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RESUMEN

Introduccién, La competencia del médico se relaciona con ia practica
médica y con la educacion médica continua. Mejorar la calidad de la atencién
prenatal y disminuir la morbi-mortalidad matemo infantil son acclones
prioritarias.

Objetivo. Evaluar e identificar factores relacionados a la competencia clinica
en atencién prenatal de médicos del primer nivel de atencién.

Material y Métodos. Estudio transversal con 281 médicos adscritos a la
consulta externa de las nueve UMF de la Delegacién 1 Noroeste del Instituto
Mexicano del Seguro Soclal. 1" Fase. Se construyé y valldé un instrumento
mediante; casos clinicos reales relacionados con la atencion prenatal;
consenso de expertos y; pruebas premuestreo (con médicos de primer nivel,
residentes de medicina familiar, internos de pregrado y personal no médico).
El cuestionario Incluyé 200 preguntas con 7 indicadores (factores de riesgo,
integracién clinico-diagnéstica, uso de recursos, tratamiento y conductas
perjudiciales por omisién o comision). 2* Fase. Aplicacion del cuestionario en
una poblacién que cubriera el tamaflo de muestra calculado, por
convaniencia.

Resultados. El instrumento tuvo un coeficiente de confiabilidad de 0.89
(Kuder-Richardson). El 13.9% de los médicos fueron competentes. Los
médicos participantes tuvieron una edad promedio de 46 afios; predomind el
saxo femenino 565.2%, el 45.5% del total de médicos tenia la sspecialidad de
medicina familiar. El 25% de los médicos habia recibido capacitacién en
atencién prenatal (cursos y/o asesoria). Los fectores que resultaron
relacionados con la competencia fueron, tener edad menor a 45 afios, tener
alguna especialidad y revisar la norma de preeclampsia.

" Conclusiones. Son pocos los médicos que obtuvieron calificaciones que
comesponden & una competencia clinica necesaria para brindar atenclon
prenatal. Se sugiers implementar estrateglas educativas para mejorar |a
competencia del médico.



SUMMARY

Physiclan's clinical competence is related with medical practice and medical
continuous education. Improving the quality of antenatal attention and
tecreasing the morbi-mortality childish motherhood are a high priority issue In
primary care units.

Objective To avaluate and identity factors related to the clinical competence
for antenatal attention from primary health care providers.

Materials and Methods. A cross sectional study of 281 primary health care
providers from the outpatient consultation at one of our primary health centars
(9 UMF, Delegacion 1) from the Instituto Maxicano del Seguro Social IMSS
(Mexican Institute of Social Security, IMSS) was carried out. The first stage
consisted in the creation and validation of an instrument based in real dinical
cases with antenatal attention, expert's consensus and; pre-sample tests
(with primary health care providers, MD residents In training, family medicine
physiclans, medical students and community members). The instrument
included 7 Indicators related to antenatal attention: (risk factors, clinical-
diagnoses, integration, sources, treatment and prejudiclal conducts by
omission or commigsion).

During the ascond stage, a survey study was conducted in witch the
application of the instrument was performed in a community sample who was
recruited by convenience.

Results. The reliability coefficient obtained by the instrument was 0.89
(Kuder-Richardson). The 13.9 % of first level attention family care physicians
ware competent,

The average age participants were 45 years old; 55.2% were female and 45.5
% were family practitioners. Only 25% of physicians have recsived tralning in
antenatal attention (courses and/or advising). Factors related to their
competence were age under 45 years old and to have further training at
specialty level do preeclampsia regulations were within their scope of
knowledge.

Conclusions. The clinical competence of family practitioners for antenatal
atftention is poor. Education and strategles are needed in order to improve the
medical competence.



. ANTECEDENTES

La atencién prenatal es aquella que se otorga a la mujer desde que se
diagnostica el embarazo hasta el término del mismo. Durante este periodo
que para algunos es considerado como enfermedad y no un periodo con
cambios fisiolégicos, es de vital importancia tener una vigilancia cuidadosa y
peribdica para evitar complicaciones en la mujer y/o en el ser en gestacion. (¥
En la época de los aztecas la atencion prenatal era brindada por [as parteras.
Los documentos con los que se cuenta hacen suponer que la mortalidad
materna no debié ser elevada, sobre todo considerando que el aborto estaba
prohibido y era severaments castigada la mujer que se hacla abortar. @

La civilizacién indigena, se adelantd en los cuidados prenatales muchas
épocas respecto a nuestro pafs actual, probablemente por el alto concapto
que tenian de la funcion de la mujer, en cuanto a la matemidad se refiere. Se
debia garantizar los rasgos esenclalos de la estirpe y el fortalecimiento de la
raza. Cuidaban de la madre, considerada como elamento importante en la
organizaciéon familiar. Con la conquista espafioia estos culdados hacla las
mujeres embarazadas cambiaron y se perdid mucho de la préctica de la
atencién de la mujer por las parteras, adoptando las précticas médicas que
los espafioles eatablecieron poco a poco, primero prohiblendo celebrar actos
" de invocacin a los dioses de la gentilidad lo cual era un apoyo socio
religioso que llevaba la partera con entusiasmo, posteriormente dejando a las
mulatas y a las negras, ambas esclavas, la atencién de las pricticas
obstétricas. Los médicos de la colonia velan casl con horror la asistencia de

partos y ni los médicos llamados romancistas tenfan a blen dedicarse a la
5



obstetricia; es de considerar los estragos que este abandono debid haber
producido, puesto que la Ticitl (partera), con todos sus defectos, no habla
sido sustituida por un profesionista mejor, ni siquiera igual. @

En contraste, en el siglo XVII, en Inglaterra se utilizaba la sangria como el
unico tratamiento antenatal ya que se pensaba que el embarazo era como
una enfermedad por su selevada morbi-mortalidad, debida a un desequilibrio
en los humores del cuerpo, la sengria era considerada como un tratamiento
correcto para poner en orden el balance de humores que estaban aiterados
en la gestacidn, @

Un antacedente muy importante an la mortalidad fue la infeccién puerperal
derivada de las exploraciones que realizaba el médico sin las medidas
adecuadas de asepsia que fuaron "ldentificadas” gracias a las observaciones
de Ignaz Philipp Semmelweis (1818-1865), con lo cual se logrd disminuir
grandemente la mortalidad materna. Debido a la alta mortalidad, se fueron
cambiando los procedimientos en el tratamiento de estas pacientes. ¥

Con respecto a lo comentado anteriormente sobre las parteras, con el paso
del tiempo |a partera tradicional fue eliminada por la profesion médica en el
siglo XIX. En ese siglo surgid y desarroild la parteria profesional en México.
La relacion entre médicos y parteras no estuvo nunca exenta de
contradicciones, pero éstas se agudizaron a partir de la instauracion de la
ginecologla como especialidad en México. En el sigio XX, los médicos
limitaron de manera creciente el campo de actividad de las parteras tituladas,
y promovieron en cambio la instruccion de ias parteras tradicionales, hasta

que la parterfa profesional fue eliminada. ©®



En e! siglo XX, en la década de los 50, se establecié una rutina para la
atencidén materna con visitas cada cuatro semanas durante las primeras 28
semanas de embarazo, después cada dos semanas hasta la semana 38 y
posteriormente cada semana. Los andlisis de rutina inclulan determinacion
de hemoglobina, grupo sanguineo y Rh, asl como otros procedimientos como
el andlisis cromosémico del liquido amnidtico para detectar anomallas
congénitas. ® En nuestros dias se ha incluido, el empleo del ultrasonido
obstétrico como rutina a la semana 26 para detectar anomalias en el
producto, la placenta o el ilquido amniético, ¢

En México, actualmente la atencion prenatal forma parte del primer nivel de
atencion, la brinda un médico general o familiar con el propésito de identificar
oportunamente la presencia de factores de riesgo para Ia salud de la madre y
del feto, para prevenir el efecto negativo de éstos, y en su caso, establecer el
diagndstico temprano, el tratamiento y/o referencla oportunos, para evitar o
atender las complicaciones més frecuentes del embarazo. En el Instituto
Mexicano del Seguro Social se da alta prioridad a las actividades destinadas
al culdado de |a salud materna, tanto por su importancia para el bienestar
general del nicleo familiar, como por la magnitud, trascendencia y
vulnerabilidad, prioridad que se mantiene debido a |as todavia altas tasas de
mortalidad matema.

‘ En 1994 |a tasa de mortalidad matema fues de 57.15 por 100,000 nv, en
contraste con otros paises desarrolledos que oscilan entre 9 y 30 por
100,000 nv (ver planteamiento del problema). Dentro de los estudios de

previsibilidad (causas evitables), que se han reallzado por los comités de



mortalidad, el factor de responsabilidad médica ha alcanzeado mas del 50%,
tanto en primer como en segundo niveles de atencién. Se entiende como
responsabilidad médica a: todos aquellos casos que parecen ser emores de
diagndstico, de juiclo, de tratamiento o de técnicas e incluye fallas para
reconocer oportunamente complicaciones en su evolucién. También incluye
participaciones imprudentes, demoras en la intervencién quirirgica, defecto
an la utilizacién de métodos actualizados de diagndstico y tratamiento,
servicios ineptos y aquellas deficiencias que pudieran haberse advertido con
una apropiada y oportuna consulta. 7% A este respecto llaman Ia atencién
las cifras altas de ermores de diagndstico, de juicio y de tratamiento por los
médicos. La precisién para diagnosticar y tratar adecuadamente a las
pacientes, ain no se van reflsjados aatisfactoriamente en la salud matema.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social para evaluar la calidad de la
atencién prenatal, se realizan supervisiones semestrales y anuales por los
coordinadores delegacionales de atencién médica y de salud reproductiva,
con lo cual se pretende identificar las inconsistoncias en los médicos, lo que
permite capacitarios y asesorarlos en caso de observar deficiencias, al
detectar signos y sintomas clinicos, calificar el riesgo, dlagnosticar
clinicamente, enviar a segundo o tercer nivel de atencion, solicitar e
interpretar resultados de |aboratorio, enviar a Trabajo Médico Social. Los
problemas de la atencion médica a los que se enfrentan los supervisores en
la actualidad son en el inadecuado diagndstico y tratamianto de las mujeres
que llevan una atencidon prenatal. Estos dos Ultimos puntos son importantes

dado que se han encontrado como aspectos previsibles por el Comité



Nacional para el Estudio de la Mortalidad Matema ©”. Es importante
mencionar que este tipo de supervisién se lleva a cabo conjuntamente con el
jefe de departamento cifnico, quien es e responsable directo de
retroalimentar &l clfnico gue otorga la consulta, de lo encontrado en el
expadients. Caba hacer notar, la evaluacidn del expedients clinico tiene
como sustento la guia diagnéstico terapéutica para la atencién prenatal en
medicina famillar y la norma técnico médica para la prevencién y manejo de
la preeciampsia-eclampsia "%, sin embargo, en el momento de la evaluacién
no hay aigun formato o instrumento que sirva como base para la evaluacion,
es decir la evaluacion es predominantemente subjetiva por parte de los
supervisores y del jafe clinico. Una vez que se ha llegado a detectar algun
problema en la atencién médica prenatal se procede a buscar estrategias ad
hoc para la capacitacién del médico a nivel individual y grupal, dentro de las
actividades que se realizan estén: 1) juntas modulares con el jefe clinico
donde se revisan las normas antes mencionadas sin discutirias, sdlo se les
menciona o se dan fotocoplas para que el médico las lsa posteriormente; por
parte de snsefianza, se realizan cursos monogrificos tradicionales donde se
dan a conocer nuevamente las normas, se invita a profesores de gineco-
obstetricia para exponer algun tema y se dan ks lineamientos de referencia y

contrameferencia del primero al  segundo nivel de atencidn.
‘ Desafortunadamente no hay tiampo para més, como sefia presentaciones de
casos dlinicos, aplicacién de la norma a esos casos, discusion de la norma y

de los casos clinicos, para poder llegar a un aprendizaje con sentido para el



médico, que le permita utilizarlo en su desempefio diario, asi como
incrementar sus conocimientos.

En México y en otros palses la forma de evaluar la competencia del médico
en general no se realiza durante la prictica diaria, sino a través de consejos
de certificacién quienes realizan axdmenes de diferentes tipos, por ejemplo,
eximenes eascritos de opcién moltiple, simulaciones en computadora,
simulaciones orales donde se adiestran actores para actuar como pacientes,
a los examinados los obsarva un experto para evaluar el acto médico con el
paciente, desde la toma de datos de 1a historia cifnica, la exploracidn fisica y
la interpretacién radiogréafica hasta llegar al diagndstico y tratamiento, otras
formas de evaluacién son con modelos en tercera dimensién y robots
autométicos, éstos Gltimos ayudan a evaluar las habilidades psicomotoras de
los examinados. % Las certificaciones se realizan cada 5 afios para tener ia
coerteza de que los médicos se encuentran actualizados. En algunos palfses
aste requisito es obligatorio para poder ejercer alguna especialidad médica
como en Estados Unidos. En México este requisito es optativo y sdlo el
médico interesado realiza su certificacion.

Evaluar la competencia clinica del médico no es tarea sencilia ya que desde
su concepto presenta muchas controversias. Desde el punto de vista clinico,
Sackett la define como la capacidad potencial de evaluar y manejar pacientes
de modo que su salud sea mantenida o mejorada. La analogia que hace
Sackett sobre competencia clinica y desempefio clinico es |a siguiente: la
competencia clinica seria los “voltios”, energla potencial aimacenada en una

baterfa (adquisicion de nuevo conocimiento, certificacion oficial). La
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competencia sola no es suficiente, se requiere de los “vatios®, esto es del
rendimiento, es decir, cdmo aplicar el conocimiento y habilidades a los
problemas, lo cual nos habla del desempefio clinico. Para que éste sea
efectivo se requiere de:

1. Competencia clinica desde donde se preguntaria si el médico tiene el
conocimiento y habllidades requeridas para hacerlo correctamente. Esta es
una precondicién necesaria para el desempefio, se refiere a la capacidad
potencial de evaluar y manejar pacientes de modo que su salud sea
mantenida o mejorada. 2. Motivacién, aqui la pregunta os si ol médico desea
hacer su trabajo correctamente al descubrir una innovacldn o mejor manera
de practicar la medicina, al estar insatisfechos con los procedimientos y
resultados actuales y tenlendo deseo de auperacion. Esto es necesario pero
insuficiente por si mismo para garantizar un desempefio clinico apropiado. 3.
Barreras 4le permitirdn al médico las circunstancias realizer su trabajo
comectamente?. No tener recursos suficientes, tener que atender un gran
nimero de pacientes, contar con una organizacion inadecuada para su
préictica, tener malos habltos en la exploracion del paciente son algunas de
las barreras a las cuales se enfrenta el médico y que impiden su desempeiio
adecuado.

Para saber si lo que hacen 103 clinicos es adecuado, Sackett propone tres
| formas en la revision del desempefio: 1. Evaluar las habilidades ciinicas, es
decir con qué exactitud y precieion realizan historias y exdmenes fisicos, esto
comienza al registrar las impresiones clinicas, conclusiones y predicciones,

posteriormente, con los procedimientos confirmatorios de laboratorio y
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radiodiagnostico. 2. Evaluacién del proceso, esto se realiza mediante una
lista de acciones clinicas que deben realizarse para las condiciones comunes
que ve el médico y revisién periddica de su cumplimiento en o] expediente
ciinico de acuerdo a una patologfa especifica. 3. Evaluacién del resultado, se
analiza el resultado final, qué debe o no ocurmir, si el desempefio clinico es
apropiado, incluye la avaluacién del sindrome o patologia, las pruebas
diagnésticas, los tratamientos potenciales, el cumplimiento del paclente, '

Para Larios, la competencia clinica es una actividad complela que

comprende un conjunto de atributos multidimenalonales y no sélo un aspecto

unidimensional. "? Dentro de estos atributos multidimensionales se
encuentran:

a) Las habllidades ciinicas, se refieren a la capacidad para adquirr
informacion al interrogar y examinar pacientes, e interpretar el significado
de la informacién obtenida.

b) Conocimiento y comprension, es la capacidad para recordar conocimiento
relevante acerca de condiciones clinicas que lleven a proveer atencion
médica efectiva y eficiente para los pacientes.

c) Atrbutos interpersonales, expresion de aquelios aspectos de cardcter
profesional del médico que son observables en la interaccion con e
paciente.

d) Solucién de problemas y juicio clinico, la aplicaciéon del conocimiento
relevante, habilidades clinicas y atributos Interpersonales para el

diagnostico y manejo de los problemas del paciente.
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e) Hablilidades técnicas, que se refieren a la capacidad para usar
procadimientos y técnicas especiales en el estudio y manejo de
pacientes.

Otro concepto de la competencia clinica propuesto por Vinlegra, es el

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

siguientes indicadores: Iidentificacion de signos y sintomas clinicos,
identificacion de indicadores paraclinicos de enfarmedad, integracion
diagnéstica, uso de recursos de diagndstico, uso de recursos terapéuticos,
conductas iatrogénicas por omision, conductas iatrogénicas por comision.

Este concepto de competencia requiera de una forma especial do evaluacion,

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

vinculacidon de la teorla con la préctica, para ello utiliza casos clinicos
problematizados, utilizendo indicadores que se refieren a capacidades
relacionadas con el andlisis, la sintesls y la critica aplicadas a situaciones

clinicas, 3"

Para buscar evaluar la competencla dlinica del médico en la atencion

pronatal, se necesitaba un instrumento © cuestionarioc conflable que

aproximara a la medicién de lo que el médico realiza al otorgar una consulta.

En el caso de Ia atenclon prenatal especificamente se pretende conocer la

manera en que el madico elabora diagndsticos y otorga tratamientos, ya que

‘ e3 on este rubro donde se ha encontrado deficiente en los estudios de

previsibilidad (se iniciaron en 1989 bajo la coordinacion de la Direcclén

General de Atencién Materno Infantil de la S.5.A., acatando las disposiciones

al respecto de la Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia
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(FIGO), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y el Fondo de las
Naciones Unidas para la Infancia, con los conceptos y definiciones bésicos
que sa requieren tener en cuenta para estudiar la mortalidad materna para su
clasificacidn, tasas y establecimiento de factores de previsibilidad y
responsabilidad. Los estudios los realizaron un comité naclonal, comités
estatales y comités intrahospitalarios en unidades del sector salud en
diversas entidades federativas hasta noviembre de 1864, la tendencia sobre
astudios de previsibilidad posterior a esa fecha no se encuentran
publicados),®4"

Hasta el momento de iniciar esta investigacién no existia algin Instrumento
validado que evaluara la competsncia de los médicos del primer nivel de
atencién para otorgar atencién prenatal a diferencia de diabetes meliftus e
hipertension arterial en los cuales ya se contaba con instrumentos validados.
Para este fin fue necesario construir y validar un instrumento, de acuerdo a
los criterios metodolégicos conocidos en investigacion.

Existen en la actualidad Instrumentos que se han desarrollado para evaluar la
competencia clinica en los médicos a nivel formativo de pre y posgrado en
diferentes dreas. Viniegra y colaboradores '>'¥ llevan mas de diez afios
trabajando en esta linea de investigacion, sus instrumentos estén dirigidos a
explorar la competencia clinica, profundizando en la utilidad de los exAmenes
para medir capacidades clinicas complejas. Estos instrumentos superan la
limitacién de medir recuardo de informacién (sesgo de memoria), se conciben
a través do una perspectiva de aprendizaje basada en una vinculacion teoria

préctica, se basan en casos clinicos reales; incluyen entre sus Indicadores de
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competencia clinica a las conductas perjudiciales, que no habian sido
consideradas en los exdmenes tradicionales que exploran capacidades
clinicas; esto llama la atencion ya que lo que se observa en el caso de Ia
atenclon prenatal es que existen errores médicos que ponen an riesgo la vida
de la paciante, el poder medir estas conductas perjudiciales én un examen es
de gran trascendencia ya que al detectar las fallas se les puede dar una
retroalimentacién a los médicos acerca de su competencia, Este tipo de
instrumento explora componentes de la competencia como son;
interrogatorio, exploracion fisica, interpretecion de estudios de laboratorio y
gabinete, diagndstico y plan de manejo. Lo més trascendente, os que
pormiten discriminar el grado con que los médicos reflexionan en su
experiencia, en cuanto a su acuciosidad para distinguir lo adecuado, lo atll, lo
oportuno y lo pertinente. El propdsito de este tipo de instrumento es
aproximarse lo méds que se pueda a la realidad del médico que atlende un
paciente y que se enfrenta con una diversidad de situaciones que lo llevan a
anslizar [as posibllidades diagndaticas y terapéuticas.
Otro Instrumento utilizado para evaluar la competencia clinica es el examen
clinico objetivo estructurado desarrollado por Harden en 1975, para evaluar
la competencia cliinica en pregrado y en residentes de cirugia y medicina
intema. El examen clinico objetivo estructurado (OSCE) combina mliltiples
- métodos y evalla la competencia en un 86lo evento, requiere de un proceso
de plansacién laborioso, por lo que se aconseja integrar un comité de cinco o
seis personas. Los componentes de la competencia clinica que se evallian

son: Interrogatorio, exploracion fisica, interpretacién de estudios de
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laboratorio y gabinete, diagnéstico y plan de manejo. El estudiante durante la
prueba pasa por determinado nimero de estaciones, pasando un tiempo
especifico en cada una de eilas, habituaimente cinco minutos, después de
los cuales se traslada a la siguiente estacién. Una estacion se reflere al sitio
donde se encuentra el paciente, el alumno y el evaluador, y donde se le
aplica uno de los componentes de la competencia clinica a evaluar. Las
principales limitaciones del examen son: los conocimientos y destrazas del
ostudiante son examinados en compartimientos y no se valora la habilidad
para ver a un paciente en forma Iintegrada, la naturaleza restrictiva det
formato de calificacion, la artificialidad que llegan a tener algunas de las
estaciones, la naturaleza de las tareas para los examinadores que es
mediante listas de cotejo, el tiempo utilizado y el personal que participa en la
olaboracion y aplicacién es mayor que en los exdmenes tradicionales. Este
instrumento no se ha utilizado en personal médico ya formado, solo se ha
probado en estudiantes de pregrado.

Otra forma para estimar la competencia clinica ha sido desarroliada por la
experiencia colectiva de médicos de Australia, Canadé, Escocla y Estados
Unides, ellos proponen una guia detallada sobre los lineamientos que deben
seguirse o que deben conocerse en el desamollo e implementacion de estas
madiciones. Estas gulas pueden ser utilizadas tanto para estudiantes como
también para residentes y médicos clinicos. La gufa incluye las siguientes
secciones: 1) definir qué es lo que se va a medir; 2) seleccionar la prueba
metodolégica; 3) fijar los resultados de la prueba y el tiempo, y 4) fijar los

ostandares de dessmpefio o competencla.
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1. Definir qué va a ser medido es importants, ya que esta definicion guia el
desarrollo de la prueba y da la base para la evaluacion de la validez de la
prueba. Determina qué tanto la medicién es un reflejo de la competencia del
axaminado (e. estudiante de medicina). Aqui hay tres niveles:

a) identificar el problema clinico y su posible resclucién.

b) para cada problema, definir el nivel o grado clinico del cual se
espera que los estudiantes sean competentes.

¢) preparar un escrito que guie |a selaccién de los problemas a ser

incluidos en la prueba.
2. Seleccionar la prueba metodolégica.- La gula no detalla los tipos de
prueba que se usan para fijar la competencia clinica dado que existen
muchas, sin embargo, menciona tres puntos que deben ser tomados para
seleccionar la prueba:

a) Seleccionar los métodos de prueba que son més apropiados para
la tarea clinica que va ser estudiada. Estos métodos incluyen: papel y lpiz,
ordenador basado en problemas de manejo en pacientes (PMPs),
simulaciones escritas de problemas clave, examen clinico objstivo
estructurado (OSCE) o examen de estaclones miltiples, y pacientes
estandarizados.(SPs). Cada uno de estos acercamientos tiene limitaciones,

uno de los més frustrantea ha sido el tiempo prolongado requerido para
' lograr un aceptable nivel de confiabilidad. Esta limitacién comin de todos loa
métodos para fijar los aspectos de la compatencia clinica, ocurren debido a la
naturaleza Inherente de tratar con los problemas clinicos en los cuales el

desempeiio de un problema no es predictivo para el desempefio de otro.
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Este fandmeno ha sido llamado como caso especifico, especificidad en el
contenido y problema de especificidad. Cuendo el propdsito de la prueba
estd limitada a determinar si un estudiante puede Identificar acclones
apropiadas a tomar en una situacién especifica la prueba de papel y l&piz
serd suficiente. Por otro lado, tareas que requieren interaccion con el
paciente requerird el método de paclentes estandarizados, o el examen
cifnico estructurado por objetivos. Dependlendo de la meta fijada puede ser
apropiado combinar los métodos.

b) Dejar la tarea clinica dictando el método por el cudl seré probado.

c) Reconocer las restricciones al seleccionar un método de examen
optimo, las restricciones incluyen el tiempo requerido para la prueba; los
racursos para construir y conducir el examen (dinero, examinadores,
organizadores, pacientes, facllidades); las caracteristicas de medicién de la
prueba metodoidgica; y la aceptabilidad para la aproximacién ideal para la
aptitud, a examinar y la profesion.

