) del anexe No. 1. Enseguida
pase a la lectura del articuio No. 2, resolviendo su anexo res-
pectivo., y asf continte para los seis resimenes restantes.

Cada articulo resumido cuenta con la informacién necesaria
para responder cada enunciado.

El nimero total de enunciados es de 120.

fara resolver estos cuestionarios, es mecesario gque el
lector sepa la connotacién que le estamos dando al termino:
-Validez: "atributo de verdad y credibilidad de los resultados de

una investigacién, o sea: a mayor validez, mayor confianza en la
verazidad de los resultados y viceversa”.

in los siguientes cuestionarios existen enunciados "VERDADE-
ROS y FALSOS".

A la izquierda de cada enunciado encontrard un paréntesis en
el que Ud. escribird su respuesta.

Resolvers como "VERDADERO" (V), si considera que el enuncia-
do corresponde a lo gque explicitamente se afirma o se niega en el
resumen, y/o que esté de acuerdo c¢on el juicio o propuesta plan-
teados en los enunciados.

tesolver4d como "PALSO" (F), si considera que el enunciado no
corretsponde a [o que explicitamente se afirma o se niega en el
resumen, y/0 que no esté de acuerde con el juicio o propuesta
pianteados en los enunciados.

Ejempio:

ENUNCIADO

{ V) El IMSS es la Institucién de salud mds grande en el Pais
de México.

Seguramente este enunciado Ud. lo resolvidé como verdadero.

A] resolver considere que..

-cada respuesta correcta le suma un punto (+1), ya sea por-
que ccntestd verdadero a un enunciado que es verdadero, o porque
resolvié falso a un enunciado gque es falso.

-cada respuesta incorrecta le resta un punto (-1}, ya sea
porque contesté verdadero a un enunciado que es falsoc, o vicever-
sa.

-la respuesta no sé no le suma ni le resta puntos.

-Un enunciado no respondido le resta un punto (-1).

Una vez realizadas estas observaciones iniciemos la reseolu-
cién de los cuestionarios:
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RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. |
"FACTORES DE RIESGO EN BACTEREMIAS PRIMARIAS: UN ESTUDIO DE CASOS
Y CONTROLES".

El propésite de este estudio es realizar un andlisis de los
factores de riesgo que favorecen la ocurrencia de bacteremias
primarias nosocomiales {BPN}.

Durante el periodo de enero de 1986 a junio de 1989 fueron
captados en forma prospectiva todos los casos de BPN que ocurrie-
ron en los diversos servicios de un hospital de tercer nivel de
atencidn médica.

Se definidé como <caso de BPN todo aislamiento de un agente
patégeno, en por lo menos un hemocult:vo. proveniente de
cualquier paciente con mds de 72 hr. de internamiento, que
presentara manifestaciones clinicas de infeccidn (como fiebre,.
escalofrios, leucocitosis, alteraciones hemodindmicas, etc.) y en
quien no fuera posible identificar un foco infecciosc que pudiera
explicar el origen de la bacteremia.

En forma retrospectiva se revisaron los expedientes clinicos
de cada uno de los casos para recopilar su informacién clinica.
Para analizar los factores de riesgo que favorecen el desarrollo
de BPN se compararon las caracteristicas de los pacientes con BPN
con un grupo control constituido por dos sujetos por cada caso,
de! mismo sexo, edad +5 aflos. y la misma fecha de internamiento
+5 dias, pero que no hubiera presentado bacteremia.

Durante el periodo de estudio se detectaron 245 episedios de
bacteremias nosocomiales, 83 de las cuales fueron consideradas
primarias {34X), aisldndose 92 patdgenos ya que 9 BPN {11.8%)
fueron polimicrobianas.

Para la identificacién de los factores de riesgo se realizé
un andlisis de casos y controles en el que se incluyeron los 83
casos de BPN en un grupo comparative de 164 pacientes pareados
por edad y sexo.

Se aplicé el estadistico "andlisis multivariado por regre-
sién logistica", obteniendc para estos factores los siguientes
resultados: estancia intrahospitalaria prolongada {(definida como
aquella mayor de 15 dias)(OR=4.92. intervalo de confianza {1c)
95%=2.2-11.1); administracién de nutricién parenteral o transfu-
siones (NPT) {OR=5.4, IC 95%=1.5-19.6) y endoscopia gastrointes-
tinal (OR=1.01, IC 95%=0.5-1.1).

La mortalidad asociada en el grupo de pacientes bacterémicos
(40%) fue significativamente mayor a la del grupo comparativo
(9%}, resuitando una mortalidad atribuiblie de 31X, y representan-
do un riesgo de 6.5 (IC 95%: 3.1-13.8).

Como conclusiones puntuales, los resultados resaltan la ne-
cesidad de reforzar las medidas de asepsia durante la prepara-
cién de las mezclas de NPT, reforzar las precauciones en los pa-
cientes hospitalizados por mds de dos semanas y procurar dismi-

nuir ios periodos de hospitalizacién.
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CLAVE PARA RESPONDER
VERDADERO (V)

FALSO (F)}
NG SE {NS)

ANEXO No. 1

ENUNCIADO

yr.-

}4.-

15.-

16.-
y7.-

}8.-

19. -

J10.

it

Y12,

Y13,

Y14,

5.

Por el modo de intervencidn del investigador, este
estudio es observacional.

El disefic de este estudio es de "un grupo”.

En este trabajo existié asignacidén aleatoria de los
sujetos.
El resuitado de la prueba "razén de momios" obtenido en
la endoscopia gastrointestinal es estadisticamente signi-
ficativo.
De acuerdo a los resultados obtenidos en este trabajo. si
se suprimiera la bacteremia nosocomial, ia mortalidad se
reducirfia 31%.
El estudio es apropiado para responder a la pregunta
planteada.
El diseflo metodoldgico es apropiado para el propésito del
estudio.

La comprensidén de la variable "estancia intrahospitala-
ria prolongada” es clara, por lo que no era necesario
haberla definido operacionalmente.

Para el propésitc de este estudio, el criterio de haber
seleccionado dos sujetos controles para cada caso, le
resta validez.

La forma como se integraron los grupes de estudio,
favorece la validez de esta investigacidn.

