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RESUMEN 

Introducción. La competencia del médico 88 relaciona con la práctica 

médica y ~ la educación médica continua. Mejorar la calidad de la atención 

prenatal y disminuir la morbl-mortalldad materno infantil son acclonea 

prlor1tarlas. 

Objetivo. Evaluar e identificar factores relacionados a la competencia cllnlca 

en atención prenatal de médicos del primer nivel de atención. 

Material y Método.. Estudio transversal con 281 médicos adscritos a la 

consulta externa de las nueve UMF de la DelegacIón 1 Noroeste del Instituto 

Mexicano del Seguro Soclal. 1" FaH. Se construyó y validó un Instrumento 

mediante: caaos clrnlcoa reales relacionados con la atendón prenatal; 

COO8ef18O de expertos y; pruebas premueatreo (con médicos de primer nivel, 

r&sldentee de medicina familiar, Internos de pregrado Y parIOnal no médico). 

El OJeStIonarlo Incluyó 200 preguntas con 7 Indicadores (factores de riesgo, 

integración cllnlco-dlagnóstlca, uso de recursos, tratamiento y conductas 

peIjudIcIales por omisión o comisión). ~ Fe ... ApIIcacI6n del cueatIonarIo en 

una población que cubriera el tamat\o da muestra calculado, por 

conveniencia. 

R .. ultadoe. El Instrumento tuvo un coeficiente de conflabllldad de 0.89 

(Kuder-Rlchardson). El 13.9% de los m6c11coa tueron competentes. Loa 

médicos participantes tuvieron una edad promedio de 46 anos; predominó el 

sexo femenino 56.2%, el 45.5% del total de m6d1coe tenra la especIalided de 

medicina familiar. El 25% de los m6d1coa habla recibido capacltacl6n en 

atención prenatal (cursos y/o 888ma). Loe factores que l"88ultaron 

reIadonadoa con la competencia fueron, tener edad menor a 46 lnos, tener 

alguna especialidad y revlaar la nonna da preecJampall. 

Conelu.lone.. Son pocos los médicos que obtuvieron callt\c8CiOnea que 

correeponden a una competencia clrnlca neceaar1a para brindar atención 

prenatal. Se sugiere Implementar estrategias educatlV81 para mejorar la 

competencia del médico. 
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SUMMARY 

Physlclan's cllnlcal competence la relatad wIth medica! practIoe and medica! 
contlnuouI aducatlon. Improvlng the quality 01 Intanatal attentIon aOO 
decreaslng \he morbl-mortallty childlah motherhoocl lre a hlgh priorIty Iaaue In 
primary care unlta. 

Objectlv. To aveluate end idantl1y factora related to the dlnlcal competence 
for antenatal attentlon from prlmary health cara provkler8. 

Materia .. and Mathods. A croas sectlonal study of 281 prlmary heaIth care 
provlders from the outpatlent conaultation al one of our primary ha8Hh centers 
(9 UMF, Delegacion 1) from the Instituto MexIcano del Seguro SodaIIMSS 
(Mex\can Instltuta of SocIal 5ecurlty, IMSS) waa carriad out The ftrst stage 
c:onaIItad In the creatlon and valldatlon of an lnatrument baaed In real dlnlcal 
ca881 wIth sntenatal attentlon, expert'a conaen&us and: pre-18mple testa 
(with prlmary health cara provlders. MD resldentlln tralnlng, famlly medicine 
phyelclans, medlcal students and communlty membtn). The Instrument 
Included 7 Indlcatora relatad to antenatal attentIon: (rIsk factors, dlnk:af... 
dlagl1Ol88, integratlon, sources, treatment and prejudlclal conducta by 
omll8lon or commlsslon). 
Durlng the aecond atage, a eurvey atudy waa conducted in wltch the 
appIicatlon of the Inatrument WII perfonned In a communlty limpie who waa 
recruItad by convenlenc:e. 
R .. ults. The rellablllty coetrlcJant obtaIned by the inltrument W88 0.89 
(Kuder-Rlchardson). The 13.9 % of flrat leve! attention famlly care physlciena 
were competent. 
The average age partlclpants were 45 yeara oId; 55.2% were female end 45.5 
% were famlly practltfoners. Only 25% of physlciane have received tralnlng In 
antenatal attention (courae& andlor ecMeIng). Factora reIatecI to thelr 
competence weI'8 age under 45 yeanl oId aOO to have further tralnlng at 
apeclalty leV81 do preeclampsla regulatlona were wlthln their ecope of 
know\adge. 

Concl .... lona. The cllnlcal competence of famlly prac:tItIonera for antenatal 
attention la poor. Educatlon 8nd strategles are needed In arder lo Improva the 
medica! competence. 
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l. ANTECEDENTES 

La atención prenatal ea aquella que se otorga a la mujer desde que se 

diagnostica el embarazo hasta el término del mismo. Durante este parlodo 

que para algunoa 89 considerado como enfermedad y no un perlodo con 

cambios fisiológicos, ea de vital Importancia tener una vigilancia cuidadosa y 

periódica para evitar complicaciones en la mujer y/o en el ser en geatacl6n. (1) 

En la época de loa aztecas la atendón prenatal era brindada por las parteras. 

Loa documentos con los que se cuenta hacen 8Uponer que la mortalidad 

materna no debió ser elevada, sobre todo considerando que el aborto estaba 

prohibido y era severamente castigada la mujer qua se hada abortar. (2) 

La civilización Indlgena, se adelantó en los cuidados prenatales muchas 

épocas respecto a nuestro pals actual, probablemente por el alto concepto 

que tenlan de la función da la mujer, en cuanto a la maternidad 88 refiere. S. 

debla garantizar los rasgos esenciales de la eatfrpe Y el fortalecimiento de la 

raza. Cuidaban de la madre, considerada como elemento Importante en la 

organizaci6n familiar. Con la conquista eapaftoIa estoa culdadoa hacia las 

mujeres embarazadas cambiaron y 88 perdió mucho de la pr6ctlca de la 

atención de la mujer por las parteras, adoptando las pnk:tIcaa médicas que 

loa espaftoles establecieron poco a poco, primero prohibiendo celebrar actos 

de Invocación a loa dioses de la gentilidad lo cual era un apoyo socio 

rellgloao que llevaba la partera con entualaamo, posteriormente dejando a las 

mulatas y a las negras, ambas esclavas, la atenci6n de las préctlcas 

obstétricas. Loa médlcoa de la colonia velan casi con horror la asistencia de 

partos y ni los médicos lIamadoa romancistas tenlan a bien dedicarse a la 
5 



obatetricia; es de conalderar \os estragos Que este abandono debió hilber 

producido, puesto Que la Tlcitl (partera), con todos aua defectos, no habla 

sido sustituida por un profesionlata mejor, ni siquiera Igual. (2) 

En contraste, en el alglo XVII, en Inglaterra 88 utilizaba la aangrfa como el 

único tratamiento antenatal ya Que 88 pensaba que el embarazo era como 

una enfermedad por su elevada morbI-rnortalldad, debida a un da8equilibrlo 

en loe humores del cuerpo, le sangrfa era conalderada como un tratamiento 

correcto para poner en orden el balance de humores que estaban alterados 

en la gestación. (3) 

Un antecedente muy importante en la mortaHdad fue la Infección puerperal 

derivada de las exploraciones que realizaba el médico aln Iaa medldaa 

adecuada. da asepsia Que fueron "Identificadas" gl1lCl8a a las observaciones 

de Ignaz Phlllpp Semmelweis (1818-1865), con lo cual 88 logro disminuir 

grandemente la mortalidad materna. DebIdo a la atta mortalidad, 88 fueron 

cambiando 108 procedlmient08 en el tratamiento de estas pacientes. (4) 

Con respecto a lo comentado antertormente sobre las partera., con el paso 

del tiempo la partera tradicional fue eliminada por la profasión médica en el 

siglo XIX. En ese siglo aurgló y desarrolló la parterfa profesional en M6x1co. 

La relación entre m6d1coa y parteras no estuvo nunca exenta de 

contradicciones, pero 6atae 88 agudizaron a partir de la Instauración de la 

glnecologfa como eapeclalldad en México. En el alglo xx, loa m6d1coe 

limitaron de manera creciente el campo de actividad de las parteras tituladas, 

y promovieron en cambio le Instrucción de las parteras tradicionalee, hasta 

que la parterfa profesional fue eliminada. (e) 
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En el siglo XX, en la década de los 50, se estableció una rutina para la 

atención matema con visitas cada cuatro semanas durante Iss primeras 28 

semanas de embarazo, después cada dos semanas hasta la semana 36 y 

posterionnente cada semana. Los anéllsls de rutina inclulan determinación 

de hemoglobina, grupo sangulneo y Rh, asl como otros procedimientos como 

el análisis crolTlOllÓmlco del liquido amniótico para detectar anomallas 

congénitas. (3) En nuestros dlas 88 ha Incluido, el empleo del ultrasonido 

obstétrico como rutina a la semana 26 para detectar anomalla8 en el 

producto, 18 placenta o el liquido amniótico. (1) 

En México, actualmente la atención prenatal forma parte del primer nivel de 

atención, la brinda un médico general o familiar con el propósito de identificar 

oportunamente la presencia de factores de riesgo para la salud de la madre y 

del feto, para prevenir el efecto negativo de éstos, y en su caso, establecer el 

diagnóstico temprano, el tratamiento y/o ruferencJa oportunos, para evitar o 

atender las complicaciones más frecuentes del embarazo. En el Instituto 

Mexicano del Seguro Social se da alta prioridad a las actividades destinadas 

al cuidado de la salud materna, tanto por su Importancia para el bienestar 

general del núcleo familiar, como por la magnitud, trasoendencIa y 

vulnerabilidad, prioridad que se mantiene debido a las todavla altae taaaa de 

mortalidad materna. 

En 1994 la tasa de mortalidad materna fue de 57.15 por 100,000 nv, en 

contraste con otros palaes desarrollados que oscilan entre 9 Y 30 por 

100,000 nv (ver planteamiento del problema). Dentro de los estudios de 

previsibilidad (causas evitables), que 88 han realizado por 108 comités de 
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mortalidad, el factor de responsabilidad médica ha alcanzado más del 50%, 

tanto en primer como en segundo niveles de atención. Se entiende como 

reaponsabilidad médica a: todos aquellos caS08 que parecen ser errores de 

dlagnóetlco, de Juicio, de tratamiento o de técnicas e Incluye fallas para 

reconocer oportunamente complicaciones en su evolución. También Incluye 

participaciones Imprudentes, demoras en la intervención quirúrgica, defecto 

en la utilización de métodos actualizados de diagnóstico y tratamiento, 

servicios Ineptos y aquellas deficiencias que pudieran haberse advertido con 

una apropiada y oportuna consuha. (8,7,8) A este respecto llaman la atención 

las cifras alta8 de errores de diagnóstico, de Juicio y de tratamiento por loa 

médicos. La precisión para dlagno8ticar y tratar adecuadamente a las 

pacientes, aún no se ven reflejad08 8atlsfactoriamente en la salud materna. 

En el Instituto Mexicano del Seguro SocIal para evaluar la calidad de la 

atención prenatal, se realizan supervisiones semestrales y anualea por 108 

coordinadores delegaclonalea de atención m6d1ca y de salud reproductiva, 

con lo cual se pretende identificar las Inconsistencias en loa m«tlcos, lo que 

permite capacftarlos y asesorar1os en C880 de obeervar deficiencIaa, al 

detectar signos y sintomas drnlcoa, calificar el riesgo, diagnosticar 

drnlcamente, enviar a segundo o tercer nivel de atención, solicitar e 

Interpretar resultados de laboratorio, enviar 8 Trabajo M6d1co SocIal. Los 

problemas de la atención médica a los que 88 enfrentan los supervisores en 

la actuaJldad son en el Inadecuado dlagnó8t/CO y tratamiento de las mujeres 

que llevan una atend6n prenatal. Estos dos últimos puntos son Importantes 

dado que se han encontrado como aspect08 previsibles por el Comité 
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Nacional para el Estudio de la Mortalidad Matema (8,7). Es importante 

mendonar que este tipo de supervlal6n se lleva a cabo conjuntamente con el 

jefe de departamento dfnlco, quien es el responsable directo de 

retroallmentar al dfnlco que otorga la consulta, de lo encontr&do en el 

expediente. Cabe hacer notar, la evaluación del expediente dlnlco tiene 

como sustento la gula diagnóstico tera~utIca para la atención prenatal en 

medicina familiar y la norma técnico médica para la prevención y manejo de 

la preeclampsla-edampala (1,8), sin embargo, en el momento de la GValuad6n 

no hay algún formato o lnatrumento que lirva como bale para la evaluación, 

88 decir la evaluación es predominantemente IUbjetlva por parte de loa 

supervlaorae y del jefe dlnlco. Una vez que se ha llegado a detectar algún 

problema en la atención médica prenatal se procede a buscar estrateglal ad 

hao para la capacltacl6n del médico a nlvellndtvldual y grupal. dentro de 181 

actIvidadea que 18 realizan eat6n: 1) juntas modularel con el jefe cllnlco 

donde se revisan la8 normas antes mencionadas aln dlacutirtas, sólo se In 

mendona o 88 dan fotocopias para que el m6d1co las lea posteriormente; por 

parte de enaeftanza, .. realizan CUIllOa monogr6ftcoa tradicionales donde se 

dan a conocer nuevamente 181 normas, se Invita a profeeorea de glneco­

obItetrIda para exponer algún tema y se dan 108 lineamientos de referencia Y 

contrarreferencia del primero al segundo nivel de atención. 

DeIaIorbJnadamente no hay tiempo para máa, como serfa preaentadones de 

C880I dfnlcoa, aplicación de la nonna 8 esos CIIIOI, discusión de la norma y 

de 101 CIIOI dfnlcoa, para poder llegar a un aprendizaje con sentido para el 
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médico, que le permita utilizarlo en su desempefio diario, asi como 

Incrementar sus conocimientos. 

En M6x1co y en otros pai888 la forma de evaluar la competencia del médico 

en general no 88 realiza durante la práctica diaria, sino a través de consejos 

de certI1'Icaclón quienes realizan exérnenes de diferentes tipos, por ejemplo, 

exémenea escritos de opción múltiple, almulaclonea en computadora, 

simulaciones orales donde 18 adiestran actores para actuar como pacientes, 

a los examinados loa obeerva un experto para evaluar el acto ~ico con el 

paciente, desde la toma de datos de la historia clinlca, 111 exploradón nalca y 

la Interpretación radiográfica hasta llegar al diagnóstico y tratamiento, otras 

formas de evaluación son con modelos en tercera dlmenal6n y robots 

autométlcos, éstos últimos ayudan a evaluar las habilidades psk:omotoraa de 

los examinados. (10) las certiftcaclone8 M realizan cada 5 al'lol para tener la 

certeza de que los médicos 88 encuentran actualizados. En algunos pafsee 

este requisito es obligatorio para poder ejercer alguna especiallded médica 

como en Estados Unidos. En M6xIco este requlalto es optativo y sólo el 

rn6dloo Interesado realiza su certIftcacI6n. 

Evaluar la competencia cUnlca del m6d1co no es tarea sencilla ya que desde 

su concepto presenta muchas controversias. Desde el punto de vista dfnlco, 

5ackett la define como la capacidad potencial de evaluar y manejar pac!entee 

de modo que su salud sea mantenida o mejorada. la anaJogfa que hace 

Sackett sobre competencia cUnlca y detempeno cllnlco es la siguiente: la 

competencia clfnlca seria los -voltios·, energfa potencial almacenada en una 

batería (adquiSición de nuevo conocimiento, certificación oficial). La 
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competencia sola no es suficiente, se requiere de los ·vatios·, esto es del 

rendimiento, es decir, cómo aplicar el conocimiento y habilidades a los 

problemas, lo cual nos habla del desempeno clrnlco. Para que 6ate sea 

efectivo se requiere de: 

1. Competencia cHnica desde donde se preguntarla si el médico tiene el 

conocimiento y habilidades requeridas para hacerlo correctamente. Esta es 

una precondlción necesaria para el deaempel\o, se refiera a la capacidad 

potencial de evaluar y manejar pacientes de modo que 8U salud sea 

mantenida o mejorada. 2. Motivación, aqur la pregunta es si el médico desea 

hacer su trabajo correctamente al descubrir una Innovación o mejor manera 

de practicar la medicina, al estar insatisfechos con los procedimientos y 

resultados actuales y teniendo deseo de superación. Esto es necesario pero 

lnauftciente por si mismo para garantizar un deaempefto cllnlco apropiado. 3. 

Barreras ¿le permitirán al médico las circunstancial realizar su trabajo 

CDlT8Ctamente? No tener recursos 8Uflcientes, tener que atender un gran 

número de packtntes, contar con una organización Inadecuada para su 

pr6c:tica, tener malos hábitos en la exploración del paciente son algunas de 

las barreras 8 la, cuales 88 enfrenta el mildlco y que Impiden su deeempeno 

adecuado. 

Para saber si lo que hacen los cHnlcos 88 adecuado, Sackett propone tres 

formaa en la revisión del deeempet\o: 1. Evaluar las habllldadN c/ln/cas, es 

decir con qué exactitud y precisión realizan historias y exémanes flslco8, 8stO 

comienza al registrar las Impreslonea clrnlcas, conclusiones y predicciones, 

posteriormente, con los procedimientos oonfirmatorios de laboratorio y 
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radiodlagnóstico. 2. EV81u8ción del proceso, esto se realiza mediante una 

lista de acciones cllnlcss que deben realizarse para las condiciones comunes 

que ve el médico y revisión periódica de 8U cumplimiento en el expediente 

cllnlco de acuerdo a una patologla especIfica. 3. Evaluación del resuHacIo, 88 

analiza el resultado final, qué debe o no ocurrir, si el desempeno c1rnlco es 

apropiado, Incluye la &valuación del srndrome o patologla, la8 pruebas 

diagnósticas, los tratamientos potenciales, el cumplimiento del paciente. (11) 

Para Larios, la competencia c1lnica es una actMdad compleja que 

comprende un conjunto de atributos multidimenalonale8 y no 8610 un aspecto 

unidimensional. (12) Dentro de estos atributos multidimenslona/e8 se 

encuentran: 

a) las habilidades c1lnica8, se refieren a la capacidad para adquirir 

Información al Interrogar y examinar pacientes, e Interpretar el algnlbdo 

de la información obtenida. 

b) Conocimiento y comprensión, es la capacidad para recordar conocimiento 

reJevante acerca de condiciones clrnlcas que lleven a proveer atención 

médica efectiva y eficiente para los pacientes. 

e) Atributos InterpersonaJes, expresión de aquellos aepectos de carácter 

prof8sIonal del médico que son observables en 18 interacción con el 

paciente. 

d) Solución de problemas y juicio c1rnlco, la aplJcacl6n del conocimiento 

reJevante, habilidades clrnicaa y atributos Interperaonales para el 

diagnóstico y manejo de loe problemas del paciente. 
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e) Habilidades técnicas, que se refieren a la capacidad para usar 

procedimientos y técnicas especiales en el estudio y manejo de 

pacientes. 

otro concepto de la competencia cUna propuesto por Vlnlegra, 88 el 

conjunto de capacidades complejas que se expresan en cada uno de loa 

siguientes indicadores: Identificación de signos y slntomas cllnicos, 

Identlflcacl6n de indicadores paracllnicos de enfennedad, integración 

diagnóstica, uso de recursos de diagnóstico, uso de recursos ter8p6utJcoa, 

conducta iatrog6nlcas por omisión, conductaa latr0g6nlcn por comisión. 

Este concepto de competencia requiere de una fonna especial de evaluación, 

se concibe a través de una perspectiva de aprendizaje basada en una 

vinculación de la teorla con la práctica. para ello utiliza casos clinicos 

problematlzad08, utilizando indicadores qua se refieren a capacidades 

relacionadas con el análisis, la alnteala y la critica aplicadas a situaciones 

cllnlcas. (13,14) 

Para buacar evaluar la competencia dlnlca del médico en la atención 

prenatal, se necesitaba un Instrumento o cueatloneno con1'\able que 

aproximara 8 la medición de lo que el m6dk:o realiza al otorgar una consulta. 

En el caso de la atención prenatal eapecf1lcamente se pretende conocer la 

manera en que el médico elabora dlagn6atk:os y otorga tratamientos, ya que 

88 en este rubro donde se ha encontrado deficiente en 108 88tudlo8 de 

previsibilidad (se iniciaron en 1989 bajo la coordinación de la DIrección 

General de Atención Materno Infantil de la S.S.A .• acatando las disposiciones 

al respecto de la Federación Internacional de Glnecologla y Obstetricia 
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(FIGO), la Organización Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las 

Naciones Unidas para la Infancia, con los conceptos y definiciones básicos 

que se requieren tener en cuenta para estudiar la mortalidad materna para su 

clas/ficaCi6n, tasas y establecimiento de factores de previsibilidad y 

responsabilidad. Los estudios loa realizaron un comité nacional, comités 

estatales y comités intrahoapltalarlos en unidades del sector salud en 

diversas entidades federativas hasta noviembre de 1994, la tendencia sobre 

estudios de previ81bllldad posterior a esa fecha no se encuentran 

publicados). (2,11,1) 

Hasta el momento de Iniciar esta investigación no exlatfa algún Instrumento 

validado que evaluara la competencia de los médicos del primer nivel de 

atención para otorgar atención prenatal a diferencia de diabetes meHltu$ 8 

hipertensión arterial en los cuales ya se contaba con Instrumentos valldado8. 

Para este fin fue necesario construir y validar un Instrumento, de acuerdo a 

10& criterios metodológicos conocidos en investigación. 

Existen en la actualidad Instrumentos que se han desarrollado para evaluar la 

competencia cUnlca en 10& médicos a nivel formativo de pre y poegrado en 

diferentes áreas. Viniegra y colaboradores (13.14) llevan más de diez aftoa 

trabajando en esta Unes de investigación, sus Instrumentos eatjn dirigidos • 

explorar la competenda cUnlca, profundizando en la utilidad de los mm.".. 

para medir capacidades cUnlcaa complejas. Estos In8trumentoa superan la 

limitación de medir recuerdo de información (sesgo de memona), 88 conciben 

a través de una perspectiva de aprendizaje basada en una vinculación teerfa 

práctica, se basan en casos clfnlcos reales; Incluyen entre sus Indicadores de 
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competencia c1lnica a las conductas perjudiciales, que no hablan sido 

consideradas en los exámenes tradicionales que exploran capaddades 

cHn/cas; esto llama la atención ya que lo que se observa en el caso de la 

atención prenatal es que existen errores médicos que ponen en riesgo la vida 

de la paciente, el poder medir estas conductas perjudiciales en un examen es 

de gran trascendencia ya que al detectar las fallas se les puede dar una 

retroalimentación a los médicos acerca de su competencia. Este tipo de 

Instrumento explora componentes de la competencia como son: 

Interrogatorio, exploración flaica, interpretacl6n de estudios de laboratorio y 

gabinete, diagnóstico y plan de manejo. Lo méa trascendente, es que 

penniten discriminar el grado con que loa médicos reflexionan en 8U 

experiencia, en cuanto a su acuciosidad para distinguir lo adecuado, lo útil, lo 

oportuno y lo pertinente. El propósito de este tipo de Instrumento es 

aproximarse lo más que 88 pueda 8 la realidad del médico que atiende un 

paciente y que 88 enfrenta con una diversidad de situaciones que lo llevan a 

analizar las posibilidades diagnósticas y terapéuticas. 

Otro Instrumento utilizado para evaluar la competencia cllnlca es el examen 

c1fnlco objetivo estructurado desarrollado por Harden en 1976, para evaluar 

la competencia clfnlca en pregrado y en residentes de aNgla y medicina 

Intema. El examen cllnlco objetivo estructurado (OSeE) combina múltipla 

métodos y evalúa la competencia en un 8610 evento, requiere de un proceso 

de planeacl6n laborloao, por lo que se aconseja Integrar un comité de cinco o 

seis personas. Los componentes de la competencia cllnlca que 88 evalúan 

son: Interrogatorio, exploración flalca, Interpretación de estudios de 
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laboratorio y gabinete, diagn6atlco y plan de manejo. El estudiante durante la 

prueba pasa por determinado número de estaciones, pasando un tiempo 

especlfloo en cada una de ellas, habitualmente cinco minutos, después de 

los cuales se traalada a la siguiente estaci6n. Una estación se refiere el sitio 

donde se encuentra el paciente, el alumno y el evaluador, y donde se le 

aplica uno de los componentes de la competencia cUnlca a evaluar. Las 

principales limitaciones del examen son: 108 conocimientos y deatrezaa del 

estudiante son examinados en compartimientos y no se valora la habilidad 

para ver a un paciente en forma Integrada, la naturalaza restrictiva del 

formato de calificación, la artlftcialidad que llegan a tener algunas de las 

estaciones, la naturaleza de las tarea8 para los examinadores que 88 

mediante listas de cotejo, el tiempo utilizado y el personal que participa en la 

elaboración y aplicación 88 mayor que en los exémenes tradicionales. Este 

Instrumento no se ha utilizado en personal médico ya formado, solo se ha 

probado en estudiantes de pregrado. (15) 

otra forma para estimar la competencia cllnica ha sido desarrollada por la 

experiencia colectiVa de m6dlcoa de Australia, Can8CÜl, Eacoda Y Estados 

Unidos. ellos proponen una gura detallada &Obre los lineamientos que deben 

seguirse o que deben conocerse en el desarrollo e Implementación de estas 

mediciones. Esta, gulas pueden ser utilizadas tanto para estudiantes como 

tambi6n para residentes y médicos cUnlcos. La gura Incluye 188 a1gulentes 

secciones: 1) definir qué ea lo que se va a medir; 2) aeleccionar la prueba 

metodológica; 3) ftjar los resultadoe de la prueba y el tiempo, y 4) fijar 108 

estándares de desemper'lo o competencia. 
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1. Definir qué va a ser medido es importante, ya que esta definición guia el 

desarrollo de la prueba y da la base para la evaluación de la validez de la 

prueba. Determina qué tanto la medición es un reftejo de la competencia del 

examinado (ej. estudiante de medicina). Aqul hay tres niveles: 

a) identificar el problema ellnlco y su posible resolución. 

b) para cada problema, definir el nivel o grado clrnlco del cual 88 

espera que los estudiantes sean competentes. 

e) preparar un escrito que gule la seIeccI6n de los problemas a ser 

Incluidos en la prueba. 