3. Dirigir &l resultado de la prueba, administracién y marca.- Se requieren 8
puntos:

a) Decidir ol nivel de eficiencia necesario en la prueba.

b) Decidir como serd capturado o recogido el desempefio en los
estudiantes.

c) Determinar un método para asignar tiempos a los casos y/o
elementos sin casos.

d) Tomar pasos aproplados para estar seguros de que la prueba da
madiciones sin sesgo sobre el desempefio.
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o) Evaluar la necesidad de tiempos iguales en los diferentes
evaluaciones.

f) Revisar el procedimionto para evitar la trivialidad.
4.Fijar estandares de desempetfio:

a) Determinar el tipo de estdndar deseable y un método apropiado
para ol estandar.

b) Desarrollar un procedimiento para la comunicacion efectiva de los
resultados de la prusba.
En conclusién, el propdsito de la gufa es proporcionar algunas sugerencias
racionales para desarrollar pruebas para fijar la competencia clinica. El reto
para desarrollar una prueba de competencia clinica es tener cuidado en la
planeacion, identificar el problema, especificar la tarea clinica pertinente al
problema y preparar la prueba impresa.'®

Il. MARCO TEORICO

Con base an lo referido, se va a llamar competencia clinica en atencion

prenatal, al conjunto de capacidades académicas y profesionales del médico,

involucradas en la deteccién y resolucion de problamas clinicos suscitados

en la atencién de la mujer embarazada en sus aspectos de reconocimiento
de factores de riesgo, reconocimiento de datos clinicos, uso de recursos

(tles para ol diagnédstico, Integracion diagnéstica, uso de recursos

terapéuticos, conductas perjudiciales por omisién y comislén.

L.a competencia clinica debe explorarse en el sitio mismo donde se

manifiesta (en la atencién de los pacientes), esto no slempre 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 eligié evaluar la competencia dal médico
del primer nivel de atencién de acuerdo al enfoque tedrico desarrollado por
Vinlegra, ¢l cual se basa en la elaboracién de instrumentos sistematizados,
los cualea tratan de recrear una situacion clinica real. De esta manera se
detecta la capacidad de los médicos para resolver problemas.

La forma de construir instrumentos con base en “casos reales®, son con
enunciados que expresen conductas clinicas relacionadas con el caso,
redactadas de tal manera que hagan factible poner en evidencia
simultdneamente postura, conocimientos, actitudes y valores. Estos
instrumentos se contestan como Falso (F), Verdadero (V) y No 56 (NS), y
tienan su forma particular de elaborarse, calificarsae y valldarse,

Cuando sa ha aplicado este tipo de examen an forma piloto 0 experimental,
seo han identificado ventajas adicionales. Son faclles de responder para
quienes tisnen practica clinica constante, se contestan rdapidamente y, lo méds
importante, hacan que el alumno piense en el pacients, no en el libro,
recuperando su experiencia al recordar como ha actuado en casos similares.
En otros términos, permite al evaluado reflaxionar, razonar clinicamente y
tomar decisiones.

La forma como se hace el instrumento es partiendo de resimenes de
expedientes clinicos de pacientes que deben saber atender los médicos en
estudio. Desde ol momento que se estd definiendo competencla clinica,
pansando en la poblacién blanco de estudiantes a observar, inicia el proceso

de validacién, seleccionados los casos y resumidos, se prosigue con la
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problamatizecion de la situacién clinica de cada paciente, por medio de la
elaboracion de preguntas y enunciados, resimenes, preguntas y enunciados
son criticados por clinicos expertos en cuanto a la representatividad del
problema de salud que se trata de explorar, la relevancia de las praguntas, ia
claridad de la problematizacidn, a la vez se les pide contesten cada pregunta
con sus respeactivos enunciados, con las opciones de verdadero o de falso.
Las preguntas se elaboran como enunciados afirmativos para contestar
(F,V.N), y se van crientando segin se trate de un sintoma, signo, dato de
laboratorio 0 de gabinete que esté a favor, asociado, caracteristico,
compatible o Gtll para identificar factores de riesgo, habitos potenciaimente
nocivos para la salud, para hacer un diagnéstico temprano e indicar un
tratamiento oportuno, limitar el dafio o, en su caso, rehabilitar, esto es,
sigulendo la secuencia del proceso salud-enfermedad y los niveles de
prevencion de Lasvell y Clark.

Los ejempios de casos pueden obtenerse de los datos de una consulta o
hacerlos secuencialmente, es decir, presentar un caso en el qua se incluyan
los datos de dos o més consuitas. Esto permite al evaluador apreciar la toma
de decisiones del sustentante del examen sobre la evolucion del paciente, al
incluir sintomas y signos iniciales o de la primera consulta, y darle nueva
Informacién, segin se vaya presentando la respuesta al dlagnéstico o
- tratamiento,

Este tipo de examen también permite la identificacion de latrogenias por
comisién, cuando el médico hace més acciones de las que deberia de hacer

con consecuencias nocivas para el paciente, o iatrogenias por omision,
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cuando deja de hacer lo que seria indispensable para tratar adecuadamente
a un paciente. Por otro lado, adicionalmente permite identificar el grado de
autocritica al analizar las respuesias en las que se falla y el porcentaje en el
que se contesta "No Sé".

La forma de calificacion es de un punto por cada contestacion comrecta, la
respuasta incorrecta resta un punto y la respuesta “No Sé" no suma nl resta
puntos para la calificacién final,

A los alumnos se les da un glosario para facilitar el andlisis del caso
presentado al informarles antes de emitir sus respuestas sobre algunos
tédrminos 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, >4

Como lo sefiala Viniegra, la evaluacién ha sido y continuaré siendo un gran
deasfio para los educadores en virtud de la diversidad de modificaciones que
sufren los educandos como resultado de su exposicibn a numerosas
experiencias de aprendizaje. En sentido estricto, ningin sistema de
ovaluacién serd suficiente para agotar el conocimiento de todas las
manifestaciones del aprendizaje que ocurmen como efecto de las labores
oducativas: la evaluacidn no puede sustituir a la supervision y la asesorla
como recursos docentes fundamentales en la conduccién de un proceso
educativo y como fuentes privilegiadas para clertas formas de la propia
evaluacion.

Por la ya expuesto, respecto a la propuesta de Vinlegra, se optd por ella ya

que brinda un acercamiento a la realidad clinica que enfrentan en e ejercicio

22



clinico diario los médicos. Para el médico que se encuentra en el ejercicio de
su profesion, el responder a este tipo de examen le da la oportunidad de
detectar necesidades educativas en un érea o tema determinado, lo cual
para los clinicos es indispensable para poder proponer soluciones
oducativas, de investigacibn o administrativas en el ejercicio de su
desempefio laboral.
Por otra parte a pesar de contar an la literatura con pocos estudios que den
cuenta de los factores relacionados con la competencia clinica del médico,
hay algunos autores que refieren diversos faciores que pudieran estar
relacionados con ésta, con el desempefio y con la preacripcién médica. Entre
otros factores se menciona la edad, el sexo, la antigGedad, e tumo laboral,
condiciones de trabajo, carga de consulta, los afios de experiencia clinica, la
cerlificacion, la educaciin continua, y @ tipo de educacién impartida,
Algunos elemplos de estudios que han evaluado la competencia clinica en
México con el tipo de evaluacion que propone Viniegra, son: sobre la
competencia clinica en hipertensién arterial y diabetes meliitus.!''*'?
Los instrumentos que se emplearon para la evaluacién de la competencia
pasaron por una validacién rigurosa, y para no crear situaciones artificiales
alojadas de los acontecimiontos cotidiancs, tuvieron como fuente de
informacion para la construccion det instrumento, la realidad concreta donde
‘achnbanlocnﬂdboo.elobjotomtrutardommmaloquoocurm
habitualmente en ef ejercicio del médico clinico. El primer estudio sobre
competencia cilnica en hipertension arterial encontré que la competencia

clinica era baja en los médicos del primer nivel de atencion, los indicadores
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con mayor problema fueron: en el diagnéstico, reconocimiento de indicadores
clinicos y paraclinicos, asi como en la comisién de conductas latrogénicas. Al
comparar a los médicos familiares en diferentes condiciones de irabajo se
pudo observar que a medida que empeoran las condiciones de trabajo (poco
propicia la reflaxibn sobre la experiencia cotidiana, casi no hay
retroalimentacién acerca de su desempefio y es bajo o nulo el desarrolio de
algin tipo de actividad académica), también parece disminuir el nivel de
competencia clinica de los médicos. Se encontrd mejor competencla clinica
en los médicos que realizaron ef curso de especializacién en medicina
familiar, comparados con los médicos generales. La comparacion de los
médicos de acuerdo al tumo laboral matutino y vespertino no mostrd
diferencias significativas para la adecuada competencia clinica.

En el segundo estudio de competencia clinica en diabeles meliitus tipo 2, se
llevd a cabo en 1988, en cuatro unidades de medicina famitiar dei Inatituto
Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal y encontré que e} 57% de
los médicos tuvieron bajo nivel de competencia clinica, no existié diferencias
entre las unidades. Llamé la atencion que al comparar Ia carga de consuita
media (promedio de pacientes por hora menor a 3.5) y alta (promedio de
pacientes por hora mayor a 4.5) la competencia clinica de los médicos no
difiere entre los dos ambientes, lo cual si es observable en el estudio de
competencia clinica en hipertensién arterial, en el que se muestiran
diferencias significativas relacionadas con condiciones de trabajo. Esto hace
pensar que el efecto del ambiente laboral no depende s6lo del promadio de
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consultas por médico, sino de actividades académicas o de otro tipo que
puedan estar influyendo en la competancia clinica del médico.

Nos detendremos un poco para apuntar aspectos relevantes relacionados
con los hibitos de estudio, lo cual puede damos una explicacién relacionada
con la competencia clinica.

Exdiston estudios relaclonados a la lactura critica (capacidad del lector para
hacer consciente una postura propia sobre lo expresado en el texto,
descubriendo los supuestos implicitos, la idea directriz, los puntos fuertes y
débiles de los argumentos y proponer otros planteamientos que superen los
del autor, para asi reafirnar o modificar su propia postura, los componentes
de la lectura critica son interpretar, enjuiciar y proponer) y su asociacién con
el desempefio académico, medido éste con el promedio escolar. En un
estudio se ohservé que alumnos de medicina de diferentes grados de estudio
{1°, 3%, y 5° de alto rendimiento eacolar) no presentaron un dominio pleno de
la capacidad de interpretacion de textos médicos, un componente de la
lectura critica, ei tipo de educacion reciblda de tipo pasiva hace que los
alumnos no desarolien la reflexion y el andlisis de textos. ¥

Otro estudio donde se investigé el dominio de lectura critica en
investigadores, demostrd que no existen diferencias entre psrsonas que se
dedican a la investigacibn como profoesion, médicos asesores (jefes de
‘ educacion e investigacién), alumnos en formacion de posgrado y otros de
pregrado, todos carecen de una postura previa a la lectura, no se confrontan
con o texto, no lo interpretan, no elaboran juicios sobre el contenido, nl

proponen altemativas al autor, lo cual muy probablements conlleva a no
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tener una postura posterior a la lectura. Todas estas personas han estado
expuostas a una educacién pasiva en su desarrollo académico, lo cual hace
pensar que éste es un factor que puede Influir en su desempefio. " Otro
estudio que evalud la aptitud para la lectura critica de informes de
investigaciones educativas en jefes de educacién e Investigacidn médica,
subjefas de ensefianza en enfermeria, profasores de pregrado y sspecialidad
en medicina del IMSS en Jalisco, no se encontré diferencias en la aptitud la
cual fue baja para la lectura critica de acuerdo a los grupos estudiados,
tampoco se observd diferencias por grupo etéreo, por antigliedad
institucional, ni por sexo. @

El hébito de lactura es importante para un profesional como ol médico quien
requiere de un estudio permanenie sobre diversos aspectos que le permitan
llevar a cabo adecuadaments sus actividades, una lectura que ademds exige
una seleccion pertinente y conflable entre la abundante informacién que se
genera.

Pasando a otros aspectos, un estudio recients sobre los factores de los
médicos famillares asociados al control ghicémico de sus pacientes con
diabetes mellitus, moatré que el mejor control glucémico as asocié con una
mayor antiglledad laboral, egreso de la universidad mayor de 10 afios, contar
con por o menos un curso relacionado con diabetes en el ditimo afio y mejor
nivel de competencia, independientemente de los factores inherentes al
paciente, @

Desde e punto de vista de la forma en que los médicos prescriben, es
interesante el modelo que propone Raish. #** En el sentido de que oxlofon
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factores externos e intermos que intervienen en e momento de realizar ia
prescripcion de un medicamento. Ejemplo de los factores externce son: los
programas administrativos (restricciones para prescribir, protocoios de
manejo madico, estructura organizacional, sitio de la practica), estos factores
influyen en forma directa debido a que el médico al estar en el amblente
laboral estd dependiendo de estos programas sin que pueda modificar la
estructura o los protocolos de manejo establecidos. Otros factores externos
son las visitas de representantes o propaganda médica que influyen en forma
indirecta sn la prescripcién del médico. También se ha considerado en forma
indirecta la influencia que ejerce la publicidad, los representantes médicos,
los colegas, o tipo de educacién que se Imparte y la influencia de la
aducacién continua. Ejemplo de esta Gltima es la modalidad educativa que se
realice, de ella depende el resultado, las sesiones de grupo y la informacion
otorgada por material impreso tiene menos impacto que si se lleva a cabo
retroalimentacién por expertos uno a uno. Por otra parte, al analizar el
proceso intemo del médico que prescribe, éste se encuentra predispuesto
por sus experiencias (estructura que ha elaborado por la intensidad de sus
vivencias y las ancias que han quedado en éi, que le hacen recordar como
prescribir una droga). En ese proceso intemo el médico puede finalmente

tener la intencién de prescribir ‘X" medicamento pero se verd Influenciado por
’ los factores externos ya comantados. También estard expuesto al paciente,
o8 decir, a la demanda de necesidades que el pacisnte manifieste, asi como
a la retroalimentacién que el paciente reflera de los resultados obtenidos de

la terapla previa. Estos factores se relacionan en forma indirecta a la
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competencia clinica debido a que si bien es cierto que el médico tiene un
arsenal de conocimientos en tecoria, los cuales fusron producto de sus
aprendizajes en la escuela, ol médico estd expuesto a diario a otro tipo de
factores que lo hacen decidir acerca de su conducta prescriptiva. El
conocimiento sobre el proceso que lleva a cabo un médico para prescribir es
de suma importancia, debido a que forma parte de un proceso complejo de
aprendizaje que tendria como resultado ser parte de la competencia clinica.
Por otra parte, otros autores @ han encontrado diversos factores que
influyen en la prescripcién inapropiada por los médicos: 1) tendencla de la
educacién médica impartida tanto en pregrado como en posgrado que
fomanta la conducta prescriptiva como o aspecto principal en el tratamiento
a los pacientes; 2) errores en e juicio clinico y farmacoidgico que se ha
demostrado ain en el tratamiento de enfermedades leves y autolimitadas; 3)
fusntes poco confiables de informacién farmacoldgica acerca de las
propiedades e Indicaciones de loa medicamentos; una elevada proporcion de
los médicoa actualizan su informacién a través de publicacionss promovidas
por la industria farmacéutica més que a partir de |a lectura critica de articulos
de revistas médicas especializadas que aparecen en indices reconocidos; 4)
presién por parte de los paclentes para recibir medicamentos en cada
consulta; 5) deficiencias en la educacién continua de los médicos de atencién
primaria para elevar la calidad de |a atencidn que proporcionan.

Con respecto a la edad, estudios realizados desde la perspectiva de la
psicologia y el aprendizaje, muestran diferencias con la edad en el
aprendizaje, en la retencién y en el uso de estrategias de aprendizaje. 7
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Los individuos de 35 a 44 aflos tienen mejor eficacia del aprendizaje y
mantenimiento de Ia informacién en comparacion con edades mayores a este
rango. Se comenta que e envejecimiento es, ante todo, un fenémeno
bioldgico que afecta todo el organismo, incluyendo el cerebro, por lo que
cabe la afectacién de las funciones psiquicas sustentadas por éste. Con el
envejecimiento la Infraestructura conectiva de la red neuronal resulta
debilitada como consecuencia de la pérdida de neurotransmigsores
(principalmente norepinefrina) v de contactos sindpticos, esto trae como
consecuencia una disminucion de recursos de procesamiento de memoria.
Tanto la disminucion de recursos como la disminucién de la conectividad de
las dreas agociativas de la corteza afectan el funcionamiento del componente
prefrontal del sistema de memoria. Dentro de las conclusiones dei estudio
estd que la disminucion del aprendizaje con la edad podria deberse a la
accién combinada del menor uso de estrategias para el aprendizaje, con la
consiguiente dabilitacion y falta de discriminacion de las huellas de memoria,
y del deterioro del hipocampo, que requerirfa, para ser compensada, unas
huellas més sélidas y distintivas que antes.

Dentro de los pocos estudios que muestran diferencias en cuanto al sexo de
la persona se encuentran los relacionados a los patrones de prescripcion
médica en diabetes meliitus tipo 2. Se observa que los hombres indican
. mejor las proocripdénos (medicamentos, dista y ejercicio) que las mujeres.
@% En ess mismo estudio a mayor antigiiedad (mayor afios de graduado) se
incorpora méds la alimentacién y el ejercicio en el tratamiento de los pacientes
diabéticos. El tipo de estudio realizado fue transversal comparativo por lo que
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los resultados no son definitivos y habrd que realizar estudios al respecto.
Otfro estudio muestra que las mujeres con mas tiempo de trayectoria
profesional, que trabajan on consulta extema no son adeptas a la
actualizacién con el uso de computadoras y prefieren metodologias menos
perticipativas. Este perfil se contrapone al de loa hombres que trabajan en
hospitales a los cuales les gusta usar Intemet para actualizerse, dedican més
tiempo a este tipo de labores y prefiaren metodologlas de educacién médica
continua més participativas. ™ Se requieren otros estudios que corroboren
las diferencias entre sexos homogenizando las dreas laborales.

La certificacion del médico ha sido considerada por la Sociedad Espafiola de
Medicina de Familia y Comunitaria (SEMFYC) como un Instrumento bésico
para el mantenimiento de la calidad de los profesionales, ya que las
profesiones progresan continuamente y se modifican también las condiciones
de su desempefio. ® Debe ir ligada tanto a incentivos como a la posibilidad
de acceder a programas de recuperacion si fuera ef caso. Para su desarrolio
con éxito es fundamental una gran transparencia en el proceso y una akta
fiabiiidad y conflabliidad de las pruebas que se apliquen y de los criterios de
valoracién. La certificacion y recertificacién de profesionales es en general un
proceso complejo con numerosas Implicaciones: éticas, juridicas, laborales,
econdmicas, etc., cuyo fin Gitimo es la garantia soclal y la calidad de los
servicios prestados a la poblacin. En la [teratura este factor de la
certificacién fue utilizado en un estudio como posible predictor de cambio en
la prescripcion de los médicos después de un experimento educativo para

mejorar o uso de medicamentos, se encontrd que no estuvo relacionado a
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una mejor prescripcion junto con otros factores cbmo edad, especialidad,
préctica rural o urbana. ¢

Con este marco relacionado a la actuacién del médico y a la pobre
competencla clinica encontrada en ellos, cabria preguntarse si esa
deficiencia obedece a esas causas o a otras como: la egcasa evaluacién que
se le realiza al médico despudés de que ha finalizado sus estudios
universitarios, 0 es debida a que a pesar de que existen grupos colegiados
que certifican a los médicos familiares y generales, es atn bajo el nimero de
médicos que 0 hacen, o serd que |a forma de evaluacién institucional con
base en una norma técnica favoreca que el médico solo se preocupe por
lilsnar un formato en forma mecénica y que por lo tanto no desarrolle otras
habilidades, como por ejemplo la lectura de ascritos médicos o la discusién
de casos clinicos, que le permitan mejorar su competencia con el paciente;
en la misma temdtica surge la interrogante de sf las universidades o eacuelas
superiores de medicina, asi como los cursos que se dan de actualizacion en
medicina, cuentan con estrategias educativas adecuadas para que los
alumnos tengan un aprendizaje que perdure en su vida profesional. En o
momento actual, no ss cuenta con estudios al respecto, por lo que se hace
necesario el desarrolio de investigaciéon orientada a conocar cudles son las
caracteristicas de los médicos que se asocian a la competencia clinica,
. ademds de evaluar su competencia lo més cercano a su realidad, con el fin
de tratar de explicar qué es lo que ocurre en el terreno de la atencién

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

trascendencia para su control.

lit. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

A pesar de los avances clentificos y tecnolégicos que existen en nuestros
tiempos, en México existe una alta mortalidad materna. En 1988-1989 en el
Distrito Federal se encontré una tase de morialidad matema de 11.4 por
10,000 nacldos vivos (nv). El andlisis realizado por el Comité de Mortalidad
integrado ex profeso para el estudio sobre la magnitud y las causas de la
mortalidad materna en el D.F., encontré que el 85% de las muertes matermas
fueron calificadas como prevenibles, el factor de responsabllidad médico mas
comiinmente involucrado con la muerte fue el juicio clinico y quinirgico
emado, en un 83%, seguido por responsabilidad asignada a la paciente en un
21.5% y en un 15.6% debido a eacasez de recursos a nivel hospitalario. ©
Ofro estudio realizado en México en el periodo 1990-1684 mostré una tasa
de mortalidad de 57.15 por 100,000 nv, la cual es alta en contraste con los
palses desamollados que oscilan entre 8 y 30 por 100,000 nv. @

En los afios de 1990 al 2005 en México la tasa de mortalidad materna
promedio fue de 80 por 100,000 nv con un rango de 54 a 83, #2333 o cya|
muestra que ha permanecido sin cambios, nos falta mucho por hacer si
aspiramos a cifras similares a las de los palses desamollados (8-20) o aun
mencres, la muerte materna es un indicador del desarrolio de un pals, el de

nuestro pais se interpreta como referente de subdesarrolio o)
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La tasa de muerte materna por ocummencia a nivel nacional en el Inatituto
Mexicano del Seguro Social (IMSS) se ha comportado de la siguiente manera
en los Oitimos aftos: 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 20.2, en 2004 de 27.5, en 2005
de 27.8. ¥ Velasco Vitelio, en 1996 report6 que la mortalidad materna en el
IMSS de todo el pals sugiere calidad insuficlente en la vigilancia prenatal en
Medicina Familiar (MF) y en la asistencia obstétrica en los hospitales,
presentd resultados de llamar la atencién como fueron: el 42.3% de las
pacientes gestantes presentaron 5 consultas o mas, a pesar de lo cual
fallecieron, el 40.8% fue calificado como previsible al ingreso al hospital. ©®
En la reglén La Raza (integrada por las delegaciones Hidalgo, Estado de
México Onente y Poniente, 1 Noroaste y 2 Noroeste del Distrito Federal), en
el afio de 1998 se registraron 32 casos de muerte materna con una tasa por
ocurrencia de 213 por 10,000 nv. La cual fue la méAs alta con respecto a los 5
ditimos afios, a partir do 1998, El 59% tuvo control prenatal y la causa
principal de muerte fue la preaclampsia. La situacién de la atencion prenatal
an una delegacion de la zona Norte, del D.F. del IMSS as deficiente con base
en la informacién proporcionada por las autoridades institucionales, los
problemas se atribuyen a diagnéstico y tratamiento inadecuados de algunas
patologias del embarazo, asl como en la aplicacién y seguimiento de las
| normas técnicas de atencion prenatal. En la delegacién 1 Noroeste del D.F.
(IMSS), la tasa de muerte materna por ocurrencia fus en 1988 de 21, en
1999 de 11, en el 2000 de 11.2, en el 2001 de 11.1, en 2002 de 11.48. En loa

afios 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 delegacionales para
disminuir la mortalidad materna estén las de actualizacién o capacitacién a
los médicos de primer nivel con respecto a la normatividad para la atencién
materna, gestién en los recursos necesarios para la atencion matema,
coordinacién entre los servicios hospitalarios de apoyo y las unidades de
primer nivel en la atencién materns, actualizacion de los criterios de
referencia y contrarreferencia, operacion eficiente de comités de estudio de la
mortalidad materna.