El disefio metodol6gico propuesto para abordar el proble-
ma de este trabajo, le resta validez.

Las pruebas estadisticas aplicadas (razén de momios ¥
andlisis de regresidn iogistica miltiple), son las apro-
piadas de acuerdo al disefic metodologico ¥y tipo de datos
obtenidos.

La megnitud de la diferencia o de la fuerza de asocia-
cién observada en los "factores": estancia intrahospita-
laria prolongada y administracién de nutricién parente-
ral o transfusiones, es lo suficientemente grande como
para ser clinicamente importante o util.

Los hallazgos tienen el suficiente peso como para modi-
ficar prdcticas médicas futuras.

Es apropiada la generalizacidén de la prevalencia de BPN
encontrada en este hospital hacia la Ciudad donde est4d
ubicado éste.
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J)16.~ Por la fuerza de las conclusiones {recomendaciones) de
este trabajo, podemos decir que en caso de no observar-
las, se tendrfan muchas probabilidades de sufrir BPN.

y17.- Por los resultados obtenidos, se puede decir que el
propésito del estudio si fue alcanzado.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADO SIN RESPONDER
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RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. 2
"PAPEL DEL VIRUS SINCICIAL RESPIRATORIO EN INFECCIONES RESPIRATO-
RIAS BAJAS EN UN HOSPITAL PEDIATRICO DE MEXICO".

En algunos pafses el virus sincicial respiratorio (VSR). es
el agente etioldgico mds frecuente de infecciones respiratorias
bajas (neumonia, bronquiolitis}.

El propésito de este estudio, es analizar la frecuencia con
que se detecté el VSR en un grupo de pacientes con infecciones
respiratorias bajas (IRB) atendidos en el servicio de urgencias
de un Hospital pedidtrico de la Cd. de México. y analizar algunos
aspectos clinicos y epidemioifgicos relacionados a inlecciones
por este virus.

Se efectio una investigacién prospectiva en el perfodo: ene-
ro/1993 a febrero/1994. De un total! de 1019 pacientes con diag-
néstico de I[RB, se tomé una muestra aleatoria de 55 pacientes
(5%) con el fin de establecer el diagnéstico etioldgico de VSR.
En los sujetos de estudio, se obtuvo por raspado una muestra de
céiulas epiteliales de nasofaringe para deteccidén de antigeno de
VSR por inmunofluorescencia indirecta, y se aplicé para cada uno
de ellos un cuestionario para examinar caracteristicas generales,
aspectos demograAficos y diagndstico clinico. De la muestra estu-
diada, en 20 pacientes se detectd VSR (36X).

Se compararon los subgrupos VSR positivo (20 casos} y VSR
negativo (35 casos) con las siguientes caracteristicas (tabla No.
1). No se encontraron diferencias estadisticamente significati-
vas entre ambos grupos.

TABLA No. 1

caracteristica VSR + {n=20) VSR - (n=3%)
-Seno materno >3meses 3 13
~-Tabaquismo pasivo 9 12
-Antecedente de alergia k] 2
-Desnutricidén 2 3
-Prematurez 3 5
-Displasia broncopulmonar O 2
-Cardiopatia congénita 2 1

Una proporcién alta (0.47=24 casos #) con diagnéstico de IRB
requirié hospitalizacién; no se detecté con mayor frecuencia el
VSR en el subgrupo de pacientes hospitalizados. De 30 pacientes
<6 meses de edad. 18 requirieron hospitalizacién con mayor fre-
cuencia que los de mayor edad [probabilidad(p)= 0.02]1, ¥ hubo
mayor nimero de pacientes alimentados ail seno materno {1) casos)}
en el grupo de pacientes no hospitalizados que en el grupo de
hospitalizados (5 casos) {p 0.04).

#De la muestra de 55 sujetos no se consideraron cuatro pacientes

por no poderse establecer si fueron hospitalizados o no. .
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Los datoa fueron tratades con las pruebas: exacta de Fisher,
chi cuadrada y t de Student.

Conclusiones:
-E]l VSR es un agente etiolégico frecuente en las infecziones res-

piratorias de la poblacién que acude al hospital pedidtrico en
estudio.
-Los pacientes <6 meses de edad con IRB requieren hospitalizacién
con mayor frecuencia que los de mayor edad.
-La alimentacidén al seno materno no parece prevenir las infeccio-
nes por el VSR. pero s3i puede modificar favorablemente la grave-
dad de las IRB.
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ANEXO No. 2

ENUNCIADO

y18.-
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129.-
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Por el modo de intervencién del investigador. este
estudio es experimental.

De acuerdo al periodo de captacidén de los datos, este
trabajo es retrospectivo.

En este trabajo la seleccidén de la muestra fue al azar.
El tipo de sujetos considerados en el estudio (patrén
de referencia de los casos) explica el alto porcenta;=
(47%) de casos hospitaiizados.

Por la forma comc se realizaron [as observaciones, este
estudio se considera longitudinal.

El diseilo de este estudio constituye uno de los mis dé-
biles para tratar de aclarar factores de riesgo.

La forma como se integrd el grupo de estudio, favorece
la validez de este trabajo.

El tamafio de la muestra estudiada no permite llegar a
conclusiones sélidas.

El tipo de datos mostrados en este trabajo, justifica
la aplicacién de la "t de Student”.

La conclusién de que los pacientes <6 meses de edad con
infecciones respiratorias bajas requieren hospitaliza-
cién con mayor frecuencia gque los de mayor edad, est4d
debidamente sustentada.

El dato de gque hubo mayor nimero de pacientes alimenta-
dos al senoc materno que no ameritaron hospitalizacién,
es suficiente para concluir que este factor modifica
favorablemente la gravedad de las infecciones respira-
torias bajas.

El trabajo provee informacidén de infecciones respirato-
rias bajas (IRB) por virus sincicial respiratorio (VSR)
generalizable a la poblacién de la Ciudad de México

En esta investigacién, es minima la diferencia entre el
nimerc de casos VSR+ y VSR~ respecto al "antecedente de
alergia”, como para ser clinicamente Gtil.

El tipo de sujetos estudiados representa inconveniente
para extrapolar las conclusiones a individuos no in-~
cluidos en esta investigacién.