2. SeleccIonar la prueba metodológlca.- La gula no detalla loa tipos de 

prueba que se usan para ftjar la competencia ellnlca dado que existen 

much8l, sin embargo, menciona tres puntos que deben 88f tomados para 

seleccionar la prueba: 

a) Seleccionar loa métodOIl de prueba que son más apropiados para 

la tarea eUnlca que va ser estudiada. Estos métodos incluyen: papel y lépiz, 

ordenador basado en problemas de manejo en pacientes (PMPs), 

simulaciones e8C1'it81 de problemas clave, examen eUnlco objetivo 

estructurado (OseE) o examen de estacIoll88 múltiples, y pacientes 

eatandarizBdos.(SPs). Cada uno de atos acercamientos tiene IImltaclone., 

uno de los mú frustrantes ha sido el tiempo prolongado requerido para 

lograr un aceptable nivel de confiabllldad. Esta limitación común de todos loa 

métodos para fijar loa aspectos de la competencia cllnlca, ocurren debido 8 la 

naturaleza Inherente de tratar con los problemas cllnlcos en los cuales el 

desempel'io de un problema no es predictlvo para el desempeno de otro. 
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Este fenómeno ha sido llamado como caso especrfico, especificidad en el 

contenido y problema de especificidad. Cuando el prop6sIto de la prueba 

está limitada a detennlnar si un estudiante puede identificar accionas 

apropiadas a tomar en una situación eapecfftca la prueba de papel Y lápiz 

seri auficlente. Por otro lado, tareas que requieren Interacción con el 

paciente requeriré el m6todo de pacientes estandarizados, o el examen 

cUnlco estructurado por objetivos. Dependiendo de la meta fijada puede ser 

apropiado combinar los m6todos. 

b) Dejar la tarea cUnlca dictando el método por el cu611Hri probado. 

c) Reconocer las restricciones al seleccionar un método de examen 

óptimo, las restricciones incluyen el tiempo requerido para la prueba; los 

rectJl'808 para construir y conducir el 8X8men (dinero, examinadores, 

organizadores, pacientes, facilidades); Isa caracterlatlcas de medición de la 

prueba metodológica; y la aceptabilidad para la aproximación Ideal para la 

aptitud, 8 examinar y la profesión. 

3. Dirigir el resultado de la prueba, admlniltracl6n y marca.- Se requieren e 

puntos: 

a) DecIdir el nivel de eficiencia necesario en la prueba. 

b) Decidir cómo será capturado o recogido el desempetlo en los 

estudiantes. 

c) Detenninar un método para asignar tiempos a los casos y/o 

element08 aln casos. 

d) Tomar pasos apropiados para estar seguros de que la prueba da 

mediciones sin sesgo sobre el desempetlo. 
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e) Evaluar la necesidad de tiempos iguales en los diferentes 

evaluaciones. 

1) Revisar el procedimiento para evitar la trivialidad. 

4. Fijar esténdarea de d888mpe~: 

a) Determinar el tipo de estándar deseable y un método apropiado 

para el estándar. 

b) Desarrollar un procedimiento para la comunicación efectiva de los 

resultados de la prueba. 

En conclusión, el prop6aIto de la gula es proporcionar algunaa sugerencias 

racionales para desarrollar pru&bas para fijar la competencia cUna. El reto 

para desarrollar una prueba de competencia drnica es tener cuidado en la 

planeacl6n, Identificar el problema, eapecI1\car la tarea clrnlca pertinente al 

problema y preparar la prueba Impresa. (111) 

11. MARCO TEÓRICO 

Con base en lo referido, &El va a llamar competencia clrnica en atendón 

prenatal, al conjunto de capeddades académica y profea/onalea del médico, 

invo/ucraclas en I~ detección y resolución de problemas drnlcos auacttadol 

en la atención de la mujer embarazada en 8UI aspectos de reconocimiento 

de factores da rleago, reconocimiento de datos dlnlcos, uso de recuraoa 

útlles para el dlagnÓltiCO, Integración dlagn6atlca, U80 de I'8CUI'8OI 

terapáuticoa, conductas perjudlclalea por omisión y comisión. 

La competencia clrnlca debe explorarse en el sitio mismo donde se 

manlfteata (en la atención de los pacientes), esto no siempre es posible 
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debido a que el médico no esté acostumbrado a ser observado y menos 

evaluado. En el presente trabajo se eligió evaluar la competencia del m«Ilco 

del primer nivel de atención de acuerdo al enfoque teórico desarrollado por 

Vlnlegra, el cual se basa en la elaboración de instrumentos sistematizados, 

los cuales tratan de recrear una situación clfnlca real. De esta manara se 

detecta la capacidad de loa médicos para resolver problemas. 

La forma de construir instrumentos con baea en "casos reales", 80n con 

enunciados que expresen conductas clfnicas relaclonadae con el caso, 

redactadas de tal manera que hagan factible poner en evk:lenela 

simultáneamente postura, conocimientos, actitud.,. y valores. Estos 

Instrumentos se contestan como Fal80 (F), Verdadero (V) y No Sé (NS), y 

tienen su forma particular de elaborarse, calificarse y validarse. 

Cuando se ha aplicado este tipo de examen en forma piloto o experimental, 

se han Identificado ventajas adicionales. Son féclles de reaponder para 

quienes tienen préctlca clfnica constante, se contestan rápidamente y, lo más 

Importante, hacen que el alumno piense en el paciente, no en el libro, 

recuperando 8U experiencia al recordar cómo ha actuado en casos almllaras. 

En otros términos, permite al evaluado raftexionar, razonar clrnlcamente y 

tornar declalonea. 

la forma como se hace el Instrumento 81 partiendo de resúmenes de 

expedientes dfnico& de pacientes que deben saber atender los m6d1coa en 

estudio. Desde el momento que 88 está definiendo competencia cI In Ica, 

pensando en la población blanco de estudiantes a observar, Inicia el proceso 

de validación, seleccionados loa C810S Y resumidos, se prosigue con la 
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problematización de le situación clfnica de cada paciente, por medio de la 

elaboración de preguntas y enunciados, resúmenes, preguntas y enunciados 

son aitlcados por c/in\coa expertos en cuanto a la repreaentstlvldad del 

problema de salud que se trata de explorar, la relevancia de las preguntas, la 

claridad de la problematlzacl6n, a la vez 88 les pide contesten cada pregunta 

con BUS respectivos enunciados, con las opciones de verdadero o de falso. 

Las preguntas se elaboran como enunciados afirmativos para contestar 

(F,V.N), y se van orientando según se trate de un slntoma, signo, dato de 

laboratorio o de gabinete que eat' a favor, uociado, caracteristlco, 

compatible o útil para Identificar factores de riesgo, hábitos potencialmente 

nocivos para la salud, para hacer un diagnóstico temprano e Indicar un 

tratamiento oportuno, limitar el dano o, en su caso, rehabilitar, esto es, 

siguiendo la secuencia del proceso salud·enfermedad y los niveles de 

prevenci6n de Laevell y Clark. 

loa ejemplos de casos pueden obtenerse de los datos de una consulta o 

hacerlos secuencialmente, es decir, presentar un caso en el que se Incluyan 

loa datos de dos o més consuttaa. Esto pennite al evaluador apreciar la toma 

de decisiones d~ sustentante del examen sobre la evolución del paciente, al 

incluir slntomas y signos iniciales o de la primera consulta, y darte nueva 

Información, según 18 vaya presentando la respuesta al diagnóstico o 

tratamiento. 

Este tipo de examen tambl6n permite la identificación de latrogenlas por 

comialón, cuando el médico hace mé& acciones de 18S que deberla de hacer 

con consecuencias nocivas para el paciente, o latrogenl8& por omisión, 

21 



cuando deja de hacer lo que seria indispensable para tratar adecuadamente 

a un padente. Por otro lado, adicionalmente permite Identificar el grado de 

autoaftlca al analizar las respuestas en las que se falla y el porcentaje en el 

que se contesta "No 86". 

La forma de calificación es de un punto por cada contestscl6n correcta, la 

respuesta incorrecta resta un punto y la respuesta "No 56" no suma ni resta 

puntos para la calificación final. 

A los alumnos se lea da un glosario para facilitar el anállals del caso 

presentado al informarles antes de emitir sus respuestas sobre algunos 

términos utilizados para resolver las preguntas, lo que permite que todos 

entiendan exactamente qué se quiere decir y no tengan problemas de tipo 

seméntIco al contestar el examen.(13,14) 

Como lo senala V1niegra, la evaluación ha sido y continuaré siendo un gran 

desafio para los educadores en virtud de la diversidad de modificaciones que 

sufren los educandos como resultado de su exposición a numerosas 

experiencias de aprendizaje. En sentido astricta, ningún sistema de 

evaluación seré suftciente para agotar el conocimiento de todas las 

manifestaciones del aprendizaje que ocurren como efecto da lee laborea 

educativas: la evaluacl6n no puede sustituir a la suparvlal6n y la asesorfs 

como recursos docentes fUndamentales en la conducción de un procelO 

educativo y como fUentes privilegiadas para ciertas formas de la propia 

evaluación. 

Por la ya expuesto, respecto a la propuesta de V1nlegra, se optó por ella ya 

que brinda un acercamiento a la realidad clfnlca que enfrentan en el ejerdclo 
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dfnico diario los m6dlco8. Para el médico que se encuentra en el ejercicio de 

su profesión, el responder a 88te tipo de examen le da la oportunidad de 

detectar necesidades educativas en un tirea o tama determinado, lo cual 

para loa drnlcoe es indispensable para poder proponer soluciones 

educativas. de investigación o admlnletratiVaa en el ejerdcio de su 

cleeempel10 laboral. 

Por otra parte a pesar de contar en la literatura con pocos estudios que den 

cuenta de 108 factores relacionadoa con la competencia dlnlca del médk:o. 

hay algunos autores que refieran dlversol factores que pudieran estar 

relacionadoe con ésta, con el deeempel\o y con la preecrtpci6n m6dlca. Entre 

otroe factores se menciona la edad, el sexo. la antigOedl!ld, el tumo laboral. 

condicIonea de trabajo, carga de consulta. los anos de experiencia cffnica. la 

certIftcacI6n, la educacl6n continua. y él tipo de educación impartida. 

Algunos ejemplos de estudlo8 que han evaluado la competencia cUnica en 

M6xIco con el tipo de evaluación que propone Vlnlegra, son: lObre la 

cornpetencla clrnlca en hipertensión arter1e1 y diabetes meUitus.(17,18,l8) 

los Instrumentos que se emplearon para 11 8Yl!lluacI6n de la competenda 

puaron por una. validación rigurosa. y para no CIlNU' lItuacIonee artificiales 

alejadas de los acontecimientos cotidianos, tuvieron como fuente de 

Información para la construcción del Instrumento. la realidad concreta donde 

actuaban los m6dIcoe, el objeto era tratar de acercarea a lo que ocurre 

habitualmente en el ejercicio eIel rMdlco drnlco. El primer estudio sobre 

competencia clfnlca en hipertensión arterial encontró que la competencia 

drnica era baja en los médicos del primer nivel de atención. los Indicadores 
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con mayor problema fueron: en el diagnóstico, reconocimiento de Indicadores 

cllnicos y paracllnicos, asl como en la comisión de conducta8latrogtnlca8. Al 

comparar a 108 médicos famUllres en diferentes condiciones de trIbIjo se 

pudo observar que a medida que empeoren las condlclonea de trabajo (poco 

propicia la reftexlón sobre la experiencia cotidiana, casi no hay 

retroalimentación acerca de su desempet\o y es bajo o nulo el deIarroIlo de 

algún tipo de actividad acad6mIca), también parece disminuir el nivel de 

competencia cllnlca de loa médicos. Se encontró mejor competencla dlnlCl 

en loa médicos que realizaron el curso de especiallzad6n en medicina 

familiar, comparados con los IMelIcoa generalea. La comparación de loa 

m6dicos de acuerdo al tumo laboral matutino y vespertino no mostró 

diferencias significativas para la adecuada competencia cllnlca. 

En el segundo estudio de competencia dlnica en diabetes melfltUtl tipo 2, se 

llevó a cabo en 1998, en cuatro unidldea de medldna familiar del lnatltuto 

Mexicano del Seguro Social en el Distrtto Federal Y encontró que ef 57% de 

los rn6dIco8 tuvieron bajo nivel de competencia drnlca, no exiatIó diferencias 

entre las unidades. Uamó 18 atención que al comparar la carga de consulta 

media (promedio de paclentea por hora menor a 3.5) y alta (promedio de 

pacientes por hora mayor a 4.5) la competencia cUna de loa m6d1cos no 

difiere entre los dos ambientes, lo cual sr ea obIefvable en el eatudlo de 

competencia drnlca en hipertensión arterial, en el que M mueatran 

dlferencla8 slgnlftcatlvas relacionadas con condiciones de trabajo. Esto hace 

pensar que el efecto del ambiente laboral no depende sólo del promedio de 
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consultas por médico, sino de actividades académicas o de otro tipo que 

puedan estar Influyendo en la competencia ctlnlca del médico. 

Noa detendremoa un poco para apuntar aapectos relevant .. relacionado. 

con loa hébitos de estudio, lo cual puede damoa una explicación relacionada 

con la competencia cllnlca. 

ExIsten estudios reIaclonadoa 8 la lectura aitlca (capacidad del lector para 

hacer consciente una postura propia lObre lo expresado en el texto, 

descubriendo loa supuestos Impllcltos, la Idea directriz, loa puntoa fuerte. y 

djbjlel de tos argumentos y proponer otro8 planteamientos que superen loa 

del autor, para 881 reafirmar o modificar su propia postura, loa componentes 

de la lectura crftica 1011 interpretar, enjuiciar y proponer) y su asociaci6n con 

el delempeno académlco¡ medido 6ste con el promedio escolar. En un 

estudio se observó que alumnos de medicina de diferentes gradoa de estudio 

(1°, 3·, Y 6° de alto rendimiento eecoIar) no presentaron un dominio pleno de 

la capacidad de Interpretación de textos m6dIcoa, un componente de la 

lectura crItica, el tipo de educación recibida de tipo pasiva hace que loa 

alUI'lYK)l no deaan'oIlen la ref\exI6n Y el ..... de textos. (20) 

Otro estudio donde 18 InveatIgó el dominio de lectura aitlca en 

Investigadores, demostró que no existen dlferenc:i8l entre personas que M 

dedican a la Investigación como profesión, m6dIcoe al8SOflt8 (jefes de 

educación e Investigación), alumnos en formación de poagrado y otros de 

pregrado, todoa carecen de una postura previa a la lectura, no M confrontan 

con el texto, no lo Interpretan, no elaboran Julcloa sobre el contenido, ni 

proponen alternativas al autor, lo cual muy probablemente conlleva a no 
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tener una postura posterior a la lectura. Todas estas personas han estado 

expuestas a una educación pa8iva 8n 8U desarrollo académico, lo cual hace 

pensar que éste es un factor que puede Influir 8n IU deaempefto. (21) Otro 

estudio que evaluó la aptitud para la lectura crftIca de Informes de 

Investigaciones educatlva8 en jefes de educación e 1nveat1g8d6n médlca, 

subjefes de enset\anza en enfermerfa, profesores de pregrado y eapeci8lidad 

en medicina dallMSS en Jalisco, no se encontró dlferenciu en la aptitud la 

cual fue baja para la lectura aitlca de acuerdo a los grupoe eatudlad08, 

tampoco se observó diferencias por grupo etéreo, por antIgOedad 

Institucional, ni por sexo. (22) 

El hábito de lectura 81 Importante para un profesional como el m6d1oo quien 

requiere de un estudio permanente sobra dlveraoa aspectoe que la permitan 

llevar a cabo adecuadamente sus actividades, una lectura que adem6a exige 

una selección pertinente y conftable entre la abundante Información que se 

genera. 

Pasando a otros aspectos, un estudio reciente sobre los factores de los 

médicos familiares aaocIados al control glucémlco de 8U8 pacientes con 

diabetes me/lltua, mostró que el mejor control gluc6mlco le uocI6 con una 

mayor antJgOedad laboral, egreso de la unlver8ldad mayor de 10 ab, contar 

con por lo menos un curao relacionado con diabetes en el último ano y mejor 

nivel de competencia, Independientemente de 101 factoreI Inher"ent.. al 

paciente. (23) 

Desde el punto de vista de la forma en que los médicos prescriben, ea 

Interesante el modelo que propone Ralsh. (24,28) En el sentido de que existen 
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factores externos e Internos que intervienen en el momento de realizar la 

preaafpción de un medicamento. Ejemplo de loa factores externos lOO: los 

programas admlnlstnltivos (restricciones para prascr1b1r. protocolos de 

manejo médico. estructura organizaclonal. attIo de la práctica), estos factores 

Inlluyen en forma directa debido a que el m6d1co ., estar en el ambiente 

laboral está dependiendo de estos programas sin que pueda modificar la 

estructura o los protocolos de manejo eatableck:lo8. otros factores externos 

son las viIitas da representantes o propaganda médica que Inlluyen en forma 

indirecta en la preecr1pc16n del m6dIco. También se ha oonalder.cfo en forma 

Indirecta la In1Iuencla qua ejerce la publicidad. los repl"8I8fltantes médic08, 

los coIegaa. el tipo de educacl6n que se Imparte y la In1Iuenc1a de la 

educaci6n continua. Ejemplo de esta última es la modalidad educativa que se 

realice. de ella depende el reeultado. Iae seaIonea de grupo y la InformacI6n 

otorgada por mater1allmpreso tiene menos Impacto que al se lleva a cabo 

ratroaIImantacIón por expertos uno a uno. Por otrll parte, .. analizar el 

proceIO Intemo del mécUco que prescribe, 6ste se encuentra predispuesto 

por IUI experiencias (estructura que ha elaborado por la Intenek:Iad de IUS 

vIvencIaa y las a.ndas que han quedado en 61. que le hacen recordar cómo 

prescribir una droga). En ese proceIO interno el m6d1co puede finalmente 

tener la Intención de preacrlblr ."1: medicamento pero .. veré Inftuenciado por 

loe factores externos ya cornantadol. Tambi6n estaré expueato al paciente, 

88 decir. a la demanda de necealdadea que el padente mantne8t., 81r corno 

a la retroalimentación que el paciente refier8 de los resultados obtenidos de 

la terapia previa. Estos factores se relacionan en fonna Indirecta a la 
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competencia cllnica debido a que si bien es cierto que el médico tiene un 

arsenal de conocimientos en teorla, los cuales fueron producto de sus 

aprendizajes en la escuela, el rMdlco está expuesto a diario a otro tipo de 

factor8I que lo hacen decidir acerca de su ~ conducta prncrIptIva. El 

conocimiento sobre el proceso que lleva a cabo un médico para prMCrIblr .. 

de suma Importancia, debido a que forma parte de un proceso complejo da 

aprendizaje que tendrfa como resultado ser parte de 11 competencia cUnica. 

Por otra parte, otros autores (28) han encontrado dlv8l'lOl factores que 

Inlluyen en la prescripción Inaproplada por 108 m6dic0s: 1) tendencia de la 

educación médica impartida tanto en pregrado como en posgrIIdo que 

fomenta la conducta prescrlptlva como el aspecto principal en el tratamiento 

a loa pacientes; 2) errorea en el juiciO drnlc:o y farmecoI6glco que se ha 

demostrado aún en el tratamiento de enfermedadellevn y autoIlmItadea; 3) 

fuentes poco conflablea da Información fItrrnacoI6gIca acerca de las 

propiedades e Indicaciones de los medlcamentol; una elevada proporción de 

los rntdlcoa actualizan su InformllCión a través de publicaclon8I promovidas 

por la industria farmacéutica m6a que a partir de 111 lectura aftlca de artfcuIos 

de revistas m6d1caa eapecfallzadas que aparecen en fndlces reconocidos; 4) 

presi6n por parte de los paclentM para recibir medicamentos en cada 

COIl8UIta; 5) defIcIencIaa en la educación continua de loa m6d1co8 de atención 

prlmarfa para elevar la calidad de la atención que proporcionan. 

Con reapecto a la edad, estudios reallzado8 deIde la perapectlva de la 

psk:oIogra y el aprendizaje, mueetran dlferenciaa con 11 edad en el 

aprendizaje, en la retención y en el uso de estrategias de aprendizaje. (27) 
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Los individuos de 35 a 44 anos tienen mejor eficacia del aprendizaje y 

mantenimiento de 18 infonnaclón en comparación con edades mayores a este 

rango. Se comenta que el envejecimiento es, ante todo, un fenómeno 

biológico que afecta todo el organismo, Incluyendo el cerebro, por lo que 

cabe la afectación de 18S funciones parqulcas sustentadas por 68t8. Con el 

envejecimiento la Infraestructura conectiva de la red neuronal resulta 

debilitada como consecuencia de la pérdida de neurotransmiaor88 

(principalmente norep/nefrina) y de contactos slnjptlco&, esto trae como 

consecuencia una disminución de recursos de procesamiento da memoria. 

Tanto la disminución de r8CU1lIOS como la disminución de la conectividad de 

las áreaa 8SOCiatIvaa de la corteza afectan el funcionamiento del componente 

pretrontal del sistema de memoria. Dentro de las concIusioneI del estudio 

esté que la disminución del aprendizaje con la edad podria deberse a la 

acd6n combinada del menor uso de estrategias para el aprendizaje, con la 

consiguiente debilitación y falta de dlaa1mlnaclón de la huellas de memoria, 

y del deterioro del hipocampo, que requerirla, para ser compenud8, unas 

huellas mú aólldas y dlstlntlvu que antes. 

Dentro de loa ~ estudios que muestran diferencias en cuanto al sexo de 

la persona se encuentran loa raladonadoa 8 loa patronea de preacr1pc1ón 

médica en dl,betes rnellltua tipo 2. Se observa que loa hombrea Indican 

mejor las prescripciones (medicamentos, dieta yejerolclo) que las mujeres. 

(21) En ese mismo estudio 8 mayor antigOedad (mayor 8n08 de graduado) se 

Incorpora más la alimentación y el ejercicio en el tratamiento de los pacientes 

dlabétlcoa. El tipo de estudio realizado tu. transversal comparativo por /o que 
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108 resUltad08 no son definitivos y habrá que realizar estudios al respecto. 

Otro estudio muestra que las mujeres con más tiempo de trayectoria 

profealonal, que trabajan en consulta externa no son adeptas a la 

actualización con el uso de computadoras y prefieren metodologfas menos 

partlcipatlvaa. Este perfll 88 contrapone al de loa hombres que trabajan en 

hospitales a loa cuales lea gusta usar Internet para actuallzat1l8, dedican mú 

tiempo a este tipo de labores Y prefieren metodologfaa de educación m6dlCII 

continua más partlclpatlvaa. CZ') Se requieren otroa eatudioll que corroboren 

las diferencias entre sexos homogenlzando 181 6reaa laborales. 