El médico actual debe sar capaz de identificar oportunamente la presencia de
factores de riesgo para la salud de ia madre y del feto para prevenir el efacto
negativo de éstos, en su caso, establecer el diagnéstico temprano, el
tratamiento oportuno y/o referencla oportuna para evitar las complicaciones
més frecuentes del embarazo. Esta atencion prenatal ha tenido una alta
prioridad en el IMSS, tanto por su importancia para el bienestar general del
nicleo familiar como por la magnitud, trascendencia y vulnarabilidad en la
salud materna.

El presante trabajo sa sustenta en el papel que tiene la competencia clinica
del médico, es de suma importancla, y tiene trascendencia en ol ambito del
conocimiento, se pretende resolver problemas mediante la critica que incluye
la reflexion, el andlisis y la slaboracion de propuestas pertinentes para el
paciante, llega a ser fundamental en el desarrolio de la clencia.

Al no exdstir un instrumento que evaluara esa competencia, se convirtio en el
motor para la generacién y construcciéon del mismo esperando llegar a influir

con su uso, an la atencién de las pacientes para contrbuir a prevenir la
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mortalidad materna. Los altos costos que se generan debido a los dafios a la
salud matema hacen que se reflejen en la sociedad como perdida en los
afios de vida saludable, pérdida en la productividad, repercusion en el
bienestar parinatal en las posibilidades de supervivencia infantil y en {a salud
general del nicleo familiar.

En ol IMSS en 1995 se registraron 14,123 médicos del primer nivel de
atencién, el 71 % son especialistas en Medicina Familiar. ®” Una de las
delegaciones de la zona norte del D.F., estd formada por nuave unidades de
medicina familiar, contando con 380 médicos familiares. La Regién la Raza
ocupd un lugar importante de mortalidad materna en la zona dslegacional
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 do esta zona, resulté importante estudiar las causas
relacionadas a la misma. Con lo que respecta a los médicos, se desconocia
la Competencia Clinica de éstos en la Atencion Prenatal, en parte porque no
existia un instrumento satisfactorio que evaluara la competencla clinica en
los médicos en atencién prenatal. La forma de evaluacion del proceso técnico
médico en la calidad de la atencién era mediante el expediente clinico, cuya
confiabilidad es cuestionable dadas sus deficienclas y omisionea en las notas
que lo conforman.

' Si uno de los objetivos del médico del primer nivel as el de proporcionar una
atencidn prenatal oportuna en donde se identifiquen factores de riesgo,
establecer un diagnéstico temprano, tratamiento adecuado y referencia

oportuna para las complicacioneas més frecuentes, jpor 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 entidades como la
diabetes meliftus y la hipertensién arterial, han encontrado que existen
factores relacionados al inadecuado desempefio clinico, como son;
condiciones de irabajo desfavorables, no contar con el curso de
especializacién en medicina familiar, los prejuicios perscnales del médico y
los obstéculos inherentes a las instituciones de salud, falta de desarrolio de
hdbitos efectivos de estudio; otras diferencias son aparentes en cuanto a
estimar la capacidad por la posesién de certificados, diplomas, constancias
ya que no influyen en el dasempefio clinico. 1'®

Gonnella y cols. describen un ejemplo de la disparidad entre la competencia
y el desempefio clinicos. Pidi6 a los médicoa de una clinica de la Universidad
de llinols que evaluaran a un grupo de pacientes previamente
diagnosticados con bacteriuria en grado imporiante; y, estos médicos, solo
detectaron menos de la mitad de las infecciones. Sin embargo, al ser
avaluados a través de un examen orientado a identificar sus capacidades
clinicas sobre infeccién urinaria, la mayoria de elios sali6 bien. *® Esto habla
de que al tratar de evaluer la competencia de los médicos 8e requiere de
instrumentos que recuperen la practica y no solo la informacién, en este
caso, la competencia, aproximandonos al quehacer del médico.

Con base en asta observacion surglé la inquietud de realizar un estudio para
la construcclén y valldacién de un instrumento que evaluara la competencla
clinica de los médicos en atencion prenatal. Estos datos servirin

posteriormente para poder implementar estrategias educativas dirigidas a los
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médicos para mejorar su compatencia clinica en atencion prenatal. También
a8 importante conocer los antecedentes médicos relacionados a su practica
clinica con el fin de coadyuvar al éxito de las intervenciones aducativas,

Con base en lo comentado surgieron las siguientes preguntas de
investigacion:

Las preguntas fundamentales del estudlo fueron:

1. ¢Cuél es el nivel de competencia clinica en atencién prenatal de los
médicos en el primer nivel de atencién de la delegacion 1 Noroeste del
IMSS?

2.- ,Qué factores del médico se relacionan con la competencia clinica en

atencién prenatal?

IV. OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
GENERAL.:

Evaluar la competencia clinica en atencién prenatal en médicos del
primer nivel de atencién.
ESPECIFICOS:
1. - Elaborar un Inastrumento para evaluar la competencia clinica en atencion
prenatal en médicos del primer nivel de atencion.
2. - Estimar el grado de competencia clinica de la atencién prenatal en
médicos del primer nivel de atencion.
3. - Identificar los factores del médico relacionados con la competencia

clinica en atencion prenatal.
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V. HIPOTESIS DE TRABAJO

1. Habra adecuada competencia clinica en atencion prenatal en un
50% en los médicos de primer nivel de atencién.
Se tomd el 50% dado que ss desconocia la prevalencia del nivel de
competencia en los médicos.
2. Los factores del médico relacionados con el nivel de competencia
clinica en atencidn prenatal seran: tener edad menor a 45 afios, tener
espocialidad, estar suscrito a alguna revista médica, recibir cureos sobre
vigilancia del embarazo, tener un indicador de consulta menor a 4 por
hora al dia, tener recursos suficlentes (los recursos que se tienen en un
primer nivel de atencién para la atencién de la mujer embarazada, ver
pag.51)

VI. METODOLOGIA

DISENO DE LA INVESTIGACION

Estudio transversal comparativo.

POBLACION DE ESTUDIO

Médicos del primer nivel de atencidn.

CRITERIOS DE INCLUSION:

a ) Adacritos a la consulta externa.

b ) De cualquier edad y sexo.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

a) Que no aceptaran colaborar.

b ) Que no se encontraran al momento de la aplicacién.
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CRITERIOS DE ELIMINACION:

a ) Que no contestaran el cuastionario por lo manos en un 95%.

Sitio del estudlo: una delegacién de Ia zona Norte del D.F. del Instituto
Mexicano del Seguro Soclal estd conformada por 9 unidades de medicina
familiar con primer nivel de atencién médica (A, B, C D ,E, F, G, H, !). Dicha
delegacion estd constifuida por las delegaciones polfticas: Gustavo A
Madero, Miguel Hidalgo, Cuauhtémoc, Aztcapotzalco.

La delegacion Gustavo A. Madero se encuentra en color azul, en olla se
encuentran las unidades de medicina familiar E, H, |. La dselegacion
Azicapotzalco en color verde tiene las unidades de medicina familiar F, G y
C. En la delegacién Miguel Hidalgo se encuentran las unidades de medicina
familiar B y D (rosa). En la delegacién Cuauhtémoc se encuentra la unidad

de medicina famillar A (gris).
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La delegacion 1 cuenta con los siguientes consultorios:

UM.F. # consultorios
A 30
B 21
C 16
D 19
E <X
F 27
G 10
H 30
| 11
Total 195
El total de médicos adscritos a abril de 1998 fus de 380 médicos de los
turnos matutino y vespertino.
DEFINICION DE TERMINOS

Médico familiar. son los médicos que atienden los problemas de salud de
los derechohabientes y sus familias en eof primer nivel de atencién en el
IMSS, independientemente de que hayan realizado 0 no, un curso de
especializacién en medicina familiar, %
Atencldn prenatal: es la atencién que brinda un médico de primer nivel de
atencién a la mujer desde que diagnoatica un embarazo hasta el término del
mismo, con el propdsito de ldentificar oporiunamente la presencia de factores
de riesgo para la salud de la madre y del feto y prevenir el efecto negativo de
estos, en su caso, establecer el diagnéstico temprano, el tratamiento
. oportuno y/o referencia oportuna para evitar o atender las complicaciones
més fracuentes del embarazo "),
Competencia clinica en atencién prenatal: conjunto de capacidades
académicas y profesionales del médico, involucradas en la deteccién y
roooluéidn de problemas clinicos suscitados en la atencién de la mujer
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embarazada en sus aspectos de reconocimiento de factores de riesgo,
reconocimiento de indicadores clinicos, reconocimiento de recursos (tiles
para el diagnostico, integracién diagnéstica, uso de recursos terapéuticos,

conductas parjudiciales por omision y comisibn.

DISENO MUESTRAL

A) TAMANO DE MUESTRA:

Para el objetivo 1:

En pruaba premuastreo para validar el instrumento: grupo natural de médicos
de primer nivel de atencién de una unidad del IMSS que no pertenece a la
delegacion 1 Norossate D. F. Grupo naetural de médicos residentes de primero,
segundo y tercer grado de Medicina Familiar de 2 sedes diferentes de la
delegacién 1 Noroeste D.F. Grupo natural de médicos intermos de pregrado
de una sede de la delegacion 1 Norpeste D.F. Grupa natural de personal no
médico (estudiantes de programacién neurclongiistica) de una institucién
particular.

Para o) objetivo 2:

Para establecer la proporcién de médicos con competencia clinica en
unidades de primer nivel de atencién se utilizé los siguientes supuestos:
fracuencia asperada 50%, error 5%, alfa 0.05.

Se empled la sigulente formula:

Tamafio muestral= N= Z%(p (1-p))/ d?
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Estableciendo un tamafio de muestra de 194 médicos, considerando un 20%
de pérdidas, se obtiene un total de 243 médicos.

La poblacién estudiada estuvo constituida por 281 médicos, lo cual rebass el
tamafio minimo de la muestra, de los tumos matutino y vespertino de 9
unkiades de medicina familiar de la delegacion 1 del Distrito Federal del
IMSS.

B) TIPO DE MUESTREO

No probabilistico, por conveniencia. Se invité a participar a todos los médicos
de las unidades, slendo un estudio confidencial, con el fin de identificar las
necesidades educativas que tienen los médicos familiares en la atencién de
la mujer ambarazada, asi como mejorar los servicios de salud que presta el
IMSS,

VARIABLES

Variable dependienta:

Competencia clinica en atenclén prenatal,

DRefinkcion conceptual:

Es el conjunto de capacidades académicas y profesionales del medico,
involucradas en la deteccién y resolucién de problemas clinicos suscitados

en la atencién de ia mujer embarazada en sus aspacios de reconocimiento

de factores de riesgo, reconocimiento de indicadores clinicos, reconocimiento

de recursos Utlles para el diagndstico, integracidn diagndstica, uso de

recursos terapéuticos, conductas perjudiciales por omision y comision.
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INDICADORES DE COMPETENCIA CLINICA.

Indicador |

Reconocimiento de factores de rlesgo:

Se refiere a la identificacién de factores de riesgo en un paciente, que se
asocian & determinadas patologlas y que su presencia aumenta las
probabilidades de desarrollarias. 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, 136,

170, 171, 172, 173, 174.

Indicador Il

Reconocimiento de Iindicadores clinlcos:

Se refiere a la identificacion de sintomas y signos clinicos que forman parte
de una o mas enfermedades. Medido de acuerdo a ias preguntas: 5, 8, 7, 8,
9, 10, 11, 38, 37, 38, 39, 45, 46, 47, 48, 79, 80, 81, 156, 157, 158, 1765, 176,
177, 178.

Indicador il

Reconocimiento de recursos (tiles para ¢l diagnéatico:

Se refiere a ciertos procedimientos o medidas de diagndstico que
representan claraments més beneficlos (precisar diagnédstico por medio de
datos paraclinicos,) que perjuicios (molestias innecesarias, efectos nocivos,
ofc.). Madido de acuerdo a las preguntas: 15, 18, 17, 18, 87, 68, 89, 90, 91,

92, 83, 84, 85, 114, 115, 1186, 143, 144, 145, 162, 163, 164, 185, 1886, 187.
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Indicador |V

integracion diagndstica:

Se refiere a la capacidad de integrar hipotesis diagnoésticas, sindromaticas o
nosolégicas, basados en los hallazgos ciinicos y paraciinicos. 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, 160, 161, 179, 180, 181.

Indicador Y

Uso de recursos terapéuticos:

Es la indicacion o realizacién de medidas pertinentes para el caso, incluye
recursos farmacoldgicos, no farmacoldgicos, medidas de prevencion, con
estas medidas se espera una evolucién clinica favorable. Medido de acuerdo
a las preguntas: 19, 20, 21, 22, 23, 40, 41, 58, 57, 58, 58, 60, 81, 62, 70, 71,
72, 73, 74, 75, 98, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103, 104, 105, 124, 125, 126,
127, 128, 120, 130, 131, 132, 133, 165, 166, 1687, 168, 169, 188, 189, 180,
191, 192

Indicador VI,
Omision:

Se reflere a la abstencién de conductas necesarias ¢ indispengsables que
‘ resulta perjudicial en una situacién dada. Medido de acuerdo a las preguntas:
33, 34, 35, 52, 63, 54, §5, 85, 86, 87, 88, 89, 112, 113, 150, 151, 152, 153,
154, 165, 182, 183, 184, 189, 200.



Inglicador VI

Comlsién:

Es la realizacién de conductas innecesarias que resultan perjudiciales en una
situacién dada. Medido de acuerdo a las preguntas: 24, 25, 26, 63, 84, 65,
a8, 76, 77, 78, 117, 118, 119, 120, 121, 146, 147, 148, 149, 193, 194, 195,
196, 197, 198,

Definicid ional.

Es la puntuacién obtenida en los diferentes indicadores que integran la
variable competencia clinica en atencion prenatal.

Escala de medicion;

Ordinal, tebrica de -200 a +200.

Rango de calificacién para la competencia de 28 a 200 (Ver pag. 68).

Puntaje de 113 0 menor = médico no competente, y mayor a 113 médico
competente.

Variables independiontes:

Factores de los médicos.

Definicién conceptua] (DC):

Se refieran a las caracteristicas generales de los médicos de estudio que los
distinguen entre sl.

Pefinicién operacional (DO):

Se reflore a la manera de identificar caracter(sticas especificas de cada

sujeto.
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Personales.

1.- Edad:

DC: tiempo transcurrido desde e nacimiento, en el que se consideran cuatro
perlodos: infancia, adolescencia, madurez y senectud.

DOQ: se midié en afios cumplidos al momento de contestar.
Eacala de medicion: cuantitativa, discreta.

2.- Sexo:

DC: condicién organica que distingue al macho de la hambra, lo masculing
de lo femenino.

DQ: se midid con la clasificacion: hombre y mujer,

Escila de medicion: cualitativa, nominal, dicotémica.

Académicos.

DC: Estudios formales realizados.

DO: sa midid mediante universidad de procedencia, el grado méximo de
estudios alcanzados, especialidad, labor que desempefia, certificacion en
medicina familiar, pertonecen a alguna asociacién meédica, suscripcion a
revistas médicas, y asisten a cursos de actualizacion.

3.- Universidad de procedencia:

DC: contro de estudios superiores donde se estudid la licenciatura.

DO: se midié considerando universidades oficiales o particulares.

' (Al finalizar el estudio se clasificaron a los médicos en egresados de la
UNAM y de otras universidades, debido a que fue la universidad que mas
frecuontemente se presanto).

Eacala de medicion: cualitativa, nominal.
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4 - Grado méximo de astudios:

DC: nivel maximo de estudios alcanzado en el nivel educative superior.

DRO: grado maximo de estudios, licenciatura, maestria, doctorado.
Escala de medicion: cualitativa, nominal.

5.- Especialidad:

DC: rama de alguna profesién que tiane como caracteristica el estudio
minucioso, con clerta exclusividad y competencia en una édrea de
conocimiento.

DQ: se preguntd al médico si habla realizado alguna especialidad, en caso
afimativo se clasifico en medicina famillar 0 medicina no familiar.
Escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotémica,

8.- Ocupacion:

DC: trabajo remunerado que dessmpefia una persona, en una empresa o
ingtitucion.

DOQ: labor que desempefia ol médico en el IMSS, asistencia, docencia, 4rea
administrative, investigacion.

Escala de medicién: cualitativa, nominal.

7.- Certificacién en Medicina Familiar:

DGC: se reflere a la constancia que se le otorga a un médico por haber
presentado y aprobado los requisitos que avalan la competencia an la
especialidad de madicina familiar.

DO: se preguntd al médico si estaba certificado o no en la especialidad de
medicina famifiar. En este rubro también se pregunté si tenfan menos o més

de 5 aflos de su certificacion.
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Eacale de medigion: cualitativa, nominal, dicotdmica.

8.- Pertenencia a alguna asociacion médica:

RC: formar parte de un grupo médico de determinada especialidad.

DQ: se pregunté al médico si formaba parte de alguna asociacion médica y
en caso afirmativo si la asociacion pertenecia a medicina famliiar o no
familiar.

Escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotémica.

9.- Suscripcion a una revista médica:

DC: acto por el que una persona declara su voluntad de ser socio de una
revista mediante el pago de una cuota.

DQ: »a pregunté si el médico estaba suscrito a alguna revista médica, en
caso afirmativo se pregunté a cual, 1o que permitié clasificaria dentro o fuera
de un indice.

Escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotdmica.

10.- Cursos de Actualizacion:

DC: se reflere a la asistencia a un curso que versa sobre una materia, con el
fin de conocer lo nuavo en efia.

DO: se midi6 preguntando al médico si acudi6 a algin curso de actualizacion,
en caso afirmativo se preguntd el tipo de curso, de gineco-obstetricia,
medicina intema, pediatria, medicina familiar, investigacion.

’ Escala de medicion: cualitativa, nominal.

Laborales.

DC: sa refisre a algunas caracteristicas del trabajo de una persona.
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DQ: se pregunté al médico el tumo de trabajo, antiglledad en el IMSS, tipo de
contratacién, si tenia otro trabajo remunerado, nimero de consultas diarias
en el IMSS, apoyo de autoridades para asistir a cursos.

11.- Turno:

DC: se rofiere al horario en que el trabajador presta sus ssrvicios,

DQ: se pregunté al médico si laboraba en turno matutino o vespertino.
Escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotdmica.

12.- Antigliedad en ol IMSS:

DC: es &l tlempo tranacurrido desde el dia en que inicld un trabajador a
prestar sus servicios en una empresa hasta el momento del estudio.

RQ: se preguntd la antigledad en afios, posteriormente se clasificd en menor
a 15 afios o mayor o igual a 15 afios, debido a que se considerd que las
personas con menos de 15 aflos son jévenes que al parecer 86 preocupan
maés por certificarse y tienen mas energla para trabajar;, por otra parte, los
médicos con mas afios tienen mayor experiencla.

Escala de medicién: cualitativa, nominal, dicotémica.

13.- Tipo de contratacion;

DC: se refiere al convenio para ejercer un trabajo.

RO: se midié preguntando si la contratacién era de base o de sustitucion.
Escala de medicién: cualitativa, nominal, dicotémica.

14.- Otro trabajo remunerado:

DC: o3 ol trabajo por el cual un trabajador percibe un salario, ademés de

contar con otra ocupacion remunerada.
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DO: se preguntd al médico si tenia otro trebajo remunerado diferente al
IMSS, en caso afirmativo se preguntd si el tipo de trabajo era en la medicina
privada, institucién de goblerno, docencia, otra no médica.
Esacala de medicion: cualitativa, nominal.
15.- Consultas diarias en IMSS:
DC: es brindar atencion médica a un paciente por cualquier motivo de salud
durante la jornada laboral dentro del IMSS.
DO: se midié por el nimero de consuitas otorgadaa por un médico en un dia
“tipico”.
Escala de medicién: cuantitativa, discreta.
16.- Apoyo de autoridades para cursos:
DC: es sl apoyo que recibe ol médico de las autoridades administrativas para
poder acudir a cursos.
PO: se preguntd si hablan tenido el consentimiento o no de las autoridades
respectivas para asistir a cursos.
Eacalg de medicldn: cualitative, nominal, dicotémica.
Condiciones de trabajo para Ia atencién prenatal.
RC: se refiere a clertas condiciones en las que un prestador de servicios
brinda la consulta & una mujer embarazada,

DQ: se midié preguntando al médico el tiempo promedio de consulta
‘ brindado a las pacientes, los recursos fisicos disponibles y si eran
suficientes.
17.- Tiempo promedio de consulta;

DC: es ol tlempo transcurrido al otorgar una consuita médica.
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DO: se midio anotando el tiempo promedio, menor & 15 min, de 15 a 20 min,
mas de 20 min.

Eacala de medicién: cuslitativa, ordinal.

18.- Recursos fisicos:

DC: son los materiales fisicos (consultorio, mesa de exploracién, béascula,
cinta méfrica, estetoscopio de Pinard, termdmetro, estetoscopio,
baumandmetro, escritorio, bote de basura, lavabo, expediente clinico, hojas o
formas que integran el expediente, pluma) necesarios para otorgar una
consulta médica de atencion prenatal.

DQ: se midié preguntando con qué cuenta y cada cudndo (siempre, casi
siampre, algunas veces, pocas veces O nunca).

Escala de medigion: cualitativa, ordinal.

19.- Recursos suficientes:

DC: son los recursos minimos indispensables (consultorio, mesa de
exploracion, béscula, cinta métrica, estetoscopio de Pinard, termémetro,
estetoscopio, baumanémetro, escritorio, dos sillas —~para ef paciente y el
médico-, bote de basura, lavabo, expediente clinico, hojas o formas que
integran el sxpediente, pluma) que se requieren para poder otorgar una
consulta médica para la atancién prenatal.

DQ: se pregunté si los recursos eran o no auficientes.

Escala do medicion: cualitativa, nominal, dicotémica.
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Capacitacién en atencién prenatal.
DC: son las actividades que realiza el personal de salud para mantenerse
actualizado en la consulia de atencién prenatal.
DOQ: se midi6 preguntando si revisaba la guia de diagndstico y tratamiento de
atencidn prenatal, si revisaba la norma de preeclampsia, si asistia a cursos
sobre vigilancia del embarazo, si recibia asesoria por expertos, si era
capacitado por su jefe clinico, si acudia a resolver dudas.
20.- Revisa la guia de diagndstico y tratamiento de atencién prenatal:
DC: es la accién de examinar la guia de diagnédstico y tratamiento como
auxiliar en la atencién de la mujer embarazada.
DOQ: se preguntd al médico si revisaba la gula y en caso afirmativo el motivo
de su revisién, como actualizacion o algun otro.
Escala de medicidn: cualitativa, nominal.
21.- Revisa la norma de preeclampsia:
BC: es la accion de examinar con detenimiento la norma de preeclampsia
coma auxiliar en la atencion de la mujer embarazada.
PO: se midi6 preguntando si sl médico revisaba 0 no la norma de
preeclampsia, asi como el motivo de su revision, como actualizacion o aigun
otro.

Eacala de medicion: cualitativa, nominal.
. 22 - Cursos sobre vigilancia del embarazo:
DG se refiers a la ensefianza sobre la atencidn y vigilancia médicas en el
embarazo.