La conclusién: "El VSR es un agente etioldégico frecuen—
te en las infecciones respiratorias de la poblacidn que
acudié al hospital en estudio”, tiene el suficiente
peso como para modificar prdcticas médicas futuras de
su personal.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADO SIN RESPONDER
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RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. 3
"OPTIMIZACION DE LA PRUEBA DE LA UREA MARCADA PARA LA DETECCION
DE H PYLOR! EN PACIENTES CON DISPEPSIA".

El Helicobacter pylori (Hp) se ha asociado a gastritis, idl-
cera péptica, céncer glstrico y otros padecimientos gastrointes-
tinales,

La prueba de aliento con urea marcada con !*C {PAU}, con una
toma de muestra de excrecién de !'4CO: a los 15 minutos. se ha
propuesto come un método sencillo y no invasivo para la deteccidn
del Hp.

La finalidad de este estudio consistid ep realizar un andli-
sis de sensibilidad el cual, sin sacrificar en forma importante
el poder actual de deteccién de la PAU, permitiera determinar la
forma de tomar las muestras y los tiempos minimos necesarios para
su ejecucién y establecer los criterios para su interpretacién.

Se realizé un estudio transversal y comparativo, evaiuvando
104 pacientes con dispepsia, en guienes previa a la PAU (prueba
diagnéstica en estudic), se practicd endoscopia con toma de dos
biopsias antrales adicionales a las rutinarias. La PAU consistié
en la toma de una muestra de aliento basal, administracidén de 10
Ci de urea marcada, y toma de muestras subsecuentes a los 5,15,30
y 60 minutos. Tomando los hallazgos histolégicos como estdndar
ideal (estdndar de oro}, se construyeron curvas de sensibilidad
y especificidad a valores criticos variables (curvas ROC). Las
tres estrategias que se analizaron fueron la excrecidén de '4CO2
por muestra, la excrecién méxima y la acumulada. GSe empled el
siguiente criterio para valorar la PAU: PAU positiva: si el por-
centaje de excrecidén de 14CO2 es> al valor arbitrario de 1.6 en 2
o 3 muestras, ¥y la curva del porcentaje de excrecién acumulada
muestra una pendiente positiva por arriba del mismo valor; PADU
negativa: si el porcentaje de excrecidn de 14C0z es <1.6 en dos o
méis muestras de la curva. La comparacién del porcentaje de excre-
cién de '*COz2 antes y después de la ingestién de urea marcada se
efectio mediante la prueba de Wilcoxon. Las curvas ROC se compa-
raron por medio de chi cuadrada de Mantel-Haenszel. Se consideré
como estadisticamente significativo un valor P< 0.05. EiL Hp se
encontrd en 74 (71%) de los pacientes ¥ su presencia coincidié
con excreciones de !'4C0: significativamente més altos que en los
negativos {p<0.001). Las tres estrategias consideradas fueron
comparadas en términos de utilidad diagndstica, siendo la excre-
cién de '4C0: a los 15 minutos la mAs eficiente. Considerando una
excrecidén de 1.7 % (valor critico éptimo} como diagnéstica de
Hp, se obtuvo una sensibilidad y especificidad de 84 y 83%, res-
pectivamente, asi como un valor predictivo positivo de 93X ¥ ne-
gativo de 68%, y una exactitud global de 84% ({(tabla No. 1).
Conclusiones: Como prueba de rutina se recomienda la PAU con la
toma de una sola muestra de aliento a los 15 minutos después de
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administrada 1Ia urea marcada. Una excrecién de 14CO1 >1.7%, en
esta muestra fnica, es diagnéstica de Hp.

Tabla No. I
UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LA PAU

AlJCriterios vigentes: BiMuestra de 15 min:
ESTUDIO HISTOLOGICO ESTUDIO HISTOLOGICO
Hp (+) Hp (=) Hp {+) Hp (-}

PAU (+) 54 3 59 21.7% 62 : 3 67
PAU (-} i0 25 35 <..7% 12 23 37

74 30 104 74 30 104
Sensibilidad 86% Sensibilidad 84%
Especificidad 83% Especificidad 81%
Valor predictivo (+) 9% Valor predictivo (+#)____ 93%
Valor predictivo {-) — 1% Valor predictivo {-)___ 68%
Exactitud 836% Exactitud 34%
Prevalencia 71% Prevalencia 71%
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)33.- Por el modo de como se presentan los datos el trabajo
es descriptivo.

}34.- El disefio de este estudio es de "un grupo"”.

}35.~ En este estudio el mismo sujeto se utilizé como su pro-
pio control.

}36.- De acuerdo a los resultados mostrados {(a un nivel de
corte > 1.7%} si la "PAU" con toma de muestra a los 17
minutos resulta negativa. se tiene un 638% de probabili-
dad de no tener la enfermedad.

})37.- Si la "PAU", con toma de muestra a los 15 minutos
(considerando un nivel de corte > t.7%, y una prevalen-
cia como la de este trabajo) resulta positiva, se ten-
drd4 una probabilidad de 93% de tener Helicobacter
pylori.

}J38.- El disefio metododol6gico es apropiado para el propésito
de los autores.

}39.- EI "estfndar de oro” en este estudio le resta validez.

J40.- Los criterios tomados en cuenta para aplicar el
"estdndar de oro", favorece la validez.

Y41.- El ser comparativo le resta validez a este trabajo.

}42.~ En este tipo de trabajos en el gue el investigador
previo a la aplicacién de la "prueba diagnéstica”
desconozca los resultados del "estdndar ideal”, influye
favorablemente en la validez.

}43.- Las pruebas estadisticas aplicadas son las indicadas de
acuerdo al disefic metodolégico ¥ tipo de datos obteni-
dos.

)44.~- Como prueba de rutina la "PAU" con toma de muestra a
los 15 minutos, es de poca utilidad.

}45.- La diferencia en la sensibilidad del 84% de la toma de
muestra de excrecidn de '4C0z a los 15 minutos respecto
a la sensibilidad del 86% de Ia PAU "tradicional” {ecri-
terios vigentes", es despreciable si se considera la
simplificacién de la prueba mencionada primeramente.

}46.~ Una "PAU" con valores "hipotéticos™ de sensibilidad 95%
¥y valor predictivo {+) 96% es de poca utilidad en suje-
tos con alto riesgo.