La certi1lcacl6n del m6cIlco ha sido considerada por la Sociedad Espat\ola de 

Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC) como un Instrumento bIIslco 

para el mantenimiento de la calidad de los profesionales, ya que las 

profesiones progresan continuamente y se modlftcan también las condIdonea 

de su d8sempet\o. (30) Debe Ir ligada tanto a Incentivos como a 18 posibilidad 

de acceder a programas de recuperación al fuerIiiI el calO. Para su cIeaarroIlo 

con 6xIto 81 fundamental una gran transparencia en el proc8IO y una atta 

fiabilidad Y oonflabllldad de la8 prueba8 que .. apliquen y de loa cr1terios de 

valoración. La certIftcac/ón Y recertiflcacl6n de profealonal81 es en general un 

proceso oompJejo con numeroaaa Impllc:acion8s: 6tIcu, jurfdlcu, laboraIe8, 

económicas, etc., cuyo fin último ea la garantra IOCiaI y la calidad de loa 

servIcIoI prestados 8 la población. En la literatura este factor de la 

cert/fiCaCl6n fue utilizado en un eatudlo como posible predictor de cambio en 

la preaatpcl6n de 108 médicos después de un experimento educativo para 

mejorar el uso de medicamentos, 88 encontró que no estuvo relacionado 8 
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una mejor prescripción junto con otros factores como edad, especialidad, 

préctica rural o urbana. (31) 

Con este marco relacionado a la actuación del médico y a la pobre 

competencia cUnlca encontrada en ellos, cabr(a preguntarse si esa 

deficiencia obedece a 8888 causea o a otras como: la escasa evaluación que 

88 le realiza al médico después de que ha finalizado aus estudlO8 

univera/tarlO8, o 88 debida a que a pesar de que existen grupos colegiados 

que certltk:an a los médicos familiares y generaJes. ea aún bajo el número de 

m6d1cos que lo hacen, o seré que la forma de evaluación Institucional con 

base en una norma técnica favorece que el m6dico solo se preocupe por 

llenar un formato en forma medmica y que por lo tanto no desarrolle otras 

habilidades, como por ejemplo la lectura de eacrlt08 médicos o la discusión 

de C8808 drnicoa, que le permitan mejorar su competencia con el paciente; 

en la misma temétlca surge la interrogante de ar las universidades o eecuelas 

8Uperiores de medicina, aar como los cursos que se dan de actualización en 

medicina, cuentan con estrategias educativas adecuadas para que los 

aJumllOl tangan un aprendizaje que perdure en BU vida profellonal. En el 

momento actual, no se cuenta con estudloe al respecto, por lo que se hace 

necesario el desarrollo de investigación orientada a conocer cu61ea son las 

caracteriatlcaa de loa médicos que 88 asocian a la competenci8 cUnlca, 

ademú de evaluar su competencia lo méa cercano a su realidad, con el fin 

de tratar de explicar qu6 es lo que ocurre en el terreno de la atención 

prenatal, ya que por la alta mortalidad materna es indiscutible que cualquier 
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estudio que logre mejorar la atención y disminuir su ocurrencia, será de gran 

trascendencia para su control. 

111. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACiÓN 

A peaar de los avances clenUftcos y tecnol6glcoa que existen en nuestros 

tiempos, en México existe una alta mortalidad materna. En 1988-1989 en el 

Dlatrlto Federal se encontró una tasa de mortalidad materna de 11.4 por 

10,000 nacidos vivos (nv). El anél18ls realizado por el COmité de Mortalidad 

Integrado ex profeso para el estudio sobre la magnitud y las C8U18S de la 

mortalidad materna en el D.F., encontró que el 85% de las muertes maternas 

fueron calificadas como prevenibles, el factor de responaablllclad médico más 

comúnmente involucrado con la muerte fue el juicio cUnico y quirúrgico 

errado, en un 83%, seguido por responsabilidad asignada a la paciente en un 

21.5% y en un 15.6% debido a escasez de recuraos Iil nivel hoepltalario. (O) 

Otro estudio realizado en México en el periodo 1990-1994 mostró una taaa 

de mortaHdad de 57.15 por 100,000 nv, la cual es atta en contraste con los 

paises desarrollados que oscilan entre 9 y 30 por 100,000 nv. (7) 

En 108 anos de 1990 al 2005 en MéxIco la taaa de mortalidad materna 

promedio fue de 80 por 100,000 nv con un rango de 54 8 83. t32,33,34.36)Lo cual 

muestra que ha permanecido sin cambloa, n08 falta mucho por hacer si 

aspiramos 8 cifras similares a la8 de los paises desarrollados (9-20) o aún 

menores, la muerte materna es un indicador del de88rro1lo de un pala. el de 

nuestro pals se interpreta como referente de subdesarrollo (38). 
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La tasa de muerte materna por ocurrencia a nivel nacional en el Instituto 

Mexicano del Seguro Social (IMSS) se ha comportado de la siguiente manera 

en los últimos anos: en 1998 fue de 38.7, en 1999 de 36.7, en 2000 de 39, en 

2001 de 36.6, en 2002 de 30.1, en 2003 de 29.2, en 2004 de 27.5, en 2005 

de 27.6. (38) Velasco Vitello, en 1996 reportó que la mortalidad materna en el 

IMSS de tocio el pal8 sugiere calidad Insuficiente en la vigilancia prenatal en 

Medidna Familiar (MF) y en la asistencia obstétrica en los hospitales, 

presentó resultados de llamar la atención como fueron: el 42.3% de las 

pacientes gestantes presentaron 5 consultas o més, a pesar de lo cual 

fallecieron, el 40.8% fue calificado como previsible al Ingreso al hospital. (e) 

En la reglón La Raza (Integrada por I8s delegaciones Hidalgo, Estado de 

México Oriente y Poniente. 1 Noroeste y 2 Noroeste del Distrito Federal), en 

el atlo de 1998 se registraron 32 caBOS de muerte materna con una tasa por 

ocurrencia de 213 por 10,000 nv. la cual fue la más alta con respecto a los 5 

últimos al\os. a partir de 1998. El 59% tuvo control prenatal y la causa 

principal de muerte fue la preeclampala. La situación de la atención prenatal 

en una delegación de la zona Norte, del D.F. dellMSS 88 deficiente con base 

en la Información proporcionada por las autoridades Instltuclonales, los 

problemas se ambuyen a diagnóstico y tratamiento Inadecuados de alguna. 

patologlaa del embarazo, asl como en la aplicación y seguimiento de las 

normas técnicas de atención prenatal. En la delegación 1 Noroeste del D.F. 

(IMSS), la tasa de muerte materna por ocurrencia fue en 1998 de 21, en 

1999 de 11, en 812000 de 11.2, en el 2001 de 11.1, en 2002 de 11.46. En los 

atlos 2003 al 2004 se mantuvieron en 11 y en 2005 bajo a 10. Dentro de las 
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acciones que se propusieron por las autoridades delegaclonales para 

disminuir la mortalidad materna están las de actualización o capacitaci6n a 

108 médicos de primer nivel con respecto a la normatlvldad para la atención 

materna, gestión en loa r8CUraos necesarios para la atencl6n materna, 

coordinación entre los servicios hospitalarios de apoyo y las unidades de 

primer nivel en la atención materna, actuallzecl6n de los criterios de 

referencia y contrarreferencia, operad6n efk:iente de comités de estudio de la 

mortalidad materna. 

El médico actual debe ser capaz de identificar oportunamente la presencia de 

factores de riesgo para la salud de la madre y del feto para prevenir el efecto 

negativo de éstos, en su caso, establecer el diagnóstico temprano, el 

tratamiento oportuno y/o referencia oportuna para evitar las complicaciones 

más frecuentes del embarazo. Esta atención prenatal ha tenido una alta 

prioridad en el IMSS, tanto por su Importancia para el bienestar general del 

núcleo familiar como por la magnitud, trascendencia y vulnerabilidad en la 

salud materna. 

El presente trabajo se sustenta en el papel que tiene la competencia drnlca 

del médico, es de suma Importancia. y tiene trascendencia en el 6mblto del 

conocimiento, se pretende resolver problemas mediante la aftlca que Incluye 

la reftexl6n, el análisis y la elaboración de propuestas pertinentes pal'l el 

paciente. llega a ser fundamental en el desarrollo de la ciencia. 

AJ no existir un instrumento que evaluara 888 competencia. se convirtió en el 

motor para la generación y construcción del mismo esperando llegar a influir 

con su uso, en la atención de las pacientes para contribuir a prevenir la 
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mortalidad materna. Los alt08 costos que se generan debido a los danos a la 

salud materna hacen que se reflejen en la sociedad como pérdida en 108 

arios de vida saludable, pérdida en la productividad, repercusión en el 

bienestar perinatal en las posibilidades de supervivencia infantil y en la salud 

general del núcleo familiar. 

En el IMSS en 1995 se registraron 14,123 médicos del primer nivel de 

atención, el 71 % son especialistas en Medldna Familiar. (37) Una de las 

delegaciones de la zona norte del D.F., está formada por nueve unidades de 

medicina familiar, contando con 390 médlcoa familiares. La Reglón la Raza 

ocupó un lugar importante de mortalidad materna en la zona dslegaclonal 

Norte del IMSS con una tasa de 21 por 100,000 nv. Dado que la 

Investigadora principal se encontraba laborando en una de las unidades de 

medicina familiar de esta zona, resultó Importante estudiar las causas 

relacionadas a la misma. Con lo que respecta a loa médicos, 88 desconocra 

la Competencia Cllnica de éstos en la Atención Prenatal, en parte porque no 

exlstra un instrumento satisfactorio que evaluara la competencia cHnica en 

los médicoa en atención prenatal. La forma de evaluación del proc:eao técnico 

médico en la calidad de la atención era mediante el expediente e/lnlco, cuya 

confiabHidad 88 cuestionable dadas sus deficiencias y omisiones en las nota 

que lo conforman. 

SI uno de 108 objetivos del m6d1co del primar nivel es el de proporcionar una 

atención prenatal oportuna en donde se identifiquen fadores de riesgo, 

establecer un diagnóstico temprano, tratamiento adecuado y referencia 

oportuna para las complicaciones más frecuentes, ¿por qué el médico no 
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realiza adecuadamente su labor? Algunos autores que han Investigado la 

competencia del médico en el IMSS con respecto a otras entidade8 como la 

diabetes mellltu8 y la hipertenalón arterial. han encontrado que exlaten 

factores relacionados al Inadecuado dasempet\o cllnlco, como 8On: 

condiciones de trabajo desfavorables, no contar con el curso de 

especialización en medicina familiar, los prejulcloa personales del m«llco y 

\os obstáculos Inherentes a laa Instituciones de salud, falta de desarrollo de 

hábitos efectivos de estudio; otras dl1erenciu son aparentes en cuanto a 

estimar la capacidad por la posesión de certIftcados, diplomas. constancial 

ya que no influyen en el desemper'lo cllnico. (11,11) 

Gonnella y coll. describen un ejemplo de la disparidad entre la competencia 

y el desempet\o cllnlcos. Pidió a los médlco8 de una cllnica de la Unlveraldad 

de IIIlnol8 que evaluaran a un grupo de paclent88 previamente 

dlagnosticadoa con bacteriuria en grado Importante; y, estos médicos, solo 

detectaron menos de la mitad de lae Infecciones. Sin embargo, al ser 

evaluados a través de un examen orientado • identificar aUI capacidades 

cllnlcas sobre infección urtnarta. la mayorfa de ellos 88IiÓ bien. (31) Esto habla 

de que al tratar de evaluar la competencia de los m«Ilcoa 88 requiere de 

Inetrumentos que recuperen la préctIca y no solo la In1ormacl6n. en este 

caso, la competencia. aproxlméndonos al quehacer del médico. 

Con base en esta obaervad6n eurgló la Inquietud de realizar un estudio para 

la construcción y validación de un Instrumento que evaluara la competencia 

cllnlca de los m6dlcoe en atención prenatal. Eetos datos servlrén 

posteriormente para poder implementar estrategla8 educatival dirigidas 8 los 
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médicos para mejorar su competencia cHnica en atención prenatal. También 

es Importante conocer los antecedentes médicos relacionados a su práctica 

clrnlca con el fin de coadyuvar al éxito de 18S intervenciones educativas. 

Con base en lo comentado surgieron las Siguientes preguntas de 

investigación: 

la. pregunta. fundamentales del .. tudlo fueron: 

1. ¿Cuál es el nivel de competencia cllnlca en atención prenatal de 108 

médicos en el primer nivel de atención de la delegación 1 Noroeste del 

IMSS? 

2.- ¿Qué factores del médico se relacionan con la competencia clrnlca en 

atención prenatal? 

IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACiÓN 

GENERAL: 

Evaluar la competencia clfnica en atención prenatal en médicoa del 

primer nivel de atención. 

ESPECIFICOS: 

1. - Elaborar un Instrumento para evaluar la competencia clrnlca en atención 

prenatal en médicos del primer nivel de atención. 

2. - Estimar el grado de competencia clrnlca de la atancl6n prenatal en 

médicos del primer nivel de atención. 

3. - Identificar 101 factores del médico relacionados con la competencia 

cllnlca en atención prenatal. 
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V. HIPÓTESIS DE TRABAJO 

1. Habrá adecuada competencia dlnica en atenci6n prenatal en un 

50% en los médicos de primer nivel de atención. 

Se tomó el 50% dado que se deaconocla la prevalencia del nivel de 

competencia en \os médicos. 

2. Los factores del médico relacionados con el nivel de competencia 

cllnica en atención prenatal serán: tener edad menor a 45 anos, tener 

especialidad, estar suscrito a aJguna revista médica, recibir cursos sobre 

vigilancia del embarazo, tener un Indicador de consulta menor a 4 por 

hora al drs, tener recursos suflcIentes (loa recursos que se tienen en un 

primer nivel de atención para la atención de la mujer embarazada, ver 

pág.51) 

VI. METODOLOGIA 

DISEAo DE LA INVESTIGACiÓN 

Estudio transversal comparativo. 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

M6d1co8 del primer nivel de atendón. 

CRITERIOS DE INCLUSiÓN: 

a ) Ad8crft08 a la consulta externa. 

b ) De cualquier edad y sexo. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

a ) Que no aceptaran colaborar. 

b ) Que no se encontraran al momento de la aplicación. 
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CRITERIOS DE ELIMINACiÓN: 

a ) Que no contestaran el cuestionario por lo menos en un 95%. 

Sitio del estudio: una delegación de la zona Norte del D.F. del Instituto 

Mexicano del Seguro SocIal esté conformada por 9 unidades de medicina 

familiar con primer nivel de atención médica (A, B, C ,O ,E, F, G, H, I). Oicha 

delegacl6n esté constituida por las delegaciones polftlca~: Gustavo A. 

Madero, Miguel Hidalgo, Cuauhtémoc, Aztcapotzalco. 

La delegación Gustavo A. Madero H ancuentra en color azul, en .11. te 

encuentran las unidades de medicina familiar E, H, l. La delegación 

Aztcapotzalco en color verde tiene las unldada& de medicina familiar F, G Y 

C. En la delegación Miguel Hidalgo 88 encuentran las unidades de medicina 

familiar B y O (rosa). En la delegación Cuauhtémoc se encuentra la unidad 

de medicina familiar A (gris). 
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La de~aCl n 1 cuenta con los siguientes consultorios: 
U,M,F, # consultorios 

A 30 
B 21 
e 16 
o 19 
E 31 
F 27 
G 10 
H 30 
1 11 

Total 195 
El total de médICOS adscritos a abril de 1998 fue de 390 médlcoa de 101 

tUITlO8 matutino y vespertino, 

DEFINICiÓN DE TÉRMINOS 

Médico familiar: son los médicos que atienden los problemas de salud de 

los derechohabientes y sus familias en el primer nivel de atención en el 

IMSS, Independientemente de que hayan realizado o no, un curso de 

especialización en medicina familiar. (38) 

Atención prenatal: es la atención que brinda un médico de primer nivel de 

atención a la mujer desde que diagnostica un embarazo hasta el término del 

mismo, con el propósito de identificar oportunamente la presencia de f.etores 

de rleago para la 'salud de la madre y del feto y prevenir el efecto negativo de 

éstos, en su caso, establecer el diagn6atlco temprano. el tratamiento 

oportuno ylo referencia oportuna para evitar o atender las complicaciones 

méa frecuentes del embarazo (1), 

Competencia cllnlca en atención prermal: conjunto de capacidades 

académicas y profesionales del médico, Involucradas en la detección y 

resolución de problemas clrnlcos suscitados en la atención de la mujer 
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embarazada en sus aspectos de reconocimiento de fadores de riesgo. 

reconocimiento de Indicadores clfnicos, reconocimiento de recursos útiles 

para el dlagnÓBtico. integración diagnóstica. uso de recul'808 terapéuticos. 

conductas perjudlclale8 por omisión y comisión. 

DISE~O MUESTRAL 

A) TAMA~O DE MUESTRA: 

para el obletlyo 1: 

En prueba premuestreo para validar el Instrumento: grupo natural de médicos 

de primer nivel de atención de una unidad del IMSS que no pertenece 8 la 

delegación 1 Noroeste D. F. Grupo natural de m6dic08 residentes de primero. 

segundo y tercer grado de Medicina Familiar de 2 sedes diferentes de la 

delegación 1 Noroeate D.F. Grupo natural de m6dlcoa intemos de pregrado 

de una sede de la delegación 1 Noroeste D.F. Grupo natural de peIlICnal no 

médico (estudiantes de programación neurolongOf8tlca) de una Institución 

particular. 

para el obletlyo 2: 

Para establecer la proporción de médicos con competencia clfnlca en 

unidades de primer nivel de atención se utilizó loa 81gulentes SUpUest08: 

frecuencia esperada 50%. error 5%. alfa 0.05. 

Se empleó la siguiente fórmula: 

Tamano muestral= N= Z2(p (1-p»/ ~ 
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Estableciendo un tamal'lo de muestra de 194 médicos, considerando un 20% 

de pérdidas, se obtiene un total de 243 médicos. 

La población estudiada estuvo constituida por 281 m6d1coa, lo cual rebalÓ el 

tamat\o mfnimo de la muestra, de los tumos matutino y vespertino de 9 

unidades de medicina familiar de la delegación 1 del Distrito Federal del 

IMSS. 

B) TIPO DE MUESTREO 

No probabllfstJco, por conveniencia. Se invitó a participar a todos los médicos 

de las unidades, siendo un estudio confldenclal, con el fin de identificar laa 

necesidades educativas que tienen los médicos familiares en la atención de 

la mujer embarazada, asl como mejorar loa servicios de salud que presta el 

IMSS. 

VARIABLES 

Variable dependiente: 

Competencia cUna en atención pranetal. 

pennlclóo conceptual: 

Ea el conjunto de capacidades académlca8 y profesionales del médico, 

involucradaa en la deteeci6n y resolución de problemas cllnlcos IUacltadOS 

en la atención de la mujer embarazada en lJU8 aspectos de reconocimiento 

de factore8 de riesgo, reconocimiento de indicadores clrnlco8, reconocimiento 

de recursos útiles para el diagnóstico, Integración diagnóstica, uao de 

recursos terapéuticos, conductas perjudiciales por omisión y comlaión. 
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INDICADORES DE COMPETENCIA CLfNICA. 

Indicador I 

Reconocimiento de tacto,.. de ..... go: 

Se refiere a la identificación de factOre8 de riesgo en un paciente, que se 

asocian a determinadas patologras y que su presencia aumenta 188 

probabilidades de desarrollarlas. Medido de acuerdo a las preguntas: 1, 2, 3, 

4, 27, 28, 29, 42, 43, 44, 106, 107, 108, 109, 134, 135, 136, 137, 138, 139, 

170, 171, 172, 173, 174. 

Indjcador 11 

Reconocimiento de Indicado," cllnlcOll: 

Se refiere a la Identificación de srntomas y signos cllnlcos que forman parte 

de una o més enfermedades. Medido de acuerdo a las preguntas: 5, 6, 7, 8, 

9,10, 11,36,37,38,39,45,46,47,48,79,80,81, 156, 157, 158, 175, 176, 

1n,178. 

Indicador 111 

Reconocimiento de recurwoe 0tI1n PIII1I el dlagn6atJco: 

Se refiere a ciertos procedimientos o medidas de diagnóstico que 

repraaentan clal1lmente núls be~ (precisar diagnóstico por medio de 

datos paracUnlcos,) que perJulclo8 (molestias Innecesarias, efectos nocivos, 

etc.). Medido de acuerdo a las preguntas: 15, 16, 17, 18,67,68, 69, 90, 91, 

92,93,94,95,114,115,116,143,144,145,162,163,164,186, 186, 187. 
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Indicador IV 

Integración diagnóstica: 

Se refiere a la capacidad de Integrar hipótesis diagnósticas, slndromátleas o 

nosoI6gicas, basados en los hallazgos cllnlcos y paracHnicos. Medido de 

acuerdo a las preguntas: 12, 13, 14, 30, 31, 32, 49, 50, 51, 82, 83, 84, 

110,111,122,123,140,141,142,159,180,161,179,180,181. 

Indicador V 

U.o de recuraoa terap6ut1cos: 

Es la Indicación o realización de medidas pertinentes para el caso, Incluye 

recursos farmacológicos, no farmacológicos, medidas de prevención, con 

e8tas medidas se espera una evolución cUnlca favorable. Medido de acuerdo 

a las preguntas: 19,20,21,22,23,40,41,56, 57, 58, 59, 50, 81, 82, 70, 71, 

72,73,74,75,98,97,98,99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 124, 125, 128, 

127, 128, 129, 130, 131, 132, 133, 165, 168, 187, 168, 189, 188, 189, 190, 

191,192. 

lodK:ador VI: 

Oml.lón: 

Se refiere a la abstención de conductas necesarias o indispensables que 

resulta perjudicial en una situación dada. Medido de acuerdo a 181 preguntas: 

33,34,35,52,53,54,55,85,88,87,88,89, 112, 113, 150, 151, 152, 153, 

154,155,182,183,184,199,200. 
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Indicador VII 

Comisión: 

Es la rea"zación de conductas innecesarias que resultan perjudiciales en una 

situación dada. Medido de acuerdo a las preguntas: 24, 25, 28, 63. 84. 65. 

66,76,77,78,117,118, 119, 120, 121,146.147,148,149, 193, 194, 195, 

196, 197, 198. 

Definjción ooeraclQnal: 

Es la puntuación obtenida en los diferentes indicaclor88 que integran la 

variable competencia cllnica en atención prenatal. 

Escala de modiclón: 

Ordinal, teórica de ~200 a +200. 

Rango de calificación para la competencia de 28 a 200 (Ver pág. 66). 

Puntaje de 113 o menor" médico no competente, y mayor a 113 m6dlco 

competente. 

Variables Independientes: 

Factores de loe médlcoe, 

Deftnicj60 conceptual (OC): 

Se refieren a las caraderfstlcas generales de 108 m6d1cos de estudio que 108 

distinguen entre eL 

Oofin!cl6n ooeraclonal (PO): 

Se refiere a la manera de identlflcar caracterlstlcaa 88pecfficas de cada 

sujeto. 
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Persona/u. 

1.- Edad: 

~: tiempo transcurrido desde el nacimiento, en el que se consideran cuatro 

periodos: Infancia, adolescencia, madurez y senectud. 

00: se midió en anos cumplidos al momento de contestar. 

Escala de medición: cuantitativa, discreta. 

2.- Sexo: 

~: condición orgánica que distingue al macho de la hembra, lo mascuHno 

de lo femenino. 

QQ: se midió con la clasificación: hombre y mujer. 

Escala de medición: cualitativa, nominal, dicotómica. 

Ac.dlmlcos. 

~: Eatudlos fonnales realizados. 

QQ: se midió mediante universidad de procedencia, el grado m*xlmo de 

estudio8 alcanzados, eapeclalidad, labor que deaempet\a, certtflcaclón en 

medicina familiar, pertenecen a alguna asociación médica, suscripción a 

reviltas médicas, y asisten a CUf1IOI, de actuat1zac16n. 

3.- Universidad de procedencia: 

12C.: centro de estudios superiores donde se estudió la licenciatura. 

QQ: 88 midió considerando universidades oficiales o particulares. 

(Al fina/izar el estudio se claalftcaron a loa médicos en egresados de la 

UNAM y de otras universidades, debido a que fue la unlV8l8ldad que más 

frecuentemente se presentó). 

EA" de medición: cualitativa, nominal. 
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4.- Grado máximo de estudios: 

QC: nivel máximo de estudios alcanzado en el nivel educativo superior. 

00: grado máximo de estudios, licenciatura, maestrfa, doctorado. 

ESCIla de medición: cualitativa, nominal. 

5.- Especialidad: 

J:2Q: rama de alguna profesión que tiene como característica el estudio 

minucioso, con cierta exclusividad y competencia en una área de 

conocimiento. 

00: se pregunt6 al médico si habla realizado alguna 88pecialldad, en C8SO 

afirmativo se clasificó en medicina familiar o medicina no familiar. 

EocaJa de medlcl6n: cualitativa, nominal, dicot6mlca. 

6.- Ocupacl6n: 

QC: trabajo remunerado que deaempena una persona, en una empresa o 

institución. 

00: labor que de8emperla el médico en el IMSS, asistencia, docencia, trea 

administrativa, investigad6n. 

Escala de medición: cualitativa, nominal. 

7.- Certtflcad6n en Medicina Familiar: 

~: 88 refiere 8 la conetancla que se le otorga a un médico por haber 

presentado y aprobado los requisitos que avalan la competencia en la 

especialidad de medicina familiar. 

DQ: se pregunt6 al médico si estaba certitlc8do o no en la especialidad de 

medicina familiar. En este rubro tambl6n se pregunt6 si tenlan menos o més 

de 5 anos de su certificaci6n. 
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Escala de medición: cualitativa, nominal, dicotómica. 

8.- Pertenencia a alguna asociación médica: 

mt,: formar parte de un grupo médico de determinada especialidad. 

QQ: 118 preguntó al rMdlco si formaba parte de alguna asociación médica y 

en caso afirmativo si la asociación partanecla a medicina familiar o no 

familiar. 