DQ: se pregunté al médico si habia asistido, a cursos sobre embarazo.
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Escala de medicidn: cualitativa, nominal, dicotémica.

23.- Asesorla por expertos:

DC: os el apoyo que un médico especialista en ginecologia y obstetricia
otorga a un médico familiar para resolver dudas en la atencién prenatal.

DQ: se preguntd al médico si recibia asesorf@ 0 no por experios, en caso
afimativo, se pregunté si el tipo do asesor(a le habfa parecido adecuada o
inadecuada.

Escala de medicién: cualitativa, nominal, dicotdmica.

24 - Capacitacion por su jefe:

DC: es la accién que lleva a cabo el jefe de servicio para hacer méds apto al
médico que otorga la conaulta, habilitario para que realice una cosa.

DQO: se preguntd al médico si habla recibido capacitacién por su jefe clinico.
Escala de medicion: cualitativa, nominal, dicotémica.

25.- Acude a resolver dudas:

DC: es la accién que realiza o médico de buscar referancias médicas
publicadas o de consuitar a experios para una solucién a un problema de un
paciente en particular.

DO: se midié pregurtando al médico el sitlo o la porsona a la que acudia
para resolver sus dudes, libros, revistas, internet, expertos, |efe clinico,
compafieros.

Escala de medicién: cualitativa, nominal.

Aspecto Educativo.

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

educacién permanente, autodirigida.
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DO: se preguntd al médico sobre la parcepcion de su competencia en

atencidn prenatal, si resuelve sus dudas con respecto a la atencién prenatal,

la opinién que tiene sobre la mejor manera de educacion continua y la

modalidad mids factible de lograria.

26.- Autosvaluacion sobre competencia an atencion prenatal:

DC: o3 la evaluacion que hace un mismo sujeto acerca de sus conocimientos

y habilidades en la atencién de mujeres ambamzadas.

DO: se preguntd al médico como se autoevaluaba con respecto a su

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

Escala de medicidn: cualitativa, ordinal.

27.- Resuelve dudas sobre atencion prenatal:

DC: es la accidon de acudir a fuentes de informacion para solucionar

problemas relacionados a la atencién prenatal.

DO: se le preguntd al médico si rescivia sus dudas de atencién prenatal

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

slempre o siempre.

Escala de medicion: cualitativa, ordinal.

28.- Opinién sobre la mejor manera de educacién médica continua:

DG: e3 la sugerencia que realizan los médicos para procurarse una
educacién continua.

. DO: se midié preguntando al médico sobre su opinién sobre la mejor manera

de educacién continua: curso con exposicion de expertos, taller sobre

contenidos de atencién prenatal, curso-taller con discusion de casos de la

unidad.
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Escalg de medicion: cualitativa, nominal.

29.- Modalidad educativa mds factible:

DC: se refiere a la forma educativa més apropiada de implementar, seguin las
circunstanclias de trabajo.

DQ: se preguntd al médico cudl era la modalidad més factible de implementar
para lograr la educacion profesional continua: curso monogriifico vertical,
curso monografico horizontal, visita periddica de experios a la unidad,
adiestramiento en servicio.

Escala de medicidn: cualitativa, nominal.
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ESQUEMA DEL MARCO CONCEPTUAL

FACTORES ASOCIADOS A LA COMPETENCIA CLINICA DEL MEDICO EN
ATENCION PRENATAL.

INDEPENDIENTES

DEPENDIENTE

h

DEL MEDICO:
Edad

?mnlvma de procedencia COMPETENCIA
Grado méddmo de estudios CLINICA EN
Especialidad ATENCION
Certificacién en Medicina Familiar PRENATAL

Miembro de Asociacién Médica ¥
Suscrito a Revista Médica
Cursos de actualizacion

LABORALES: CONDICIONES DE
Antigledad en IMSS 1 TRABAJO:

Tlpo de contratacién Nimero de

Tipo de jJornada consuitas promedio
Otro trabajo al dia

Recursos
suficientea

CAPACITACION EN ATENCION PRENATAL:
Revisa gufas Dx Tx.

Revisa norma técnico médica

para prevencién de presclampsia

Recibe cursos sobre vigllancia del ambarazo
Recibe asesorfa por axpertos en AP

Recibe capacitacion por JDC en AP

56



VIi. DESCRIPCION DEL ESTUDIO

1) Elaboracién, validacién y consistencia del instrumento de maedicién
on atencién prenatal:

Para este fin fue necesario construir y validar un instrumento, de acuerdo a
los criterios metodoldgicos conocidos en investigacién. Estos son la validez
de apariencia, validez de contenido, validez de criterio, validez de constructo,
asl como la estimacién de la confiabllidad. La validez aparente es una
avaluacion cualitetiva, es el grado segin el cual una medida “parece’ medir
lo que pretende medir. La validez de contenido también es una evaluacién
cualitativa del instrumento. Determinar el grado en que los (tams son una
muestra represantativa de todo el contenido a medir. Deblamos asoguramos-
un "a prior’® mediante una cuidadosa planificacién en la elaboracion de la
prueba. La validez de criteric se lleva a cabo cuando se tiene un indice
estandarizado o “esténdar de oro” contra el cual se compara un nuesvo Indice
desarrollado. La validez de constructo refleja los principios de una teoria
viilida sobre el topico que se pretende madir. Cuanto mejor se comprende al
constructo que se pretende medir, mejor se podrén construic pruebas
adecuadas. Un método para determinar la validez de constructo es la
técnica de grupos conocldos, segin la cual el instrumento se aplica a los
grupos que, segin se presume, diferirdn respecto del atributo critico a causa
de una caracteristica conocida. La validaz de constructo implica tanto
procedimientos logicos como empiricos. Al igual que la validez por contsnido,
es necesario definir por anticipado o que el instrumento ha de medir; pero, a

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

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

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

comparar la medicién, mis que de una segunda medicién de un constructo

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

instrumento de medida. El grade de confiabilidad de una prusba se expresa

mediante un coeficiente de correlacion.

Se procedié a realizar lo sigulents:;

Se inicid la bisqueda de expedientes relacionados con [a atencién de la
mujer embarazada por parte de |a sustentants, se seleccionaron
conforme a las patologias mas frecuentes que atiende of médico en las
mujeres embarazadas (infeccidn de vias urinarias, cervicovaginitis,
preeciampsia, hipertension gestacional, diabetes gesiacionsl, anemia,
aborto). Ademas, se seleccionaron los expedientes, que tuvieran la
informacién més completa. Al revisar los expediantes se iban detectando
los errores del meédico en diversas éreas, por ejemplo, en la falta de
reconocimiento de factores de riesgo, falta de semiologia para
fundamentar el diagnéstico, asl como en la carencla de maniobras de
exploracion fisica, deflciente reconocimiento de recursos (tiles para o
diagnostico, etc. De esta manera se eligieron evaluar 7 indicadores:
factores de riesgo, reconocimiento de indicadores clinicos, Integracion
diagndstica, recursos (tiles para el diagndstico, tratamiento, omisiones y
comisiones, los cuales consideramos esenclales para efectuar un

diagnéstico y tratamiento aproplados. Para la construccién del
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instrumento se resumieron los casos clinicos elegidos, sin cambiar el
contenido de los expedientes. Una vez que se tuvo el resumen dlinico, se
procedié a realizar preguntas cerradas con cada uno de los indicadores.
Las preguntas se sustentaron de acuerdo a una revision sistematizada de
la bibliografia en atencion prenatal. Las cuales incluyeron la norma de
atencién prenatal, la norma de presclampsia del IMSS ' (ver snexos
4.5) y la norma oficial mexicana en atencion prenatal. Al realizar las
preguntas sa conformé una frase tallo que Inclufa una palabra clave
relacionada con el indicador a evaluar, ésta se reconocla féciimente por
encontrarse en letras negritas (ver cuestionario en anaxos). Se realizé un
glosario de términos que inclufa la explicacién de las palabras claves que
el médico participante encontraria en el cuestionaric. Para avitar
confusién sobre la forma de contestar el cueationario se dio un sjemplo.
Una vez Integrado el cuestionaric se realizaron varias revisiones al

formato, hasta tener una versién preliminar del instrumento de medicién.

Para la yalidacion de contenido y la representativided de loa casos
seleccionados, se realizaron 2 rondas de revisién con experioa en Medicina

Familiar y en Gineco-Obstetricia.

Los expertos se eligieron de |a sigulente forma: cuatro especialistas on
medicina familiar, 2 de ellos coordinadores de educacién médics,
expertos en la conatruccién de este tipo de instrumentos, los otros 2
coordinadores do departamento clinico de medicina familiar. Todos
certificados por el Consejo Maxicano de Medicina Familiar, que conoclan
la normatividad que sefiala la Coordinacidn de Salud Reproductiva y

59



Materno Infantil en Medicina Familiar, ademéas contaban ¢on experiencia
clinica de méas de 15 afios en la atencidén prenatal. Los expertos en
gineco-obstetricla tuvieron las siguientes caracteristicas: un gineco-
obatetra de segundo nivel de atencién con 15 aftos de experiencia en su
rama, coordinador clinico con conocimiento de los problemas frecuentes
en primer nivel de atencién como son los pases de referancia del primero
al segundo nivel de atencion. Dos gineco-obstetras de tercer nivel de
gtencién con mas de 15 afios de experiencia en la atencién perinatal en
su practica privada atlenden mujeres con embarazos normales vy
embarazos de alto rlesgo. Un gineco-obstetra de mas de 30 afios de
oxperiencia, docente 28 afios en el IMSS, profesor universitario 24 afios.

¢ El cuestionario final quedé constituldo por 200 preguntas en 6 casos
clinicos reales condensados, lo cuales fueron aprobados por los experios
como represantativos de la atencién prenatal caracteristica de un médico
familiar en la consulta diaria. Cada indicador quedd conformado por 25
preguntas, excepto el Indicador de terapéutica que tuvo 50 preguntas.
(ver anexo 1)

Prueba piioto,

Objetivos:
@ Estimar la consistencia del instrumento con la férmula 20 Kuder
Richardson.
@ Discriminar ol nivel de competencia clinica en atencién prenatal en
diferentes grupos de personas con formacién médica (madicos intemos,



médicos residentes y médicos familiares) y sin formacidon médica (grupo

de neurolinglistas).

@& Calcular el puntaje explicable por efecto del azar.

Desarmrollo:

Participaron en este estudio: médicos familiares, médicos residentes de

medicina familiar, médicos internos de pregrado, personat no médico.

+ Se solicitd autorizacién para aplicar, el cuestionario, a los médicos
familiares adacritos a una Unidad de Medicina Familiar (UMF) del IMSS
en el Estado de México. El cuestionario se contests el dia de la sesién
general semanal de la unidad.

Se aplicd a un total de 30 médicos famlliares. Se Incluyeron 3 médicos

famillares mas que tenlan como funcién ser profesores del curso de medicina

familiar adscritos en otra UMF del IMSS; otros 3 médicos generales de la

Secretarfa de Salud que otorgan consultas a embarazadas. En total fusron

36 los médicos con funciones de médico familiar, con objeto de hacer ajustes

a las instrucciones de llenado, la redaccion de los casos vy las preguntas.

+ Por otra parte se solicitd la colaboracion de 2 sades de residencia de
medicina familiar en el IMSS, lo cual permitid la aplicacién, del
cuestionario a prueba, a médicos residentes (R; R1 de primer afio, R2
de segundo, R3 de tercero) diatribuidos de Ia siguiente manera:

UMF X UMFY Total
Rt 12 7 19
R2 18 17 35
R3 6 7 13

Total 36 N 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 participé en el estudio fue el de médicos intemos de
pregrado en un Hospital General de Zona, en un Hoapital de Gineco-
Obstetricia y an una UMF, las tres sadas del IMSS en ol D.F.

El Coordinador de Enseflanza de cada sede citd a los intemos de pregrado
(estudiantes de medicina) un dia por la maflana antes de realizar sus
funciones en servicio. Participaron 35 madicos intermos.

+ El personal participante no médico estuvo conformado por 18 alumnos
de un curso de programacién neurolinglistica, bajo el supuesto de ser
personas sin conocimientos en atencion prenatal.

El total de participantes en el estudio piloto fue de 156 personas.
Se calificaron los exdmenes en forma global, considerando el total de
preguntas, sin hacer distingo entre puntajes por indicador. Al tener estas
calificaciones, se procedid a sacar la consistencia del instrumanto.
Primeramente ss hizo una prueba de anilisia de cuestiones. Para conocer la
oficacia de la prueba, se midid el indice de discriminacidn, para cada
pregunta se obiuvo una medida de su dificultad y un indicador de su
capacidad para discriminar entre grupos de personas, con experioncias
distintas en cuanto a la atencién prenatal; se usé la férmula 20 de Kuder
Richardson*® g los cuestionarios contestados por los 38 médicos familiares.
Las calificaciones globales obtenidas por los integrantes de cada grupo, se
compararon a fin de estimar sl el cuestionario discriminaba la competencia

entre ollos.
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Debldo & que un médico puede contestar por azar y atinar a la respuesta
correcta, se encuesté a un grupo de personas sin conocimlentos en medicina
(alumnos de un curso de programacion neuroling(iistica) estas 18 personas
obtuvieron calificaciones que variaron entre —26 a +58 de calificacion global,
ol promedio fue de 19.7 y la mediana de 22. Estas calificaciones son bajas,
sin embargo dado que aciertan en promedio 19 preguntas correctas era
imprescindible distinguir entre calificaciones obtenidas por efecto del azar y
las calificaciones fuera de ese efecto, para ello se utilizé la férmula de Pérez-
Padilla y Viniegra ', obteniendo lo siguiente:
Se muitiplicaron 200 (preguntas del cuestionario) por 38 (médicos familiares
encueastados).
200 x 36 = 7200
Esto equivale al nimero total de preguntes analizadas; de estas hubo 227
respuestas de no sé (NS).
7200 - 100%
227 - x%
X% = 3.152
Restando el porcentaje de respuestas NS, se calcula la probabilidad de
responder por azar Vo F.

100 - 3.152 = 96.84%

Finalmente sa aplic la férmula de Pérez Padilla y Vinlegra:

DE\[n(pV + pF)

Donde;
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DE=2S (1.96) o nivel de confianza del 95%.

n= total de preguntas del cuestionario.

pV=probabilidad de ssleccionar la opcion V (verdadero).
pF=probabilidad de seleccionar la opcion F (falso).

Despejando:

1.96./200(.48 + .48) = 27.048

La foma de interpretar es la siguisnte: los mdédicos que tienen una
calificacidn de 28 y mas, tionen menos del 5% de probabllidades de que su
puntaje sea debido al azar. Los que tienen calificaciones de 27 o0 menocs, se
comportan como si contestaran por puro azar, en términos més coloquiales,
el rango de calificaciones corresponde a cero de calificacion, en otras
palabras, no se ha desamollado una competencia clinica adecuada.
Obsérvese que el grupo de neurolinglistica (cuadro 1) obtuvo una media y
una mediana dentro de este rango de no desarmollo de competencia clinica.
Los resultados para los objetivos del estudio piloto se muestran en el
apariado de resultados (pég. 88-71).

2) Para la evaluacién de los médicos familiares de la delegacién 1 se
- llevé a cabo lo sigulente:

Se solicitd apoyo al Jefe Delegacional de Prestaciones Médicas de la
Delegacién 1 Noroeste del IMSS, asi como da |a Coordinadora Delegacional
de Investigacion. Se registré el protocolo de investigacion sobre “Evaluacién



de la competencia clinica de atencién prenatal en médicos del primer nivel de
atencion”.

En el momento de aplicar el cuestionario sobre atencién prenatal también se
aplicd encuesta al médico familiar, el cual contenia las varables
indepandientes ya menclonadas (antecedentes personales, antecedentes
académicos, antecedentes laborales, antecedentes sobre capacitaciébn en
atencién prenatal, condiclones de trabajo, aspecto educativo). (Ver anexo 2).
En algunas unidades se detecté que cuentan con mayor nimero de médicos
familiares suplentes, otras tienen faltantes (no se cubren plazas). Dentro de
los participantes hubo médicos de atencidbn médica continua y jofes de
departamento clinico los cuales se incluyeron en el estudio ya que son
médicos familiares y atiesnden a mujeres embarazedas. Cabe mencionar que
los jefes clinicos tuvieron calificaciones semejantes al resto de médicos
familiares por lo que se considerd que no habia diferencias para dejarlos en
otro subgrupo.

Una vez que se encuestaron a todos los médicos de la delegacion se
procadio a calificar los cuestionarios en forma global y por cada indicador.

La calificacién se otorgd con base en la sigulente férmula: C = Yc - i
(sumatoria de respuestas correctas menos sumatoria de respuestas
incorrectas). Respuesta corecta= +1; respuesta incommecta= -1; respuesta no
8é= 0 puntos.

A continuaclon se clasificaron a los médicos en 2 categorias segun la
calificacion que hubleran obtenido: competentss y no competentes

utiizando el sigulente razonamiento:
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Corte de la calificacion explicable por efecto del azar = 27

Calificacién menora 27 =0

Ranfjo de calificacién para la competencia de 28 a 200

200-28= 172 172/2= 88 86+27=113

Por tanto se establecié que el puntaje de 113 o manor, clasificaria al médico
como no competente, y ol mayor a 113 equivaldria a un médico

competents.

3) Para |a elaboracion del cuestionario sobre las varlables relacionadas
a la competencla clinica en atencién prenatal de los médicos del primer
nivel de atencién se procedi6 a realizar lo sigulente:
De acuerdo a la literatura reportada, se eligieron algunas variables que se
habfan visto relacionadas al desempefio o la competencia clinica del médico.
El contenido de las preguntas fueron validadas por tres expertos, dos de slioa
fueron los tutores del presente trabajo y la tercera fue una investigadora de
epidemiciogia, médica famillar. Se clasificaron en diferentas capitulos como
datos personales, antecedentes académicos, antecedentes laborales,
antecadentes sobre capacitacion en atencion prenatal, condiciones de
trabajo. También se incluyé un capltulo refererte al aspecto educativo con el
fin de determinar la concordancia entre as calificaciones de los médicos y su
‘ autoevaluacién, asl como identificar si el médico resueive las dudas que
surgen en la consulta diaria, y de qué manera podria implementarse una

aducacién continua en atencién prenatal. (Ver anexo 2).



Para fines de analisis la escala de uso de recursos terapéuticos para el
indicador que era (-50 a +50), se redujo a (-25 a +25) para fines de

comparacion con los otros indicadores.

VIIl. ANALISIS ESTADISTICO

La caracterizacién de los médicos se llevé a cabo a través de estadistica
desacriptiva: medidas de tendencia central y de dispersion, de acuerdo a la
distribucién de las variables. Para el caso de variables numéricas, media; en
variables categéncas, proporciones.

Para determinar los factores relacionados con la competencia clinica del
médico de primer nivel de atencién se considers la competencia clinica y se
identificaron dos grupos: competentes y no competentes de acuerdo con laa
calificaciones descritas anteriormente, tomando como punto de corte el valor
113.

Pera identificar los factores relacionados a la competencia clinica, se
evalud la asociacién entre la competencia de los médicos y las variables
independientes a través de un andlisis bivariado, con la prueba estadistica
chi cuadrada para comparar proporciones, se establecld la magnitud de la
asociacion con razones de momios y su Intervalo de confianza al 95%.
Posteriormente, de acuerdo a la significancia clinica y estadistica se
selaccionaron las variables relevantes para incluir en un modelo multivariado.
El modelo de regresién utiizado fue regresion logistica, tomando como
variable dependiente la competencia clinica de los meédicos a través del

método denominado “backward”. Las variables con relevancia clinica y
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ostadistica (p <0.20) quedaron incluidas en el modelo. Se evalud el modelo
final con el test de méxima verosimilitud y su bondad de ajuste con prueba de

Hosmer y Lemeshow.

IX.RESULTADOS

Puntaje explicable por efecto del azar.
El célcuio del puntaje explicable por efecto del azar en los 38 médicos
familiares fue de 27, en los residentes de una sede de 26.88, en los
residentes de la otra sede de 27.24, en los inteamos de pregrado fue de
26.96. Como se aprecia, el puntaje explicable por efecto del azar en los
cuatro grupos fue similar, decidimosa establecer la calificacion en 28 & mds
para pensar en cierto desarrolio de la competencia clinica (ver anexo No. 3),
sin perder de vista que Ia linea de corte de 113 puntos fue el referente para
clasificar a un médico como competente 0 no, en el instrumento un médico
pudo obtener una puntuacién de 90, se interprom como un profesional con
cisrto desarrolio de la competencia clinica, sin embargo, la puntuacion no es
suficiente para calificarlo como médico competente para brindar en general
una atencién prenatal adecuada.
Estimacion de la conflabllidad.

La consistencia global del instrumento fue de 0.89, este coeficlante as alto y
. nos Indica que el instrumento tiene un grado elevado de “homogeneidad”™ en
cuanto al contenido explorado a través de las pregunias formuladas. E/
promedio global del grado dificuitad de los enunclados del instrumento fue
de 0.5.
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Como ya se apuntd en la descripcion del estudio, se incluyeron residentes de
dos unidades, de primero a tercer afio para estimar la confiabilidad del
cuestionario elaborado. Los puntajes obtenidos en la sede "X por afio de
residencia (p=0.377) y en la sede "Y" (p=0.307) no fueron diferentes
estadisticamente. Al comparar los puntajes por afio de residencia (p=0.33) y
por sade (p=0.15), no se encontraron diferencias estadisticamente
significativas. Con estos resultados se decidié agrupar al total de residentes
de una sede como un solo grupo (n=36) y a los da la olra sade como ofro
grupo (n=31). No incluimos a todos los residentes de ambas unidades de
medicina familiar en un grupo Unico, teniendo en cuenia el tamafio de los
grupos correapondientes al de los intemos de pregrado (n=35) y al de los
médicos familiares (n=386).

Discriminacién de grados de experiencia clinica.

Las calificaciones globales obtenidas por los médicos familiares, médicos
residantes de medicina familiar y estudiantes de licenciatura en medicina -
médicos internos de pregrado-, asi como el grupo ajeno al estudio
profesional de la medicina -astudiantes de neurolinglistica-, se observan en
el cuadro 1. Las més altas calificaciones las tuvieron los médicos familiares y
los médicos residentes de medicina famillar, seguidos de los médicos
intemos de pregrado; en ninguno de estos grupos hubo personas con
puntuaciones comespondientes a lo explicable por efecto del azar, en el
grupo de médicos familiares 38 encuentran las calificaciones més aitas, en
contraste, del grupo de intermos de pregrado, nadie alcanzé el puntaje de 113

o mas. Por Ulitimo, como era de esperarse, el grupo de neurolingiistas

69



obtuvo una mediana que corresponde a lo explicable por efecto del azar.
Comparando a los cinco grupos, se obtuvo una p=0.000 con la prueba de
Kruskal Wallls.

Cuadro 1. Calificaciones globales* de los grupos participantes en la
aplicacion preprueba (estudio piloto).

Grupo (n) Mediana Calificaclones p*
Minima y maxima
Médicos familiares 96 70 - 132
(36)
Residentes UMF X o8 42 - 128
(36)
Residentes UMF Y 94 ¥ - 118 <0.000
(31)
Intamos de 77 43 - 107
pregrado (35)
Neurolinguistas 22 26 - 58

(18)

*  Calificacion mixima posible 200,
**  Prueba de Kruskal Wallis,

N nimero de médicos.

UMF unidad de medicina familiar.

En o cuadro 2 se comparan |las medianas de las calificaciones globales de
médicos y estudiantes de medicina. Se encontraron diferencias, sin distinguir
ain por la competencia clinica, de acusrdo al puntaje de corte de 113
puntos: a) entre los médicos familiares y los estudiantes de pregrado o
intamos, b) entré los residentes y los intermos. No se encontraron diferenciaa
entre los médicos familiares y los estudiantes de posgrado o residentes,

" como tampoco entre loa residentes de una y otra sede.
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Cuadro 2. Diferencias en calificaciones globales entre los médicos y
ostudiantes de medicina participantes de |a aplicaciéon preprueba.

Grupos Medianas P
Med fam vs residantes 9 vs 98 0.3192
UMF X
Med fam vs residentes 96 vs o4 0.0793
UMF Y .
Med fam vs internos o8 v 77 0.00003
Residentes UMF X vs 98 va 77 0.00003
internos
Rasidentas UMF Y vs 94 vs 77 0.0009
intemos
“*Prusba U de Mann Whilney.
UMF = unidad de medicina famdliar.