)47.- De acuerdo a los resultados presentados se puede decir
que el propésito de este estudio no fue alcanzado.

)48.- Los resultados son extrapoliables unicamente a sujetos
similares a los de este estudio.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADO SIN RESPONDER
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RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. 4
"UTILIDAD DIAGNOSTICA DE LOS BETA-CAROTENOS SERICOS EN EL
SINDROME DE ABSORCION INTESTINAL DEFICIENTE".

Los beta-carotenos son pigmentos naturales presentes en fru-
tas ¥y vegetales. Para su absorcidén requieren de la integridad de
l'a mucosa intestinal.

La finalidad de este trabajo es investigar los niveles de
referencia de beta-caroteno en suero ("prueba diagnéstica"™) en
una muestra de poblacién sana, ¥y evaluar su utilidad en el diag-
néstico de enfermos con diarrea crénica y con sospecha clinica de
SAID (sindrome de absorcidn intestinal deficiente).

El método ideal de laboratoric para establecer el diagnésti-
co de SAID es la cuantificacién de grasa en materia fecal ("es-
tdndar de oro"). Si bien es un procedimiento técnicamente fécil
resulta desagradable tanto para el paciente como para el personal
de laboratorio.

En el grupo control los niveles de referencia de beta-caro-
teno se obtuvieron de 140 sujetos asintomdticos, aparentemente
sanos; 70 hombres y 70 mujeres entre los 18 y 48 afios de edad. El
grupo de estudio o de enfermos con diarrea c¢rénica ¥y sospecha de
SAID lo integraron 120 sujetos; 59 hombres y 61 mujeres entre los
21 y 89 afios de edad.

La grasa en materia fecal se determiné por el método cuanti-
tativo de Van de Kamer y cols. Se considerd esteatorrea a la pre-
sencia de grasa fecal »5 gr. en 24 hr. Los niveles séricos de be-
ta-caroteno se determinaron mediante el métode de Clausen ¥y
McCord.

En e] grupo control la distribucién de beta-caroteno no si-
guié una curva normal. Las diferencias atribuibles al sexo se
analizaron con la prueba de rangos de Wilcoxon. Los niveles séri-
cos de beta-carotene fueron significativamente mids aitos en muje-
res que en hombres (p<0.0001), y para obtener los valores de re-
ferencia, se utilizaron los valores comprendidos entre los percen
tiles 2.5 y 97.5. Asfi, la normalidad se situd entre 85-270 mi-
crogramos/dl para 1os hombres y 112-385 microgramos/d! para las
mujeres.

En e} grupo de estudic, 13 sujetos se excluyeron del andli-
sis comparativo por tenper una recoleccién insuficiente de mate-
ria fecal. Se demostré esteatorrea en 45 de los 107 pacientes en
guienes se determindé grasa en materia fecal, encontrdndose una
correlacién lineal negativa (r de Pearson -0.60) entre los nive-
les de grasa en materia fecal y los de beta-caroteno en suero.

La utilidad diagnéstica del beta-caroteno se determiné por
comparacién con los niveles de grasa en materia fecal. Para iden-
tificar e! nivel 6ptimo de corte de beta-caroteno (el de mixima
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de esteatorrea)
se elaboraron curvas ROC, y se establecié como valor positivo pa-
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ra esteatorrea, una concentracién de beta-caroteno <89 microgra-
mos/dl para hombres y <103 microgramos/dl para mujeres. Treinta ¥y
cinco de los 45 pacientes con esteatorrea (78%) presentaron valo
res de beta-caroteno por debajc de estos niveles, mientras que 51
de 62 con grasa en heces dentro de limites normales (82%), los
tuvieron igual o mayores {tabla No. 1).

En base a los resultados de este estudio, se propone utili-
zar la cuantificacidén sérica de beta-caroteno como prueba de es-
crutinio en los enfermos con sospecha de SAID.

Tabta No. 1. Utilidad clinica de los niveies de beta-
caroteno en ¢l Jiagnéstico de esteatorrea.

Hombress* Mujeresss Todos

N=32 N=55 N=107
Sensibilidad 81% 71% 78%
Especificidad 3% 83% 82%
Valor predictivo (+) 80% 71% 76%
Valor predictive (-) 85% BI2X 84%
Exactitud 83% T8% 80%
Prevalencia 46% k}:$:1 $2%

sNivel éptimo de corte=<89 microgramos/dl
s*Nivel Optimo de corte=<103 microgramos/dl
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De acuerdo al periodo de captacién de jos datos. este
trabajo es prospectivo.

Por !a forma como se realizaron las observaciones. el
estudio se considera longitudinal.

considerando los 107 sujetos del grupo de estudio, la
capacidad de la "prueba diagnéstica” para identificar

a los enfermos es del 82%.

Tomando de referencia los 107 sujetos., si la prueba
"cuantificaciér de beta-caroteno™ resulta positiva, se
tendrd un 76% de probabilidad de tener la enfermedad.
Dentro de las "mujeres™, si al aplicar la "prueba diag-
néstica™, ésta resulta negativa. se tiene una probabi-
lidad de 82% de no tener la enfermedad.

El tipo de disefio de este trabajo favorece su validez.
El "esténdar de oro™ en este estudio le resta validez.
La exclusién de 13 sujetos del andlisis comparativo. no
le resta validez a este trabajo.

E! coeficiente de correlacidén lineal de Pearson en es-
te estudio, es apropiado para medir la asociacién en-
tre los niveles de grasa en materia fecal y los de
beta-caroteno en Suero.

La conclusién principal es congruente con los resulta-
dos.

No era necesario emplear un "estédndar de oro" en este
estudio.

Los rangos de edad en el grupo control ¥ en el de
estudio, es una variable que no tiene importancia
controlar.

Es muy probable que la edad se haya comportado como una
variable de confusidén en los resultades.

De acuerdo a la sensibilidad de 78%. la "cuantificacién
de beta-caroteno” como prueba inicial en los enfermos
con alta sospecha de SAID, es de poca utilidad.

El valor predictivo (+) de la prueba "cuantificacidn de
beta-caroteno™, es de poca utilidad en la prediccién de
enfermedad en los sujetos con alta sospecha de 3alD.