Escala de medlc!60: cualitativa, nominal, dicotómica. 

9.- Susaipción a una revista médica: 

~: acto por el que una persona declara su voluntad de ser socio de una 

revista mediante el pago de una cuota. 

QQ: se preguntó si el médico estaba suscrito a alguna revista médica, en 

caso afirmativo se preguntó a cuál, lo que permitió cJaslflcar1a dentro o fuera 

de un Indica. 

Escala de medlcl6n: cualitativa, nominal, dicotómica. 

10.- Cursos de Actualización: 

~: 88 AtfIera a la asistencia a un curso que versa sobre una matena, con el 

fin de conocer lo nuevo en ella. 

J2Q: 88 midió J)l'89untando al médico al acudiÓ a algún curso de actualización. 

en C880 afirmativo 88 preguntó el tipo de curso, de glneco-obatetr1c1a, 

medicina Intema. pedlatrla. medicina familiar, Investigación. 

ESCIla de medlclóo: cualitativa, nominal. 

Laborales. 

JlC.: se refiere a algunas caracterrstlcas del trabajo de una persona. 
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00: se preguntó al médico el tumo de trabajo, antlgOedad en el IMSS, tipo de 

contratación, si tenia otro trabajo remunerado, número de consultas diarias 

en eIIMSS, apoyo de autoridades para asistir a cursos. 

11.- Tumo: 

D.C.: se refiere al horario en que el trabajador presta sus servicios. 

00: se preguntó al médico si laboraba en tumo matutino o vespertino. 

Escala de medición: cualitativa, nominal, dicotómica. 

12.- AntIgOedad en elIMSS: 

~: es el tiempo transcurrido desde el dla en que Inició un trabajador a 

prestar sus servicios en una empresa hasta el momento del estudio. 

00: 88 preguntó la antlgOedad en anos, posteriormente 8e clasificó en menor 

a 15 atlos o mayor o igual a 15 atlos, debido a que se consideró que las 

personaa con menos de 15 atlos son jóvenes que al parecer se preocupan 

més por certificarse y tlenen máa 80argla para trabajar; por otra parte, los 

médicos con més atlos tienen mayor experiencia. 

Escala de medición: cualitativa, nominal, dIcotómica. 

13.- Tipo de contratación: 

OC: se refiere al convenio para ejercer un trabajo. 

00: se midió preguntando si la contratación era de base o de sustltudón. 

Escala do mod!c!6n: cualitativa, nominal. dIcotómica. 

14.- Otro trabajo remunerado: 

QC: es el trabajo por el cual un trabajador percibe un salarlo. además de 

contar con otra ocupación remunerada. 
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00: se preguntó al médico si tenia otro trubajo remunerado diferente al 

IMSS, en caso afirmativo se preguntó si el tipo de trabajo era en la medicina 

privada, institución de goblemo, docencia, otra no m6dlcs. 

Eocala de medición: cualitativa, nominal. 

15.- Consultas diarias en IMSS: 

QC.: es brindar atención médica a un paciente por cualquier motivo de salud 

durante la jornada laborul dentro det IMSS . 

.QQ: se midió por el número de consultas otorgadas por un médico en un dla 

"tlpico". 

Escala de medjcjón: cuantitativa, discreta. 

16.- Apoyo de autoridades para cursos: 

QC.: es el apoyo que recibe el m6dico de la8 autoridades administrativas para 

poder acudir a cursos . 

.DQ: se preguntó si hablan tenido el consentimiento o no de las autoridades 

respectivas para asistir a cursos. 

ESCIla de medición: cualitativa, nominal, dicotómica. 

CondIciona de trabajo pe,. la atención ptWI."". 
QC.: se refiere a ciertas condiciones en las que un prestador de servicios 

brinda la consulta a una mujer embarazada. 

QQ: 88 midió preguntando al médico el tiempo promediO de consulta 

brindado a las pacientes, los recureoa flslcos disponibles y al eran 

auftclentos. 

17.- TIempo promedio de consulta: 

QC.: es el tiempo transcurrido al otorgar una consulta médlcs. 
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QQ: se midió anotando el tiempo promedio, menor a 15 mln, de 15 a 20 min, 

más de 20 mln. 

EIC8!a de medición: cualitativa, ordinal. 

18.~ Recursos trsicos: 

.QC.: son los materiales trsicos (consultorio, mesa de exploración, béscula, 

dnta métrica, estetoscopio de Pinard, tenn6metro, estetoscopio, 

baumanómetro, escritorio, bote de basura, lavabo, expediente cHnice, hojas o 

fonnas que Integran el expediente, pluma) necesarios para otorgar una 

consulta médica de atención prenatal. 

00: 88 midió preguntando con qué cuenta y cada cuéndo (siempre, casi 

siempre, algunas veces, pocas veces o nunca). 

Escala de medlcl6n: cualitativa, ordinal. 

19.~ Recursos suficientes: 

.QC.: son los recursos mlnimos indispensables (consultorio, mesa de 

exploración, béscula, cinta métrica, estetoscopio de Pinard, termómetro, 

estetoscopio, baumaoometro, escritorio. dóa sillas -para el pecIente Y el 

médicc>, bote de basura, lavabo, expediente cllnico, hojas o formas que 

Integran el expediente. pluma) que se requieren para poder otorgar una 

consulta médica para la atención prenatal. 

QQ: 88 preguntó silos recursos eran o no suficientes. 

Escala de medición: cualitativa. nominal. dicotómica. 
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Capacltllc/Ón en atención prenatld. 

QQ: son las actividades que realiza el personal de salud para mantenerse 

actualizado en la consulta de atención prenatal. 

QQ: 18 midió preguntando si revisaba la gula de diagnóstico y tratamiento de 

atención prenatal, si revisaba la norma de preecl8mpsia, si aalatla a cursos 

sobra vigilancia del embarazo, si reclbla aseaorla por expert08, si era 

capacitado por su jefe dlnlco, si acudla a resolver dudas. 

2O.M Revisa la gula de diagnóstico y tratamiento de atención prenatal: 

QC: ea la acción de examinar la gula de diagnóstico y tratamiento como 

auxiliar en la atención de la mujer embarazada. 

00: 88 preguntó al médico si revisaba la gula y en caso afirmativo el motivo 

de su revisión, como actualización o algún otro. 

ERla de med!cl6n: cualitativa, nominal. 

21.- Revisa la norma de preeclampsla: 

Qk: es la acción de examinar con detenimiento la norma de preeclampsia 

como auxiliar en la atenci6n de la mujer embarazada. 

QQ: se midió preguntando al el m6d1co revisaba o no la norma de 

preeclampsia, asl como el motivo de su revisión, como actualización o algún 

otro. 

ElClla de medición: cualitativa, nominal. 

22.- Cureoa sobre vigilancia del embarazo: 

mt: 88 refiere a la ensenanza sobre la atención y vigilancia médicas en el 

embarazo. 

12Q: se preguntó al médico si habla asistido, a cursos sobre embarazo. 
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Escala de medición: cualitativa, nominal, dicotómica. 

23.- Asesorla por expertos: 

OQ.: es el apoyo que un médico especialista en ginecologla y obstetricia 

otorga a un médico familiar para resolver dudas en la atención prenatal. 

00: se preguntó al médico si reclbla asesorla o no por expertos, en caso 

afirmativo, se preguntó si el tipo de asesorla le habla parecido adecuada o 

inadecuada. 

Escala dI mediciÓO: cualitativa, nominal, dicotómica. 

24.- capacitación por su Jefe: 

Q.C.: ea la acción que lleva a cabo el jefe de servicio para hacer Olés apto al 

médico que otorga la consulta, habilitarlo para que realice una C08II. 

00: se preguntó al m6d1co si habla recibido capacitación por su jefe ctlnlco. 

Escala de medición: cualitativa, nominal, dicotómica. 

25.- Acude a resolver dudas: 

Q.C.: 88 la acción que realiza el médico de buscar referencias médicas 

publicadas o de consultar a expertos para una solución a un problema de un 

paciente en particular. 

00: se midió preguntando al médico el sitio o la persona a la que acudla 

para reaoIver sus dudas, libros, revistas, internet, expertos, jefe cJlnico, 

campaneros. 

Escala de med/cjÓO: cualitativa, nominal. 

Aspecto Educ,tlvo. 

QC.: son las actividades que realiza el personal de salud para procurar una 

educación permanente, autodirigida. 
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00: se preguntó al médico sobre la percepción de su competencia en 

atención prenatal, si resuelve sus duda8 con respecto a la atención prenatal, 

la opinión que tiene sobre la mejor manera de educación continua y la 

modalidad más factible de !agrar1a. 

26.- Autoevaluac/6n sobre competencia en atención prenatal: 

QC.: es la evaluación que hace un mismo sujeto acarea de su, conocimientos 

y habllldade8 en la atención de mujeres embanazad8l . 

.oo.: se preguntó al médico cómo se auloevaluabe con respecto lit su 

competencia en atención prenatal, muy alta, alta, regular, baja y muy baja. 

Escala de med!cl6n: cualitativa, ordinal. 

27.- Resuelve dudas sobre atención prenatal: 

~: es la acci6n de acudir a fuentes de Información para 8OJuclonar 

problemas relacionados a la atención prenatal. 

00: se le preguntó al médico si resoMs sus dudas de atención prenatal 

algunas veces, la mitad de 188 veces, la mayor parte de 188 veces, casi 

alempre o siempre. 

Enl! de medjc!óo: cualltstlva, ordinal. 

28.- Opinión sobre la mejor manera de educaci6n médica continua: 

QC: es la 8ugerencla que realizan 108 médicos para procurarse una 

educación continua . 

.00: 18 midió preguntando al médico sobre BU opinión 10m la mejor manera 

de educaci6n continua: curso con expoaici6n de expert08, taller sobre 

contenidos de atención prenatal, curao-taller con dl8CU816n de C8808 de la 

unidad. 
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Escala de medición: cualitativa, nominal. 

29.- Modalidad educativa más factible: 

Q.Q: 88 refiere a la fonna educativa mit8 apropiada de Implementar, según 188 

circunstancias de trabajo. 

QQ: 88 preguntó al médico cuál era la modalidad mis factible de Implementar 

para lograr la educación profesional continua: curso monográflco vertical, 

curso monográfico horizontal, visita peri6dica de expertos a la unidad, 

adiestramiento en servicio. 

Escala de medición: cualitativa, nominal. 



ESQUEMA DEL MARCO CONCEPTUAL 

FACTORES ASOCIADOS A LA COMPETENCIA CUNICA DEL MÉDICO EN 

ATENCiÓN PRENATAL 

I INDEPENDIENTES I-----------.¡'I DEPENDIENTE 

DEL MEDICO: 
Edad 
Sexo 
Universidad de procedencia 
Grado méxlmo de estudios 
Eapedalldad 
Certificlilci6n en Medicina Familiar 
Miembro de Asociación Médlc8 
Sueaito a Revista Médica 
CUI'108 de actualización 

LABORALES: 
AntlgOedad en IMSS 
TIpo de contratadón 
Tipo de jornada 
Otro trabajo 

COMPETENCIA 
1---------101 CLlNICA EN 

ATENCION 
PRENATAL 

CONDICIONES DE 
TRABAJO: 
Número de 
consultas promedio 
aldla 
Recursos 
su1'IcIentea 

CAPACITACION EN ATENCION PRENATAL: 
Revisa guras Dx Tx. 
Revisa norma t6cn1oo médica 
para prevención de preeclampala 
Recibe cursos aobre vigilancia del embarazo 
Recibe aseaorla por expertos en AP 
Recibe capacitación por JDC en AP 
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VII. DESCRIPCION DEL ESTUDIO 

1) Elaboración, validación y conalatencla del Instrumento de medición 

en atención prenatal: 

Para este tln fue neceaario construir y validar un instrumento, de acuerdo B 

109 criterios metodológicos conocldoa en investigación. Estos son la validez 

de apariencia, validez de contenido, validez de crttario, validez de constructo, 

a81 como la estimación de la confiabllldad. La validez aparente es una 

evaluación cualitativa, es el grado según e/ cual una medida "parece" medir 

lo que pretende medir. La validez de contenido también ea una evaluación 

cualitativa del Instrumento. Determinar el grado en que loa ltems son una 

muestra representativa de todo el contenido a medir. Debramoa 888Quramoa 

un "a priori" mediante una cuidadosa planificacl6n en la elaboradón de la 

prueba. La validez de criterio se neva a cabo cuando se tiene un hldlce 

estandarizado o "esténdar de oro" contra el cual se compara un nuevo Indica 

desarrollado. La validez de constructo refleja los princlpl08 de una teorfa 

véllda sobre el tópico que se pretende medir. Cuanto mejor se comprenda el 

constructo que se pretende medir, mejor se podrén construir pruebas 

adecuadas. Un método para determinar la validez de conatructo es la 

t6cnlca de gru~ conocidos, según la cual el instrumento se aplica a 108 

grupos que, según 18 presume, dlferirén raspecto del atributo crftico a cauaa 

de una caracleristica conocida. La validez de constructo Implica tanto 

procedimientos lógicos como emplrlcoa. Al Igual que la validez por contenido, 

ea Il8C888rio definir por anticipado lo que el Instrumento ha de medir; pero, a 

diferencia de ésta, las operaciones lógicas que pone en juego remiten en 
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general a un marco teórico o conceptual. La validez de criterio y la validez de 

constructo comparten un componente emplrico, si bien en el caso de la 

primera suele disponerse de un criterio objetivo y pragmático con el cual 

comparar la medición, más que de una segunda medición de un constructo 

teórico abstracto. La confiabilidad se refiere al grado de consistencia del 

Instrumento de medida. El grado de confiabilldad de una prueba 88 expresa 

mediante un coeficiente de correlación. 

Se procedió a I'8llllzar lo siguiente: 

• Se Inició la búsqueda de expedientes relacionados con la atención de la 

mujer embarazada por parte de la sustentante, se seleccionaron 

conforme a las patologlas Inés frecuent88 que atiende el médico en las 

mujeres embarazadas (Infección de vlas urinarias, cervicovaginltis, 

preeclampsia, hipertensión geataclonal, diabetes geataclonal, anemia. 

aborto). Ademés, 88 seleccionaron los expadlent8tl, que tuvieran la 

Infonnad6n más completa. Al revisar los expedientes se Iban detectando 

Jos errores del médico en diversas áreas, por ejemplo. en la falta de 

reconocimiento de factor8I de riesgo. falta de semlologla para 

fundamentar el diagn6etlco. nf como en la carencia de man!obru de 

exploración fisies, deftclente reconocimiento de f8CU1'IOI útiles para el 

diagn6atico, etc. De esta manera 88 eligieron evaluar 7 Indicadores: 

factores de riesgo, reconocimiento de Indicadores cllnlcos. Integración 

diagn68tJca. f8CUrsoe útiles para el dlagn6at1co, tratamiento. omisiones y 

comisiones, los cuales consideramos eeenclales para efectuar un 

diagnóstico y tratamiento apropiados. Para la construcción del 
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instrumento se resumieron los casos clfnicos elegidos. sin cambiar el 

contenido de los expedientes. Una vez que se tuvo el resumen clinico. se 

procedió a realizar preguntas cerradas con cada uno de 108 Indicadores. 

La, preguntas se sustentaron de acuerdo a una revisión sistematizada de 

la bibllograffa en atención prenatal. Las cuales Incluyeron la nonna de 

atención prenatal. la norma de preeclampsla del IMSS (1,1) (ver .nexos 

4.5) y la norma oficial mexicana en atención prenatal. Al realizar las 

preguntas se conformó una frase tallo que Inclul. una paJabra clave 

relacionada con el indicador a evaluar. Uta se reconocra f6cilmente por 

encontrarse en letras negritas (ver cuestionario en anaxoa). Se realizó un 

glosario de ténninos que inclula la expIlcaci6n de las palabraI daves que 

el médico participante encontrarl. en el cuestionario. Para evitar 

confusión sobre la forma de conteatar el cueatIonario se dio un ejemplo. 

Una vez Integrado el cuestionario ae realizaron veriaa revIIioneI al 

formato. hasta tener una versión preliminar del instrumento de medición. 

Para la valldacl60 de contenido y la repreaentativldad de los C8SOI 

aeIeccionadoa. Ifl realizaron 2 rondas de revial6n con expertos en Medicina 

Familiar y en Gineco-ObstetrIcI •. 

• Los expert08 88 eligieron de l. siguiente forma: cuatro eapedallltal en 

medicina familiar. 2 de ellos coordinadores de educacl6n m6d1ca. 

expertos en la construcción de este tipo de Instrumentos. loa otros 2 

coordinadores de departamento dlnico de medicina familiar. Todos 

certH'lcados por el Consejo MexIcano de Medicina Familiar. que conoeran 

la nonnativldad que setlala la Coordinación de Salud Reproductiva y 
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Materno Infantil en Medicina Familiar, además contaban con experiencia 

c1inlca de más de 15 afios en la atención prenatal. Los expertos en 

glneco-obstetrlcla tuvieron las siguientes caracterlsticas: un gineco­

obstetra de segundo nivel de atención con 15 anos de experiencia en su 

rama, coordinador cllnlco con conocimiento de loa problemaa frecuentes 

en primer nivel de atención corno son loa pases de referencia del primero 

al segundo nivel de atención. Dos glneco-obstetraa de tercer nivel de 

atención con m4. de 15 anos de experiencia en la atención perinataJ en 

su pr6ct!ca privada atienden mujeres con embarazos normales y 

embarazos de alto riesgo. Un glneco-obstetra de méa de 30 ano. de 

experiencia, docente 28 anos en eIIMSS, profesor universitario 24 ar'\os. 

• El cuestionario final quedó constituido por 200 pr~untas en 6 C8808 

clrnlcos reales condensados, lo cuales fueron aprobados por loa expertos 

como representativos de la atención prenatal ceracteristlca de un médico 

familiar en la consulta diaria. Cada Indicador quedó conformado por 25 

preguntas, excepto el indicador de terap6utica que tuvo 50 preguntas. 

(ver anexo 1) 

prueba Dlloto. 

Objetivos: 

.. Estimar la consl.tencia del Instrumento con la fórmula 20 Kuder 

Rlchard80n . 

.. Discriminar el nivel de competencia dlnlca en atendón prenatal en 

diferentes grupos de pel'BOn&8 con formación médica (médicos internos, 
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médicos residentes y médicos familiares) y sin formación médica (grupo 

de neurollngOlstas). 

.. Calcular el puntaje explicable por efecto del azar. 

Desarrollo: 

Participaron en este estudio: médicos famlHarea, m6dic08 residentes de 

medicina familiar, m6d1cos Internos de pregrado. personal no m6dlco. 

• Se solicitó autorización para aplicar, el cuestionario. a los médicos 

famlllarea adlcrttoa a una Unidad de Medldna Familiar (UMF) dellMSS 

en el Estado de México. El cuestionario 88 contestó el dIe de la aeai6n 

general semanal de la unidad. 

Se aplicó a un total de 30 médicos familiares. Se Incluyeron 3 m6d1cos 

familiares més qua t8nl8O como función ser profesores del CUIllO de medicina 

familiar adscritoa en otra UMF del IMSS; otros 3 m6cl1co& generales da la 

Secretaria de Salud que otorgan conlUJtaa a embarazlKtaa. En total fueron 

36 Jos m6cl1co8 con funciones de médico familiar, con objeto da hacer ajustes 

a 181 Instrucciones de llenado. la radacci6n de loa casos y la preguntas. 

• Por otra parte te solicitó la colaboración de 2 sedee de resIdenda de 

medicina familiar en el IMSS, lo cual permitió la apIlcac16n, del 

cuestionario a prueba, a m6d1coa residentes (R; R1 de primer ano, R2 

de segundo, R3 de tercero) distribuidos de la siguiente manara: 

UMFX UMFY Total 

R1 12 7 19 

R2 18 17 35 

R3 6 7 13 

Total 36 31 67 
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De los 89 residentes de ambas sedes, no se encuestaron a 22 por no 

encontrarse al momento del estudio. 

• Otro grupo que participó en el estudio fue el de médico. Intemos de 

pregrado en un Hospital General de Zona, en un H08pltal de Glneco­

Obstetricia y en una UMF, las tres sedes dellMSS en el D.F. 

El Coordinador de Ensenanza de cada 8ede citó a 108 internos de pregrado 

(estudiantes de medicina) un dIe por la mansna antes de realIzar sus 

funclonea en servicio. Participaron 35 médicos intemos. 

• El personal participante no médico estuvo conformado por 18 alumnos 

de un curso de programación neurollngOlstlca, bajo el supuesto de ser 

personas sin conoclmlentoa en atención prenatal. 

El total de participantes en el estudio piloto fue de 158 personas. 

Se calificaron los exámenes en forma global, considerando el total de 

preguntas, sin hacer distingo entre puntajes por Indicador. Al tener estas 

callflcaclones, se procedió a sacar la consistencia del Instrumento. 

Primeramente se hizo una prueba de análisis de cuestiones. Para conocer la 

eflcacIa de la prueba. 88 midió el rndice de dlscr1mlnacl6n, para cada 

pregunta se obtuvo una medida de su dificultad y un Indicador de su 

capacidad para discriminar entre grupos de parwonaa, con experiencia 

dl&tintaa en cuanto 8 la atencI6n prenatal; se usó la fórmula 20 de Kuder 

Rlchardson(40l 8 los cuestionarlos contestadoe por los 38 m6dlcoe familiares. 

Las calificaciones globales obtenida. por 101 Integrantes de cada grupo, .. 

compararon 8 fin de estimar si el cuestionario dl8Cl'lmlnaba la competencia 

entre ell08. 
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Debido 8 que un médico puede contestar por azar y atinar a la respuesta 

correcta, se encuestó a un grupo de personas sin conocimientos en medicina 

(alumnos de un curso de programación neurollngOrstlca) estas 18 personal 

obtuvieron calificaciones que variaron entre -26 a +58 de calificación global, 

el promedio fue de 19.7 Y la mediana de 22. Eatas calificaciones son bajas, 

aln embargo dado que aciertan en promedio 19 preguntas correctaa era 

Imprescindible distinguir entre calificaciones obtenidas por efecto del azar y 

la8 calificaciones fuera de ese efecto, para ello 18 utilizó la fórmula de Pérez­

Padilla y Viniegra (13), obteniendo lo siguiente: 

Se multiplicaron 200 (preguntas del cuestionarlo) por 38 (médlco8 familiares 

encuestados). 

200 x 36 '" 7200 

Eato equivale al número total de preguntas analizadas; de estas hubo 227 

respuestas de no sé (NS). 

7200 - 100 % 

227 - x% 

X% .. 3.152 

Restando el porcentaje de respuestaa NS, 88 cala.lla la probabllldad de 

responder por azar V o F. 

100 - 3.152;:¡¡ 96.84% 

Finalmente se aplicó la fórmula de Pérez Padilla y Vlnlegra: 

DE-Jn(pV + pF) 

Donde: 
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DE-2S (1.96) O nivel de confianza del 95%. 

n::ll total de preguntas del cuestionario. 

pV-probabllldad de seleccionar la opción V (verdadero). 

pF-probabIlidad de seleccionar la opción F (falso). 

Despejando: 

1.96.,/200(.48 + .48) = 27.048 

La forma de Interpretar ea la e1gulente: loa médk:oI que ti8nen una 

callticación de 28 Y més, tienen menos del 5% de probabilidades de que su 

puntaje sea debido al azar. los que tienen calificaciones de 27 o menos, se 

comportan como si contestaran por puro azar, en t6rmlnos má coloqulalet. 

el rango de c:allfleaclones corresponde I cero de callflcad6n. en otra. 

palabras, no se ha desarrollado una competencia cUnica adecuada. 

0bHfveae que el grupo de neurollngOistlca (cuadro 1) obtuvo una media y 

una mediana dentro de este rango de no desarrollo de competencia clinica. 

los resultados para loa objetivos del estudio piloto 88 muestran en el 

apartado de resultados (pjg. 88-71). 

2) Para la evaluación de loa médico. famlllarw de la delegación 1 .. 

lIev6 a cabo lo .Igulente: 

Se lOIIcItó apoyo al Jefe DeIegac/onaJ de Prestaciones Médicas de la 

DeIegaci6n 1 Noroeste del IMSS, ui como de la Coordinadora Oelegaclonal 

de Investigación. Se registro el protocolo de investlgadón sobra "Evaluación 
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de la competencia dfnica de atención prenatal en médicos del primer nivel de 

atención". 

En el momento de aplicar el cuestionario sobre atención prenatal también se 

aplicó encuesta al médico familiar, el cual contenla las variables 

Independientes ya mendonadas (antecedentes personales, antecedentes 

académicos, antecedentes laborales, antecedentes sobre capacttación en 

atendón prenatal, condiciones de trabajo, aspecto educatiVo). (Ver anexo 2). 

En algunas unidades se detectó que cuentan con mayor número de médicos 

familiares suplentes, otras tienen faltantas (no se cubren plazas). Dentro de 

los participantes hubo médicoa de atención médica continua y jefes de 

departamento dinico loe cuales se incluyeron en el estudio ya que Ion 

médicos familiares y atienden. mujerea embarazadas. Cabe mencionar que 

los jefes dfnicos tuvieron calificaciones semejantes al reato de médicos 

familiares por lo que se consideró que no habfa dlferellCla. para dejarlos en 

otro subgrupo. 