Med fam = médicos familiares.

Con los resultados de las pruebas para sopesar la confiabilidad y la valldez
del cuestionario elaborado, se procedié a la aplicacién del mismo en la
poblacidn de estudio definida.

A partir de este momento nos refariremos a los resultados que permiten
ovaluar la competencia clinica en atencién prenatal en el primer nivel de
atencion.

Evaluacién de Ila competencia clinica en Unidades de
Medicina Familiar de la Delegacién No. 1 del IM88, D.F.

De acuerdo a la linea de corte para clasificar a un médico como competente
(puntuacion de 113 o més) o incompetente, el 13.9% (n=39) da los médicos
fueron competentes, el porcentaje restante (86.1%; n=242) fue incompetente.
La mediana de calificacion global en los médicos fue de 95. La minima
calificacion observada fue de 20 (grupo F) y la més alta fue de 132 (grupo E),
recugrdese que la escala tedrica va de —200 a +200.
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En el cuadro 3 se presentan las calificaciones minimas y maximas, anotando
las medianas de cada unidad de medicina familiar, a las que se les ha
identificado como grupo A, grupo B ... hasta grupo |. El grupo F obtuvo la
mediana mas baja (83), de igual forma tiene las puntuaciones més bajas, con
una calificacién minima de 20 y .la méxima de 120. El grupo H obtuvo la
mediana mas alta de todos los grupos (103.5). En todas las unidades de
medicina famitiar hubo médicos que lograron 113 ¢ més de calificacién, como
lo muestra la calificaciéon méxima de cada grupo.

Al analizar posibles diferencias entre las unidades, observamos que existic

una diferencia significativa entre ellas (p= 0.019).

Cuadro 3. Calificaciones globales® por unidades de medicina familiar.

Grupo Medianas Calificaciones
(n) minima y méxima
A 92 40-128
(38)

B 89 56-122
43)

C 855 50-128
(26)

D 96 43-127
(33)

E 86 50-132
(36)

F a3 20-120
(29)

G 99 64-126
(19)

H 103.5 47-129
(40)

| 103 61-124
(17
p 0.019

*En ol puntaje global la calificacion explicable por efecio del azar llega hasta 27 puntos y In
mibdma calificacidn posible es de 200. Con 113 puntos o mds se clasifiod coma competente.
* Prusba de Kruskel Wallis.

n= namero de médicos.

Fuente: Unidades médicas familiares de una delegacion IMSS del Norte del D.F.
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Las distribuciones percentilares de cada grupo se aprecian en al cuadro 4.

La unided de medicina familiar marcada como grupo F, en general, obtuvo
las notas més bajas en cada percentil. En contraste el grupo G es el linico en
ol que al menos un 25 % de los médicos son compatentes.

Cuadro 4. Diferencias entre las unidades de medicina familiar en las
calificaciones globales considerando percentllas.

Grupo o P*1 P *25 P* 50 P*75 P* 100
UMF

A 40 84 92 105 128
B 56 78 a9 105 122
C 50 82 95.5 104 128
D 43 89 96 108 127
E 50 68 86 09 132
F 20 72 83 104 120
G 64 90 29 113 128
H 47 a8 103.5 110 129
i 81 82 103 110 124

*P= parcentil,

Prueba de Kruskat Wallis, chi = 18.240; df=8; p= 0.019.

UMF » uniiad de madicina familiar,

Fuents: Unidades médicas familiwes de una delegacion IMSS del Norte del D.F.

Las comparaciones de |as calificaciones globales que fueron
sstad(sticamente significativas entre los grupos se muestran en el cuadro 5.
Las restantes comparaciones no mostraron diferencias estadisticamente
significativas.

Cuadro 8. Comparaciones de calificaciones globales entre las unidades de
medicina familiar*.

Unidades de medicina Medlanas Valor de p**
Familiar

B-G 89-99 0.047
B-H 89-103.5 0.015
D-E 98-88 0.050
E-G 88-9o 0.018
E-H 86-103.5 0.002
F-G 83-99 0.023
F-H 83-103.5 0.008

* Representados con letras maydsculas.

“* Prueba U Mann Whitney.

Fuente: Unidades médicas familiaces de una delegacion IMSS del Norte del D.F.
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Al buscar si las unidades eran diferentes con respecto a la calificacion por
competencia (corts mayor a 113), estadisticamente hablando, todas las
clinicas se comportaron igual (ver cuadro 6), aunque destaca que en el grupo
F solo un médico es competante y en al grupo G el 26% de los madicos lo
fueron.

Cuadro 6. Diferancias entre las unidades de medicina familier con el criterlo
de competencia teniendo un corte mayor o igual a 113 de puntuacién,

Grupos o0 UMF Mediana No. de médicoa % de médicos

(n) con 113 o més

A 92 5 13.0
(38)

B a9 4 9.3
(43)

C 95 3 11.5
(26)

D 26 7 21.2
(33)

E 86 3 8.3
(36)

F 83 1 34
(29)

G 99 5 26.3
(19)

H 103.5 8 20.0
(40)

! 103 3 17.8

(17)
Prusba de Kruskel Wallls chv° = 9.819, of =8, p = 0.478.
Fuente: Unidades médicas familleres de una delegacion IMSS del Norte del D.F.

En ol cuadro 7, al comparer las puntuaciones obtenidas en cada indicador y
. por UMF se aprecian diferenclas estadisticamente significativas tnicamente
en ¢l indicador de integracién diagndstica (p=.021). Las medianas para cada
uno de los Indicadores, al interior de cada grupo, en todos los grupos se
muestran diferenclas estadisticamente significativas (p=.000). Al analizar por

ssparado cada una de las unidades encuestadas; las medianas mayores se
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obtuvieron en loe indicadores de reconocimiento de recursos (tiles para el
diagnéstico (RU), comisién (C) y omision (O). Liama la atencién que en todas
las unidades los puntajes més bajos se encontraron en los indicadores de
reconocimlento de factores de riesgo (FR), imprasién diagnéstica (IDx) y
tratamiento (Tx) ; en impresién diagndstica fue el Gnico caso donde hubo
diferencias astadisticamente significativas.

Cuadro 7. Diferencias por indicadores de las unidades de medicina familiar.

UMF FR* ICL* IDx* RU* Tx* c* o pr
(n)
A

9 " 7.5 17 9.5 15 17 0.000
(38)
B 7 1 7 15 9 15 16 0.000
(43)
C 7 11 10.5 15 9 15 17 0.000
(26)
D 8 11 8 17 10 15 17 0.000
(33)
E 8.5 11 7 16 8 15 16 0.000
(38)
F 8 1 7 17 9 15 15 0.000
(29)
G 9 11 9 17 10.5 14 17 0.000
(19)
H 9.5 1 11 18.5 10 15 17 0.000
(49)

I 9 11 0 17 11 18 15 0.000
(an

p™ 0722 0801 0.021 0168 0201 0982 0.261

FR= reconocimiento de faciores de risago; IGLs reconocimiento de incicadores clinicos;
1Dx= integracion diagndstica; RU= reconocimiento de recursos (liles para ef disgndstico,
Tx= uso de recursos terspéutioos; C= comisian, O= omision.

*Modianas, **Prusba de Kruskal Walis; Umf, unidedes de medicina familiar; n nmero de
médicos,

El ndmero de snunciados de cada indicador es de 25 y Ia escals (-25 a +25),

Fuente: Unidades médicas familiares de una delegacion IMSS del Norte del D.F.
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En el cuadro 8 se clasifico la competencia clinica en atencion prenatal, segin
ol desarrolio alcanzado, apréclese que en las dos categorias superiores,
desamollo muy alto y ailto, en las que se encontrarian los médicos
competentes, no se encuentra ninglin médico. En la categoria intermedia se
encontraron 108 médicos (35.4%), de ellos 38 médicos tuvieron
puntuaciones de 113 a 132 (13%), es decir es el nimero total de médicos
competentes del presente estudio. En la categoria de bajo desarrolio, se
ubicaron casi la mitad de los médicos observados, 154 médicos (54.8%).

Cuadro 8. Calificacionas competencia clinica en atencion prenatal en

médicos del 1er nivel de atencidn de acuerdo a un grado de desarrollo.
Desarrolio de n %

competencia clinica

Muy alta (168-200) 0 0.0
Alta (133-167) 0 0.0
Media (96-132) 108 38.4

Baja (63-97) 154 54.8
Muy baja (28-62) 18 6.4
BExplicable por azar 1 0.4
Total 281 100.0

Fuente: Unidades médicas familiares de una delegacion IMSS del Norte del D.F.
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Andlisis de los factores asoclados con la competencia clinica
en atencién prenatal.

Andlisis univariado,

Se incluyeron a los 281 médicos del estudio, de ias nueve unidades de
medicina familiar de la Delegacion 1 Noroeste del IMSS en ol D.F.

Les caracteristicas generales y académicas de los médicos de primer nivel
de atencion se muestran en el cuadro 9. La edad de los médicos tuvo una
mediana de 45 afios con un rango de 27 a 70 afios, el sexo que predomind
fue el famenino (56.2%). La Universidad de procedencia de la mayoria de los
médicos fue de la Universidad Nacional Auténoma do México, el grado
méximo de estudios fue especialidad en més de la mitad de los médicos,
comrespondiendo a Medicina Familiar (84.8%) la més frecuente. La mayoria
de los médicos se dedicaban a la asistencia médica (88.1%), (mas de la
mitad da los médicos) no se encontraban certificados en Madicina Familiar
en (72.2%), sblo pertenecian a alguna asociacién médica el 48.8%, de éstos,
la mayoria (62.8%) se encontraban en asociacionss comespondientes a
Medicina Familiar. Se encontraron suscrifos a revistas médicas mas de la
mitad de los médicos (681.9%), siendo las revistas no Indexadas las que mas
consultan (62.6%). Dentro de los curscs de actualizacién un tercio (38.9%)
de los médicos asistieron a cursos, a los que mas asiaten son de Medicina
Interna (43.8%).
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Cuadro 9. Caracteristicas generales personales y académicas de los
médicos de primer nivel de atencién.

n=281
CARACTERISTICA n %
Datos personales
Edad pramedio (afios) 45
rango (27-70)
Sexo
femenino "~ 1568 66.2
masculino 1268 448
Antecedentes académicos
Universidad de procedencia
UNAM 206 73.0
Otras 78 27.0
Grado midmo de estudios
licencistura 269 95.7
maesiria 12 43
Alguna especialidad
si 161 637
no 130 48.3
Tipo de especialidad n=181
medicina familiar 128 848
medicina no familiar 23 15.2
Se dedica a
asistencia 270 98.1
docancia 25 8.9
administracion 10 4.6
Investigaciin 1 39
Cavrtificacion en Medicing
Fam#ior
si 78 27.8
no 203 722
Afos de vigencia n=T8
Promedio (rango) 5 (1-12)
Menor a 5 afios 22 282
Mayoro igual & 5 56 7.8
afios
Pertenece a aiguna asoclacion
s 137 488
no 144 51.2
Asoclacion a la que n=137
pertensce
medicina famiiiar a8 628
medicina no famillar 51 37.2
Suscripcién a Revista Médica
sl 174 81.9
no 107 3.1
Tipo de Revista n=174
clentifica 85 74
no clentifica 109 626
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Cursos de Actualizacion

8i 112 39.9
no 169 680.1
Tipo de curso n=112

gmeco-obstetricia 10 8.9
madicina interma 49 438
padiatria 12 107
maedicina familiar 22 196
investigacion 7 6.3

Fuente: Unidades médicas famillares delegacion IMSS 1 NO. D.F.

Las caracteristicas laborales de los médicos se muestran en ei cuadro 10. La
proporcién de médicos encuestados fue similar en e tumo matutino y
vespertino. Los médicos tuvieron una antighedad mayor o igual a 15 afios en
un 51.8%. En su mayoria los médicos fueron de base (85.1%), un tercio de
los médicos (30.8%) tuvieron otro trabajo remunerado, siendo los mas
frecuentes en la medicina privada y en otras instituciones de salud de
gobierno. Con respecto al niimero de consultas otorgadas el promedio fue de
25, con un rango de 1-45. Reciben apoyo de las autoridades para asistir a
cursos mas de la mitad (58.4%).

Cuadro 10. Caracteristicas laborales de los médicos de primer nivel de
atencién.

n=281

CARACTERISTICA n %
Antecedentes Laborales
Tumo

matutino 147 52.3

vespertino 134 477
Anligdedad en IMSS

promedio (rango) 15 (3 meses-36 afios)

menor a 16 afios 131 48.6

mayor o igual a 15 afios 145 51.8
Tipo de contratacién

base 239 85.1

sustitucion 42 14.9
Otro trabajo remunerado

si 86 30.6

no 195 69.4
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Tipo de trabajo n= 86

medicina privada 48 53.5
institucién de gobierno 32 37.2
docencia 4 47
otra no médica 2 23
no referido 2 23
Consultas diarias en IMSS
promedio (rango) : 25 (1-45)*
Apoyo de autoridades para
cursos
8i 164 58.4
no 118 413
algunas veces 1 04

Fuente: Unidades médicas famifiares delagacidn IMSS 1 NO. D.F.

* Incluye médicos familiares, jefes de departamento cifnico

Las condiciones de trabajo de los médicos para la atencién prenatal se
obsarvan en &l cuadro 11. El tiempo de consulta que dedicaron los médicos a
las mujeres embarazadas fue do 15 & 20 minutos (68.3%), contaron con
recursos fisicos slempre y casi slempre en un 75%, la percepcion del médico
a8 de que los recursos no son suficientes en un 60.9%.

Cuadro 11. Condiciones de trabajo de los médicos de primer nive! de
atencion.

n=281
CARACTERISTICA n %
Condiclones de trabajo
para atencién prenatal
Tiempo promedio de
consulta
menos de 15 min. 15 6.3
15-20 min. 192 68.3
més de 20 min. 74 26.3
Recursos fsicos
siempre 79 281
casi siempre 132 47.0
algunas veces 44 18.7
pocas veces 12 43
nunca 14 5.0
Recursos suficientes
sl 110 39.1
no 171 60.9

Fuente: Unidades médicas familiares delegacion IMSS 1 NO. D.F.
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Los antecedentes en capacitacion sobre atencion prenatal de los médicos del
primer nivel de atencién se muestran en el cuadro 12. El 66.5% de los
médicoa revisaron la guia de diagnéstico y tratamiento de atencién prenatal.
La revisaron para actualizarae el 89.5%, revisaron la norma de preeclampsia
ol 71.9%, el motivo de la revision fue para actualizarse (65.8%). La mayoria
de los médicos no contaron con cursos de vigilancla de embarazo (82.6%),
no contaron con asesoria por expertos en un gran porcenigje (89.3%),
cuando recibleron asesorla fue adecuada (74.7%), para aclarar dudas
acudieron a resolverlas en ol siguiente orden: primero a libros (81.2%), en
segundo lugar con el jefe clinico (57.7%), en tercer lugar a revistas (44.5%),
en cuarto lugar con los compafieros (29.5%), en quinto lugar con axpertos
(15.7%), en sexto lugar y Ultimo a internet (10.7%).

Cuadro 12. Antecedentes en capacitacién sobre atencién prenatal de
médicos da primer nivel de atencién.

n=281
CARACTERISTICA n %
Antscedentes sobrs
capacitaclén atencién
prenatal
Revisa gula dx. Tx. Alencién
prenatal
sl 187 88.5
no 94 335
Revisa guia por n=187
actualizacion 130 69.5
no referido 57 30.5
Revisa norma de
preeciampsia
si 202 71.9
no 79 28.1
Revisa norma por n= 202
actualizacién 133 65.8
no referido 69 M2
Cursos vigilancia embarazo
sl 48 171
no 232 826
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Asesoria por expertos

si 30 10.7
no 251 69.3
Tipo de asesorfa n=30
adecuada 23 78.7
inadecuada 7 23.3
Capaciiacion por su jefe
ciinico :
8i 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 clinico 162 51.7

a3 29.5

compafieros
Fuents: Unidedes médicas familiares delegacién IMSS 1 NO. D.F.

El aspecto educativo de los médicos de primer nivel se muestra en el cuadro
13. La autoevaluacién que percibieron los médicos en su competencia sobre
la atencién prenatal fue alta (51.6%). Mds de la mitad de los médicos
sobreestiman su competencia (55.79%), sdlo concuerdan |a tercera parte
(39.49%), lo que se Iinterpreta como una concordancia pobre entre las
calificaciones que consideran los rnédlcos y lo que realmente tienen cuadro
14. Por otra parte los médicos resolvieron dudas de atencion prenatal la
mayor parte de lu veces (47.3%) y casl slempre (48.4%). La opinién sobre la
mejor manera para su educacion continua es & base de cursos con
exposicion de expertos (43.8%) y cursos taller con discusion de casos de la
" unidad (43.1%). Consideraron que la modalidad mas factible es la de
adiestramiento en sarvicio (43.1%).
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Cuadro 13. Aspecto Educativo de los médicos de primer nivel de atencién.

n=281
CARACTERISTICA n %
Aspecto Educativo
Autoevaluacién competencia
en atencibn prenatal
muy aita 10 a6
ata 145 51.6
regular 116 413
baja 4 1.4
muy baja 8 2.1
Rasuelve dudas do atencién
prenatal
algunas veces 8 28
la mitad de las veces 3 1.1
la mayor parte de las 133 47.3
voces
casi sismpre o siempre 136 48.4
no referido 1 0.4
Opinién sobre mejor manera
De aducacion continua
curso con exposicion 123 438
de expertos
taller sobre contenidos 56 19.9
norma atencién prena-
tal
curso taller discusion de 121 43.1
cas0s de la unidad
Modalidad mas factible
monogrifico vertical 50 178
monogréfico horizontal 7 253
visita periGdica de 87 31.0
expertos a la unidad
adiestramiento en 121 431
$ervicio

Fuente: Unkiades médicas famillares delegacidn IMSS 1 NO. D.F.
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Cuadro 14. Concordancia de los meédicos entre lo que perciben y las

calificaciones obtenidas en la competencia clinica de atencion prenatal.

Sobreastiman su 55.79%

competencia

Concuerdan 39.46% *kp=0.0067
Subestiman 4.71%

Kp= kappa ponderada

Factores asoclados con la competencia clinica en atencién

prenatal.

Anélisis bivariado.

Las varigbles estad(sticamente més importantes para que un médico tenga

competencia clinica en atencién prenatal fueron: sl tener menos de 45 afios

de edad, el tener alguna especialidad, el haber revisado la norma de

preeclampsia con 1.48, 2 y 2 veces mas posibilidades, respectivamente.

Ademés otras variables que ss consideraron relevantes o que tuvieron un

valor de p <0.20 fueron la universidad de procedencia, @l tener certificacion

de medicina familiar, el tener cursos de actualizacion, el tener contratacion y

el haber revisado la gufa diagndstica de atencion prenatal (Cuadro 16).




Cuadro 15. Factores asoclados a la competencia clinica en atencion prenatal
modelo bivariado.

Caracteristica Competentes No RM IC Valor de
Competentes p
% %
edad menor a 45 afios es.7 448 248 122500 0.01
universidad de procedencia 35.9 258 182 0.80-3.29 0.17
diferente a UNAM
{ener alguna especiaiidad 76.9 50.0 333 1563720 0.001
tener cartificacion de medicina 38.5 28.0 1.77 0.88-32.58 0.10
fambiar
estar suscrito a alguna revista 538 83.2 067 034133 0286
maédica
tener cursos de actuallzacion 282 417 0.54 026113 0.10
tenar contratecion base 923 83.9 230 0717371 0417
revisar la guia diagndstica de 769 64.9 177 081384 0.15
atencién prenatel
revisar la norma de 87.2 69.4 299 1.167.70 Q.02
preeciampsia
tener menos de 17 consultorios 53.8 68.1 0.54 027100 007
en las unidades familiares
tener recursos fisicos 436 384 1.21 061239 0.57
suficientes

Fuents: Unidades médicas familisres delegacién IMSS 1 NO. D.F.

Factores asoclados con la competencia clinica en atencién
prenatal.

Andlisis muitivariado.

Cuando el médico tiene menos de 45 aflos de edad hay 1.87 més
posibilidades de ser competente (IC 96% 1.33,6.16) en comparacion con loa
que tlenen 45 afics de edad o mas; el tener alguna especialidad tiene dos
vaces mds posibilidades de ser competente (IC 96% 1.34,8.83) en
comparacién con los médicos que no la tienen; el revisar la norma de
preaclampsia resulta con 2.3 veces més posibilidades de ser competente que
cuando no la revisa (IC 95% 1.21,9.10; cuadro 16).
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Cuadro 186. Factores asociados a la competencia clinica en atencién prenatal
modelo de regresién logistica.

Caracteristica RM IC 95% Valor de p
edad menor a 45 2.87 1.33-6.18 0.007
afios
tener aiguna 3.02 1.34-8.83 0.008
especialidad ,
reviser la norma 3.33 1.21-9.10 0.019
de presclampsia
Ajustado por ser médico con contratacién de base
de Ajuste
Ji'= 288
Valor de p= 0.9696
X. DISCUSION

Lo primero a destacar se refiere a la elaboracion del instrumento para evaluar
la competencia clinica en atencién prenatal.
A través del instrumento desarroliado se intenté profundizar en aspectos
tales como la vinculacién entre la teoria con la prictica. Con esta intenci6n se
utilizaron casos reales donde se pudo explorar la identificacién de factores de
riesgo, la identificacién de signos y sintomas como parte de una o mas
enfermedades (diagnésticos), se indagd la integracion diagnéstica de los
datos clinicos y paraciinicos, ofreclendo varias opciones diagnésticas
verdaderas o falsas con respecto a la descripcién de un caso clinico real.
De la misma manera, la exploracién de posibles conductas por omision o
comisién supone una capacidad analitica que considera, en su complejidad,
la situacion clinica descrita. Esto es relevante ya que loa instrumentos de
. opcidn multiple tipo “uno de cinco” empleados habitualmente, no demandan
del axaminado, el uso constante de una capacidad analitica profunda, en au

lugar, se requiere echar mano de la capacidad de recordar lo aprendido
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acerca de una enfermedad descrita, por definicibn congruente con el
diagndatico mas probable y las medidas correspondisntes.

El instrumento disefiado ademés tlene la fortaleza de que fue elaborado con
casoa representativos de un primer nivel de atencion: Infeccidén de vias
urinarias, cervicovaginitis, preeclampsia, hipertension gestacional, diabetes
gestacional, anemia y aborto, lo que permite enfrentar a los médicos a una
realidad concreta, al tener que confrontar la experiencia adquirida en la
préctica clinica dlaria, con casos reales problematizados. Otra forialeza es el
haber procurado su adecuacion tedrica, asl como el proceso de validacién
laborioso que se relaciona con lo descrito en la lteratura referido a la validez
de contenido y de constructo, con el fin de tener una aproximacion a la
competencia clinica de los médicos de primer nivel de atencién, respecto a la
atenclén prenatal.

La consistencia alta del instrumento es otra cualidad en otras palabras, la
homogeneidad en cuanto al contenikio y grado de dificultad de los
anunciados que exploran la competencia clinica en atencidn prenatal, es
satisfactoria. Sin olvidar que ademds se logré el balance de enunciados por
indicador hasta lograr un namero igual, excepto en tratamiento, ya que se
decidié duplicar el niimero de los mismos.

De acuerdo a los resultados obtenidos entre los médicos famlliares, médicos
residentes, médicos internos y grupo de neurolingQistica, consideramos que
ol instrumento es capaz de discriminar entre las personas que tienen
formacién en medicina de las que no la tienan, el grupo de naurolingQistica

fue el que obtuvo las calificaciones més bajas, como se esperaba. La
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diferencia entre los estudiantes de medicina de pregrado y posgrado también
se registrd con el instrumanto. Esto nos habla de que el instrumento satisface
uno de los procedimientos utilizados para la validacion de construccion, la
técnica de grupos conocidos, donde se observan diferencias en grupos que
89 aabe difieren en un atributo especial por alguna caracteristica conocida,
eh oste caso el grupo de neurolinglifstica no se comporta igual en las
calificaciones que el resto de los médicos, en ellos ai 38 muestra algin grado
de conocimientos sobre el tema explorado.