)64.-Por los resultados aobtenidos en esta "prueba diagnésti-

ca", su solicitud sélo se justifica en sujetos con sin-
tomas sugerentes de SAID.

}65.-De acuerdo a los resultados presentados, se puede decir

que el propésito de este estudio no fue alcanzade.

Y66.-Los resultados son extrapolables unicamente a sujetos

similares a los de este estudio.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADO SIN RESPONDER
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RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. §
"PREVALENCIA DE MARCADORES SERCLOGICOS PARA LOS VIRUS B Y C DE LA
HEPATITIS EN UNA COHORTE DE MUJERES EMBARAZADAS DEL VALLE DE
MEXICO".

El propésito de este estudio fue estimar la prevalencia en
el Valle de México de mujeres embarazadas que fueran portadoras
del antigeno de superficie {HBsag) y/o del antigeno "e" del virus
HVB, asi como de aguellas que presentaran anticuerpos contra el
virus C de la hepatitis {anti-HVC} y determinar la respuesta in-
mune al nacimiento de !os hijos de portadoras de HBsag o de HVC.

La pcblacién estudiada fue constituida por 6234 gestantes.
sanas de 12 a 34 afos de edad, captadas en el momento en gque acu-
dieron a la realizacién de estudios prenatales en seis Unidades
de medicina familiar (Iztapalapa, Cd. Netzahualcdyoti)}(35130 ca-
s0s); al mismo tiempo se analizaron gestantes de alto riesgo que
acudieron al Instituto Nacional de Perinatologia (INPer} {1124
casos). Por método ELISA se investigaron marcadores serolégicos
para HVB y HVC. El antecedente de infeccién por HVB se determiné
mediante la presencia de anticuerpos anti-core (anti-HBc}. Para
la investigacién del marcador de infeccién por HVC se analizaron
todas las embarazadas anti-core positivas y ademis se tomé una
submuestra de 1000 sueros dentro de las gestantes sin marcadores
para HVB, considerando para nuestro medio una prevalencia en po-
blacién abierta del 1% de infeccidén con HVC.

Los métodos estadisticos empleados para el andlisis de los
resultados fueron: frecuencias simples e intervalos de confianza
{IC).

TABLA No. 1
SEROEPIDEMICLOGIA PARA HEPATITIS B Y C EN 6234 MADRES GESTANTES

Marcadores casos
serolégicos iztapa Netzahual INPer TOTAL
lapa cbyotl valor %
absoluto
Negativos 2630 2414 1096 6140 98.18
Anti-HBc 28 17 5 50 0.80
Anti-HBc., Anti-HBs 23 15 22 60 0.96
Anti-HBs 2 0 0 2 0.03
Anti-HBc, HBsAg 1] ) 1 2 0.03
6254 100.00
Anti-HBc.Anti-HBs.antiHVCe 0 0 k| 3 2.7
Anti-HVC*= 1 3 2 2 0.60

*+ Solamente en los 111 casos positivos para anti-HBc.
** Solamente en la submuestra de 1000 seronegativos para HVB.

La prevalencia de infeccién previa por virus HVB evaluado
por la presencia del marcador anti-HBc y/o anti-HBs (tabla No. 1}
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fue de 1.82% (114 casoa) (IC 95%=0.0161-0.0194). Del total de la
poblacién 36lo dos gestantes (0Q.03%) (IC 95%=0.003-0.11) fueron
portadoras de HVB (HBsAg+). De 111 embarazadas con anticuerpos
anti-core, tres (2.70%) presentaron el marcador de infeccién para
HVC {(IC 95%=0.99-8.9): para la submuestra de 1000 gestantes sin
antecedente de infeccién por HVB la presencia de anticuerpos para
HVC se identificé en seis casos (0.6%) (IC 93%=0.16-0.16}.

Los hijos de portadoras sanas del antigenc de superficie de
HVB (dos casos) presentaron anticuerpos antii-core hasta los seis
meses de edad con igual titulo al del nacimiento, siendo negati-
vos para HBsag. De c¢cho productos {sin evidencia de infeccidn
hepdticat observados de madres infectadas con HVE v/o HVC, siete
de eilos al tercer mes de edad presentaban anticuerpos anti-HVC:
Un caso fue negativo en todas las muestras. La prevalencia de
marcadores para HVB y/o HVC entre INPer y Cd. Netzahuacdyotl
mostrd una p=0.01 de diferencia.

Conclusiones: Se observdé transmisién transplacentaria de an-
ticuerpos contra virus B o C sin evidencia de infeccidn en nueve
de diez recién nacidos estudiados. La transmisién vertical o pe-
rinatal no es el principal mecanismo de diseminacién de HVB y/o
HVC en los grupos familiares analizados.
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ANEXO No. 5

ENUNCIADO

.-~ Por la forma de como se captd la informacién, este

trabajo es prospectivo.

.~ Por el modo de como se realizé la observacioén de

marcadores serolégicos en las embarazadas, el estudio
se considera transversal.

.~ E] trebajo corresponde a un estudio experimental.
.- E]l método de seleccidén de los sujetos de estudio fue al

atar.

.= El tipo de estadistica empleada es exclusivamente des-

criptiva.

.- Este tipo de estudio es apropiado para responder al

propésito de esta investigacidn.

.~ La forma como se reuni6é la muestra, no permite llegar a

conclusiones sélidas.

.-~Considerando la diferente prevalencia de marcadores se-

rolégicos para HVB en las gestantes en las Unidades de
medicina familisar ¥ en el Inper, esto hace inapropiada
la comparacién estadistica que se hizo entre estos gru-
pos de estudio.

.~Considerando el prop6ésito de esta investigacién., exis-

ti6 sesgo en ja seleccidn de los sujetos estudiados.

.- Es apropiada la generalizacién al Valle de México de la

prevalencia sobre marcadores serolégicos encontrada en
este trabajo.

.- Para el propésito de esta investigacidén, es convenien-

te emplear otro método de seleccién de los sujetos de
estudio.

.~ Por el tipo de estudio. no estd justificada ia extrapo-

lacién de las conclusiones a individuos no incluidos en
este trabajo.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADO SIN RESPONDER



RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. &
"MORBIMORTALIDAD PERINATAL EN MUJERES CON DIABETES MELLITUS Y
EMBARAZO" .