Una vez que 88 encuestaron a todos loa médicos de la delegación se 

procedió • calificar loa aJeltIonarl08 en forma global Y por cada Indicador. 

La callftcación 88 otorgó con base en la siguiente fórmula: e - LC - D 

(lumator1a de respu88t8s correctas menos sumatOlia de respuestas 

Incorrectas). Respuesta correcta- +1; respuesta Incorrecta- -1; respuesta no 

sé= O puntal. 

A continuación 88 clasificaron a 101 mMlIcos en 2 categorias según la 

calificación que hubieran obtenido: competentM y no competent •• 

utilizando el siguiente razonamiento: 
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Corte de la calificación expllcable por efecto del azar = 27 

Calificación menor a 27 = O 

Rango de calificación para la competencia de 28 a 200 

200-28111 172 17212" 88 86+27'" 113 

Por tanto 88 estableció que el puntaje de 113 o menor, oIaalf\caria al médico 

como no competente, y el mayor a 113 equlvaldria a un m'dlco 

competente. 

3) Para la elaboración del cuestlonarto lob ... In vartabl .. relacionadas 

a la competencia cllnlca en atención prenatal de loe m6dlcoa del primer 

nivel de atención se procedió a realizar lo Ilgufente: 

De acuerdo a la literatura reportada, se eligieron algunaa variables que se 

habfan visto relacionadas al deaempefto o la competencia dlnica del médico. 

El contenido de las preguntaa fueron validadas por tres expertos, dos de elloa 

fUeron los tutores del presente trabajo y la tercera fue una Investigadora de 

epldemlologls, médica familiar, Se clasificaron en diferentes capltutoa como 

datos peraonales, antecedentes académlcoe, antecedentes laborBtee, 

antecedentes ao,bre capacltacl6n en atención prenatal, condiciones de 

trabajo. También 88 Incluyó un capitulo referente al aepecto educativo con el 

fin de detennlnar la concordancia entre las calificaciones de loa m6d1coa y su 

autoevaluacl6n, a81 como identificar si el médico .... uelve lal dudas que 

surgen en la consulta diaria, y de qu6 manera podrfa Implementarse una 

educación continua en atención prenatal. Ciar anexo 2). 

66 



Para fines de análisis la escala de uso de reCUf808 terapéutico8 para el 

indicador que era (-50 a +50), se redujo a (-25 a +25) para fines de 

comparación con los otros indicadores. 

VIII. ANÁLISIS EST ADISTICO 

La caracterización de 108 médicos se llevó a cabo a través de estadfetlca 

descriptiva: medidas de tendencia central y de dlspervlón, de acuerdo a la 

distribución de las variables. Para el caso de variables numéricas. media; en 

variables categóricas, proporciones. 

Para determinar los factores relacionados con la competencia clfnica del 

médico de primer nivel de atención se conaIderó la competencia clrnlca y se 

identificaron dos grupos: competentes y no competentes de acuerdo con lea 

callftcaclonea delClitas anteriormente, tomando como punto de corte el valor 

113. 

Para identificar los factores relactonadoa a 'a competencia cUntea, se 

evaluó la aeociacl6n entre la competencia de loe médlooa Y lal variables 

Independientes a través de un anéUafa blvartado. con la pruebe estadlltica 

ehl QJadrada para comparar proporcfones. se estableció la magnitud de la 

a80Ciación con razones de momios y su Intervalo de confianza al 95%. 

Posteriormente. de acuerdo 8 la elgniflcancla dfnlca y estadratlca se 

8eIeccIonaron las variables rel8vantes para Incluir en un modelo multlvarlado. 

El modelo de regresión utilizado fue regresión logfstlca. tomando como 

variable dependiente la competencia dfnlca de los médicos a trI!Iv6edel 

método denominado "backward". Las variables con relevancia cUnica y 
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estadfatica (p <0.20) Quedaron incluidas en el modelo. Se evaluó el modelo 

final con el test de máxima verosimilitud y su bondad de ajuste con prueba de 

H08m8f y Lemeshow. 

IX.RESULTADOS 

Puntaje explicable por efecto del azar. 

El cálculo del puntaje explicable por efecto del azar en 108 36 m6dicos 

famiH8l'8I fue de 27, en los residentes de una sede de 28.88, en 101 

residentes de la otra sede de 27.24, en 108 Internos de pragrado fue de 

28.96. Como se aprecia, el puntaje explicable por efecto del azar en los 

cuatro grupos fue aimllar, decldlmoa establecer la cal/flcación en 28 6 más 

para pensar en cierto desarrollo de la competencia clfnlca (ver anexo No. 3), 

aln perder de vista Que la Unea de corta de 113 puntos fue el referente para 

clasificar a un médico como competente o no, en el instrumento un rMdIco 

pudo obtener una puntuación de 90, se Interpreta como un profesional con 

cierto desarrollo de le ,competencia cUnlca, sin embargo, la puntuación no es 

auftcIente para calificarlo como médico competente para brindar en general 

una atencJ6n prenatal adecuada. 

EatlmacI6n d. 111 eonflabllklad. 

la conaIstencia global del Instrumento fue de 0.81, este coeficiente 81 alto y 

nos Indica que el Instrumento tiene un grado elevado de "homogeneidad" en 

cuanto al contenido explorado a trav6a de lal preguntas formuladas. El 

promedio global del g,..do dificultad de Jos enunciados dellnatrumento fue 

de 0.5. 
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Como ya se apuntó en la desaipclón del estudio, se incluyeron residentes de 

dos unidades, de primero a tercer ar'lo para estimar la confiabilidad del 

cuestionarlo elaborado. Los punta]" obtenidos en la l8de .X" por ano de 

residencia (p-0.377) y en la sede "YO (p-O.307) no fueron diferentes 

estad Istlca mente. Al comparar los puntajes por ar'lo de residencia (p-0.33) y 

por sede (p""0.15), no se encontraron diferencias estadlaticamente 

tlgnl1lcativas. Con estos I"8IIUItadoI se decidió agrupar al total de residentes 

de una sede como un solo grupo (n-38) y a loa de le otra sede como otro 

grupo (n-31). No Incluimos 8 todos los residentes de embaa unidades de 

medicina familiar en un grupo único, teniendo en cuenta el tamar'lo de loa 

grupos correspondientes al de los Internos de pregrado (n-35) y al de los 

médicos familiares (n=36). 

DI.crlmlnaclón de gradoe de experiencia cUnIca. 

Las CIiIlificaciones globales obtenidas por 108 médicos !amIUaras, médlcoa 

residentes de medicina familiar y estudiantes de licenclltura en medicina -

médicos internos de pregrado-, asl como el grupo ajeno al estudio 

profesional de la medicina -estud1antes de naurollngOlstlca-, se obaeMIn en 

el cuadro 1. Las méa altas calificaciones laa tuvieron 108 m6d1co8 famlllaree '1 

loa m6cllcos residentes de medicina famlnlr, seguldol de los m6d1coa 

Internos de pregrado: en ninguno de estos grupoa hubo p&nIONlI con 

puntuaciones correspondiente8 a lo explicable por efecto del azar. en el 

grupo de médicos familiares 8e encuentran las call1lcac:ionea más altas. en 

contraste. del grupo de Internos de pregrado, nadie alcanzó el puntaje de 113 

o más. Por último. como era de esperarse, el grupo de neurolingOlstas 
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obtuvo una mediana que corresponde a lo explicable por efecto del azar. 

Comparando a loa cinco grupos, se obtuvo una p·O.OOO con la prueba de 

KruskalWallls. 

Cuadro 1. Calificaciones globales- de loa grupos participantes en la 
aplJcad6n preprueba (estudio piloto). 

Grupo (n) Mediana Callflcaclones 
Mfnlma y máxima 

Médicos familiares 96 70 132 
(38) 

Residentes UMF X 98 42 126 
(38) 

Residentes UMF y 94 39 118 <0.000 
(31) 

Intemosde 77 43 107 
pregrado (35) 

Neurollngulslas 22 -26 58 
(18) 

Calificación máxlm. posible 200. 
Prueba de Krusk81 WIIIIls. 

n rúnero de médiCos. 
UMF unk:lltd de medicina femUlar. 

En el cuadro 2 se comparan las medianas de las calificaciones globales de 

médicos y estudiantes de medicina. Se encontraron diferencias, sin distinguir 

aún por la competencia clrnlca. de acuerdo al puntaje de corte de 113 

puntos: a) entre los médicos familiares y 108 estudiantes de pregrado o 

Internos, b) entre los realdentes y los Intemos. No se encontraron dtf8r8nclu 

entre Jos médicos familiares y los estudiantes de poegrado o .... ldentes, 

como tampcx::o entre tos residentes de una y otra seda. 
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Cuadro 2. Diferencias en calificaciones globales entre los médlcoa y 
estudiantes de medicina participantes de la aplicación preprueba. 

Grupos Medianas p. 
Med fam VI residentes 96 va 98 0.3192 

UMFX 
Med 18m vs residentes 96 va 94 0.0793 

UMFY 
Med 18m VI internos 96 VI n 0.00003 

Residentes UMF X VI 98 va 77 0.00003 
Internos 

Residentes UMF y V8 94 vs n 0.0001 
intemos 

"Pf\ifíb8 U de r.wn Whitney. 
UMF lE lXridad de medicina familiar. 
M«:I fam " rntdlcol femiliarea. 

Con los resultados de la8 pruebas para eopesar la confiabllldad y la validez 

del cuestionarto elaborado. 88 procedió a la apllcacl6n del mismo en la 

población de estudio deflnida. 

A partir de este momento nos referiremos a los resultados Que permiten 

evaluar la competencia cllnica en atención prenatal en el primer nivel de 

atención. 

Evaluación de la competencia cnnlca en Unidades de 

Medicina Familiar de la Delegación No. 1 dellMSS, D.F. 

De acuerdo a la linea de corte para claalftcar " un médico como competente 

(punbJacI6n de 113 o más) o incompetente. el 13.9% (n=39) de 101 médicos 

fueron competentes, el porcentaje restante (88.1 %; n1ll242) fue Incompetente. 

La mediana de callftcacl6n global en los médicos fue de 95. La mrnima 

calificación observada fue de 20 (grupo F) y la méa alta fue de 132 (grupo E), 

recuérdese Que la eacala teórica va de -200 a +200. 
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En el cuadro 3 se presentan las calificaciones mfnimas y máximas, anotando 

las medianas de cada unidad de medicina familiar, a 18s que se les ha 

identificado como grupo A, grupo B ... hasta grupo 1. El grupo F obtuvo la 

mediana más baja (83), de Igual forma tiene las puntuaciones mis bajas, con 

una cellflcaclón mfnima de 20 y la máxima de 120. El grupo H obtuvo la 

mediana más alta de todos los grupos (103.5). En todas las unidades de 

medicina famlHar hubo médiCOS que lograron 113 6 més de calificación, como 

lo muestra la calificación máxima de cada grupo. 

Al analizar posibles diferencias entre 1a8 unidades, observamos que existió 

una diferencia significativa entre ellas (p= 0.019). 

Cuadro 3. Calificaciones globales* por unidades de medicina farnjliar. 
Grupo Medianas Calificaciones 

(n) mlnlma y méxlma 
A 92 40-128 

(38) 
B 89 56~122 

(43) 
C 95.5 50-128 

(26) 
D 96 43~127 

(33) 
E 86 60-132 

(36) 
F 83 20-120 

(29) 
G 99 64~126 

(19) 
H 103.5 47~129 

(40) 
I 103 81~124 

(17) 
p** 0.019 

*En el puntaje global 111 CIIIIt\cacIón explicable por efecto del .... llega haIte 21 pu-rtoa Y la 
nWdlTlll call1\clcl6n posible ea de 200. Con 113 pu1toa o "* .. CluIfloó oomo CCIITIp4Itent •• 
... Pruebe de KruakII Wllllla. 
n:m número de m6dIcoe. 
Fuente: Unidades m6dlcal f8mlllarn de una delegación IMSS del Norte del D.F. 

72 



Las distribuciones percentilares de cada grupo 88 aprecian en el cuadro 4. 

La unidad de medicina familiar marcada como grupo F, en general, obtuvo 

las notas más bajas en cada percentil. En contraste el grupo G es el único en 

el que al menos un 25 % de los médicos son competentes. 

Cuadro 4. Diferencias entre las unidades de medicina familiar en laa 
calificaciones globales considerando percentllas. 

Grupo o P* 1 P *25 P* 50 P*75 p-0100 
UMF 

A 40 84 92 105 128 
B 66 78 89 105 122 
e 50 82 95.5 104 128 
D 43 89 96 108 127 
E 50 68 86 99 132 
F 20 72 83 104 120 
G 64 90 99 113 126 
H 47 88 103.5 110 129 
I 61 82 103 110 124 

~'" percentll. 
Prueba de KruakaI Wllllia, chI- 18.240; dMI; P"' 0.019. 
UMF - ~k*I de medicina f8m11lar. 
Fuent.: Urídades m6dIcaa famllllres de una delllgllCl6n 1M88 del Norte del D. F. 

Las comparaciones de las call1lcaclonee globales que fueron 

estadlstlcamente slgnlftcatlvas entre los grupos se rnueetran en el cuadro 5. 

Las restantes comparaciones no mostraron diferencias estadlaticamente 

significativas. 

Cuadro 5. Comparaciones de callflcadones globales entre las unidades de 
medicina famlliar*. 
Unidades de medicina 

Familiar 
Medianas 

B-G 89-99 
B-H 89-103.5 
D-E 96-88 
E-G 86-99 
E-H 86-103.5 
F-G 83-99 
F-H 83-103.5 

* Repreaentadoa con Ietraa mayú8cu18l. 
- Prueba U Mann 1JVhIIMy. 

Valar de p-

0.047 
0.015 
0.050 
0.018 
0.002 
0.023 
0.008 

Fuente: Unldadn m6dlcn familiares de una der.ged6n IMSS del Norte del D.F. 
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Al buscar si las unidades eran diferentes con respecto a la calificación por 

competencia (corte mayor a 113), estadisticamente hablando, todas la8 

cUnlcas se comportaron Igual (ver cuadro 6), aunque destaca que en el grupo 

F solo un médico es competente y en el grupo G el 26% de 108 médicos lo 

fueron. 

Cuadro 6. Diferencias entre las unidades de medicina familiar con el alterlo 
de competencia teniendo un corte mayor o igual a 113 de puntuación. 

Grupos o UMF Mediana No. de médicos % de médicos 
(n) con 113 o mis 
A 92 5 13.0 

(38) 
B 89 4 9.3 

(43) 
e 95 3 11.5 

(26) 
o 96 7 21.2 

(33) 
E 86 3 8.3 

(36) 
F 83 1 3.4 

(29) 
G 99 5 26.3 

(19) 
H 103.5 8 20.0 

(40) 
I 103 3 17.6 

(17) 
Prueba dt t<rutkeI WallIl chl2 • 9.819; di z8; p • 0.218. 
Fu.me: l.Iridadee m6dlcal fltmlll .... de UIW dt~ lMS8 c»I Norte del D.F. 

En el cuadro 7, al comparar las puntuaciones obtenidas en cada Indicador y 

por UMF S8 aprecian diferencias esta(:Ustlcamente significativas únicamente 

en el Indicador de Integración diagnóstica (p=.021). Las medianas para cada 

uno de 108 Indicadores, al Interior de cada grupo, en todos loa grupos 88 

muestran diferencia8 estadlstlcamente significativas (p-.OOO). Al analizar por 

separado cada una de las unidades encuestadas; las medianas mayores 88 
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obtuvieron en 108 Indicadores de reconocimiento de recursos útiles para el 

diagnóstico (RU), comisión (C) y omisión (O). Uama la atencl6n que en todas 

las unidades \os puntaJea máa bajos se encontraron en los indicadores de 

reconocimiento de factores de riesgo (FR), Impresión dlagn6atlcs (IOx) y 

tratamiento (Tx) ; en impresión dlagnó8tlca fue el único calO donde hubo 

diferencias estadlatlcamenle significativas. 

Cuadro 7. Dlferenclaa por indicadores de las unldadea de medicina familiar. 
~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ 
(n) 
A 9 11 7.5 17 9.5 15 17 0.000 

(38) 
B 7 11 7 15 9 15 16 0.000 

(43) 
C 7 11 10.5 15 9 15 17 0.000 

(26) 
O 8 11 8 17 10 15 17 0.000 

(33) 
E 8.5 11 7 16 9 15 16 0.000 

(38) 
F 8 11 7 17 9 15 15 0.000 

(29) 
G 9 11 9 17 10.5 14 17 0.000 

(19) 
H 9.5 11 11 16.5 10 15 17 0.000 

(49) 
I 9 11 9 17 11 13 15 0.000 

(17) 

p" 0.722 0.901 0.021 0.168 0.201 0.992 0.261 

FfiII reconodmIento ~ fitíiOiii di riMOO: íCL-~ dIt Jt"IdkidOí .. dlííkXít: 
IOP irttegrKIón ~ RU- reconocImI.-rtO de ~ útiles para el dlllgn6ltlco; 
l"x-l*» de ~~; C- comil\On; O- omiIIOn. 
"MedIanas; Mf'rueba de KI\IIkaI WIIIII; Umf, LriJIdu de mecI~ familiar; n núm.-o de 
1TMktk:oI. 
El número de ~ de ced8 indicador .. de 25 Y 111 .... (~25 a +2S). 
Fuenta: Unldadu m6d1Oal famlllna de una delegaCl6n 1MS8 del Norte del D.F. 
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En el cuadro 8 se clasificó la competencia clinica en atención prenatal, según 

el desarrollo alcanzado, apréclese que en las dos categorlas superiores, 

desarrollo muy alto y alto, en las que se encontrarla n los médicos 

competentes, no se encuentra ningún médico. En la categorla intermedia se 

encontraron 108 médicos (38.4%), de ell08 39 médicos tuvieron 

puntuaciones de 113 El 132 (13%), es decir ea el número total de médicos 

competentes del presente estudio. En la categorfa de bajo desarrollo. se 

ubicaron casi la mitad de los m6dicos observados, 154 médicos (54.8%). 

Cuadro 8. Calificaciones competencia cllnlca en atención prenatal en 
médlOO8 del1er nivel de atención de acuerdo a un grado de desarrollo. 

Desarrollo de n 0/0 

competencia cllnica 

Muy alta (168-200) O 0.0 

Alta (133--167) O 0.0 

Media (98-132) 108 38.4 

Baja (63-97) 164 54.8 

Muy baja (28-62) 18 6.4 

Explicable por azar 1 0.4 

Total 281 100.0 

Fuente: UnldadM m6dtcaa familiares de una deIegtdón IMaS del ~ del D.F. 
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Anélisla de los factores asociados con la competencia clinlca 

en atención prenatal. 

Anilla. unlvarlado, 

Se Incluyeron a los 281 médicos del estudio, de las nueve unidades de 

medicina familiar de la Delegación 1 Noroeste dellMSS en el D.F. 

Las caracterlstlcss generales y acadt!lmlcas de loa médicos de primer nivel 

de atención 88 mueatran en el cuadro 9. La edad de loa médic08 tuvo una 

mediana de 45 aftas con un rango de 27 a 70 ab, el sexo que predominó 

fue el femenino (55.2%). La Universidad de procedencia de la mayorfa de los 

médicos fue de la Universidad Nacional Autónoma de México, el grado 

máximo de estudios fue especialidad en mél de la mitad de los médicos, 

correspondiendo a Medicina Familiar (84.8%) la más frecuente. La mayorfa 

de los médicos se dedicaban a la asistencia mt!ldlca (96.1%), (mil de la 

mitad de loa médicos) no se encontraban certl1lcados en Medicina Familiar 

en (72.2%), sólo perteneclan a alguna asociacI6n médica el 48.8%, de éstos, 

la mayorla (62.8%) 88 8ncontraban en asociaciones corrapondientes a 

Medicina Familiar. Se encontraron suscritos a revistas médicas mAs de la 

mitad de loa médicos (61.9%), siendo las revistas no Indexadas las que más 

consultan (62.6%). Dentro de 108 cursos de actualización un tercio (39.9%) 

de loa médicos asistieron a cursos, a loa que m6s asisten son de Medicina 

Interna (43.8%). 
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Cuadro 9. Caracteristicas generales personales y académicas de los 
médicos de primer nivel de atención. 

n:c281 
CARACTERlSTICA n % 
D.to. J*'aOtl .... 
Edad promedio (anos) 45 

rango (27-70) 
S.XO 

femenino 156 65.2 
mucuIIno 126 44.8 

Ant.cedentn Kld6m1cos 
UntversidMJ de proc«1encla 

UNAM 206 73.0 
Otras 76 27.0 

Grado m4xImo de esIut:Jm 
blnc:illtulll 269 95.7 
m..rriIt 12 4.3 

AJguIlll NPfIC/tfJIdad 
si 181 53.7 
no 130 46.3 

TIpo de .specleIid«J n-161 
medicina famlHar 128 84.8 
medicina no familiar 23 15.2 

Se dedca a 
8IistencIa 270 98.1 
docencia 25 8.9 
adrnInIatradOn 10 4.6 
Inveatlgeci6n 11 3.9 

Certificación en MfKJcJne 
FamIIar 

si 78 27.8 
no 203 72.2 

Anos de vIQencItJ n-78 
Prornd;) (rango) 5 (1-12) 

Menor a 6 "'01 22 28.2 
Mayor o Igual a 6 66 71.8 
allOI 

PerNnece a a/gUtJa lItIOCIacI6n 
si 137 48.8 
no 144 61.2 

AsocIación a l. que n-1S7 
JHJ(IfJn«;e 

rnedIcInII famllll¡r 88 82.8 
medicina no farnHlar 81 37.2 

SusctipcI6n • R.vIata lMdIca 

si 174 61.9 
no 107 38.1 

TIpo de Reviste n-174 

clentlflca 65 37.4 
no clentlf\ca 109 62.6 
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Cursos de Actualización 
si 
no 
TIpo de curso 

112 
169 

n-112 

39,9 
60,1 

ginecc>obstetricla 10 8.9 
medicina Interna 49 43.8 
pedl8trla 12 10.7 
medicina famHlar 22 19.6 
Investigación 7 8.3 

Fuente: UnIdedea médicas famlller .. delegacl6n IMS$ 1 No' D.F. 

Las caracterlsticas laborales de loa médicos 88 muestran en el cuadro 10. La 

proporcl6n de médicos encuestadoa fue similar en el tumo matutino y 

veapertlno. Los médicos tuvieron una antlgOedad mayor o Igual a 15 anos en 

un 51.6%. En su mayorfa los médicos fueron de base (85.1%), un tercio de 

los médicos (30.6%) tuvieron otro trabajo remunerado. siendo los más 

frecuentes en la medicina plivada y en otras Instituciones de salud de 

gobierno. Con respecto al número de consultas otorgadas el promedio fue d. 

25, con un rango de 1-45. Reciben apoyo de las autoridades para asistir a 

CUI'108 más de la mitad (58.4%), 

Cuadro 10. Caracterfsticas laborales de los médicos de primer nivel de 
atención. 

CARACTERlsnCA 

Anteceden .. Laborales 
Tumo 

matutino 
vespertino 

AntigOedad en IMSS 
promedio (rango) 
menor a 16 81'\08 
mayor o Igual a 15 anos 

T1po de contratación 
base 
sustitución 

Otro tl'8bajo remunerado 
si 
no 

n-281 
n 

147 52.3 
134 47.7 

16 (3 meaea-36 81\08) 
131 46.8 
145 51.6 

239 85.1 
42 14.9 

86 30.6 
195 69.4 
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Tipo de trabe jo 
medicina privada 
institución de gobierno 
docencia 
otra no médica 
no referido 

Consultas diarias en IMSS 
promedio (rango) 

Apoyo de autoridades para 
cursos 

46 
32 
4 
2 
2 

25 

n= 86 
53.5 
37.2 
4.7 
2.3 
2.3 

(1-45)* 

si 164 58.4 
no 116 41.3 
algunas veces 1 0.4 

Fuente: Unidades m6dlca faml/lar .. deIegac:Ión IMSS 1 NO. O.r:: . 
.. Incluye m6dk:oa fllmllWes, ¡.fes de depertImento dlnioo 
Las condiciones de trabajo de 101 médicos para la atendón prenatal 18 

obearvan en el cuadro 11. El tiempo de conaulta que dedicaron loa médlcoe 8 

las mujeres embarazadas fue de 15 a 20 mlnutoa (68.3%), contaron con 

r8CUrsoa1(slcoa slempre y casi siempre en un 75%, la percepción del m6dico 

es de que los recursos no son suficientes en un 60.9%. 

Cuadro 11. Condiciones de trabajo de loa miIdicoa de primer nivel de 
atención. 

CARACTERI8T1CA 
Condlclonea de trabajo 
para at.nclOn prenatal 
Tiempo promedio de 
consulte 

menos de 15 mino 
15-20 mln. 
méa de 20 mln. 