Por otra parte, los alumnos de internado de pregrado tuvieron calificaciones
menores a las de los médicos residentes y a la de loa médicos familiares,
diferencia que nos habla de que estos estudiantes tienen menor experiencia
en la atencién de este tipo de pacientes.

En cuanto a los roaidéfnoo de medicina familiar y los médicos de base, en
cuanto al nivel de experiencia clinica, pareciera similar, no obstante que
estos (itimos tienen laborando més tlempo en su consultorio lo cual deberfa
verse refigjado en su competencia, el hecho de no encontrar diferencias
pudiera deberse al tipo de préctica clinica, habitualmente rutinaria. 7%

En conclusion, sl instrumento es considerado adecuado para evaluar la
competencia clinica en atencién prenatal tanto a médicos familiares como a
‘ médicos residentes de medicina familiar.

Con el desarrolio del instrumento de medicién, se calculd la distribucion
(teGrica) de calificaclones esperadas por efecto del azar, que representa una
aportacién para el proceso de evaluacion con un criterio que no se basa en

juiclos de valor. Llama la atencion que tanto en los médicos familiares 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 evaluacidn de la competencia clinica en los médicos
familiares los resultados obtenidos permiten refutar la hipitesis de esta
investigacién, la cual enuncia que habria una competencia clinica en
atencién prenatal en un 50% de los médicos de primer nivel de atencion, ya
que solo a8 encontrd competencia en un 13.9% de los médices.

A pesar de que se observan diferencias con respecto a Ia calificacion global
en las medianas de los médicos (cuadro 3), la evaluacion 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 atenclén es al que otorga el 80% de la consulta en el
IMSS.®® Se espera que sea resolutivo de loa problemas de salud que
atiende debido a los altos costos que implicaria si se complicaran los
pacientes. En Ia atencion prenatal es impreacindible que se identifiquen
oportunamente factores de riesgo que afectan la saiud de la madre y dei feto.
Para poder pravenir el efecto negativo de éstos. Y en su caso, establecer el
diagnéstico temprano, el tratamiento adecuado y/o la referencia al nivel
convenlente para evitar o atender las complicaciones.

El andlisis de los indicadores en cada una de las unidades de medicina
familiar fue similar.

Liama la atencién que los indicadores de reconocimiento de factores de
riesgo, impresién diagnéstica, y tratamiento son los que obtuvieron las

calificaciones méas bajas. Se debe tomar en cuenta gue los dos tiltimos
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indicadores son el resultado de una reflexién sobre los hallazgos encontrados
en los casos clinicos al explorar factores de riesgo, sintomatologia y
signologia, medidas o procedimientos (tiles para el diagndstico. Esto hace
pensar que probablemente la dificultad para integrar hipStesis diagndsticas e
indicar las medidas pertinentes al- caso tienen un alto grado de complejidad.
Por un lado se trata de distinguir entre diferentes enfermedades, pero por
otro, lo trascendente es aplicar a cada paciente un criterioc mucho maés
refinado que dé lugar a una individualizacién adecuada en las decisiones
médicas. El que un médico pueda realizar esta integracién clinico diagndstica
terapéutica requiere de un andlisis critico y reflexivo en tomo al paciente que
lo consulta. Sin embargo, en el presante estudio esto no se cbserva debido
quizds a otroa factores asociados al acto médico, al tipo de aprendizaje
recibido en su escuela, a las condiciones laborales, o0 & algunas
caracteristicas personales del médico, como la creencia de considerarse
competente, ol 55% de los médicos se autoevaluaron de esa manera (ver
cuadro 14), cuando en las calificaciones obtenidas con el cuestionario
elaborado solo ko fue un 13%. Esto puede ser un factor que impida la
adecuada educacién permanente de los facultativos, debido a que con esta
creencia se deja de lado el autocuestionamiento y el estudio.

Los indicadores que parecen fener menos problemas son los de
’ reconocimiento de sintomas clinicos, recursos (tiles para el diagndstico,
comisién y omisidn de acuerdo a las medianas encontradas. El hacho de
tener en aste instrumento varias opciones diagndaticas verdaderas o falsas

con respecto a la descripcién de un caso clinico real, da lugar a que el
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médico realice un ejercicio de escrutinio diferencial exhaustivo. En las
conductas por omision o comialén exploradas (se alcanzd un puntaje
medianamente aceptable), los médicos fueron capaces de analizar las
conductas necesarias e innecesarias que pueden ser perjudiciales para el
paciente en una situacién dada. A su vez los médicos distinguen los recursos
utiles para el diagnéstico. En menor medida identifican los sintomas y signos
que forman parte de una o més enfermedades. Esto nos lleva a pensar que
probablemente es facil detectar lo que faltd por hacer o lo que se hizo de
mds, asi como identificar los procedimientos que ayudan a establecer un
diagnéstico. Al parecer desconocen los sintomas y signos compatibles con
un diagndstico, en este terreno la explicacién serfa que no se capacitan,
carecen de una retroalimentacién por parte de su jefe inmediato o ellos
mismos no ejercitan la autoevaluacion del ejercicio profesional, lo cual serfa
necesario para afinar su juicio clinico.

La competencia clinica y su evaluacién son un problema vigentes de la
medicina familiar. Diversos autores han tratado de evaluar la competencia
clinica en los padecimientos mds frecuentes a los que se enfrenta el médico
de primer nivel de atencién durante su préctica clinica. Hasta ef momento, los
resultados han sido poco alentadores, motivo por el cual los ha llevado a
indagear sobre algunos factorss asociados a este problema.

En la literatura existen controversias de algunos factores asoclados con la
competencia clinica. Son pocos los estudios que abordan la competancia
ciinica como variable de resultado, otros evalian el desempefio o la conducta

prescriptiva del médico basados en modelos tedricos que hacen referencia a
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la necesidad de la competencia clinica para lograr el desempefo de los
profesionales de la salud. ?*#*%® pPor esta razén, algunos de los resultados
de este trabajo son dificiles de contrastar, sin embargo, algunos otros se
confirman.

En este estudio se observé una relacién entre los médicos con edad menor a
45 afios y ser competentes en la atencién prenatal. A diferencia de otro
estudio, realizado en médicos famillares donde se buscaban factores
asociados al control glucémico de sus pacientes con diabetes meliitus, en
dicho estudio s edad menor o mayor a 42 afios no se relaciond con el control
glucémico (cabe sefialar que la muestra fue reducida).

Una posible explicacion de las observaciones, desde la perspactiva de la
psicologla y el aprendizaje, es que conforme aumenta la adad, las
capacidades cognitivas y de retencién disminuyen. En el caso de los médicos
famitiares que ademés del componente biokégico del envejecimiento a partir
de los 45 afios, podrian existir falta de uso de estrateglas para el aprendizaje,
las cuales as ha observado mejoran el aprovechamiento de sus recureos de
procesamiento, independientements de la edad que tengan. @7

Otro factor importante asoclado a la competencia clinica, es cuando el
médico cuenta con una especialldad de medicina famiiiar u otra, en este
estudio, se observé que dicho médico tiene 3 veces mayor posibilidad de ser
" competente. Este dato ha sido mostrado en otros estudios acerca de la
competencia clinica en hipertensién arterial, sin embargo, éste no se

corfirma cuando se evalia el desempefio de los médicos o la conducta



prescriptiva, “*?® yn ejemplo, es un estudio reportado por Rodriguez y
colaboradores @ en pacientes con diabetes meliitus y su control glucémico.
Hay otras caracteristicas de la formacion del médico y su actualizacion que
podria influir en Ia competencia clinica, no obstants, en este estudio no se
encontraron estadisticamente asocladas con la competencia clinica en
atencién prenatal. Aun asi, congideramos Importante la actualizacién del
médico para favorecer su préctica clinica. La certificacion en la aspecialidad,
podria garantizar la mejor competencia del médico an su rea.

A pesar, de que sdlo cuando se analiza la prescripcidn médica en dieta y
ejercicio en pacientes con diabetes melitus se ha encontrado que Ia
antigdedad (el tener més afios de graduado) se asocia con una mejor
prescripcion. @® En teoria, la experiencia pudiera infiuir en la competencia
clinica del médico, o sea el tiempo que lleva de prictica clinica (medido en
este estudio por la antigiedad laboral en la Institucidn de salud) y no sélo la
préctica clinica per se. Sin embargo, en este trabajo, la antigledad laboral de
los médicos familiares no estuvo asociada con la compatencia clinica para la
atencién prenatal. De hecho, la competencia clinica fue similar durante la
prueba piloto, al comparar el puntaje obtenido entre 368 madicos residentes y
38 médicos familiares; asl como también al comparar entre residentes del
1°,,2°. y 3er. afio. Estos resultados se han observado en otros estudios con
residentes de medicina familiar, ®*® una posible explicacién *pudiera existir un
estancamiento en el desarrolio de habilidades clinicas independientemente
de los afios de experiencia®. Otro factor a considerar son las condiciones
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laborales que pudieran ser poco propicias para la reflexion y cuestionamiento
del quehacer cotidiano.

Hasta el momento, axisten pocos trabajos que hayan abordado el andlisis de
las condiciones laborales de! médico, asu repercusion sobre las actividades
académicas y su resultado en la competencia clinica. Otros reportan
resultados controversiales. Viniegra y colaboradores encontraron que la
competencia clinica de los médicos familiares para la atencién de dlabetes
no s diferents de acuerdo a la carga laboral (nimero de pactentes atendidos
por hora), y sl hubo diferencias cuando svaluaron la competencia clinica para
la atencion de la hipertensién arterial. En los resultados observados en la -
competencia para la atencion prenatal, la carga laboral medida de manera
similar a Viniegra y colaboradores, iguaimente no mostré diferencias
estadisticamente significativas. Quizd exista un error de medicién si 86lo se
utitiza el nimero de pacientes atendidos por hora como indicador de mala
condicion laboral.

En aste estudio, se exploraron aspectos que pudieran medir ta condicién
laboral del médico para la atencién de sus pacientes, dado que asegurar Ia
competencia dlnlca nos hace pensar que repercutife en un mejor
desempefio. El 80% de los médicos reportaron que los recurasos fisicos en la
unidad médica no eran suficientes para la atencién de la mujer embarazada,;
& pesar de que un 76% de ellos refirieron que contaban con recursos fisicos.
De los factores, quizd més relevantes que podrien repercutir en la
competencia clinica son las condiciones académicas de los médicos que

brindan atencién a la mujer embaraezada. Sin embargo, existen dificultades
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para su medicién. En este trabajo, se pretendié tener un acercamiento a fa
calidad académica del médico, sin embargo, los resultados no fueron
diferentes al comparar a los médicos competentes vs. no competentes.
Especificamente, se explord la raspuesta del médico a pertenecer a una
asociecion médica, estar suscrito a una revista médica, tomar cursos de
actualizacién, capacitacion previa en atencién prenatal o realizar alguna
invesatigaciéon dado que en teoria, estas camcteristicas podrian reflejar la
actualizacién en conocimientos del médico para la atencién prenatal.

Es importante sefialar, que dentro de la institucion se ha pretendido facilitar el
trabajo del médico a través de guias clinicas como una herramienta, sin
embargo, sélo el revisar la norma de preeclampsia se asocié a la
competencia clinica del médico.

Diversos autores sefialan claramente que la educacion médica continua es
una forma de mantener e! desarrollo profesional del médico, tiene como meta
mejorar la calidad de la atencion. Sin embargo, en este tipo de intervencidn,
ol clinico que mejor responderd serd aquél que se caracterice por ser mds
receptivo y/o motivado para buscar nuevo conocimiento a intervenciones
orientadas hacia conceptos y que se apoyan en gulas clinicas basadas en
avidencias cientificas que es lo que identifica a las nuavas propuestas de la
educacion médica continua.

Es probable que la educacién continua con resultados superiores a los
logrados hasta ahora, dependa en gran medida de propiciar que los médicos
en ejerciclo diario profesional, aprendan a reparar en los pacientes que

atienden, no sdlo en informarse sobre lo mas reclente acerca de una
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enfermedad, detenerse a reconsiderar la situaciébn de un paciente, en
ocasiones podrd ocurrir fuera del horario de atencidn sin mayores
consecuencias para |a vida de las personas consultadas, en otras ocasiones
deberd ocurir al momento de la consuita. Mas que la modalidad de
capacitacién continua, lo importante es qué hacer durante esos valiosos
minutos de las sesiones que conforman loa cursos, aprender a reconocer las
limitaciones  profesionales, como impulsor indispensable para ef
autoaprendizaje y por qué no hasta echar mano de la investigacion clinica a
cargo de los mismos médicos de primer nivel de atencién. Estamos viviendo
tiempos en los que la produccidn de informacidn, en cualquier campo de
conocimiento rebasa hasta el méds capaz, es una dpoca en la que se apuesta
al desarrolio de habilidades complejas para conocer, emprender las mejores
alternativas y evaluar sus efectos. Es asi que se requiere de una educacién
que trasclenda "dar” informacién actualizada y conflable, en su lugar se debe
procurar el desarrolio de esas habilidades, como es sl caso de la atencién
clinica otorgada por los médicos, Independientements de su edad, sexo,
formacién médica, hibitos de lectura y/o estudio.

Xi. CONCLUSIONES

Se cuenta con un Instrumenio validado y confiable para estimar la
competencia clinica en atencién prenatal en médicos del primer nivel de
'atondén; ia competencia clinica de los médicos en las UMF estudiadas
paraece explicar en parte las deficlencias de atencién de |las embarazadas; los
factores asociados a la competencia clinica fueron tener edad menor a 45

afios, tener alguna especialidad y revisar la norma de preeclampsia.
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Es importante sefalar que la competencia clinica del médico es un paso
hacia el desampefio para elevar la calidad de la atencién a los pacientes. En
particular, observamos que en la competencia para la atencién prenatal es
muy importante el papsl que juega el médico motivado por la actualizacion
del conocimiento e interesado en las propuestas de la normatividad
institucional en esta area. Por otro lado, tenemos claro, que hay aspectos de
la organizacién de los servicios de salud que no brindan un ambiente
académico (pocas actividades educativas), no facilidades para la
comunicacién entre médicos, asl como falta de recursos (bibliotecas, dreas
fisicas) y que, a su vez, limitan la implementacion de las evidencias en la
préctica clinica. En este trabajo, con un enfoque hacla ia atencién prenatal se
identificaron algunos factores que habrd que considerar en cualquier
propuesta de educacion y que permitan mejorar la competencia clinica del
médico familiar.

Las principales limitaciones del estudio son:

Metodologlcas: los resultados de este trabajo se limitan a resultados en los
médicos de una delegacién del IMSS, ya que se incluyeron al total de
médicos de dicha delegacion. Sin embargo, dado que realizamos un estudio
transversal pars determinar los factores del médico asociados a Ia
competencia clinica, la frecusncia de este evento fue del 13.8% lo que
ocasiona sobreastimacion de la asociacion (razén de momios).

Por otro lado, identificamos un posible emror de medicién no diferenclal que
pudiera haber ocasionado subestimacion de la frecuencia de la competencia

clinica, principaimente, al haber tenido un tiempo y horario no propiclo para
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que los meédicos contestaran el cuestionario que nos permitié evaluar la
competencia clinica. Sin embargo, la principal razén estuvo relaclonada con
la organizacién de la consulta médica en un primer nivel de atencion,
situacién a la que cotidianamente se enfrenta el médico. Esto, quiz, nos
haya acercado a lo que en la realidad sucede, cuando &l médico atiande &
sus pacientas y se limita, a su vez, el desempaefio clinico.

Se requiere en investigaciones futuras:

1. Con respecto al instrumento continuar validéndolo al impartir los cursos de
aducacién continua, dado que el conocimiento médico exige que los
instrumentos, como el que nos ocupa, se revisen, procurando su
actualizacién, segln las modificaciones sefialadas para |as recomendaciones
de atencion.

2. Implementar estratagins educativas para mejorar la competencia del
médico. Al dasarrollar la estrategla tomar en cuenta el tempo que tisnen los
médicos en su trabajo para adecuario, soliciiar apoyo a los directivos y jefes
de departamento clinico. Tener presente Jas mejores formas de
aprendizsje tratando de que el médico reflaxions en su actuar diasio en la
consulta. Mostrarle los resuitados del presente trabajo para que & se
comprometa en su actualizacion.

3. Solicitar apoyo de las coordinaciones de educacién e investigacion para
‘ capacitar a asesores que pudieran coordinar las estrategias educativas en
las unidades de medicina familiar para que se avanzara con los cursos, ya
que los jefes de educacién médica tienen carga de trabajo que impide que

apoyen las actividades, ademas que involucrando a nuevos médicos en |a
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coordinacion de cursos es una forma de motivarlos hacla la docencia y la
invastigacion, asl como ser una forma de aprender en la préctica para la
asistencia, diaria de las pacientes,

4. Comunicar las presentes observaciones a las autoridades
correspondientes, a fin de sugerir la creacion de propuestas que permitan

conformar ambientes académicos en laa unidades.
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Xlil. ANEXOS

1.Instrumento para evaluar la competencia
clinica.

2. Encuesta realizada a los médicos

familiares.

3. Calificaciones de los médicos con otra

escala de evaluacion.

4. Guia de atencién prenatal.

5. Norma de preeclampsia-eclampsia.
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1. Instrumento para evaluar Ila

competencia clinica.
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que contiens la frase taflo.

Cbssrve ol sigulents ejemplo:

Caso dinico:

Seo prasenia a la consults un hombre deo M aos por prasentar pirosis, dolor abdominal, distension
abdominal, constipacitn, tenasmo vesical, sin disuria 0 wgencia al orinar, afebrll, sin Nduses o vomio,
rfiore hace 2 dias ingesta de siimenios \ritantas, svacusciones deigadas sin moco o sangre,
frecuencia de las mismas cada tercer dia. A s exploracion fisica se le encusnira con talle de 1.76mts,
peso de 72 Kg, TA: 120v80 mmHy, FG' 80x, temp: 38.5°C, a8 ls encusntra con buen selado gensral,
blen hidratado, buena coloracidn de teguimenios; cardiorsspiraionio sin alermciones; abdomen con
reflejos misculo cutinecs normales, & la peipaciin con dolor en Merco cblico derecho & xquierdo asl
como en spigasirio, sin visosromegalias ni umorecionas, peristaisis presends normal, puntos uretersies
negativos, signo de Glordano negativo. Resto sin datos patolGgicos.

Es un dagndstico competible en este paciente; (frase taXo con palabra clave)

Y 1.- Enfermedad dckio péptica

Y_ 2. - Colon imitable { preguntas propuestas en relacién con la frese teflo)

_N8 3. - infeccibn de vias urinarias

F 4. -Obeskisd

En aste caso, por 1o descriio, se ha dado respussta mediante [as letras V, F, NS que comesponden a
Verdaders, Falsa, No Sé respectivaments.

Observe la frase tallo: “Es un diagndstico compatible en este pacienis™. Esia frase contiene la palabra
clave compatible la cual ss encuentra en negritas’, o) significado de ia palebia se conmita en o
glosario de thrminas que se ane en ia sigients hoja (ver)

Note qus todas jas presuntas propuestas (numeradas del 1 ol 4) tenen una coniastacion en el margen
lzquierdo. En o caso de enfermedad écido péptica, of aniecodenis de siimenios initanies y la
presancia de plrosis, dolor abdominal y a ia palpeciin dolor en epigastrio hace pensar que dicha
srfermedad es compatibie ya que los elsmentos mencionados en of caso clinico conousrdan con o
E%&liégg por 0 que la respuastia & ia
pregunts o8 V (Verdadera) la cusl e comecta. i se hublera conlestado con F (Falea) la
respussta sera incoecta, debido & que sl cusnts con dalos que sugieren ssie diagndetico. En el caso
de Obesidad este diagndetico no es compaiibie ya que la relacién entre talla y of peso  del pacients es
adacuado, por k0 que la respuesta F (Faisa) es correcta. En el caso de ia Infeccién de vias urinarias, el
sintoma de tenesmo vesioal pusde hacer sospechar esta petviogia, sin embargo, ol pacients se
enconimba afebll y sin punios uretsrales positivos, probablements no se pusds confirmar ia infeccion.
mmﬂoﬁw.!giaiglrgaogl;ouig
Advierts que al tener en cuenta el significado de in pelabm compatible se han dacidido las espuesins
del ejempio. Laa con slencidn los siguianias 8 casos clinicos y contests en & columna del lado
Lxpaerdo la letra que cormeponda a ta respuesta selsocionada ( F, V, N8)

Las respuestas correcias Verdaderas o correcias Falsas le suman un punto. Las mespusstas incomectas
Verdaderas o Falsas le restan un punto. Las respusstas No 84 no e suman ni le restan purics en su



Factores de riesgo

A favor

Se refieren a clertos antecedantes o caracter{sticas de In pa-
clente que e asocian a determinadas patologias y que su
prasancia sumenia las probabllidedes de desamollsrias.

Presencia de un dato diinico, de laboratorio y/o gablinete que
forma parte y e base importantie en ol dagnostico de la en-
fermedad en cuestion,

Alude ol hecho da que ia totalldad o parte de los glementos —
da un caso clinico (sintomas, signos, resultados de estudios)
concuerdan con ol cuadro propio de la entidad nosaldgica -
propussta como diagnastico.

Hace referencia a clerios procadimientos o medidas de diag-
nistico que represantan olaramenie més beneficios (preci—
sion diagndstica), que perjuicios (molestias innscesarias) en
In situacion clinice descrita.

Hace referencia a clertas medidas en el tratamiento o segui-
misnto que representan claramente mis beneficios (eficacia
Mm,nn}orwohddn)qwmm(dmmdm
o iatrogenia, secusias) para |s pacierts.



Caso ciinico 1

5&3?%.5%%.%?55.-.53%&

ggiiﬁ?ﬁﬁ%%ﬂ&s;g“

Son deica & favor del diagndstioo de hipertension arterial gestacional en esie caso:

Son procedimienios (tiles pars precisar of dagndstico en este CASO!

Son Indicacionss generaies y medidas termpéuticas apropladas en la stencion del presents caso;

Eggg-!?%§33§§>rgse

8:%!&-353%:.&-%?«138%28



de edem Msl cdos de |laborstorio fueron
11.00/ml, Hto: 38 %, CMHG: 30g/100ml, ghcosa 89 mg, EGO. .0 densidad 1.012,leucocitos
Son factores de riesgo para desaroliar presciampsia en este caso;
_27. - Edad geatacional
iuu-:-ﬂoo.!z!ls!n!!inooa:-

mr sa.&? nica de la paciente un diagndstico compatible
_ . ..30. - Presciampsia
—_ Hipartansion arierial gastacional
32 - Obesidad
A la semana 37 de gestacién scude a médico particulsr donde se 8 practict cesdrea, 8 dacir de s
ardor al orivur. EF: peso 08 kg, TA 140/00 mmHg, FC: 80 X' buan estado general y de hiiratackn,
actitud kbre, cardiorespirstodo nommal, mamas congestivas, abdomen herids quinirgica hipsrémica,
dolorosa al tacto, salida de gota de malerdel pundento a trevés de hiic de suture, buena nvolucitn
utering, loquios normales.
Son procedimienios dilies omitidos para precisar of diagndsatico er esis caso:
33, - Semiciogia de infeccion de vias winarias
—_34. - Reslizar wamen ganenl de ofina
36. - Reslizar uografia axcretorn
Gon daios a favor del diagndstico de preaciampsis al final del embarazo
— 30, - Ausencia de edema en embararo
—_37.- Reporie del examen genersl de orina
38, - TA registrada en el pusiperio
30, - Disuria
mo:gol!il madides wrapéuticas apropladas en ol pustperio de la paciente:
—40.- cooa.lgvﬂs
____41, - Retirar punios
gn!.oo
11-02-60. Femeninoe de 38 afios. Desconoce AHF. Originaria del DF., casada, cursé 3 aflos de
§E§§.§§!%<E§ higiene adecuada,
§<§i§ loaﬂa:io- Menarca a los 14 afios, ritmo 2007, VSA s los
21 afios, hace 4 aflos tomd anticonceptivos orales por 6 meses, , FUP: 1985, FUR: 11-07-98,
gg?igggsﬂg;g;nﬁog
preacimmpaia y placersia previa. Talla 1.54 mts. , paso habitusl 84 kg, TA habitus 110/70 mmHg.
v?g%giggﬁgggag%.