El propésito de este estudio fue conocer las causas de mor-
bilidad y mortalidad perinatal en mujeres con diabetes mellitus ¥y
embarazo en un hospital de ginecologfa y obstetricia, y estimar
tanto lo oportunc del diagnéstico de diabetes gestacional (DMG),
como de su referencia.

Se revisaron los expedientes clinicos de 186 pacientes emba-
razadas con diabetes mellitus. Las variables exploradas fueron:
edad cronolégica, tipo de diabetes mellitus, grado de control
metabélico, fechas de diagnéstico del padecimiento y de envio al
hospital para su manejo. Se consideré hiperglucemia materna a la
glucosa en ayunas>de 105 mg/dl. Para el andlisis estadistico se
emplearon medidas de tendencia central y diferencia de proporcio-
nes. De la muestra estudiada el 54% (102 casos)} tuvo DMG, 40% (73
casos) diabetes mellitus tipo Il (PM-II) ¥ 6% (11 casos) diabetes
mellitus tipe t (DM-1), la edad promedio fue de 31 afios. El pro-
medic de glucosa sérica desde el ingreso al hospital! hasta la
resolucién del embarazo fue de 133.0+41 mg/d]l (DMG: 134.47+48;
DM-I1: 140+54; y DM-1: 125423 mg/dl). El diagnéstico de DMG se
establecié entre las semanas 28 y 40 del embarazo, y la captacidn
en el hospital fue durante la 26+8 semanas de gestacidén. La mor-
bilidad perinatal se present$ en 59 neonatos (tabla No. 1).

La mortalidad perinatal fue del 5.3% {(n=10; DM-II:6 y DM~
1:4).

La morbilidad materns estuvo presente en 59 pacientes (ta-
bla No. 2).

La cesérea se indicé en 115 pacientes con diabetes mellitus
v embarazo debido principalmente a sufrimiento fetal agudo. des-
proporcién cefalopéivica ¥y preeclampsia. No hubo mortalidad
materna.

Conclusiones: 1}.- Llas pacientes con DMG se diagnosticaron
en forma tardia. y aquellas con diabetes pregestacional se envia-
ron al hospital para su manejo prenatal, en etapas avanzadas de
su embarazo: 2).- La morbilidad y mortalidad perinatal en embara-
zos complicados con diabetes mellitus continda siendo alta, por
lo que se requiere un mejor control metabdlico de esta enferme-
dad durante la gestacidn.
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Tabla No. 1

TIPC MORBILIDAD PERINATAL
DIABETES macroso prematu hiperdi hipoglu malfor hipe TOTAL
mia rez lirrubji cemia macio- «cal-
nemia nes cemia
congé-
nitas
DMG 20 12 15 5 k! 4 59
DM-11 9 10 3 8 7 3 40
DM-1 3 4 3 1 1 1 13
TOTAL 32 26 21 14 11 8 112
Tabla No. 2
TIPO MORBILIDAD MATERNA
DIABETES preeclam polihidram pielone hipoglu cetoa TOTAL
sia nios fritis cemia cidosis
DMG 15 15 2 1 38
DM-11 14 13 4 1 0 32
DM-1 3 2 1 0 ] [
TOTAL 32 3¢ 7 6 1 76
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ANEXO No. 6
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De acuerdo al periodo de captacién de los datos, este
trabajo es retrospectivo.

El método de seleccién de los sujetos de estudio fue
aleatorio.

El disefio de este estudio es de "un grupo™.

En el trabajo estdn definidos claramente los criterios
bajo itos cuales se clasificaron los sujetos (DMG, DM-1
y DM-11).

Se observé mayor dispersién en el valor del promedio
de glucosa sérica de las pacientes con DM-1, comparada
con los otros grupos.

Este tipo de estudio no es el més apropiado para res-
ponder al propésite de la investigacidn.

El tratamiento estadistico realizade no fue el apropia-
do.

Las conclusiones principales no estédn debidamente sus-
tentadas en los resultados obtenidos.

Para el propésito del estudio, no es relevante descri-
bir como se determiné el grado de centrol metabdélico de
las pacientes disabéticas.

Para el propdsito de este trabajo no era necesario
definir bajo que criterio se establecié el diagndstico
de DMG.

El haber descritc e] comportamiento por grupos de edad,
enriqueceria sus resultados.

Los resultados de este trabajo permiten alcanzar su
propésite.

-Los hallazgos tienen el suficiente peso como para modi-

ficar précticas médicas futuras.

.-La forma como se integré el grupo de estudio, no repre-

senta inconveniente para extrapolar las conclusiones a
sujetos no incluides en el mismo.

-Por el tipo de estudio no estd justificada la extrapoia-

ci6n de las conclusiones a individuos no incluidos en
este trabajo.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADC SIN RESPONDER

88



RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. 7
"RESULTADOS DEL TRATAMIENTO CON HORMONA DE CRECINIENTO EN NINOS
CON TALLA BAJA CONSTITUCIORAL"

La efectividad de la hormona de crecimiento en nifios defi-
cientes de somatotropina ha sido bien demostrada, sin embargo, su
utilizacién en pacientes no deficientes de hormona de crecimiento
genera adn gran controversia. Considerando lo anterior, se pre-
senta nuestra experiencia en nifios con talla baja constitucional
mane jados con hormona de crecimiento biosintética, durante un
afno.

El grupo de estudio se integré por 11 pacientes en guienes
se descartd deficiencia de somatotropina, con estatura inferior a
la percentila 3 al iniciar su tratamiento. Una historia clifnica
cuidadosa asi como andlisis de rutina que incluian biometria he-
mitica, quimica sanguinea, examen general de orina y coproparasi-
toscépico que resultaron normales ¥y una curva de hormona de cre-
cimiento bajo estimulacién con clionidina o levo-dopa/insulina que
mostrd elevacién de la hormona de crecimiento en por o menos una
ocasidén en cifras superiores a 10 ng/ml, asi como un perfil ti-
roidec normal descartaron razonablemente patologia orgédnica. La
edad de los pacientes se encontrd entre 5.3 hasta 14.5 afios y la
edad 6sea varié de 0 a 3.5 afios por debajo de la edad cronolégi-
ca. Todos los pacientes recibieron hormona de crecimiento biosin-
tética originada en células de mam{ferc a dosis de 0.5 a 0.7
U/Kg/semana en aplicacidén subcuténea diaria al momento de acos-
tarse, con descanso de un dia & 1a semana, durante al menos un
afic. Cada seis meses se tomaron radiografias para evaluacidén de
maduracidén Osea.