ReaJf'SOS "sJcos 

n 

15 
192 
74 

n=281 

6.3 
68.3 
26.3 

~m~ N ~1 
casi siempre 132 47.0 
algunas veces 44 15.7 
pocas veces 12 4.3 
nunca 14 5.0 

Recuraos suficientes 
si 110 39.1 
no 171 60.9 

Fuente: Unidades médicas familiares deIIIgacI6n IMSS 1 NO. D.F. 
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Los antecedentes en capacitación sobre atención prenatal de los médicos del 

primer nivel de atención se muestran en el cuadro 12. El 66.5% de los 

médicos reviaaron la guia de diagnóstico y tratamiento de atención prenatal. 

La revisaron para actualizarse el 69.5%, revisaron la norma de preeclampsia 

el 71.9%, el motivo de la revisión fue para actualizarse (65.8%). La mayoria 

de los médicos no contaron con cursos de vigilancia de embarazo (82.6%), 

no contaron con asesoria por expertos en un gran porcentaje (89.3%), 

cuando recibieron aaeaorla fue adecuada (74.7%), para aclarar dudas 

acudieron a resolverlas en el siguiente orden: primero a libros (81.2%), en 

segundo lugar con el jefe e/inlco (57.7%), en tercer lugar a revistaa (44.5%), 

en cuarto lugar con los companeros (29.5%), en quinto lugar con expertos 

(15.7%), en sexto lugar y último a Internet (10.7%). 

Cuadro 12. Antecedentes en capacitación sobre mención prenatal de 
médicos de primer nivel de atencJ6n. 

n-281 
CARACTERISnCA n % 
Antecedentee .obre 
capacitación atención 
preMtllI 
Revfsa gula dx. Tx. Atencl6n 
prenatal 

al 187 68.5 
no 94 33.5 
Revisa gura por n-187 
actualización 130 69.5 
no referido 57 30.5 

Revisa norma de 
preeclampa/a 

si 202 71.9 
no 79 28.1 
Revisa norma por n¡;; 202 
actualización 133 65.8 
no referido 69 34.2 

Cur.ros vigilancia embarazo 
si 48 17.1 
no 232 82.6 
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Asesorf8 por expertos 
si 
no 
Tipo de 85esorfa 
adecuada 
Inadecuada 

CapacltllCión por su jefe 
cJfnico 

30 
251 

23 
7 

10.7 
89.3 

76.7 
23.3 

si 71 25.3 
no 210 74.7 

Acude a resolver dudas 
libros 172 61.2 
revistas 125 44.5 
Internet 30 10.7 
expertos 44 15.7 
jefe dlnico 162 57.7 
compafteroe 83 29.5 

FIJ4IIU: UnId8dea m6dk::8a familiares delegecl6n lM8S 1 NO. bJ'. 

El aapecto educativo de los médicos de primer nivel se muestra en el cuadro 

13. La autoevaluadón qua percibieron 108 médicos en su competencia sobre 

la atención prenatal fue alta (51.6%). Més de la mitad de los médicos 

80braeItIman su competencia (55.79%), sólo concuerdan la tercera parte 

(39.49%), lo que 88 Interpreta como una concordancia pobre entre 181 

call1lcaclonea que conaIderan loa m6d1cos Y lo que realmente tienen cuadro 

14. Por otra parte los médic08 resolvieron duda de atandón prenatal la 

mayor parte de las veces (47.3%) y cal siempre (48.4%). La opinión sobre la 

mejor manera para su educación continua ea a baae de curaos con 

exposlcl6n de expertos (43.8%) y curaoa taller con discusión de casos de la 

unidad (43.1%). Consideraron que la modalidad más factible .. la de 

adiestramiento en servicio (43.1%). 
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Cuadro 13. As~ecto Educativo de 108 médicos de ~rimer nivel de atención. 
n-281 

CARACTERISTICA n % 
Aspecto Educativo 
Autoeva/uación competancia 
en atención prenatal 

muyaHa 10 3.6 
ata 145 51.6 
regular 116 41.3 
baja 4 1.4 
muy baja 6 2.1 

Resuelve dudas de atención 
prenatal 

algunas veces 8 2.8 
la mitad d. Isa vecaa 3 1.1 
la mayor parte de las 133 47.3 
veces 
casi siempre o siempre 136 48.4 
no referido 1 0.4 

Opinión sobre mejor manera 
De fJducaci6n continua 

curso con expoelclón 123 43.8 
de expertos 
taller sobre contenidos 58 19.9 
norma atención prena-
tal 
curso taner discusión de 121 43.1 
casos de la unidad 

Modalidad más factible 
monográfico vertical 50 17.8 
monogn\fico horizontal 71 25.3 
visita periódica de 87 31.0 
expertos II la unidad 
adiestramiento en 121 43.1 
servicio 

Fuente: UnIdadea mitdlcu fIIImlllare8 deí¡g¡dóñ IMSS 1 NO. O.F. 
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Cuadro 14. Concordancia de los médicos entre lo que perciben y las 

calificaciones obtenidas en la competencia clfnica de atención prenatal. 

Sobreestlman su 55.79% 

competencia 

Concuerdan 39.49% -k".o.OO87 

Subestiman 4.71% 

Kp= kappa ponderada 

Facto .... asociados con la competencia cUnlca en atención 

prenatal. 

Anillele blvarlldo. 

la. variables estadfstlcamente mas Importantes para que un m6dico tenga 

competencia clfnlca en atancl6n prenatal fueron: el tener menos de 45 .1\08 

de edad. el tener alguna especialidad. el haber revisado la norma de 

preeclampsla con 1.48. 2 Y 2 veces maa JX)Sibllldades. respectivamente. 

Adem6a otras variables que 18 conalderaron relevantes o que tuvieron un 

valor de p <0.20 fueron la universidad de procedencia, el tener certIflcacIón 

de medicina famUlar, el tener cursos de actualización. el tener contratación y 

el haber revisado la gufa diagnóstica de atención prenatal (Cuadro 16). 
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Cuadro 15. Factores asociados a la competencia cllnica en atención prenatal 
modelo bivarlado. 

Caracteristlca Competentes No RM IC 
Competentes 

% % 
edad menor a 45 aliOlI 88.7 44.8 2.48 1.22-5.00 
unlveraldad de procedencia 35.9 25.8 1.62 0.80-3.29 
diferente a UNAM 
tener alguna especialidad 78.9 50.0 3.33 1.63-7.20 
tener eertIticacl6n de medicina 38.5 28.0 1.77 0.~3.56 
famHlar 
estar auacrlto a alguna revista 53.8 83.2 0.67 0.34-1.33 
médica 
tener cur.os de acluallzacl6n 28.2 41.7 0.54 0.28-1.13 

tener contratacI6n bale 92.3 83.9 2.30 0.71-7.37 
revIaar la gula dlagnÓltiCa de 76.8 64.9 1.77 0.81-3.84 
atención prenatal 
revisar la norma de 87.2 89.4 2.99 1.18-7.70 
preeclampsla 
tener menos de 17 consultorios 53.8 88.1 0.54 0.27-1.00 
en las unidad .. familiares 
tener reClJl1IOa tlstcos 43.8 36.4 1.21 0.61-2.39 
suflcientee 
Fuente: UnIdade, íTí4dkiI femlU .... , deIeg«:I6n IMSS 1 NO. b.F. 

Factore8 asoclado8 con la competencia cUnlca en atencl6n 

prenatal. 

AnAllala multlvartado. 

Cuando el médico tiene menos de 45 81\08 de edad hay 1.87 méa 

posibilidades de ser competente (IC 95% 1.33,6.16) en comparación oon loa 

que tienen 45 anos de edad o més; el tener alguna eapac:lalidad tiene dos 

veces más posibilidades de ser competente (le 96% 1.34,6.83) en 

oomparacl6n oon los médicos que no la tienen; el revisar la nonna de 

preeclampsia resulta oon 2.3 veces más posibilidades de ser competente que 

cuando no la revisa (le 95% 1.21,9.10; cuadro 16). 

ss 

Valor de 
p 

0.01 
0.17 

0.001 
0.10 

0.26 

0.10 

0.17 
0.15 

0.02 

0.07 

0.57 



Cuadro 16. Factores asociados ala competencia cHnica en atención prenatal 
modelo de regresión logfstica. 

Característica RM 

edad menor a 45 
anos 

tener alguna 
eepecIalldad 

revisar la norma 
de preeclampala 

x. DISCUSiÓN 

2.87 

3.02 

3.33 

IC95% Valor de p 

1.33-6.16 0.007 

1.34-6.83 0.008 

1.21-9.10 0.019 

Lo primero a destacar se raflere 8 la elaboración del Instrumento para evaluar 

la competencia cUnica en atención prenatal. 

A través del Instrumento desarrollado se intentó profundizar en 8Ipect08 

talea como la vinculación entre la teorfa con la práctica. Con esta intención se 

utilizaron C8S08 reales donde se pudo explorar la identificación de factores de 

riesgo, la identificación de signos y sfntomaa como part. de una o méa 

enfermedades (dlagnÓ8t1coe), 88 indagó la Integrad6n diagnóstica de 108 

datos drnlcoa y paradrnlcoe, ofreciendo varias opciones diagnósticas 

verdaderas o faIaaa con respecto 8 la descripción de un caso dlnico real. 

De la ml8ma manera, la exploración de posibles conductas por omisión o 

comisión supone una capacidad anaUtIca que considera, en su complejidad, 

la 8itu8cI6n cllnica deaaita. Esto ea relevante ya que los In8trumentoa de 

opción múltiple tipo ·uno de dnco- empleadol habitualmente, no demandan 

del examinado, el uso constante de una capacidad anaUtIca profunda, en su 

lugar, se requiere echar mano de la capacidad de recordar lo aprendido 
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acerca de una enfermedad descrita, por definición congruente con el 

diagnóstico más probable y las medidas correspondientes. 

El Instrumento dlaetlado ademá8 tiene la fortaleza de que fue elaborado con 

C8808 representativos de un primer nivel de atención: Infec:ci6n de vfas 

urinarla8, cervlcovaglnltls, preeclampaia, hipertensión gestaclonal, diabetes 

gestaclonal. anemia y aborto. lo que permite enfrentar a los mildlcos a una 

realidad concreta, al tener que confrontar la axperIenda adquirida en la 

práctica cUnlca diaria. con taSOS realea probIematlzadOl. Otra fortaleza 88 el 

haber procurado su adecuación teórica. asf como el proceso de validación 

laborioso que 88 relaclona con lo desaito en la literatura referido a la validez 

de contenido y de constructo. con el fin de tener una aproxlmacl6n a la 

competencia cUnlca de loa méd\coa de primer nivel de atención. respecto a la 

atención prenatal. 

La consistencia alta del Instrumento es otra cualidad en otras palabras, la 

homOgeneIdad en cuanto al contenido y grado de dificultad de 101 

enunciados que exploran la competencia dfnlca en atención prenatal. ea 

satlafactoria. Sin olvidar que además eelogró el balance de enunciados por 

Indicador hasta lograr un número Igual. excepto en tratamiento, ya que se 

decidió duplicar el número de los mismos. 

De acuerdo a los multados obtenidos entre loe rrMtdlcos familiares, m6dlcos 

residentes. m6dk:os Inlemos y grupo de neurollngOrtrtlca, oonalderam08 que 

el Instrumento 88 capaz de discriminar entre las persona8 que tienen 

fonnaclón en medicina de las que no la tienen. el grupo de neurollngOf8t1ca 

fue el que obtuvo la8 calificaciones más baja8. como se esperaba. La 
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diferencia entre los estudiantes de medicina de pregrado y posgrado tilmbién 

se registró con el instrumento. Esto nos habla de que ellnatrumento satisface 

uno de los procedimient08 utilizados para la validación de construccl6n, la 

técnica de grupos conocidos, donde 88 observan diferencias en grupos que 

M sabe difieren en un atributo especial por alguna c:aracterfstica conocida, 

en este caso el grupo de neurollngOrstica no se comporta Igual en 188 

calific8Cionea que el resto de loa médicos, en elloa al se muestra algún grado 

de conocimientos sobre el tema explorado. 

Por otra parte, los alumnos de Internado de pregrado tuvieron callftcacIonea 

l'Tl8IlOf'88 a las de loa médlcoa residentes y a la de loa m6d1cos familiares. 

dlferancla que nos habla de que estos eatudlantee tienen menor experiencia 

en la atención de este tipo de pacientes. 

En cuanto a los residentes de medlclna familiar y loe mlKfic08 de bale, en 

cuanto al nivel de experiencia cHnlce, pereciera similar, no obstante que 

estOl últimos tienen laborando més tIem¡x> en su consultorio lo cual deberla 

verse reflejado en su competencia, el hecho de no encontrar dllerenola. 

pudiera deberse al tipo de pr6ctIca clrnlc:a, habitualmente rutinaria. (11.18) 

En conclusión, ~I Instrumento es conaIderado adecuado para evaluar la 

competencia drnlca en atención prenatal tanto a rnjetlcoa familiares como a 

médicos residentes de medicina familiar. 

Con el deearrollo del Instrumento de medición, .. calculó la dl.trlbucl6n 

(te6r1c:a) de calificaciones esperadas por efecto del azar, que representa una 

aportación para el proceso de evaluadOn con un criterio que no se basa en 

juicios de valor. Llama la atención que tanto en los m6d1cos famlllarea como 
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en los médicos residentes y los médicos internos de pregrado el puntaje 

explicable por efecto del azar fue similar. 

Con respecto a la evaluación de la competencia cUnlca en los m6dicoa 

familiares los resuHados obtenidos permiten reMar la hipótesis de esta 

Inveatlgacl6n, la cual enuncia que habrla una competencia cUnlca en 

atención prenatal en un 50% de loa médicos de primer nivel de atención, ya 

que solo le encontró competencia en un 13.9% de loa médicol. 

A peaar de que 18 observan diferencias con respecto a la calificación global 

en las medianas de los médicos (cuadro 3), la evaluación final con el corte 

mayor de 113 (cuadro 6) Indica que el porcentaJe de médicos que fueron 

competentes por unidades es bajo. 

El primer nivel de atención ea el que otorga el 80% de la consulta en el 

IMSS.pe) Se espera que 88a resolutivo de loa problema. de salud que 

atiende debido a 101 altos costos que Implicarla si se complicaran los 

pactentea. En la atención prenatal es Impreaclndlble que se identifiquen 

oportunamente factores de rlaago que afectan la salud de la madre y del feto. 

Para poder prevenir el efecto negativo de 6Ito8. Y en su caao, establecer el 

diagnóstico temprano, el tratamiento adecuado ylo la refer8noIa al nivel 

conveniente para evHar o atender la. complicaciones. 

El anéllaia de los IncJic8d0re8 en cada una de las unldadea de medicina 

familiar fue similar. 

Llama la atención que los indicadores de reconocimiento de factores de 

riesgo, impresión dlagn6atlca, y tratamiento son loa que obtuvieron las 

calificaciones més bajas. Se debe tomar en cuenta que los dos últimos 
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indicadores son el resultado de una reflexión sobre los hallazgos encontrados 

en los casos cllnicos al explorar factores de riesgo, slntomatologla y 

signologla, medidaa o procadlmlent08 útiles para el diagnóstico. Elto hace 

pensar que probablemente la dlflcultad para integrar hipótesis diagnósticas e 

indicar In medidas pertinentes al caso tienen un alto grado de complejidad. 

Por un lado se trata de distinguir entre diferentes enfermedadea. pero por 

otro, lo trascendente es aplicar a cada paciente un criterio mucho méa 

refinado que dé lugar 8 una Individualización adecuada en las decisiones 

médicas. El que un m6dlco pueda realizar esta integración cllnico diagnóstica 

terapéutica requiere de un análisis critico y reflexivo en tomo al paciente que 

lo consulta. Sin embargo, en el preaente eatudio esto no se observa debido 

quizés a otros factores asociados .1 acto médico, al tipo de aprendizaje 

recibido en su eecueIa, a las condicionea laboralee, o a algunas 

caracterlsticas personales del médico. como la creencia de conalderarae 

competente. el 55% de los médicos 88 autoevaluaron de esa man .... (ver 

cuadro 14). cuando en laa calincacionee obtenidas con el cuestionario 

elaborado solo /o fue un 13%. Esto puede 1181' un factor que impida la 

adecuada educacl6n permanente de loa facuItatIvoI. debido a que con esta 

creencia se deja de lado el autooueatlonamienlo y el estudio. 

Loa Indicadores que parecen tener menos problemas son 108 de 

reconocimiento de elntomaa elfnlcos. recursos útiJea para el dlagn6Btlco, 

comlllón y omisión de acuerdo a las med/anae encontradas. El hecho de 

tener en este instrumento varta opciones diagn6aticaB verdaderas o falsal 

con respecto 8 la descripción de un caso ellnlca real, da lugar 8 que el 
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médico realice un ejercicio de escrutinio diferencial exhaustivo. En las 

conductas por omisión o comisión exploradas (se alcanzó un puntaje 

medianamente aceptable), 101 médicos fueron capaces de analizar las 

conductas necesarias e Innecesarias que pueden ser perjudiciales para el 

paciente en una situación dada. A su vez loa médicos distinguen los recursos 

útiles para el dlagn6stlco. En menor medida Idemlftcan los srntomu y signos 

que forman parte de una o mú enfermedades. Esto nos lleva a pensar que 

probablemente es fécil detectar lo que faltó por hacer o lo que se hizo de 

más, asf como Identificar loa procedimientos que ayudan a establecer un 

diagnóstico. Al parecer desconocen los sJntomas y signos compatibles con 

un dlagn6stlco, en este terreno la explIcacIón aerfa que no se capacitan, 

carecen de una retroallmentacl6n por parte de su jefe inmediato o eHos 

miamos no ejercitan la autoevaIuacI6n del ejerciclo profesional, lo cual aarfa 

neceaarlo para afinar su juicio cIlnlco. 

La competencia cIlnlca y su evaluacIón son un problema vigente de la 

medicina familiar. Diversos autOl'8l han tratado de evaluar la competencia 

cIlnIca en loa padecimientos méa frecuentes • 101 que se enfrenta el m6d\co 

de primer nivel de atención durante su pr6ctIca cUnlca. Hasta el momento. los 

resultadoa han sido poco alentadores. motivo por el cual los ha llevado a 

indagar sobre algunos factores asociados a este problema. 

En la literatura existen controversias de algunos factores aaocIadoa con la 

competencia drnlca. Son pocos los estudios que abordan la competencIa 

cIrnlca como variable de resultado, otros evalúan el desempetlo O la conducta 

preacrlptlva del médico basados en modelos te6r1cos que hacen referencIa a 
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la necesidad de la competencia cJlnlca para lograr el desempel'io de 108 

profesionales de la salud. (23.24.26) Por esta razón, algunos de los resultados 

de este trabajo son diffcilea de contrastar, s/n embargo, algunos otros se 

confirman. 

En este estudio se observó una relación entre los médicos con edad menor a 

45 aftos y ser competent .. en la atenci6n prenatal. A diferencia de otro 

estudio, realizado en médicos familiares donde se buscaban factores 

asodados al oontrol glucémlco de SU8 pacientes con dlabete, me/litus, en 

dicho estudio la edad menor o mayor a 42 a/'loe no le reIadon6 con el control 

glucémlco (cabe sel'ialar que la muestra fue reducida). 

Una poslble explicación de las obaelVaci0ne8, desde la perspectiva da la 

pslcofogla y el aprendizaje, es que conforme aumente la edad, las 

capacidades cognitivas y de retención disminuyen. En el caso de 101 médlcoa 

familiares que ademéa del componente biológico del envejecimiento a partir 

de los 45 al'los, podrlan existir falta de uso de estrateglu para el aprendizaje, 

la8 aJales 18 ha observado mejoran el eprovec:hamlento de sus r8CUraoa de 

procesamiento, lndependient8mente de la edad que tengan. (27) 

Otro factor importante amado • la competencia cllnloa, ea cuando el 

médico cuenta con una especialidad de medicina familiar u otra, en eate 

estudio, 88 observó que dicho m6d1co tiene 3 veces mayor posibilidad de aer 

competente. Este dato ha sldo mostrado en otros eatudioa acerca de l. 

competencia cllnica en hlpertenai6n arterial, sin embargo, éste no 88 

confirma cuando 88 evalúa el desempel\o de los médic08 o la conducta 
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prescrlptlva, (23,28) un ejemplo, es un estudio reportado por Rodrfguez y 

colaboradores (23) en pacientes con diabetes 1TI6/litus y su control glucémico. 

Hay otras caracterfstlcas de la formación del médico y tu actualizaci6n que 

podrla Inftuir 8n la competencia dlnlca, no obstante, en este estudio no se 

encontraron eatadfet/camente asociadas con la competencia cUnica en 

atención prenatal. Aún asl, consideramOl Importante la actuaUzaclón del 

médico para favorecer su pr6ct1ca cllnJca. la certl1lcación en la especialidad, 

podrfa garantizar la mejor competencia del médico en IU ires. 

A peaar, de que sólo cuando se analiza la pr88Qipción m6dica en dieta y 

ejercicio en pacientes con diabetes mellltus se ha encontrado que la 

antigQedad (el tener lné8 anos de graduado) se asocfa con una mejor 

presaipclón. (28) En leorfa, la experiencia pudiere Inftulr en la competencia 

dlnlca del médico, o 88a el tiempo que lleva de préctk:a clrnlca (medido en 

aete estudio por la antlgOedad laboral en la Institución de salud) y no lÓk) la 

prácüca dfnica par se. Sin embargo, en este trabajo, la antIgOedad laboral de 

los médicos familiares no "tuvo uocIada con la competencia dlnica para la 

atención prenatal. De hecho, la competencia cUnlca fue limHar durante la 

prueba piloto. al comparar el puntaje obtenido entre 38 médicos residentes y 

38 médicos familiares; uf como también al comparar entre resldentee del 

1°.,2". Y 3er. ano. Estos resultados se han observado en otros eatudlos con 

residentes de medicina familiar, pe) una posible expIJcaclón 'pudlera existir un 

estancamiento en el de8arrollo de habilidades drnlcaa Independientemente 

de loa anos de experiencia'. Otro factor a considerar eon laa condldones 
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laborales que pudieran ser poco propicias para la reflexión y cuestlonamiento 

del quehacer cotidiano. 

Hasta el momento, existen pocos trabajos que hayan abordado el análisis de 

las condiciones laborales del médico, su repercusión sobre las adlvldadel 

académicas y tu resultado en la competencia cllnlca. Otros reportan 

resultados controversia les. Vlniegra y coIaboradoret encontraron que la 

competencia cllnlca de loa médicos famlRares para la atención de dIabetes 

no es diferente de acuerdo a la carga laborel (número de pacientes atendidol 

por hora), Y sI hubo diferencias cuando evaluaron la competencia cHnlce para 

la atención de la hipertensión arterial. En loa resultados observados en la 

competencia para la atención prenatal, la carga laboral medida de manera 

similar a Vlniegra y colaboradores, Igualmente no mostró diferencias 

estadlstlcamente significativas. Quizé exista un error de medición si 8610 se 

utiliza el número de pacientes atendidos por hora como Indicador de mala 

condición laboral. 

En este estudio, se exploraron aspectos que pudieran medir la condición 

laboral del médico para la atendón de sus pacientes, dado qua asegurar la 

competencia clrnlca nos hace pensar que repercutlrfa en un mejor 

desempeno. El 60% de los médIcoa reportaron que loa r8CUraos ffslcos en la 

unidad médica no eran suficientes para la atención de la mujer embarazada; 

a pesar da que un 76% de ellos reftrleron que contaban con f8CUraos fflico8. 

De los factores, quizá más relevantes que podrlan repercutIr en la 

competencia cllnlca son las condiciones académicas de loa médicos que 

brindan atención a la mujer embarazada. Sin embargo, existen dl1lcultades 
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para su medición, En este trabajo, se pretendió tener un acercamiento a la 

calidad académica del médico, sin embargo. 108 resultados no fueron 

diferentes al comparar a los médicos competentes vs. no competentes. 

Especrftcarnente, se exploró la respuesta del rMellco a pertenecer a una 

asociación médica, estar suscrito a una revista médica. tomar cursos de 

actualización. capacitación previa en atención prenatal o realizar alguna 

investigación dado que en teorfa. estas ceracterlstlcas podrfan reflejar la 

actualización en conocimientos del médico para la atención prenatal. 

Es Importante seftalar, que dentro de la institucl6n se ha pretendido facilitar el 

trabajo del médico a trav6a de guras dlnicaa como una herramienta. sin 

embargo. sólo el revisar la norma de preeclampsla se asocl6 a la 

competencia dlnica del médico. 

Diversos autores seftalan claramente que la educación médica continua ea 

una forma de mantener el desarrollo profesional del médico. tiene como meta 

mejorar la calidad de la atención. Sin embargo, en aste tipo de Intervención. 

el cllnlco que mejor responderé seré aquél que se caracterice por ser milis 

receptivo ylo motivado para buscar nuevo conocimiento a Intervenciones 

orientadas hacia conceptos y que se apoyan en gulas dlnlcas basadas en 

evidencias clenUflcas que es lo que identlftca a las nuevas propue8ta8 de la 

educacl6n médica continua. 