Sont fackores de riesgo pava presciampala en este caso:



Es un

49. -

80. -
____B51. - Hipertensidn Artertal Gestaclonal
Son procedimisnios (tiles omitidos para precisar ol diagndstico en este caso:
___.52. - Bxploraciin de reflsjos ostsotendinosos
53, - Semiologia del sindrome vasculosspasmddico
B4, -Bemiologia de “dolor en bara”
. BB, - Bisqueda de signo de Babinsky
Son indicaciones generales y mediias teraputicas apropladas on la stsncin del presents caso:
86, - Hospitalizacion
—_57. - Programer ceshren
___58. - Uso de hidralazina
___ 5%, - Reposo absoluln domicilanio

60. - Uso de diuniticos
—_01. - Educaciin a pacients sobre datos de slama sn embarazo
.82, - Acudir en cusicquier mes del embarazo
18-02-99. La pacients acude 7 dias despuds & control prenatal, reflers haber acudido a su médico
particular, no especificando su manajo, no acudid & hospital comespondianie, asintomética. EF: peso
92.500 kg, TA: 160100 mmHg, : 80, FR: 20%, temp: 30.2°C, buen estado gensis, hidratada,
cardiorespirsiorio sin compromiso, abdomen FU a 30 cm de 5P, id 140, sin sengrado transvaginal,
edema (+), pulsoa presentes. Laboratorio: Hb: 10.8 g/mi, Hio: 38 %, CMHQ: 200/100mi, glucosa 82 mg,
gpo "O° Rh (¥), EGO: leucodiuria, VORL: negativo. Los disgndsticos emitidos por ol mebdico fusron:
Embarazo de 31 semanes, infecciin de vias winaries, anemia, descartw presclampsie. ._=l:-_o

fus: dieta hipostdica, envio a gineco-obstetricia urgente, sulfaio feiroso 200mg 1 tablete

g%?;iﬂio?vﬁaafgssal.&!qg
Incapacided por 7 diss.
Segin la evoluddn clinica de la pacients fusron diagndsticos compatibles emitidos por e mikiico
tratante en esta pacients:

03, - Embarazo de 34 semanas

mgﬂqggﬁlu!-!&i..g!%g"

gg%qigngsrgtggu

m§§§<§§§i§85§n&
- 78, - Sulfato ferroso 200rg 1 tebl. cadae 8 hr

-Citaon 7 dias



Rh (+). Uttrasonido pélvica: 23-10-98 reportd embarazo de 22 semanas ¥ producio vivo,

83. - Colon iritable

I?I?I' l¥|$§°l$l '
i
1
I
|
]
|

de abdomen explorando trayect de colon

sobre grupo senguineo del esposo

Son indicacionss gensraies apropiadas para ol seguimiento del presents caso;

: X : 15-11-08, X
2 ocasiones, (Kima cesdrea indicads por desproporcién cefalopélvica y toxemia, donde se obiuvo
producio de 4 kg. Talla: 1.57 mis, paso habitual de 80 kg, TA habliual 14Q/80 mmHg.



PA: Acude por probable emberazo, refiere ndusea, cansancio, disuria, polaquiuria, hamaturia. EF: peso:
89.500 kg, TA: 140/80 mmHg, endomoria, hidratads, cardiorespiratorio sin aiteracionss, abdomen con

6.67mgigrageacadaBhr.

Son procedimientos (tiles omitidos por ol Médico pars precisar ol dagndstico en este casa:

Son proosdimienios Gtiles para precisar ol dagndetico en aste caso:

Fueron indicaciones genersles y medidas lerapéuticas apropladas reaiizadas por ol médico ratente en



Caso clinico §
02-12-90. Femenino do 21 afios. Desconoce AHF. Qriginaria del DF., casada, cursd hasta 8o grado de

%53&9;;5%«%:?% tabaquismo y
alcoholismo negativos, convive con su parola en ¢ domicilic de sus sSuagIOs, #3posa de 24 aflos, cursd
Ia secundaria, wabaja como chofer, ene buenas reiaciones famiiiares, fuma desde hace 4 afios y
gﬁigatggiguﬁégnfﬁi
. ritmo 30x3, VEA a los 17 aftos, G I, P 0, C |, A O,FUC: 36 meses antes, planificaciin famitiar con DIV
uﬂu!ﬂ!ﬁ!!giﬂiaﬂpgﬁggag!gg)ﬂ[
emberarn programado y dessado por ambos padres. Madre sin antecedentss de patologias previes.
FUR: 23-00-00. Talla 1.45 mis, peso habltual 45 kg, desconoos TA habliual,
Acudle & control prenatal, asintomética, EF: peso 45.600 kg, O/70 mmig, FC: &0x

E..;R-Si‘!..;g:&. 03_‘18:?0!10%8.-_3
Rh (+), glucoss 84 mg, EGO: ph 8.5, densided 1.018, leucociios 6-7 xc, VORL: negativos. El :l!o

gt%:tiiggé.gguﬁsgg
1 tabisin diarla, ervio & Trabajo Boclad, snvio & Medicina Prevantiva, enwio a Odontologia, cite en 1

Fusron indicacionss generales apropladas resizacus por el médico on este caso;

140. - Cha on 1 mee

gﬂt:iuﬂwﬁl&.?iga&a?uﬂo colalea, .o.uaﬂ.nz-.&.o_.!



Son medides lerspéutions apropiadas on la stencién del presents caso:

DiU. Embarazo 12 semanas. EI manejo tarapéutioo del médico fue: no realizar duchas vaginales, no

Son factares de rlesgo pars osrvioovaginitis en esta caso:

g%iévﬂl%i%l%!sgn



Son procadimientos Gtiles pam precisar of diagndstico en aste caso:
—..185, - Culitvo vaginal
188« Urografia excretora
187. - Ultrasonido renal
genersies y medidas terspduticas apropladas en ol presente caso:
188. - Retirar DIV
1680, - Duchas vaginaies
180, - Canaltzar 8 Gineco-obstetra
— 1. - indicar (metronidazol dHwulos y) metronidexol a la pereja
—___ 182, - indicar niststina dwulos y miconazol tpico a la pareja
Fueron indicacionss gensrales y medidas termpéuticas apropiadas del médico en s stencién del
caeo:

. 193, - NO reaitzar duchas vaginales

104, - No tener vida ssaml

195 - Ampiciina 500mg 1 chpsuta cade 8 hr por 10 dias

'm Niralursrtna 1 dvulo diario por 10 dias

—___197. - Soichud de estucios prenaisies

198, - Envio a Madicina Prevantiva
meimomorduymmmm”dnﬂdwmdmm
de la pacients;
— 190 - Cita ablerta o servicio de urgencias
- 200. - Educar sobre Cacu

| g

Arhoipud.mFAVORDEREWBARq.lNleONIESTADOTOOASLABPREGUNTAB
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2. Encuesta realizada a los médicos

familiares.
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5.-Tumo: 1V 2M L LY
6.-Nim. Consutiorio: L el 1
[ANTRCEDENTES ACADEMICOS

7.-Universicdad de Procsdencie: 7.
A.-Manque con una “X* Is opcldn que aormesponda a su grado mibdmo de estudios;

a. Licencisture b.Masstis o Doclorado ol
0.-Tiens alguna sapecialided? 181 2No LJ o
10.-Especiique cus: 10l
:me'x'u-)mmummmwuw .

o Asisioncle b.Doconcls o Adminisvatvo d. inveeigacidn n
12,8 encuenirs ceriificado en madicine femlier?:  1)81  2No  LJ 121
13.-En 6ae0 de estar certifcado sepeciiue e afios de vigencle: LI ) 1ald
14.-,Pertenecs a aiguna ssaciacion médica: 08 2o LI L
16.-4Cull?: sl
16.-4 80 encuentra suscrito & aiguna revista médics?  1)81 2o L_J LI
17 Culi®: A




COMMCACION
18.-4En ol presents afio ha sslstido 8 cursos de actuslizacién?:1)8i  2No L 18.LJ
,19-'1.0."“7: 19.‘—“——,
20.-4Ha realtzado aigin rabejo de investigadicn?: )81 2o L 20l
[ANTECEDENTES LABORALES
21.- Antighedad en ol IM8S; L1 nlAd
22-4En que a0 ve gradud como médico? L AU R _J niAL
23 -Mprcus 0on una “X* su tipo de contrtecion:
a)Bpse b) 02 c)08 d)Cubrevacacionss »nl
24.- Marque con una "X su tipo de jomada:

241
. a viemes) b desamana  ¢}Ooble
e ol s
26.-; Thene okro trabajo remunersdo?  1)81 2N L) 25l
26.-,Cull? 2L
L ANTECEDENTES SOBRE CAPACITACION EN ATENCION PRENATAL
27.-¢ Ha reviaado is guia diagndetico terapéutica para ls stencién prenetal en PN
Medicing famiiar? 1981 2JNe LI
28.-4Por qué: 2L
zou-hmbadohmﬂaﬂmnﬂtamhm\dﬂnywdoh 2001
preaciampela aclempela? 181 2No :
30.-4Por qui: 0l
31-,En of 0iimo »fi0 ha iomado oursos sobre vighencis y control del amberazo?

W 2N {_, 1l
wummmwmmmwmwm :
N8 2Me LJ 2l
n-Hw o8 ol aopaciiiqus 0HMO e eea asesoria hebluaiments: LI sl
1)Adecuade Inmediata, respetucsa)
2m m-mmmm-dlw)
34.-LEn ol (finio aflo ha Wenido capaoltecidn por su jelis cinico sobre vighancla y sl
conirol del emberazo? 181 2No L :
35.- En cseo de taner dudes pars su consults de atencién prenatsl @ a donds acude?
Marque con una “X” ls 0poidn que ustad consulta; aslJ
a)Libros b)Revistss g:mmd d)Experios o)Jefe ciinico
NCompalisros 0)A nadie




oooooooooooooooooooo

-, Cudd cree usted que sea ol tempo promedio para Ia atencién adecusda de una
mujer ambarazada’?
a)nenos de 185 min.  byi5-20 min.  c)mis de 20 min,
38.-,Cusnta con recursos flsloos (squipo médico) para la atenclén de s mujer embameada?
a)Slempre b)Cast slempre c)Algunas veoss d)Pocas vooss a)Nunca

39.-,80n suficlentes los recursos para la stencidn prenatal?;  1)81  2)0No L}
40.-Cuando desss IOMar algin ourso médioo ;sus sulcridedes 1o spoyan?

B 2o L
Vo
41~ Qué calificacion considers usted que tiens en cuanio 1 su compadencia en atenciin
prenatal? Jmuy baje b)oajs Jreguisr d)sitn ey aitn
~Dursnte s jomada diaris, de consulta a pacientes, Jresusive las dudes de ln stencitn
prenatal que olorga’
anunca ¢ ossl nunca bjaigurnas vecas o)ie mitad de lee veoes
djia mayor parte 00 a8 veces  @)oasl sempre o tlampre
Conteste las siguleties preguntas a fin de conslderar su sxperiencia y sus opinlones
relacionadss con atencion prenatal y levar a cabo esirmiegies de educaaion mibdias continue:
43.-; Cudl serfa la mejor manera de procuraree una educaoion condinua en slencion
w0 » bave e axpg
a)Curso a de axposicldn de sxperios
vﬁgigtgigi
[} taller con discuaién de casos de ja unidad
44.-,Cubl considers que es |a modelidad mds facble de curen?:
-ﬁﬂ%.gggzuiv
b) horizontal {reunin semanal o mensual sin exoeder los 11 Meses)
©)Visits periddion de experios a la unided (snoks cada oudndo);
aﬁ-e!:!!!%
) (especiiique)




3. Calificaciones de los médicos con otra

escala de evaluacion.

108



En el siguiente cuadro se muestran las distribuciones de los grupos segin el grado de desarmollo de la competencia clinica en
atencidn prenatal de los médicos del primer nivel de atencitn, tenlendo como referents ef corte de ko explicable por efecto del azar
en un extremo y en o otro extramo, la calificacion tedrica gue es igual a 200.

Grado de A B [ D E F G H 1 Total
i (28) (43) (26) (33) (36} (29) (19) (40) (17 280

dinica

Muy alto*

{168-200)

Alto ®

(133-187)

Regular 15 16 10 13 11 11 12 25 10 123

(98-132)

Bajo 21 25 15 18 22 13 7 14 6 141

(63-97)

Muy bajo 2 2 1 2 3 4 0 1 1 16

(28-62)

Total 38 43 28 33 s 28 18 40 17 280"

“No hubo médicos en estas categorias.
*Hubo un médico de la unidad de medicina familiar F que tuvo una purrtuacién giobal dentro de lo explicable por efecto del azar.
A, B, C, D, E, F, G, H, = unidades de medicina familiar.




4. Guia de atencién prenatal.
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_&q INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
@ SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

GUIA DIAGNOSTICO
TERAPEUTICA PARA
LA ATENCION
PRENATAL EN
MEDICINA FAMILIAR

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

COORDINACION DE SALUD REPRODUCTIVA Y MATERNO INFANTIL

NOVIEMBRE DE 1998




DIAGNOSTICO DE EMBARAZQ

Mujer en edad fértil (15 a 49 afos).
= Amenorrea > 10 dlas

+ Ciclos menstruales regulares
» 8in uso de métodos anticonceptivos
@—‘—@mu os< B semanas? }—*@
‘ Investigar: Investigar
+ Nauseas matutinas * Crecimiento
* Hipsrsomnia » Latido cardiaco fetal,
* Polaquiuria si ln amenomrea es > 20 semanas
+ Mastodinia oon estetoscoplo de pinard
« Reblandecimianto del istmo uterino * Palpacion de partes fetsles si la

amencired 93 > 28 samanas

( LEstén presentes? ) ( LEstén presentes? )

f Indicar prueba
Inmuncidgica de Se esisblecs Investigar otras
embarazo en ofina diagndatico causas de
L ) Véase algoritmo de AMeNOITeR Y
Identificacion de crecimisnto uterino
factores ds rieago
( ) obatéirico
L Se confirma
embarazo?
A A
8e establece Investigar oiras
dlagndatico causas de
Viéase algoritmo de amenoirea y
Identificacion de crecimiento uterino
factores de rlesgo
obstétrico




IDENTIFICACION DE FACTORES DE RIESGO OBSTETRICO

Elaborar historie clinica

[ Primera consulta prenatal por médico famlllar}

!

identificar factores de riesgo obstétrico

La prasencia de uno o mis de los La presancia de dos o més de los
siguientes antecadentes se interprota siguiendes antecedentss se interprets
como alto rlesgo obstélrico como alto rlesgo obstétrico
* Edad < 20 6 > 38 afios * Intervalo intergendsico < 2 aflos
* Antecsdentes de presciampsis-eciampsia * Una cesérea o aborto
+* Cusiro o mis emberazos pravios * Hemomagia transvaginal sn embarazos previos
= Dos o mds abortos + Maiformacionss congénitas
+ Hipartension arierial sistémica + Muerte foial
» Disbetes meltitus * Premeturez
» Cardiopstia * Infeccidn crénica de vias urinarias
« Nefropatia +* Tabagquismo intenso u otras toxicomanias
= Otra enfermedad crénica o sistémica grave * Estatura < 150 cm
\ « Escolaridad primaria o menor
v
@ (ZTiene riasgo obatétrico? ) ;\_/N°>
@mbmodomom@ Gmbmzodob-ioﬂ-wo )
* Promocionar aducacion para o
autocukiado de 1a salud.
~ Presaribir 5 mg dia de écido folico
y 100 mg 8 horas de sulfato o
fumarato ferroso dursnts todo
ol embarazo.

= indicar blometria hemética, glucemia,
- axamen general de orina VDRL,; grupo

*  sanguineo y Rh cusndo se desoonozcan;
indicar papanicolaou si no se ke ha
realizado en los lltimos tres aflos y
deteccion de VIH si tiene alio resgo

para sida.

« Citar on 7 dias para continuar control

« Envier a la paciente a Medicina Preventiva
para que se le aplique primera dosis de
toxolde teténico

Véase algoritmo de control de los
embarazos de bajo y alto riesgo




CONTROL DE LOS EMBARAZQOS DE BAJO Y ALTO RIESGO

Bag neuits Segunda consulta
olorar resultados de laboratorio + Volorar resultndos de aboratorio
Confmar evolucion normal * Aghuslizw grado de riesgo
Remik a la pacieme; * Programar citas de sousido oon los factores de
= goh sidermers matsmo-nfanti! (EM rieago
para vigiiancie subsacuanta * Remilir « la pacients:
* u Medicina Praventiva para que sa le aplique * n Trabejo Socil, Odontologie Praventiva
In segunda dosis de toxoide tetdnico ¥ Distologta
samanas despuds de I primora * 8 Medicina Preventva para que »e le aplique
» n Trabajo Scolel, Odontalagia Praventiva Ia segunds dosls de YWoxolde tethnioo &
Distologia BMMNanas despuds de la primers

'olwrer nols de peso, tenion arteriel, Valorar ganancia de peso, tensién arterel,
altura del fondo uterino, frecuencia cardisos y skure del fondo uterino, frecusnoia cardince y
mavimiatitos fetales, presencia ma movimianton fetsles, prssnois de sdema
corpors! o de sangrado transvaginal corporal 0 de sangrado trenevaginal
nvestiger posibie aparioién de ofras * Inverstigar poalble apariclon de otres
manifestwoiones de patnlogia manifestaciones de patologin
sy aigoritmo de iderificacion de Visse sigoritmo de identfioscion de
mplicaclonss y/o snfemedades inleroumentes Complicacionss y/o snfermadades inleroumentes
Existen detos clinloos LExiston dutos alinkoos
h comp sugestivos de complioncldn

. o0 * Continuar vighanols con Embarzo
smbararada con Atenoidn menwusl durante los primeros midico familier ocomplioa
midion furniiber Smeses y caca 18 dissen el Ty * Ravislon mensusl duranie oon
para atender « Golicitar estixiios de laboratorio primarcs 5 meses y oada anfermedad
complicacionse * blomeiria hemitica de control anire 16 dias durante los meses Infercurente
enfermedades lse somanas 16020y 320 Tyo
irimrourraniss Orlentsr » la embaruzada para que + Hometria hemdtion @
* sontrole o modifique factores de resgo conirol y genersl de orina
% Idantifique oportunamants datos oinioos onire las semanas 18 a 20 bave
Véass sugestivos de compliosokon y32aM sigoriimo
slgorimo * desmrolie conductis para o autoouldado + Glucemia de oontrol en Kieniticacién
Identifaackén del smbarazo somana 32 Complioaciones
compRoacionss yio + ouda oporimaments & recibir atenckin yo
enfermedsdes En la semana 33, remitr s la embaraznde sfermedades
Iercumentes oon médico familtar Imrourmindes
\4

A partic de la somana 36




IDENTIFICACION DE COMPLICACIONES DEL EMBARAZO
Y/O ENFERMEDADES INTERCURRENTES

\!’3&-950 i*igsgngzil!;sﬁné&%!y

» Ganandla oxoasiva da peso durante ef ultimo imestre del embarazo > 0.5 kg semana
_...-l.r_l.—l.f_ alevada

TAM* abyohuis > 103 mm Hg o * 20 mm Hg sobre ias olifras previes del primer trimesire
.mnl:-a::... o mas n.o:o.n_-s!doi.oio—l

. slgeritmo de oontrol
cervicovaginktis .gﬁ do low ambanazos
infecolon de vies urinarias bajse + smbarazo moler da bajo y sl
vomiio ded emberazo « hipsrémasis gravidica Hesgo
ametunrs de shorto = embarazo moliple

presclampeld - solumpels

desprendimisnto prematuro de placents nomoinserts
« + mIMARATE o8 pari) premalrg

o7 ruphura premebure de membraney
sigortmo Ly H de
, Tratmmianio de

1

ocomplioaclonss ENVIO A BEGUNDO) Torwibn artwrial medie (TAM) 3 dinsidion. sinktlios

enares IVELE 1Crinrio de relereai




TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES MENORES EN EL EMBARAZO - |

Vémito del smbarazo
voimitos £ 6 al din sin datos de Sangrado transvaginal
hidroetectr o0 ol primar trimestre
+ Diotm bisrda y seca, fracolonad I&MM'“""""WW'”?l
an 6 o 8 tomes ol din
* Vighancia prenatal oada 7 a 16 diss @‘ @
— Aborto & avolucidn Aborto en svoluokin
.|+ LRemision de los 7 (ooimplioacion mayor) ‘complionolon menor)
IS 9 ITH 1S +
ENVIO A URGENCIAS DE
GINECO-OBSTETRICIA * * Indicar reposo sbeohuto en cama
« Valorsr vitsiidad ovuler
Continuar comrol v aldax8 madiante determinacidn
prenatai de souerdo otm .dd ousntitsive de gormdoiropinas
oon veloracién de llhdol siconal ::’thl:uﬁdl!l?dhl
rieego ohatétrioo indicado ¢ ouadro
y dal equilirio (minimo doe determinacionss
hidrostectroitico oon inderveios de una semana)
! I ! » Valorar cada 7 dies o antes
LRtemision de la
Hiperomesls gravidica * Revalorsr diagndetico sintomatologie?
(complicacion mayor) y Uatnmiento
« Cordir control
prenetaloon mbdko (%) ©
tamiier
LGonadoopinas LModifioacion del
oongrushies oon jas obrix uterino?
Y semanas de amenomes?
ENVIO A URGENCIAS DE
GINECO-OBSTETRICIA * (o) No @4——4@
Continuar corrol « Revalorar diagndetioo
prenatal con y ratamisnto
médioo tamilar = Continuer conirol
prenstel con médioo
1 Critario da referencia familer
ENVIO A URGENCIAS DE

GINECO-QBATETRICIA ¢




TRATAMIENTO DE COMPLICACIONES MENORES EN EL EMBARAZO - Ii

Anamia Cervicovaginitis Infecgién de vine Plalonakitis
Palidez de tegumantos, fatigs LouooiTen Y Prurito vaginal urinarias bajss fabre> 38° C
ascasa gananola da peso ﬁ Disuria, polaquiuria staque al estado
hemogiobina £ 11g dLy Tenesmovesical peneral, dolor kimb
© hamatborito £ 36 Exudado osrvicovaginel Laucooiturte yi glordano positive
iy oon frotis Y culivo posliivo Bacteciuria: y uroculivo con mie
Urocultivo con mids de 100000 aoloniss

]
par dias
onjuster Matroniduz Miconazol Nivofurmzona smplline oral
dosls de hiero on une 200 mg un dvulo 500 mg cads
#oldo folloo dosia via orsl suposltorios vaginal ounda 6 horss por 10 diss
Valorar Tater vazr vagineles 12 0 24 horss
oRda new Igual pereja 200aterse por
hemoglobina por3 diss diaa @
_y hematoorko
Uno de los sigulentss
medicamantos.
« ampiciina 500 mg
cada § horas vis oral
[cParsite tn anemis?] _pgir% por 10 ds 500 g
via orel cada 8 hores
® OO © oo
* amikacina 250 mg cade
12 horas M por § dins
+ 100 mg de Mitrofurantoine
orsl cada € horms por
o 16 dine
Ivestiger olras g-l%-ooda + Revelorar diagnostioo %
-_too.w!!n continuer condrol prenatal | | + Vlorar Interoonsultas — LMsjorie en 7 diss o Menoe? _
segundo nivel ? de scuerdo oon valoreckdn ssgundo nivel
de riesgo obutétrioo *Control prenatel con E
mébdioo temiller
base algorkmo de control Comolet ENVID A,
do los smbarezos de bajo Yatemiento y a!u..:u-o
Mo riesgo contiuiss oorirol VL
con mvidico
Tanllar




5. Norma de preeclampsia- eclampsia.
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PREECLMPSIA-
ECLAMPSIA
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

FECHA
Paginn N° | | DIA | MES | ARO
9136 28 2 98
DELEGACION PUEBLA:
DR. Antonio Vazquez Valencia

DELEGACION SONORA:

Dra. Diana Vargas Zepeda
DELEGACION VERACRUZ:

Dr. Armando Francisco Aguirre Beltrin
DELEGACION YUCATAN:

Dr. Guillermo Pereyra Chablé
Dr. Manuel Humberto Pérez Carrillo

IMSS SOLIDARIDAD

Dr. José Juventino Trujillo Herrera
Dr. Roberto Sosa Moreno
Dr. Héctor Greas Herndndez

GRUPO DE ESTUDIOS AL NACIMIENTO, A.C,

Dr. Carlos Vargas Garcia
Dra, Maria Eugenia Salas Mondragén

La primera reunidn se efectud del 5 al 7 de septiembre de 1994 y permitié 1a formulacidn de un proyecto pam
Ia actualizacién normativa sobre la prevencién, diagnéstico, reforoncia y tratamicato de la proeclampsia-
edmpdgnﬂlmquoﬁnmmﬁdoacmddaldéudohlqdpmdehwmwowm&

Sahud Reproductiva y Materno Infantil, en la XVI Reunién Nacional Anual cormespondiento, colobrads del 24
al 26 de octubre del mismo afio, para obtener sugerencias pars su difisidn, implantacién y seguimiento.