Se encontrd un incremento en !a velocidad de crecimiento de
todos los pacientes, con una media previa de 4.5+1.2 cm/afio ¥y
durante el tratamiento de 8.1+}1.3 cm/afio con una diferencia esta-~
disticamente significativa p<0.001 para observaciones pareadss.
Utilizando e! método de Tanner-Whitehouse (TW-2} se realizd un
pronSéstico de la talla {(antes de aplicar el tratamiento) gue se
pudiera alcanzar al afio (tabla No. 1). En sélo uno de los pacien-
tes hubo un incremento notable en la talla de 7.3 cm {(caso No. 1)
con respecto al pronéstico, y en dos casos ésta estuvo por debajo
ligeramente de é1, pero siempre dentro de la variacidén normal con
siderada por el método. No se observd efecto secundarioc alguno.

Conclusiones: E|l retardo constitucional del crecimiento
actualmente no constituye una indicacién absoluta para la admi-
nistraci6én de hormona de crecimiento; sin embargo. no hay duda de
gque algunos pacientes que estdn considerados dentro de este grupo
realmente presentan una disfuncidén en la secrecién fisioltdgica de
hormona de crecimiento, no detectable por las pruebas convenciona
les y que pueden verse beneficiados por el tratamiento.



Tabla No. 1
TALLA BAJA CONSTITUCIONAL

Caso Edad Sexo V.C.previa V.C.tratamiente TW-2
{afios) cm/afio cm/afo talla tajla
Pronoesti alcanza
cada da al
afio
1 13.3 M 4.5 3.4 165.6 172.9
2 5.3 M 3.2 7.9
3 10.8 F 4.0 8.8 153.9 152.7
4 5.5 M 6.0 8.4
5 9.58 F 3.5 8.0 158 157.6
6 13.4 M 4.7 10.0 173.5 176.8
7 9.08 F 3.3 7.6 155 155.4
8 9.4 F 5.8 16.8 152 153
9 14.58 M 3.0 6.0
10 12.9 M 6.5 8.0 173 173.8
11 6.8 M 5.0 6.3

V.C.: velocidad de crecimiento.
TW-2: Tanner-wWhitehouse.

M: masculino.

F: femenino.
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ANEXO No. 7
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Por el modo de como se estudiaron los efectos del
tratamiento con hormona de crecimiento, el estudio es
transversal.

Para este estudioc podemos decir que la muestra utiliza-
da fue una "muestra por conveniencia o fortuita”.

En este trabajo existid asignacién aleatoria.

El nivel de medicién empleado es intervalar.

El tipo de estadistica utilizada es no paramétrica.

En esta investigacién la ausencia de "un grupo de
control”, no influye en la validez.

Fue inapropiada la utilizacién de la media aritmética
(8.1 cm/afioc) como medida para describir el incremento
en !a velocidad de crecimiento al afic de tratamiento
con hormona de crecimiento.

La forma como se obtuvo }la muestra no permite llegar

a conclusiones sélidas.

La exclusién del caso No. 1 del andlisis final, influvi-
ria favorablemente en la validez del trabajo.

La conclusién de que "Existen casos con retardo consti-
tucional que presentan disfuncién en la secrecién fi-
siolégica de hormona de crecimiento no detectable por
las pruebas convencionales", estd sustentada en este
estudio.

Por el tipo de sujetos estudiados, no es justificable
realizar extrapolaciones a sujetos no incluidos en el
trabajo.

Con los resultados obtenidos, no se justifica efectuar
extrapolaciones & sujetos no incluidcs en el estudio.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADO SIN RESPONDER
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RESUMEN DEL ARTICULO DE INVESTIGACION CLINICA No. 8
"APENDICECTOMIA LAPAROSCOPICA VS. CONVENCIONAL"

Se realizé un anAlisis retrospective de estas dos técnicas
quirdrgicas, con el propésite de determinar su eficacia respecto
a las variables: duracién de la anestesia € intervencidén gquirdr-
gica, morbilidad postoperatoria, dolor pestoperatorio, regulari-
zacién de la dieta, estancia hospitalaria, costos y retorno a las
actividades normales.

Fueron incluidos en el estudio pacientes con diagnéstico
presuncional de apendicitis aguda (simple o no complicada y com-
plicada). La muestra se constituy6é por 156 hombres y 210 mujeres:
300 fueron sometidos a apendicectomia convencional y 66 por lapa-
roscopia.

En las apendicectomias convencionales, 234 fueron por apen-
dicitis aguda no complicade {(encontrédndose 17 apéndices norma-
les) vy 66 por apendicitis complicada. En las apendicectomias por
laparoscopia. 52 se realizaron por apendicitis aguda no complica-
da (se encontraron cuatro apéndices normales) y 11 por apendici-
tis complicada. Tres casos intervenidos por laparoscopia requi-
rieron se les realizara apendicectomia convencional., siendo
excluidos del! andlisis final.

La media de edad para los dos grupos fue 2840.9 ailos, con
rango de uno a 81 ados. El grupo intervenido por laparoscopia fue
el de mayor edad, teniendo una medie de 33.8 (p 0.003). Los dos
grupos fueron valorados preoperatoriamente, ¥ fueron diferentes
significativamente con relacién a sexo, duracién de sintomas.
ndusea. vémito, anorexia, fiebre, cuenta leucocitaria e intervalo
desde el ingreso hasta ser intervenidos gquirdrgicamente.

Se obtuvieron los siguientes resultados: (tablas 1 ¥ 2).

Ltos datos fueron analizados con ANOVA, p 0.01.