Es probable que la educación continua con resultados auperiores a los 

logrados hasta ahora. dependa en gran medida de propiciar que Jos médicos 

en ejercicio diario profesional. aprendan a reparar en Jos pacientes que 

atienden, no sólo en Informarse sobre lo más reciente acerca de una 
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enfermedad, detenerse a reconsiderar la situación de un paciente, en 

ocasiones podré ocurrir fuera del horario de atención sin mayores 

consecuencias para la vida de las persona8 consultadas, en otras ocasione8 

deberé ocurrir al momento de la consulta. MIls que la modalidad de 

capadtacl6n continua, lo Importante es qué hacer durante 8808 valiosos 

minutos de las sesiones que conforman los cursos, aprender a reconocer las 

limitaciones profesionales, como Impulsor Indispensable para el 

autoaprendlzaje y por qué no hasta echar mano de la investigación cllnlea a 

cargo de los mlsmoa médicos de primer nivel de atención. Estamos viviendo 

tiempos en los que la producción de información, en cualquier campo de 

conocimiento rebasa hasta el más capaz, es una época en la que se apuesta 

al desarrollo de habilidades complejas para conocer, emprender las mejores 

alternativas y evaluar sus efectos. Es as{ que B8 requiere de una educación 

que trascienda "dar" Información actuallzada y conftable, en su lugar se debe 

procurar el desarrollo de 8888 habilidades, como es el caso de la atendón 

dln/ca otorgada por los médlcoa, Independientemente de su edad, sexo, 

formación m6d1ca, h6b1tOl de lectura ylo estudio. 

XI. CONCLUSIONES 

Se cuenta con un Instrumento validado y confiable para estimar la 

competencia d/nlea en atención prenatal en médlcoa del primer nivel de 

atención; la competencia clfnlca de los médicos en lal UMF estudiadas 

parece explicar en parte las deficiencias de atención d. las embarazadas; loa 

factores asociados a la competencia dlnlca fueron tener edad menor a 45 

anos, tener alguna especialidad y revisar la norma de preedampsla. 
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Es importante sei'lalar que la competencia ellnles del m6dlco es un paso 

hacia el desempel'lo para elevar la calidad de la atención a los pacientes. En 

particular, observamos que en la competencia para la atención prenetal es 

muy Importante el papel que juega el médico motivado por la actualización 

del conocimiento e Interesado en las propuestas de la normatlvidad 

Institucional en esta éraa. Por otro lado, tenemos claro, que hay aapectos de 

la organización de los servicios de salud que no brindan un ambiente 

académico (pocas actividades educativas), no facilidades para la 

comunlcaci6n entre médicos, asl como falta de recureoa (bibliotecas, nas 
flsicas) y que, 8 su vez, limitan la Implernentadón de las evidencias en la 

práctica cllnica. En este trabajo, con un enfoque hacia la atención prenatal se 

Identificaron algunos factores que habrá que c::onsIderar en cualquier 

propuesta de educación y que permitan mejorar la competencia cUnlca del 

médico familiar. 

Las principales limitaciones del estudio son: 

Metodológica.: los resultados de este trabajo se limitan a resultados en los 

médicos de una delegación del IMSS, ya que 88 Incluyeron al total de 

médicos de dicha delegación. Sin embargo, dado que realizamos un estudio 

transversal para determinar los factores del médico asociados a la 

competencia clrnlca, la frecuencia de este evento fUe del 13.9% lo que 

oca8iona 80breestlmación de la asociación (razón de momios). 

Por otro lado, Identificamos un posible error de medición no diferencial que 

pudiera haber OC88lonado subestimación de la frecuencia de le competencia 

clfnica, principalmente, al he bar tenido un tiempo y horario no propicio para 
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que los médicos contestaran el cuestionario que nos permitió evaluar la 

competencia dlnlca. Sin embargo, la principal razón estuvo relacionada con 

la organización de la consulta iNldica en un primer nivel de atención, 

situación a la que cotidianamente se enfrenta el médico. Esto, qulm, nos 

haya acercado a lo que en la realidad sucede, cuando el médico atiende a 

sus pacientes y se limita, a su vez, el deaempel'lo dlnlco. 

Se requiere en Investigaciones futuras: 

1. Con respecto al instrumento continuar validándolo al impartir los CUI'lOS de 

educación continua, dado que el conocimiento médico exige que los 

Instrumentos, como el que nos ocupa, se revtaen, procurando su 

actualización. según lal modificaciones sel'laladas para las recomendaciones 

de atención. 

2. Implementar estrategias educativas para mejorar la competencia del 

médico. Al deaarToIlar la Ntrategla tomar en cuenta el tiempo que tienen loa 

médicos en su trabajo para adecuarlo, solicitar apoyo a 101 dlrectivoa Y jefes 

de departamento dlnlco. Tener presente la. mejoru forma. de 

aprwrdlDje tratando de que el médico reftexIone en BU actuar diario en la 

consulta. Mostrarle los resultados del presenta trabajo para que " 18 

comprometa en su actualización. 

3. Solicitar apoyo de la coordinaciones de educación e Investigación para 

capecItar a aaeaorea qua pudieran coordinar las estrategias educativas en 

las unidades de medicina familiar para que le avanzara con 101 CUf1lO8, ya 

que 108 jefes de educación médica tienen cerga de trabajo que Impide que 

apoyen 188 actividades, ademés que involucrando 8 nuevos médicos en la 
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coordinación de cursoe es una forma de motivarlos hacia la docencia y la 

investigación, 8s1 como ser una forma de aprender en la prédica para la 

asistencia, diaria de lea pacientes. 

4. Comunicar las presentes observaciones a las autoridades 

correspondientes, a fin de sugerir la cteacI6n de propuestas que permitan 

conformar ambientes académicos en 188 unidades. 
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PIICtOrM de ringo 

A favor 

Oto 

GLOSARIO 

Se refi ..... a cIertoe .-rtecedentN o c:araa.r,tk:M da .. pe.. 
CIente qua .. uocIan a determilwdu patoIogIas y que lO 
pruenda unenta las probabllld-' ~ daArroIIarIu. 

PnIMncIa da 111 dato OIIr*:o, de labondorIo ylo gabDlt. qua 
forma !*te y .. tIMe lmportant8 en al cIagn6ItIc:o de 111 en­
t.medad ., cuestlOn. 

Aluda el hecho da que la totaUdad o parta da loa eIamentoa -
de un caso cllnIoo (s1ntom81. signos, resultados de ntudic'») 
CiOr'IaMI'dan con al cuadro propio de 111 entidad noaoIógIca -
propuMta como diagrlódco. 

Hace referencia .. dertoI procedlmlantol o medIcIas da dIag­
nócIco qua ~ aIInmeIlle rMs btnIftoIoa ÚQá­
lIón ~), qua Jl4IIjuIc:Ioa (rnoIMtieI~) en 
la lItuacI6n oIfnicll daIcrlta. 

Hace ....r.r.nda a ~ medIdu en 81 tratamt.lto o aegU­
miento qua ~ CIa ...... rn'-~ (afIoIIda 
~ mejor evoIud6n) que perjuIc:Io8 (efectos nocivo. 
oialroglnle, Ncuel8l) parlllIIl*liefU. 
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Son prooedIrn/entoI 00 ... panI prwdur el dl8gnOatIco en ate cuo: 
_186 .. CUltIvo v~ 
_188 •• UIOQ/'IIIIa ecalltola 

1rt1 . • UIhIonIdo ,.. 
&:i;¡inclcacloll .. ~ y medida tlr'llJ*dIoU .,wopIadu -n" pNMnte CalO: 
_188. • Rthr DlU 
_181i1 .• CUchu vegIr1IIIn 
_180. ·c.n.llzara~ 
_181 .• indicar (nlelnlllidllzol6vulc» y) meIIalldlrrol." panIja 
_1R • lndIcw' nIIbIIN 6vWoa Y n"lIIZOI tópico ... pc1IfII 
Fuaron hIcacioI .. ganaraIM Y medida ..... 1IIcM lIpI"CIPIadaa del m6cIoo -n la aIIIIncI6n del 
pr...m.ouo: 
_183. - No rMIIDr cb:tlIII vagIIWa 
_1~. - No __ vlda ..... 
_1S1&. - AmpIcIIN!iOOmg 1 ~ c.dII ti hr por 10 dIu 
_1S1a. -~ 1 6wIo diario por 10dlu 
_117. - SaIcIUd de ....... ."...1111, 
_1 •. - EnvIo au.cttcn ~ 
Fuaron ~1dIcacIoI .. 011* .... Y rMCIdaa ~1IkaI apropIaCIaa omIIkiM por el m6dIc:o -n .. "..,. 
de .. padantII: 
_ 1 •. - CIta lIbIarta -' MfvtcIo de c.gancIu 
_ 200. - Eclar mIn Caw 

AntIa de -*tIgar FAVOR re RSVISAR qu. haya CONTESTADO TOQ,\B LAS PREGUNTAS 
PROPUESTAS. 
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2. Encuesta realizada a 108 médicos 

familiares. 
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lID 
IMSS 

1N8TINTO~8OCW. f.NDAO DI! IOOC/iTIYA 
CINTRO NAOONAL lIIOI.O lOO 

COMPeTENCIA CÚNICA eN ATENCIÓN PRENATAL EN MéDICOS DE 11Jl
• NIVEL DI! 

ATENCIÓN 

~ La PI'-*' enGUMta .. OOIh1cMldll 'f M uIIIIDr6 ~ __ ... ~ ~ 
~ a.n.n loa M*IIooe .. .".... ...... 8IIndón de 111 rnuj« ~ .... como rn.jOrw 
101 ~"aIud que 1QIla .. 1M88 

PIlCHA ULJ I LJLJILJLJLJLJ 

I DATOS ,..RSONAL8' 
NO UCIIIIIIt 

CIODI'ICACIOII 
1 . ..f\IOrntn: 

2.-Edad: LJU 2.LL..J 

3.-8eJco: 11M 2.., LJ 3.U 

4 . .lJMF: LJLJ 4.L.1....J 

15.-Turno: 1 JIf 21M LJ 15. U 

1I.-NOm. CorwuIIIcm: ULJ 1I.L.1....J 

I ANTaCaDaNTItS ACAD611ICO' 

7.-UrW ..... de~. 7.LJ 

e.~ con !,RI "X" 111 opdOn que 00fTMPQflda a ... gr..:to rn6xImo <lit ~ 

b. MaMIrf8 0.00cD.d0 
II.LJ 

L~ 

9.-TInI'- ",*,,+Iwf1 1)81 2)No LJ 
a.U 

10.-&ipadIqI .. auM: 10W 

11.-MarquI con Id "X" 18(.) apoIOn(.) qua CXIIT.polldl(n) y ... la opdOn 
a la qua dadIoa rMa !lampo: 

LAIIaIInda b. DooencIa o. Am*IIRaltWl el kMIIIgdIn 
11.U 

12.-¿8e enouanCra l*1IIIcado .... macIoN fadIar?: 1)51 2)No U 
12.LJ 

13.-En OMO de ...... oer1Ibdo ~ loa a/IoI da YIganda: LJLJ 13.U 

14.-¿PwtanaoII. alguna aaodadOn "*I0Il1: 1)81 2)No U 14.U 

1e.-¿Cu*?: 115.L.1....J 

111.-¿Sa anouanIra 1U8OI'Io. alguna ravIIta 1T11k11c::t11: 1)81 2)No U 18.LJ 

17.-¿CuaI?: 17.L.I.-.J 



i8.-¿En" preMntllI'Io hI..-1IcIo I ~ di .'IIIzIc!On?: i)S1 2)No LJ 

1f1.-¿Cu6I?: 

1)81 2)No U 

21.- AnIIgOIdId 111" IMIS: W W 

22.-¿En epi Il1o .. gradu6 oomo m6dIao? l'. I I 

23. ....... oon UIII .X" IU lIpo di OOIibllld6n: 

118IM b)02 0)08 

~r=.r-....:=-) 

2!,-¿llInI CICro lrIbIjo 1'II'IUlII1Ido? 1)S1 2)No W 

I ANr~C.D.NT.' .O.Rtf CAPACITAC/ÓN.N AT.NOION PR.NATAL 

21.-¿HI nMIIdo IIIJIII_~ lInp6uIIoI PlfllIlIIInd6n pl'lnltll1I1 
Mll:lcNt.dIr? 1)81 2)No W 

28.-¿Parqu6?: ____________________ _ 

2lI.-¿HiI......, IlIiOIftII *"kIo mtcb ~ 11 prwIId6n '1 n1IIIIjo di 11 
....... I .. ~ 1)81 2)No U 
3O.-¿Parqu6?: ________________ _ 

31-¿l!ft .. .-no Il1o 111 tarr.do 01.1'IIII .... v!gIIInoIIy oriol dII......-.m? 
1)81. 2)No W 

32.-~/'Id:III""" por...,.,.lfI~ ~ 1ft .. UMP? 
1)81 2)No U 

33.- 81 .. ,...... lllIpeCIIIIque a6m0. _ 8MIOriII .............. : 1,........ (= lnrnIdIIta, 1WPIIt'O'1) 
2)1n1chm'" ._"" .. no opcñInI, no hnIdIIII) -

U 

18.W 

19.UW 

2O.U 

21.l..-l-J 

22.L..L.J 

23.W 

24.U 

2ti.LJ 

28.L.J 

21.U 

28.LJ 

N.U 

30W 

31U 

34'-1.1!n 11 0IIkri0 Il1o 111....., ...... IC"'" por .. JIIII dInIDo lOtn \'IgIIIndI '1 U 
orioIdlllIIIbIrIzo? ,)81 2)No U 34. 
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3. Calificaciones de los médicos con otra 

escala de evaluación. 
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En el SOJiente cuadro se muestran las <Istribuciones de los grupos según el grado de desanoIlo de la COI 1 !petencia clinica en 
atenci6n prenatai de los médicos del primer rWeI de aienci6n, teniendo como raferente el corte de lo expIicabie por efecto del azar 
en un extremo y en el otro exbemo, la caIftcacIón te6rica que 88 igual • 200. 

Grado de A B e o E F G H I Total 
competeIlCia (38) (43) (26) (33) (36) (29) (19) (40) (17) 280 
cllnica 
Muy aJo-
(168-200) 
Alto" 
(133-167) 
Regular 15 16 10 13 11 11 12 25 10 123 
(96-132) 
Bajo 21 25 15 18 22 13 7 14 6 141 
(63-97) 
Muy ba}o 2 2 1 2 3 4 o 1 1 16 

128-62) 
Total 38 43 26 33 36 28 19 40 17 280· 

---

'No hubo médicos en estas categorias. 
*Hubo .... médico de la lI'lidacI de rnedic:i'Ia farrWiar F ~ tuvo ooa puntuación gklbaJ dentro de lo expicabie por efedo del azar. 
A, e, e, D, E, F, G, H, 1= UlIidades de medicina familiar. 



4. Guia de atención prenatal. 
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~ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL WJ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL 

GUIA DIAGNOSTICO 
TERAPEUTICA PARA 

LAATENCION 
PRENATAL EN 

MEDICINA FAMILIAR 

I DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS I 

I COORDINACION DE SALUD REPRODUCTIVA Y MATERNO INFANTIL I 

NOVIEMBRE DE 1998 



DIAGNOSTICO DE EMBARAZO 

Mujer en edad fértil (15849 "'01): 
• Amenorr.a :> 10 dlas 
• CIcIoe menetruIIIn regulares 
• Sin U80 de ""locIoI anllconceptlVOl 

Inwstigar: Investigar: 

• NIIUIIMI matutinas • er.ctmlento ut.-Ino 

• HIJ*IOf1lI'Ila 
• PolIM:JJIuria 
• Mutodlnia 
• Reblandecimiento del iltmo uterino 

Indicar prueba 
Inmunológica de 

embanIzO en orina 

Se establece 
dlagnóltlco 

Vú.., algoritmo de 
Identificación de 
factorea de riesgo 

obltittr1CO 

Investigar otras 
caUlllfl de 

amenorrea y 
crecimiento uter1nO 

• Latido cardIIIco fetal, 
li la lllnellOITeII .. :> 20 aern.nu 
oon utetoKopIo de pinard 

• PalpaciOn de partes f ..... ella 
arnenorrN •• )o 28 MITIII"IU 

¿Estén preaent88? 



IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO 

Primara consulta pr8l'111tal por rntdico familiar 
Elabol'llr hI,torlll eli nlcll 

obet6tr\co 

La prnenoIa de uno o mili, de loa 
tIguIentet .meoedenI .... Interprelli 
como l1li0 riHgo otmttóco 

La preaanc:Ia ele dos o roa de loa 
liguIWIIU antecedentu .. Int.rprel. 
como "o rtH{lO oIntilltrloo 

• EdIId < 20 6 ,. 35 atIo. • Intervalo IrUrganáIco < 2 e/\oI 
• Anteoldent .. de ~ • Una c:eúrN o aborto 
• Cu8Iro o'" ~ prwIOI 
· ea. o mM .tIorIOI 

• HemorragIa lranIvagIrIeI en embaruOl prevloe 
• MaIfa ,n8ClIOiI8S oong6niIu 

• ~ "".n.I *"'tb • Muerte l'eI8I 
• DIMIMu meIIIII.II • flI'lInI8Iwu 
• CIrdIopmI. • 1nfecd6n Cf6nk:II de vi .. urln8r1 •• 
• Na1YopatIa • T~ InItInlO u oh, to.xleomanl .. 
• 0IrI enrerrn.d8d cr6n1ca o *iIImIca graw • Eallotunl < 160 an 

• E.ICOI8rIcI8d pojmariII o menor 

• PromocIonar eduCacIón p8nI el 
lIUIocuIdado de la "'ud. 

• PresorIbIr 5 mg di. de 6ckIo fólla> 
Y 100 mg 8 hOrU de IUIfIIto o 
flmarato r.ro.o o...nta todo 
al ernt.razo. 

• IndIcIr bIometrfa 1wnIttIca, glucemia, 
exImINl ganaraI de orina VORl; grupo 
sangufl'lllO Y Rh CUIr1do le dMooIlOZcan; 
Indica" papenicollou al no le le ha 
rMllDdo ., loe úlUmoa tr .. ano. y 
detaccl6n de VlH al llena alto rINgo 
ps1II sida. 

• Citar ., 7 dlae pare oontInuar control 
• EnvI.-. la paciente a MedIcIna Preventiva 
pera qua .. le aplique primera dosis de 
toxolde tetilnlco 

VI!ue lIgoritmo de control de los 
embarazos de blljo y &ho rielgo 
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5. Norma de preeclampsla- eclampsia. 
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS 

DELEGACION PUEBLA: 

DR. Antonio Vhqucz Valencia 

DELEOACION SONORA: 

.Da. Diana Vargu Zcpcda 

DELEOACION VERACRUZ: 

Dr. Armando FrancllOO AauiJTe Belb1n 

DELEOACION YUCAT AN: 

Dr. Ouillcnno Pcrcyra Chabl6 
Dr. MamId Humbcrto P6rcz Canillo 

IMSS SOLIDARIDAD 

Dr. Joaó JuveDlino Trujillo Hemn 
DI'. Roberto Sota Moreuo 
Dr. H6otor Or_ Hemindcz 

GRUPO DE ESTUDIOS AL NACIMIBNTO, AC. 

Dr. Carlos Vqu Om:la 
In. Maria Bupnia SIlu ~6n 

La primera RlUDión le efectu6 del ~ al 7 de septiembre de 1994 Y pcnnitI6 la tbnwIaci6n de UD proyocto para 
la IICIhlluuclón normativa tobre la prevención, diI¡n6Itic:o, rcftnaoia Y tntamicato de la prceolamplia­
eclamplia, milmo que fue IOmetido a coIIIIdcnclÓll de 101 cquipot de \aa ComtinaoionCII Ddcplionalel de 
Salud RfIproduotiva Y M.temo In&ntil, en la XVI Rlunl6n NIOioPaI Anua1 con-.poadIent." coIIbnda del 24 
1126 de oeIubre del mlamo do, para obt..-lUpRIIICiu pn IQ dUb8i6o, impllDtaCióo Y ~. 

La sqpmda RlUDión de expc!ftOI. que le nevó a cabo del 21 al 23 de noviemIn de 19911, pcnnItI6 avanw en 
lita IICNallzaclón normativa y en la orientadón del prosrIDII de ~ PI" IQ GldaIIIón a todo el 
Sitt-. uf oomo 1m la de loe proccdimIeDtOI para IQ IIfiIIIÚDIcnto y eva1uación. 

2. OBJrI'IVOS 

Unificar 101 criterioa t6oDiOOl para preveuIr loa embarazo¡¡ con rlctsos de pr--ar prccc\ampIia-eca. 

Unificar 101 oritmOl t~ médlllOII para la c:lulficaclón, manejo, RlfauJcla y ~ de la 
prccdamplia-cc:lampsla en IUI d1ferent.,. CIItadlos ollniooe. 
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3. LINEAMIENTOS GENERALES 

AMOrro DE APLICACIÓN 

Lo. criterio. m6diCOI ostablecidol en el a.lguiente documento ptq la atClllCión de tu pacientes con 
preeclunplla-cc1ampsia, WÍD de oo-vatlión obllptoria CID toda Ju unldades de atención m6dica que 
prClltalllCll'Vicios de .alud materna, ea IoIIrf11 nIveIell de operaoióll dellnltituto Me!dcano del Se¡uro SocIal. 

VIGENCIA 

Se CODIidenrá pennanentll a J*1lr de IU publicación y dlfualón, en tanto 110 lUftan UD procao de 
acrn' lin ci6n; reemplazan a lu normu lCtualn, en el capitulo especifico de atención de lu paoIent .. con 
preeclunpsia-eclampaia. 

DEFINICION DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA 

La pneclamplia-eolamplia es UD padecimiento que le pr-ma dade la vigWlma semana del embarazo en 
adeIaole, durante el parto y el puc¡rpcrio, eanK:tCIriudo por blpertentlón arterial. proteinuria y edema y CID Iot 
~ mQ pVM, COIIVUlliolles y/o coma. En este úllimo cuo la compliClCión se denomina ec1ampJIa. 

NOMHNCLATIJRA 

Con el fin de uniformar los Umúnol para el dla¡nóatloo cUnlen. codificación y rqpstro, CIIto padoclmiento le 

dmomhwi prIICIOlampaiHClamplla. En comecuencIa debed cMtane el utlliar llnónimoa de UIO frecuente, 
taIeI eorm toxemia pavldlca. mfInnoded hlpertensiva del embarazo Y ottoa Iinillaret. 

EPlDEMIOLOOlA 

Como anterionnent. le bIz.o notar, la pJCCIClampaia-eclllDplia CIt un padecimltmto que .., "..-ta 
fImdamentabnont en la eeaunda mitId del CIIIIbarazo Y por deflnioión, de la MIDaDI 20 en 1delaDte. SIn 
embIr¡o, dobe tcncrICI ~ que en 10t CUOI de embarazo m.1Itiple o de cnfermeded trofbblúrlca puede 
pr-une IfItClt de la _ menciooada. 

Se ha identificado la ClldlltClDcla de ciertol fIIctorte o ancterleticu que 1ncnmClDlan IignlficGivllDClDlCl el 
rInso de pretCIDtar preec1ampaiHelampaia. Con propósitos normativolI le CODJiderariD nomo &ecorea de 
rIa¡o • 108 .iguientee: 

Nivel klCioeeonómico bajo. Se definiri uf cuando la IIICOlaridad _ de IMDOI de 6 liioi. 

- Madre IOItcn o no unida. 
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HIstoria fiunlllar de prcecIampsla-cclamptia por parte de la paciente., 
EdId menor de 20 aIios. 
&lad de H llIos o mUo 
Primer ombaruo. 
Cinoo o mU mnlwuot. 
Embarazo múhiple. 

- EnftIrmed.cI trofoblútica. 
• PoIlhIdramDlot. 

Prccdampsia-eclamJll\a en un ombarazo anterior. 
Hipertensión arterial de cualquier etiologla. 
Diabcta McllIw. 
Enfi:Innct:lad renal crónica. 
EnfcnncdadcslUtoinmuna. 

4. PRJ:VJ:NCION DE LA PIUtECLAMPSIA - J:CLAMl'SlA 

Como poblacione. cepeclflou objeto de p.-ewncióD Y ateDdón de la pnoeelempll-eclampJia, le conaldcnrin a 
laa muj_ en edad t&tIl. ea decir lu de 1 S I 49 aIIot Y laa embaJ:uadu. No obmnte, debe ~ ~e 
que tambi~n puede pretentane la complicación MIIalada. .un con mayor frocueoc::la y anvedad. en lo. 
embanzos 0Il muj_ menorea de 1 Safios. 

MUJElU!S EN EDAD FERTIL 

Como ¡rupo de riettIo le COOIidcnrin I 1 .. muj_ en edad tirtiI no embaruadu con uno o mu de loa 
factora de rialO aeIIalados. Bu 6Jtu ddJori ponene ItIlDCión eapecial en la reaIizac:Ión de acciones 
educltivu paq la IdopcIón de una protClOClión eudooDceptiva aeaura y eficaz, con el fin de evitar de manera 
temporal o permaIICIIItc el embarvn. de lIQICII'do al cuo cllnleo. En etpeCial deberin e1epae 1 .. muj_ 
menorea de 20 o mayoRII de 35 dos, D.IIti¡rividu Y 00Il ant...t.r.le de haber pr-mado .. anbaruoe 
prGY\os, algún wadro de preedamplla-~Id.mpsi. 10 miImo te bart cm pUeDleI coa blItoria de hlpertenalón 
.nerial de cuaIquilll' etioIosla. diabetCIII Y con enfermedad renal c:r6nk:a de cualquier ort¡en. 