La segunda reunidn de expertos, que se lievo s cabo dal 21 al 23 de noviembre do 1994, pormitié svanzar en
esta actualizacion normstiva y en la orlentacién del programa de capacitacién pars s extonsion a todo ol
Sisterna, asf como en Ia de los procedimientos para su seguimiento y evaluaciin.

2, ORJETIVOS

Unificar los criterios témicos para prevenir los smbarazos con riesgos do presentar proociampsis-ocismpsia.

Unificar Jos criterios téonico médicos para la clasificacion, manejo, referencis y contramreferencia de la
preeclampsia-eclampsia en sus diferentes estadios clinicos.




INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
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DIRECCION DE PRESTACIONES MEDICAS

FECHA

Pagina N® DIA | MES | ANO

10/36 28 2 98

3. LINEAMIENTOS GENERALES
AMBITO DE APLICACION
Los criterios médicos establecidos en ol siguiente documento parw In atencion de las pacientes con
preeclampsia-eclampsia, scrén de observacién obligatoria en todas las unidades de atencién médica que
prestan servicios de salud materna, en los tres niveles de operacion del Instituto Mexicano del Seguro Social.
VIGENCIA

Se comsidersré permanente a partir de su publicacién y difusion, en tanto no sufran un proceso de
actualizacién; reemplazan a las normas actuales, en el capfiulo especifico do atencién de las pacientes con
preoclampsis-eclampsia.

DEFINICION DE PREECLAMPSIA-ECLAMPSIA

La preeclampsis-eclampsia es un padecimiento que so presentn desde la vigédsima semana del embarazo en
adelante, durante ol parto y ol puerpario, carctorizado por hipertension arterial, proteinuria y adema y en fos
casos mis graves, convulsiones y/o coma. En este itimo caso la complicacién so denomina eclampsia.

NOMENCLATURA

Con el fin de uniformar los términos para el diagnéstico clinico, codificacidn y registro, este padecimiento se
denominard presclampsis-sclampsia. En consecuencia deberd evitarse el utilizar sindnimos de uso frecuente,
tales como taxemia gravidica, enfermodad hipertenaiva del embarazo y otros similares,

EPIDEMIOLOGIA

Como anteriormente se hizo notar, la preeclampsis-sclampsin e un padecimiento que se presenta
fundymentalmente en la segunds mitad del embarazo y por definicién, do la semana 20 en adelante. Sin
embargo, dobe tenorse presente que en los casos de embarazo miltiple o de enfermedad tofobléstica puede
presactarse artes de la semana mencionads.

Se ha identificado la existoncin de ciertos factores o caracteristicas que incrementan significstivamente f
riesgo de presemiar prooclampsis-eclampsia. Con propésitos normstivos so considerarkn como factores de
riesgo a los siguicenies:

. = Nivel socioeconémico bajo. Se definink usi cusndo la escolarided sea de menos do 6 afios.

- Madre solters 0 0o unida.
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11736 28 2 98

Historia familiar de preeclampsia-eclampais por parte de la pacientes.
Edad menor de 20 afios.

Edad de 35 afios o més,

Primer embarazo.

- Cinco o mis embarazos.

Embarazo miltiple.

Enfermeded rofoblastica.

Polihidramnios.

Preeclampsia-eclampsia en un embarazo anterior.
Hipertensién arterial de cualquier etiologia.
Diabetes Mellitas.

Enfarmedad renal crénica.

Enfermedades autoinmunes.

T T TR R N B |

4. PREVENCION DE LA PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA

Como poblaciones especificas objeto de prevencidn y atencidn de la preeclampis-eclampsia, se considerarin a
lag mujeres en edad fértil, es decir las de 15 a 49 afios y las embarazadas. No obstante, dobe tenerso prosente

que también puede presentarss In complicacion sefialada, min con mayor frecuencla y gravedad, en los
embarazos en mujeres menores de 15 afios.

MUJERES EN EDAD FERTIL

Como grupo de riesgo so consideranin & las mujeres en odad fértll no embarazadas con uno o més de los
factores de riesgo sefialados. En éstas deberé ponerse stencién especial en la realizacion de acciones
oducativas para {a adopcién de una proteccion anticonceptiva segura y eficaz, con el fin de evitar de manera
temporal o peroanente ol embarazo, de acuerdo al caso clinico. En especial deberin elegirse las mujeros
menorea do 20 0 mayores de 33 afios, muitigrividas y oon antecedente de haber presentado en embarazos
previos, algin cundro de preeclampsis-eclampsia. Lo mismo se hard ea pacientes con historia de hipertension
artexinl de cuslquier eticlogin, diabotes y con enfermedad renal crénica de cualquier origen.

En los casos en que la paridad s encuentre satisfocha, o sea particularmento elevado el riesgo do presentacién
0 recurrencia de ln preeclampain-eclampsia, deberd promoverso la adopcién de un método anticoncoptivo
definitivo. En aquellos casos donde el riesgo puoda desaparecer, ya sea simplemente por ef paso del tiempo o a
travis de medidas terapéuticas, si la paridsd min no so onouentra sstisfocha, se dark proforencia al uso de
métodos anticonceptivos temporales.
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EMBARAZADAS

En las embarazadss con factores de riesgo para ls presentacion de Ia complicacién sefialada, como soa las
primigestas, las que tienen historia familiar de preeclampsis-eclampsia, o en aquellas en las que pese a existir
riesgo alto para ls recurreacia del padecimiento deseen un embarazo, la identificacion de los mencionados
factores deberd servir para otorgar una vigilancia prenatal més frecuente y con orlentacion clinica especial
hacia ia identificacion temprana de esta complicacion. Para eflo, doberin seguirse Ins siguientes
reocendaciones:

« En cada conmltz subsecuente ne registrark: edad del embarazo, peso, alturs del fondo uterino, suscultacion
de la frecuencia cardiaca fetal, tension arterial, investigacion de edema, de sindrome vsculo-espasmodico y
reflejo rotuliano.

« Datos de probabilidad de inicio de presclampsia:

- Utero menar gue la amenorres, excepto en casos de enfermedad trofoblistica o embarazo nuiltiple.
- Gunancia excesiva de peso.
- Inicio do edema (dificultad pars colocarse los anillos en los dedos, sunque no haya signo de godete

aiin).

- Hiperreflexia.

- Tensidn arterial media igual o mayor de 90 en o} segundo trimestre (véase las formulas pars obtener
In tensibn artecial media)

- Protoinuris minima o elevacion minima del cido trico en sangre.

5, CLASIFICACION DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS ASOCIADOS AL EMBARAZO

Se adopta Ia clasificacién del Comité de Terminologla del Colegio Americano de Obstotras y Ginecdlogos de
1972, que divide a los estados hipertensivos asociados al embarazo en $ categorins, & saber;

1. HIPERTENSION ARTERIAL GESTACIONAL (HIPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR
FL, EMBARAZO). Definida como sparicion do hipertensién arterlal en In segunda mitad del
embarazo o en las primeras 24 horas postparto, 5in edema ni proteimiria y que persiste dentro de los
10 dias siguientes a In terminacion del embsmazo.

2. PREECLAMPSIA. Definida como hiportension arterial, junto con proteinuria y/o edema,
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3. ECLAMPS]A. Definida como el desarrollo de convulsiones y/o coma en paclentes con signos y
sintomas de proeclampsia, en susencin de otra causas de convulsiones.

4, HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA Definida como hipertensién arterial crénica de cuslquier
ctiologla. Este grupo incluye pacientes con hipertensitn arterial preexisteate, pacientes con una
clevacion persistente de Is presion sanguinea de por 1o menos 140/90 mmHg. En 2 ocasiones (con un
minimo de 6 horas de diferencia) antes de la semana 20 de gestacién o foera del embarazo y en
pacientes con hipertension arterial que persiste mis do 6 semanas post-parto.

5. PREECLAMPSIA O ECLAMPSIA SOBREAGREGADA. Definida como el desarrollo deo
preeclampsia o eclampsia on pacientes con hipertensidn arterial arnica disgnosticada.

El grupo 2 (preeclamipsia) se clasificark exclusivamente en leve y severa. En consecuencia, quoda abolida In
division de preeclampsia moderada y se ovitark emplear otro tipo de divisiones, como estable o inestable,
complicada o no complicada, Ins cuales mis bien corresponden a aspectos ovolutivos del estadio clinico del
padecimiento y no a Ja clasificacién que precise e identifica la variedad de la entidad nosologica.

Esta clasificacion se encuentra scorde con la utilizada en la Novens Revisién de la Clasificacién Internacional
de Enformoedades y con la Federscion Internacional de Ginecologia y Obstetricia, Lo que permitink la
unificacién de los criterios de registro y codificacién y redundark en un beneficio directo, pars lograr una
estimacién mis precisa de Ia morbilidad y de Ia mortalidad por este padecimiemo y consecuentemente,
facilitar su vigilancin epidemiologica y el andlisis do s tendencia.

Conviene sefialer que la supresion del término o variedad conocida como presclampsia moderada, obedece &
que no ha demostrado una wtilidad clinica definida y por el contrario, produce retrasos en la derivacién o
referencia oportuna de las pacientes afectadas por preeclampsia-oclampsia.

6. DIAGNOSTICO DE PREECLAMPSIA - ECLAMPSIA
PREECLAMPSIA LEVE

- Tensién arterinl do 140490 mmHg o mAs, pero menor do 160/110, o elevacién de 30 mm Hg, en la
sistdlica y 15 en la diastélica, cuando se copocen as cifras basales provias. La medicion se efectuard con
la pacionte sentada.

- Proteimuria do 300mg por litro o més, pero menor do 2 gramos, o s equivalente en una tirs resotiva.

- Edema leve (+) 0 ausente.

- Ausencia de sindrome vasculoespasmédico (cefalea, amaurosis, fosfenos, acifonos)
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PREECLAMPSIA SEVERA

- Tension arterial (TA) de 160/110 mmHg o mis, con la paciente en reposc en cama, en dos ocasiones
con un minimo de diferencia de 6 horas entre uno y otro registro.

- Proteinuria de 2 g o més en orina de 24 horas, o bien 3+ a 4+ en examen smicuantitativo con tira
reactiva, en uns muestra do orina tomada al azar.

- Qliguris. Diuresis de 24 horas menoc de 400 ml (menos de 17 ml por hora).

- Trastornos cerebrales a visuales (como alteracion de la conciencia, cefalea, fosfenos, visién borrosa,
ammyrosis, diplopia).

- Dolor epighstrico 0 en cusdrante superior derecho del abdomen (dolor “en barra™).

- Edema pulmonar.

- Cianosis.

- Funcion hepitica alterada.

- Trombocitopenia.

ECLAMPSIA

Se considerarh como eclampsia, cuakjuier caso con uno o mis de los datos de hipertension arterial, edema y/o
proteinuria, independientemente de las cifias existentes, en ol cual se presenten convulsiones y/o coma

DEFINICIONES DE HIPERTENSION ARTERIAL, PROTEINURIA Y EDEMA
EXCLUSIVAMENTE COMO SIGNOS

HIPERTENSION ARTERIAL

El Comité de Terminologia del Coleglo Americano do Obstetras y Ginecdlogos, define hipertension arterisl en
¢l embarazo como una presion sanguinea sistolica de 140 mmHg o mds y una presidn sanguines diastdlica de
90 mmHg, 0 més, por lo menos en 2 registros con un minimo de diferenscia de 6 horas entre uno y otro; o bien,
una elevacién de 30 mmHg o mis en la presién sistdlica y 15 mm Hg o mds en Ia presida disstolica, sobre las
cifres previss existentes en of primer trimestre del embarazo. Si las cifras previas en el primer trimestre del
embarszo 8¢ desconocen, unas cifras absolutas de tensién arterlal de 140-90 mmHg o més después de la
semana 20, haoen el diagndatico de kipertensitn arterial en ol embarazo. ’

El Comité también sefiala como diagnéstico de hipertensidn, una elevacion de Ia tensidén arterial modia (TAM)
de 20 mmHg, o mAs sobre las cifras previas del primer trimostre del embarazo o una cifta absohuta de teasiéa
arterial media de 105 mmHg o més, en ocasiones con un minimo de 6 horas de diferencia entro una y otra.

Formulas para obtener 1a tensidn arterial media (TAM):
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TAM = T.A_ diastélica + 1/3 de la diferencial.

Ejemplo:

T.A.: 120/80

Diferencinl= sistdlica — diastélica

Diferencial: 40

1/3 diferencial: 13

Diastélica (80) + 173 diferencial (13) = TAM: 93
O bien;

TAM = 2 dinatélicas + 1 aistolica
3

Ejemplo:

T.A :120-80
2 dinstélicas: 160 + 1 sigtdlica: 120=280
280 entre 3 = TAM:93

La tensidn arterial media ea Gtil sobre todo en los casos em que sdlo hay hipertensién sistélica, o bien sdlo hay
hipertension diastolica.

Ejemplo de hipertension aistélica: 160/80 (TAM = 106).
Ejlemplo de hipertension diastolica: 120/100 (TAM = 106).

La tenaidn arterial dinstdlica se registrark al dessparecer los sonidos. Cuando éstos so sigan escuchando hasta
cero, se registrard la cifta correspondients al momento en que disminuyan de intensidad.

PROTEINUARIA

Presencia de 300 mg o mis en una coleccién de orina de 24 horas. O bien 300 mg/L. o més en tiras reactivas,
Estas varian con Is marca comercial; 300mg son ++ con Bililabstix y + con Rapignost-total-screen.

Cani todas las cifres comerciales expresan la cantidad de proteinuria en miligramos por decilitro (mg/dl) por lo
thuuaimmluphwmdﬂnporwpmmhpmdmnhporlm So aconseja a cada médico
asegrrrarse de qué marca comercial dispone en un momento dado

Para definir proteimuriz se requieren 2 determinaciones o mds, al menos con 6 horas de diferencin entre una y
otra. La orina debe ser clara y obtenida a medio chorro durante la miccién o a través de sonda vesical y con la
paciente en reposo. Hay varios factores que influyen en la proteinuria;
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Factores que Influyen en la medicién de proteinas en orina en muestras tomadas al azar:

Contaminacién con bacterias o secreciones vaginales. (Da resultado falso positivo).

Ejercicio. (Da excresion sumentada).

Posturs. (Hay protelmuria ortostétics).

Denaidad de In orina. (Menor de 1.010 da resultada falso negativo. Mayor de 1.030 da resultado falso
positivo).

5. pH urinario, (Mayor de 8 da resultado falso positivo).

Ealbadl ol

EDEMA

El edema patolégico es ta acumulacién excesiva y genoralizads de liquido en los tejidos (espacio intersticial) y
debe ser investigado en Ins Areas pretibial, lumbosacra, abdominal y/o en Is cara y en las manos.

El edema o3 significativo solo si hay signo del godete, ol cual se demuestra mejor aplicando presion con un
dedo sobre el tarcio inferior tibial por cerca de 30 segundos. Puede ser domostrado también sobre ls pared
sbdominal (marca del estetoscopio de Pinard o del tranaductor del Doptone) y en el &rea sacra (marca do las
armugas do In rops o sibana al amanecer). Pusde ocurrir hasta en el 40% de pacientes normotensas, pero puede
set ol primer 3igno de preeclampsix.

Se le clasifica en cruces:

+ edema pretibial, maleolar o de pies.

++ edema de pared abdominal o region lombosacrs.
+++ lo antedior y/o edema fucial y do manos.
+H anasarca (0 ascitis).

El edems preclinico puede manifestarse como gansncia excesiva do peso (en cualquior etapa del embarazo) deo
mis de 1 kg por semana, o una ganancia total de més de 15 kg en todo of embararo,

Una regla sencilla y prictica para vigilar Is curva ponderal durante ol embarazo cs la siguiente:
Una majjer sumenta en todo &l embarazo aproximadamente el 20% de su peso ideal, Bl sumento debe ser:

Primer trimestre: 1.0 & 1.5 kg, en todo ¢l trimestre.
Segundo trimestre: 1.0 » 1.5 kg, por cada mes.
Tercer trimestre: 1.5 2 2.0 kg, por cada mes.

El total remlts do 8.5 2 12 kg, en todo of embarazo. En este rango estdn la mayoria de las ombarazadas.
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7. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LOS ESTADOS HIPERTENSIVOS ASOCIADOS AL
EMBARAZO

HIPERTENSION ARTERIAL INDUCIDA POR EL EMBARAZO (o hipertensitn gestacional):

Aparece después de 12 semana 20 en una normotensa conocida. No se asacis s proteimiria ni edems y se divide
en leve (TA igual 0 mayor de 140-90 pero menor de 160-110) y severa (TA do 160-110 o més).

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA (asociada al embarazo):

La definici6n més sceptada de hipertension ¢s una presién sanguines de 140-90 mmHg o mis, antes del
embarazo o antes de la semana 20 y que persisto més allé de las 6 semanas post-parto.
Obedece a diversas etiologias (véase el capitulo correspondiente).

HIPERTENSION ARTERIAL CRONICA MAS PREECLAMPSIA SOBREAGREGADA

Se define como exacerbacion de Ia hipertension arterial en una hipertecss crénica disgnosticada (elevacion por
lo menos de 30 mmHg en Ia sistlica y 15 mmHg en la dinstélica, sobre las ciftas previas que tenia en of
primer trimestre del embarazo o antes de éste) junto con el desarrollo do proteinuria, edema gemeralizado y/o
hiperuricemia.

7. REFERENCIA Y CONTRARREFERENCIA

El médico familiar en el primer nivel de operacion efectunrh of diagndstico, ke clasificacion y ef manejo do la
preoclampsia leve y efectuard In referencia de la paciente con presclsmpsia love de evohucidn desfavorable,
preeclampaia severa y eclampsia, al nivel do operacidn, que corresponda, do acuerdo a la regionalizacién y la
capacided resolutiva de las unidades hospitalarias.

El manejo definitivo de La paciente con preeclampsis-sclampsia, se efectuars en 2°. 0 3°. Niveles de oporacion,
ya que implica ademAs In terminacién del embarazo.

Las pacientes con preeclampsia y embarazo de 28 semanas 0 mds se saviarkn al segundo oivel de operacién:
las formas de preeclampsia con embarszo menor de 28 semanas, se enviarkn directaments del primer nivel do
operacion al tercero, con el proposito de disponer de servicios sdecusdos pars la proteoci{m perinstal y oftecer
ol mejor prondstico posible al producto de concepcidn. De no disponerse de tercer nivel accesible a La unidad
de origen, se enviark a la paciente al mayor nivel resohstivo que se tengs, preferentoments, Hospitsl General.

Parn la referencia y traslado de uns paciente con preeclampsia severa 0 eclampsia, se utilizarin sedantes,
antihipertensivos y soluciones parenterales, de acuerdo con la condicién cliniea y con un esquema terapéutico
bien delimitado, que incluys el trasiado en ambulancia suficientements equipada y con personal médico
acompafiants, de acuerdo con la disponibilidad delegacional, con el propésito de reducir al minimo posible el
ricsgo para la madre y el producto de la concepcion.
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Al respecto, se sugieren las siguientes medidas terapéuticas:

- Sedacién con Fenobarbital: 1 Amp. IM cada 12 horas 0 4 gr. De Sulfsto de Mg. IM (En
concentracion al 50%).

- Reduccién de la T.A. : Nifedipina sublingual fraccionada en pacientes inconcientes o con diastélicas
de 110 o0 mayores.
Nifedipina una cApsula oral cads 6 horaa, parn mantenimiento.

- Solugidn ghicosaza al 5% 1,000m! cada 8 horas.

La comtrarreferencia de tercero al segundo nivel o de éste al primeéro de opanscion, obedecerh a los criterios do
solucién definitiva y completa do la paciente con presclampsia- eclampsia, presencia o no de secuclas y del
tipo de enfermedad o patologia subyscente. En todos los casos, »e tendrk presente la importancia de I
proteccion anticonceptiva adecuada & las condiclones médicas, de edad y paridad de la paciente, pof tratarse de
pacientes generadoras potenciales de embarazos de riesgo alto.

8, TRATAMIENTO DE LA PREECLAMPSIA LEVE
EN EL PRIMER NIVEL DE OPERACION
Bl médico fariliar realiza las actividades correspondientes para Ia vigilancia del embarazo;

- Medickin y registro del peso y Is talla.

- Modicion y regisiro de s tension arterial, obtenida con la paciente sentada.

- Valoraciin del crecimionto wering y del estado de salud del feto (incluye in muscultacion de la
frecuencis cardieca fotal).

- Valoracién del edema, localizacion y grado.

= Valorscién de Ia biometria hemitica, glucemin, examen geners] de orina,

- Valoraclén del riesgo obstérico en cada consulta.

- Aplicacién de toxoide tethrico.

- Prescripciénde hietro, dcido folico y polivitaminas.

- Prescripcién de medicamentos solo por criterio médico,

El médico familiar efectuaré ol diagnbstico, In clasificacién y manejard exclusivamente las formas leves de
preeclampsin, efectuando el seguimiento disriamonte & ea necesario o por lo menos cada tercer dis. En caso de
que la evolucion tienda a 1n persistencia o a la progresion, referirk a In paciente al nivel superior de operacién
quo corresponda. Por ejemplo: cuando 1a hipertensién arterial permanece sin cambios después de 48 horas do
tratamiento.
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PREECLAMPSIA LEVE

1.

L

NOo A e

Reposo diurno ademds del noctumo, 3 0 4 veces al din, durante 20 0 30 minutos, en dechbito latersl
izquierdo. Cuando la paciento sea ascgurada se extenderd incapacidad para garantizar el
cumplimiento de esta medida.

Caseinato de calcio en polvo, una cucharada sopera en un vaso de leche, 3 veces al dis, como aporte
proteico.

Dieta normosddica.

Vida emocional tranquila.

Cita cads tercer dia o disriamente s lo amerita el caso.

Alfametildopa una tabieta de 250 mg, tres veces al dia o hidralazina 20 mg tros voces al dia.
Cuando In enfermera de atencién materno infantil o la enfermera de control prenstal de bospital
detocta hipertensidn arterial, albuminuria y/o edema mayor a una cruz, enviard a la embarszada con el
médico familiar o con el gineco-obatetra respectivamente, para que Ia atienda el mismo din,

EN EL SEGUNDO O TERCER NIVEL, CONSULTA EXTERNA

1

2.

® o

o

Continuar con todas las medidas establecidas en la vigilancia del embarazo, en el primer nivel do
operacion.

Reposo diurno, ademds del nocturno, 3 o 4 veces al dia, duramte 20 o 30 minutos en dexiblto luteral
izquierdo.

Caseinato de calcio en polvo. Una cucharada sopera en un vaso con leche 3 veoes al dia (como aporte

proteico).

Diota normostdica (de 3 a 6 g de sodio en 24 horas). Hay que aclarar que es comin qus la diets do
mestra poblecidn sea hipersédica ¢ hipoproteica, por Jo que se recomienda disminuir |s ingesta

habitual de sal e incrementar ol consumo do proteinas.

Vida emocional tranquila,

No usar diuréticos.

Cita cada tercer dis, en caso necesario, I cita serd diaria.

Cuando se trata de hipertensién arterial leve inducida por ol embarazo, puede continuar su manejo en

conslta externa.

Cuando so trata de hipertensién arterial severs inducida por o embarazo o preeclampsia levo que no

mejors o incluso empeora, hay que hospitalizar a la paciente.
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