En cuanto a la morbilidad postoperatoria (nédusea. vémito,
fiebre. ileo, infeccién en la herida quirGrgica), requerimiento
de medicaci6n analgésica y regularizacidén de la dieta antes del
zlta. no se observaron diferencias significativas entre estas dos
técnicas quirirgicas. Se presentaron en total diez readmisiones
hospitalarias por apendicitis complicada {gangrenosa, perforada
con absceso o peritonitis); tres procedentes del grupo de apendi-

cectomia convencional (1%} y siete del grupo de apendicectomia
por laparoscopia (10.6%}.
Conclusiones: a).- La apendicectomia laparoscdpica no es

superior a la técnica convencional con respecto a duracion de la
intervencién quirdrgica, morbilidad postoperatoria, requerimiento
de medicacién analgésica, tiempo para regularizar la dieta, es-
tancia hospitalaria. costos y retorno a las actividades normales,
b).- La apendicectomia laparoscépica puede estar contraindicada
en apendicitis complicada (gangrena, perforada con absceso o pe-
ritonitis}.



Tabla No. 1
Apendicectomfa convencional vs, laparoscoépica

Convencional Laparoscépica p
n=300 n=66

-Duracién de

anestesia., min.* 83.5+1.3 115.0+3.5 0.001
-Duracién inter-

vencién quirdrgica, 49.7+1.1 72.4+3.4 0.001
min.*

-Costo de sala de

operaciones{$}*s, 1284.15+28 3424 .25+203 0.001

* miputos.
ssNo incluye honorarios del médico.

Tabla No. 2
Datos post/alta

*Conv. **xlap. sEsp *conv. s*lap.
simple simple complicada complicada
n=234 n=352 n=66 n=11

-estancia

postoperato

ria

(dias). 3.0+0.1 3.040.3 0.99 |7.8+0.5 6.4+1.2
-Costo

total($) 4,216+102 6,669+329 ¢.001|9,086+625 9,368+800
-Normalizg

cidén de
actividades

{semanas). 2.9+0.
-Regreso al

trabajo o

escuela

{semanas) 2.9+40.2 2.4+0.4 0.513;5.3#%1.5 6.0+1.4

(3%}

2.9+0.7 0.888|6.2+1.3 4.1x1.2

0.276

0.888

0.601

0.857

* Apendicectomia convencional.
#* Apendicectomia laparoscépica.
253 Probabilidad.
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Por el modo de como fue desarrollado este estudio. se
puede considerar como observacional.

El disefio de este estudio es de dos grupos indepen-
dientes.

Por la metodologia observada podemos decir que se tra-
ta de un estudio "doble ciego™.

La diferencia observada en el "costo total" entre las
apendicectomias "simples” convencional y laparoscépi-
ca, no es estadisticamente significativa.

El tipo de estadistica utilizada es paramétrica.

El disefic metodolégico es inapropiado a su propésito.
El nimero de casos con apendicitis complicada interve-
nidos poer apendicectomia convencional y/o laparosco-
pia, hace inapropiada la comparacién entre estos dos
ETUpPOS.

El disefio metodolégico permite llegar a conclusiones
s6lidas.

Las conclusiones principales estfin debidamente susten-
tadas en los resultados obtenidos.

Los hallazgos tienen el suficiente peso como para mo-
dificar prdcticas médicas futuras.

Es muy probable que haya existido sesgo en la integra-
cidén de los dos grupos.

El nimero de apéndices normales encontradas en las
apendicectomias convencionales y laparoscépicas,
infiuyeron en la estancia postoperateria a favor de la
técnica primeramente mencionada.

El nimero de casos con apendicitis complicada interve-
nidos con apendicectomia convencional y/o laparoscépi-
ca infiuveron en la estancia postoperatoria a favor de
la técnica por laparoscopia.

Por el tipo de sujetos estudiados, no es justificable
efectuar extrapoiaciones & sujetos no incluidos en
este trabajo.

Por los resultados obtenidos en "la morbilidad post-
operatoria. requerimiento de medicacidén analgésica y
regularizacién de la dieta”, no podemos hablar de que
la apendicectomia convencional sea mds efectiva que la
apendicectomia por laparoscopia.

NO DEJE NINGUN ENUNCIADO SIN RESPONDER
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ANEXQO B. Poblacién estudiada por hospitales.



ANEXO B
No. DE RESIDENTES POR HOSPITAL Y ESPECIALIDAD
CENTRO MEDICC "SIGLO XX1I"

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES HOSPITAL DE_PEDIATRIA
Medicina int. Cirugia gral. Pediatria

R-4 7 8

R-3 8 6 16

R-2 19 2 30

R-1 - - -

TOTAL 34 16 49

HOSPITAL DE GINECOLOGIA Y OBSTETRICIA No. 4

"LUIS CASTELAZO AYALA"

R-4=-===== 16
CENTRO MEDICO "LA RAZA"

HOSPITAL D SPECIALIDADES HOSPITA ENERAL
Medicina Cirugia Medicina Cirugfia Pediatria
int. gral. int. gral.

R-4 13 3 - -

R~3 14 6 - - 13

R-2 24 11 - - 26

R-1 - - 11 9 -

TOTAL 51 20 11 9 39

HOSPITAL DE GINECO/OBSTETR No. 3

R-3 14

R-2 17

k-1 -

TOTAL 30

TLATELOLCO
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 27 HOSPITAL DE GINECO/OBSTETRICIA
Medicina Cirugia Pediatria
int. gral.
R-1 g 5 7 10

HOSPITAL GENERAL REGIONAL No. 25, "IGNACIO ZARAGOZA"
Medicina int. Cirugia gral. Pediatria
R-1 7 3 8

HOSPITAL GENERAIL DE ZONA No. 1, "GABRIEL MANCERA"
Medicina int. Cirugia gral. Pediatria
R-1 11 10 7

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 2-A, "F. PASO Y TRONCOSO"
Medicina int. Cirugia gral. Pediatria Gineco/obst.
R-1 11 6 6 10

HOSPITAL GENERAL DE ZONA 1-A, "LOS VENADOS"
Medicina int. Cirugia gral. Pediatria Gineco/obst.
R-1 9 5 6 -
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ANEXO B

ANOC DE RESIDENCIAS TOTAL
RESIDENCIA i . R
Medicina| Cirugia [Pedia- Gineco/
interna general [tria Obst.
R-4 20 11 - 16 47
R-3 22 12 29 14 77
R-2 43 13 56 17 129
R-1 58 38 34 27 157
TOTAL 143 74 119 74 410