En 101 ~ en que la paridad le encuentre 1IlIafeeba, o _ particulannente elevado el ringo de ~ 
o llICIWT1IIIIlia de la preeo1ampalHOIampIia, debed ~ la ldopcl6n de UD m«odo antIcooocptivo 
definitivo. En aqueIIoa ~ dODde el ri8llO pueda ckuptll'ClC«, ya IlCllimplemOllte pol' el pelO del tiempo o I 
travá de medldu tenpáJueu, al la paridad aún no le eoouemra lItiafocba, le dari preftnocia al DIO de 
mttodoa antieonccptivol tcmporalcs. 
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EMBARAZADAS 

En In embarazadas con fKtorca de rie'iO para la pl'ClCDtacl6n de la compllcacl6n 1CftaIada, como 100 In 
primillCIIW. In que tienen hilltorIa flunlliar de prteelampaia.«IampJia, o CiIl aquellu en In que pIIt I exiltir 
riel¡o lito para la rocumncll del padocimiento .t-n un embarazo. la identlflcacl6n de loa IDCI8Cionadoe 
faatORll debIri lCIJVir para otorpr una visilaooil plllll8lll mu fhwonto y con orientación cllnica npeclal 
biela la klemlfie8d6n tcmpraDI de eRa compllcacl6n. Para ello, dcbcdn lCpIno Iu liguiontll 
11IOOIDIIIdaeIo: 

• En CIda colllllllta IUbsocuente • reglltfari: edad del omblflD.l, peso, altura del fundo uterino, IU8OUItIci6n 
de 11 ftecueuciI cardiaca fatal, tensión arterial, Inveatipci6n de edel1'll, de IIDdrome v6Jcu\o-otpQm6dlco y 
reflejo rotuliano. 

• D.to. de probIbllldad de iDlcio do preecllmpsll: 

• Utcro lIICiIlOI' que la lllIOIIOIl'II, excepto Oh CUCI de onCamcdad trofbbliaticl o embarazo múJtiple. 
- 0anaDeiI exCOliVI do polO. 

Inicio de ocImM (dificultad para colOClTlO loa anillo. CiIlIOl dedOI!, aunque DO haya llano do godIU 
tim). 

- Hlpemf1ex1a. 
TenaI6n arterial medil lauaJ o llllyor de 90 en e1l8(1\1ndo trimeItre (véue Iaa f6rmulu para obt_ 
11 tenIi6n artaia\ medil) 

- Prohinur\a mlnillll o eJeylcl6n mInima del kldo úrico en 1IJI8I'8. 

5, CLASIFICACION DI: LOS ISTADOS HIPER'RNSIVOS ASOCIADOS AL EMBARAZO 

Se adopta la cluIft0l0i6n del CornM de Terminol. del CoIcaIo Amerlcuo de 0bItcIIlu Y 0iDec6I0s0t de 
1912, que divide 1 loa lIladoe bipertflDllVOl uociadoa al embanzo m5 cateaoriu. 1 8Ibcr. 

1. HIPIlR.TENSION ARTERIAL GESTACIONAL (lUPERTENSlON ARTERIAL INDUCIDA POR 
EL EMBARAZO). Doftnida como aparición de hipcna.l6n arterial en la lII!IjUIIda mitad del 
cmbanm o lID lu primeru 24 boro postparto, sin edema ni protcbuia Y que penilto dentro de loa 
10 dial IiguientCII a la tmmiDacl6n del cmbaJv.o. 

2. PREECLAMPSIA Ddnlde como biporteoai6n arteriIJ, junto con proteiJuia y/o edema. 
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J. ECLAMPSIA DefInida como el dewrollo de oonvulllones y/o coma en pacletIUII con al¡noa y 
1Int0mu de preeclampa1a, en ausencia de otra ClIUIU de convu1lione1. 

4. mPERTENSION ARTERIAL CRONleA Definida como hipertClnaión arterial aóalca de cualquier 
otiolo¡la. Elle ampo Incluye pacientes con hlpert.clllión arterial p!1ICIdltalte, pacienteI con una 
e1evacl6n pcnlltarte de la pn:rIi6n ao¡u\nell de por Jo lIlCOOI l4<WO mmH¡. En 2 ocuiona (con un 
minlmo de 6 hora de diftlrenoia) IIIIIII de 11 IeIlWla 20 de aeataclóo o 1bcn del embarazo Y en 
pacientes con hipertenli6n arterial que penlltc mil de 6 llIIIIIlIIU po.-puto. 

5. PREEO..AMPSIA O ECLAMPSIA SOBREAOREOADA Deftnida como el desarrollo de 
preeclampaia o eclamplia al pacientes oon hipertenaión arterial cr6nIca dla¡DOltlcada. 

El grupo 2 (pre«.lamplla) le clulflcart CDCcludvameJ1te en leve y llIV«L En COIIIIlCUCIIICI .. queda abolida ra 
divialón de preeclamp.1a moderada Y le evilri emplllllf otro tipo de dlvlaJo-. como IlItable o inCIItable, 
complicada o no complicada, las walea mÍI bien correapondm a upectoJ evolutivos del estadio cllnico del 
padecimiento y no a la cluiflcaclón qUCI precio e Identifica la variedad de la enridad noaoIó¡lca. 

BIta eIuIf1caclón le ellCUCllllq .oon:lci oon 11 utll1zlda. '" la Nov_llevilióD de la Clulficación ~nal 
de EnfbnnecIadeI y con la Federación internacional de Oinecotop. y 0b8tetriciI, lo que pcnnitirt la 
unlftcación de loa criterios de regiaro Y coditkaciÓII Y nxhmdIrt en UD baoafIgjo directo, ptn Iopr una 
ettIroacl6n ñ. precisa de 11 morbilidad Y de la morta1ldad por llIle J*Iecimiento y 00IIMICI.IeDteIe, 
facilitar su vigi1ancia epidemiológica y el anillals de ID tCllldmcia. 

Conviene aeftaIar que la IUprlIIlón del t6rmino o variedad oonoclda como preeclamplia modenda, obodoce a 
que no ha delDOltrldo una utllidMl oLInica definida y por el coutrario, produce rdruos al l. derivación o 
reflnnc¡ia oportuna de las paoIentIlI afcctadaI por preecJampllia-«:lampliL 

6. DIAGNOSTICO DE PRUCLAMPSIA - ECLAMPSIA 

PREECLAMPSIA LEVE 

• Tensión arterial do 140J90 lIIIIIHg o mú, pero mmor de 1601110, o devadón de 30 lllJII Ha. en l. 
liatóJica y 15 en la diutóliea, cuando le COIlOCIlI1lu ciftu bua1es ~ La medioión le efbctuart con 
l. paclcmte lIIIdada. 
• Protcinurla de 300m(1 por lItto o mil, pero tnIlIIOT de 2 gramoa, o IU equivalente en una tira reactiva. 
• EdClllllleve (+) o auJente. 
- AuJenci. de Ilndrome vaacuJoeapumódioo (cet\llll, lIJl&UfOIia, tOdIIot, adIfonot) 
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FECHA I 

Tensión arterial (T A) de 1601110 mmHg o mb, con la paciente en TqI080 en cama, en dos oculooc. 
con un minimo de diflll'CllCia de 6 boru entre UIlO y otro registro. 

- Protcim,¡ria de 2 8 o mU en orina de 24 boru, o bien 3+ a 4+ en oumen smlQUlJlti!ativo con tira 
reactiva, en una JmeRrI de orina tomada al azar. 

- OJisuria. DiuruI. de 24 boru l1l8IIOf de 400 mi (mClDOl de 17 mi por hora). 
T~ CCIlIbraIes a vituala (como alteración de la ooocicnoia, cc&lca, tbafenoa. vlsl6n bormlll, 
amaurosi .. dlplopla). 

- Dolor epigblrico o en cuadrante aupcrlor derecho del abdomen (dolor "en barra"). 
- Edema pulmonar. 

CiaDoais. 
Funclbn hcpjtiQa a/terada. 
TrombocltOponiL 

ECLAMPSIA 

Se ooMidcrari como eclamplia, cu.Jquier CIlIO con uno o mú de loa dato. de hipcttflDli6n anerial, edema y/o 
protcinurla, IDdepcndlentClPClltc de Iu cIftu exlJtcntCll, en el cual le preMDteIl COIlVUblonea y/o lXlIlIL 

DI:FINICIONl'.S DI: HIPI:RnNSION ARTERIAL, PR01'J:JNURJA y EDI.MA 
EXCLUSIV AMJ:NTJ: COMO SIGNOS 

HIPERTENSION AR'I'ERIAL 

El Comlt4l de Tcnnlnolosla del CoIeaIo Americano de ObItctru y 0incc:6I0a0s. define bipatalIión aneriaI ID 

111 embarazo 001lIO una praI60 NfI8IIÚ*. Iilt6llca de 140 lDlDH¡ o mú y una praión anauJ- d!ut6IIe. de 
90 mmHg, o mú, por lo IIXJOOI en 2 rcsiIUOI ron UD mlnImo de diferencia de 6 boru entre uno Y otro; o bien, 
una elevación de 30 llllDlIs o mú en la pnIIi6n alllt6llca y 15 mm Ha o mú en la pnaIón cüutóIIca, lObre lu 
cifi'u pmr¡ .. 8JÜItCDteI en el primer trimeltte cid embIrazo. SI tu oiftu previu en el primer trimctUe del 
embarazo le de8coDooea, UJIU ciftu abIo1utu de tllllióD an.w de 140-90 mmH¡ o mú ~ de la 
lICDIana 20, hIoen el diqn6ltloo de hipcrtenIl6n arterial en el emblruo. 

El Co~ tambimt Ieftala como diqn6ltioo de hiperteul6n, una elevación de la ~ llWial modia (f AM) 
de 20 mmH&. o mU lIObrc lu ciftu prevIu del primer trimoIItR del embarazo o una clita lbIOIuta de teoU6u 
ut«Ial media de 105 mmHa o m6a, en oouionu con un mfnlmo de 6 boru de dIftnncIa entre una y otra. 

F6nDJlu para obt ... la tcnsi6n arterial medla (f AM): 
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O bien: 

Ejemplo: 

T AM" TA diast6llca + 1/3 de la diferencial_ 

T.A.: 120/80 
Dlferoncial- Iillt6lica - diastólica 
DIr.eDCial: 40 
1/3 diferencial: 13 
DlutóUca (80) + 1/3 dlftJrcncial (13)" TAM: 93 

TAM" 2 diut61jClI + 1 IIlgóÜQ 
3 

T.A: 120-80 
2 diut6!1cu: 160 + 1 sitt6lica: 120-280 
280 CIIIle 3 .. T AM:93 

La tcntión artcrlal media ti! útlllObre todo en 101 CIOOt en que !l610 hay b1pcrtCllpón .iJt6llca, o bien a610 hay 
hipcrtcnalón diut6lica. 

Ejemplo de blpettanU6n ailt6lica: 160180 (TAM "106). 
Ejemplo de bipertem1ón dlut6Iica: 12tVIOO (TAM "106). 

La tcIIIIión utcrial dlaIt6lica 18 reaIJtrvi al deaparcocr IoII011idoa. Cuando 6IrtOIac lipn MQJCbando huta 
cero, 18 ra¡l1trIri la ci&a ClOO'MpOIIdiCDte al momePto en que dlJmiauyan do inten.idad. 

PROTEINUARlA 

~ de 300 ma o mil en UJIl oolecd6n do orina de 24 boru. O bien 300 ma/L o mU en tiru naetivu. 
E ... varIaD con la lIlU1lII oomercIaI; 3()()m¡ 1011 ++ con Billlabltlx y + con kaplsoolt-totlJ...ecr.a. 

Cui todu 1ae clfru comercial. oxpRAD la cantidad de proteinur\a en mlli¡runot por deoilltro (ms!dI) por lo 
que MI 1lJiI .. IIIlitiplicar lita clfta por 10 pan tcoCIr la proteInur1a por litro. Se aooneeja a cada m6dlco 
lJe8IDVIC do qu6 marca oomcrclal dlapcme en un lIIOIIMIDtO dado. 

Pila definir proteinuria " requlCRIl 2 determinaciones o mU, a1111C1101 con 6 boru de diferencia entre una y 
otra. La erina debe lIIf clara y obtenida a medio chorro dunnte la micción o a trariI de aonda vesical y COD la 
paciente en rcpoIO. Hay variOI tactofCII que Influyen en la protoinurla: 
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FICtOIeI quo Influyen en la medición de protelnal en orina en llIUOItru tomadas alaur. 

1. ContamlnaclÓD con bacteriu o IeIlnIcionel vaginal ... (o. fCIlIItado &110 poIitivo). 
2. EJercicio. (Da car;auión IIWIMI1tIda). 
3. Postura. (Hay protclnwil ortoIt6tica). 
4. Dmlidad do la orina. (McDor de 1.0l0da ruuItado filIO neptlvo. Mayor do 1.030 daltllUltado fII.o 

potitIvo). 
5. pH urinuio. (Mayor de 8 da raultado filIO positivo). 

EDEMA 

El edema patol6¡ioo ea la acumulación car;ct!livl y s-IIlzad. do liquido cnlot tejidos (OIpIOlo intentlclal) y 
debe 1« iDveatlpdo CID la Arca prctlblal. Iumbolll<lfl, abdominal ylo en l. CIII'I Y en lu manoa. 

El edoma .. Ii¡nifkativo .wo .¡ hay si¡no dol ¡odote, el cual le demuear. mejor aplicando preIión con un 
dedo lObn el tt.do Inferior tlblal por cerca de 30 ac¡undot. Puode Iet dernoflnIdo tamblM labre la pamI 
abdomina1 (1DIIIl:II del eat.et.otCOpio de Pinard o del tunadudor del Doptoae) y en 01 área ACta (marc:a do lu 
mu¡u de la ropa o dbaDa alama_). Puedo ocunir hqg 011 0140% de JllCiontu normohlDlU, ptJro puodcI 
lCf el primer .Igoo de precclamptil. 

Se le cluifica en cruc:a: 

+ edema pndbtal, maleolll o de pies. 
++ cdana de parod abdomInII o rcai6n lumbown. 

+++ lo lIIkdor y/o edema w.t y do 1lWIOI. 

++++ IDINIQ (o ucitla). 

El edema pnclfnico puede manire.tar.c como pnmoil car;oaM do pellO (m cuaJqular llapa del cmbaruo) de 
IDÚ de 1 ka por -. o una pDIIIQiI totII de mú de 15 ka en todo el cmbIruo. 

Una .... ICIICiUI y pr6ctica para visilar la curva poI1dcrII durante el cmbltuo ea la II¡ulCDtC: 
UIII muja' lUIDIIItI m todo el cmbIru.o aproximadamente el 2(M de al pelO ideal. Blaumcmo debe ter. 

Prima' trimcItrc: 1.0 I B ka. al todo el trimestre. 
Scpldo trImeatrc: 1.0 I l.H& por cada lDIJ8. 
T creer trimcItrc: I.S I 2. O ka. por cada mil. 

m totII ~ de 8.5 • 12 ka. en todo el cmbIIuo. En CItO lUlO lIII.6n la lDI}'OriI de lu ombIIazadu. 
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EMBARAZO 

HlPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO (o blpcrtaIIlón geRaclooaI): 

Aparoco dapuéII de la l8JJWIa 20 en una normotclllla conooida. No 11 uocia a protflinuria ni edema Y ICI divida 
I!IIIlcvc(fA i¡uaI o mayorlle 140-90 paro menor do 160-1l0) Y scvcn (fAlle 160-1I0 om61). 

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA (asociada al ombaruo): 

La definición mú aceptada d, blpertonelón el una ~6n AlIIUInea de 140-90 lIlD1Hs o mU,. lIIhII del 
CIlIbaruo o IIItct de la Mlmant 20 Y que penisto mU aII' do lu 6 lODlaIlU poIt-parto. 
DbedeCCl a divu-su etiologlal (vMae 01 capitulo cotrellpOlldiento). 

HlPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBRRAGREOADA 

Se define como cxaoerbaci6n do la hipertclllli6n artarIaI en una hlpertawa CfÓIIicII dll¡llOltk:ada (o!OVlKli6o por 
lo meooe de 30 mmHa en la 1ittóIIc:a y IS mmHS CIII la diutólica, lObnI las c:ifIu pmoIu que tema en el 
primer trlmeltre do! ombaruo o lIItI!II de 6510) junto COIl el deurrollo do pcote/Duia, edema pucnIizado y/o 
hipmuriccmia. 

7. RDERENCIA Y CON'I'R.AlUlD'I:RECIA 

El m6dico &miliar on el primer Divo! de opcncI6n efectuari el dllpÓltico, la cluiftcadóD Y el ~ do la 
preoclamplla leve y efectuart la ~ d. la ptcionte coa precdamplil 11M! d, evohlci6n deafavorabl, 
prncWnp.ia aoven y eclampsia, al Divol do openci6n, quo cormponda, do lCUI!Irdo 1 la regionaIiztdón Y la 
capacidad roIOlutivl de lu unidadoI boIpltalarlu. 

m lIWIIBjo deflnidvo deJa paclem:e COIl prceclamplia-ecWnpala, 11 e&ctuad CIII r. o 3'. NIYeII!II de opcndóa, 
yl que Implica adcmh Ja tCll1lJinacl6n del embarazo. 

La pacll!lDtl!la COIl preoell!DpSia y embIruo de 28 MIDIIIU o mú 11 aDYiarin al H8UJldo oIveI de operaoI6n: 
lu formu do preoeIamplla con embarazo mooor da 28 II!IIILIDU, 11 envilrin dIractam.nte del primer nivel do 
operación al t«ccro, con el prop6eito de diJponer do lCIViolot Id«\uadoa pnla proteoci6n pcrinatal y oftecer 
el mejor proD6stico posible al producto de COIlCCIpCión. De DO diIpoDno de kirc:a" oIvelllCCClllble a la unidId 
de origCIII. 10 enviad 1 la paclonte al mayor nlvo! roIOlutivo que 11 tI!IIIp. prtf'erattaneme HoIpitaI ac...t. 

Para la referoncia y truJado de una paclonte OOD preoeJamptia leven o eoJampala, 11 utII.IuriD aedantea, 
IDtibipatclll1vol Y IOluclooea paroptcnlea. de lCUerdo con la ooadici6n cllnica y coa un CIIqUCIIIt ~ 
bien delimitado, que incluya el truIIdo CIII ambulancil IlUficloutemonta equipada y 00II pcnonal m«Ilco 
acompa.IIlDlCI, de aruerdo con la dllpOllibilidad dolepclonal, coa el propóllto de reducir al mInimo posible el 
ricl¡o para 11 madre y el producto de la COIlCCIPCi6n. 
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Al tapeato. ~ lUgieren lo lIi¡ulentes medidas torapálricu: 

Sedación con FcnobarlJítaI: 1 Amp. 1M cada 12 horu o 4 sr. De Sulfato de Ms. 1M (En 
concentraci6n al SO%). 
Reducción de 1I T.A. : Nlfcdlpina IUblinsuaJ ftacclollllda en pacientea inconcientct o con diut6Ucu 
de 11 O o mayoR&. 
NtfedipiDl UDI c6pIula onI eada 6 bcnu, pera mantenimiento. 
Soluci6n aJucosua al S% I,OOOml cada 8 boru. 

La c::ontrarT1Iferl de tcn;m"O al acpmdo nivel o de ~e al primero de opnci6D. obedooc:ri a 101 aitcrioa de 
IIOIuci6n definitiva y completa de la paciente 00Il preec:1ampu. eclamptla, ~ o no de MCUCIu y del 
tipo de enfermedad o patOlop .. byaocnte. El! todot loa CUOI, 111 teodrt prel8l1te la importancia de 11 
protcodón lIIlIconccpt\va adecuada 1 111 cood.IoIonea máilcu, de edad Y paridad de la paciCllte. por trItIr8e de 
~cnteI Senendoru potoncialea de cmblIUOl de rics¡o alto. 

S. TRATAMIENTO DI: LA PRU:CLAMPSIA LEVE 

EN EL PRlMER NIVEL DE OPERACIÓN 

El m&lico ftunillar rea1lza lu actividades COfi1IIPOIIdlentea para la vI¡lllDCia del embarazo: 

- Medición y rcsiltro del pIllO Y la talla. 
- Modlcl6n y rcgiltro de la tcDIi6n arterial. obtenida COn la paciente lCDtada. 
- VaklncI6n del (lI'eclmlento uterino y del CItado de lIIud dol feto (Incluye Ja ~n de la 

Ctccucncia cardiaca fi:ItaI). 
- VaIorIci6n del edema. 1oca1ir.ocl6n y ando. 
- Valonci6n de la blolllCltria bemidca, ~ ewncn seocnJ de orina. 

ValoracI6n del rlea¡o obltitriw en cada 00IIIUIta. 
- ApUcacl6n de toxoldc tctúIIoo. 
-~ hierro, kIdo RlUco y polIvIwnlnu. 
- Proacripci6n de medlcamcntoI a6Io por criterio m6dic0. 

Bl m6dico fIunillar efectuari el d\a¡n6ItIco. la daa:iftcac\6n y manejaril excluJlVllMlltc lu 1brmu levoI de 
PfCC'clampeia, ~ c1lC8Uim1eato diariamcdtClli ea neoeurio o por lo menoa a.da tire« d1a. En c:uo de 
epi 11 IIVOlucl6n tienda a la peniltClldl o • la prosreal6a. rwf'erirt 1 11 paciente al nlvellUpcrior de opcndón 
que ~ Por cjcmplo: CUIIIdo la hiperteali6n arterial permanece liD cambloa delpUá de 48 boru de 
trIhIDieDlo. 
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PREECLAMPSIA LEVE 

1. RqloBo diurno adeOlÚ del noct\UnO, 3 o 4 _ al diI, durante 20 o 30 minutoI, en docúbito lateral 
izquierdo. Cuando la paeimlle -1JCiIIIlf'da .. 1XtcDderi IncaJ)lcidad para garantizu" el 
cumplimiento de 0ItII medida. 

2. Calelnato do calcio en polvo, una oucbam1I aopcn (11 UD vuo de leche, 3 vocea al di .. QOIDO aporte 
proteieo. 

3. Dieta nonno.ódlca. 
4. Vida emocional tBnquila. 
~. Cita aada torcer dIa o diIriatnonte al \o.merita 01 CQO. 

6. A1flmetildopa w. tableta do 250 111& tres VOCOI al di. o bidralazlna 20 lIIj troI YOCOI al dta. 
7. C\JaIIdo la enfennera de ataoolón matemo in&mil o la enfermera de control ~ de boJpital 

detecta hlpertenalón arterial, a1buminwia y/o edema mayor • una oruz, enviar6 e la emI>aQzada con el 
m6dico timlllar o 00II 01 ginIIco-obttotra rcspoctivamcnto, para que la atienda 01 mI.mo ella. 

EN EL SEGUNDO O TERCER NIVEL, CONSULTA EXTERNA 

l. Contltallr con todu Iu medidas eltableclda. en la vi¡l1ancie del embaruo, en el primer nivel de 
opcoci6n. 

2. Repoeo diurno, ademáI del nocturno, 3 o 4 VOCOI al di, durIDle 20 o 30 minuto. en decúbito lateral 
izquierdo. 

3. Cucm.to de c:aJcio en polvo. Una eucbarada.opera CIl un vaso con loche 3 VOOCll al di. (oomo aporto 
proteico). 

4. D\cQ DOI1DOI6dica (de 3.61 de lOdIo (1124 boru). füy que acluv que 01 COIIÚI que la dieta de 
DUOIIra pobIIolón _ bipen6dIca e hipoprot_ por 10 que lO recomienda diuninuir l. inpIta 
habitual de sal o incnmeDtar el COIlIUDJO de proteIoas. 

S. Vida emocional traDqul\a.. 
6. No lIIIIf dIuritIooI. 
7. Cita cada torcer di .. (11 OlIO noceaarIo, la cita lCri diaria. 
8. Cuando lO trate de bIperteoII6n artaialleve induQida por el emberuo, puede 00DtInuar Id lDIIICjo ID 

IlODIlIlta externa. 
9. Cuando .. trata do bip!:l1ens16n UterialIIlVfR Inducida por 01 embIrazo o preeclampaia \eve que DO 

mejora o iDcJuIo empeon. '-Y que oo.pitaIlur .1. peciaJte. 


	Portada
	Índice
	Resumen
	I. Antecedentes
	II. Marco Teórico
	III. Plantamiento del Problema y Justificación
	IV. Objetivos
	V. Hipótesis   VI. Metodología
	VII. Descripción del Estudio
	VIII. Análisis Estadístico
	IX. Resultados
	X. Discusión
	XI. Conclusiones
	XII. Referencias Bibliográficas
	XIII. Anexos



