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1.- INTRODUCCION

El Asma constituye un serio problema de salud a nivel mundial, ademas de
que afecta a personas de todas las edades, la falta de su control impacta la
calidad de vida de quien la padece. Su prevalencia cada vez mayor en la mayoria
de los paises, afecta principalmente a nifios. EI Asma implica una carga
significativa en términos de costos para los sistemas de salud, pérdida de la
productividad y en la reduccién de la participacién de vida en familia. El avance
cientifico que caracteriza los ultimos tiempos ha permitido el mejoramiento del
manejo terapéutico, reduciendo la incapacidad crénica y permitiendo a los
pacientes que la padecen llevar una mejor calidad de vida.

El objetivo de éste estudio fue conocer el desempefio del medico familiar en
el manejo clinico del asma infantil confrontando los criterios clinicos establecidos
por la Guia de Competencia Clinica del Global Initiative for Asthma (GINA) con los
registros del expediente clinico realizados por el médico familiar, se estudiaron los
expedientes de 50 pacientes menores de cinco afios con diagndstico de Asma
Bronquial, atendidos de forma continuada en los ultimos 8 meses por médicos
familiares en la UMF 75 de Morelia, Michoacan, mediante un estudio
observacional, descriptivo. Los resultados por si mismos evidencian la necesidad
de educar a las familias y a los profesionales en servicios de salud sobre métodos

efectivos para su manejo y control.



2.- ANTECEDENTES

El asma como entidad patologica es un trastorno definido por sus
caracteristicas clinicas, fisiolégicas y patolégicas. Se ha definido como un
trastorno inflamatorio crénico de la via aérea en el cual participan diversas células
y componentes celulares. La inflamacion crénica esta asociada al aumento de la
hiperactividad bronquial, ocasionando consecuentemente episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, opresion toracica y tos de predominio nocturno o matutino.
Todo lo anterior asociado a obstruccion generalizada del flujo aéreo, aunque
reversible, espontaneamente o con tratamiento farmacoldgico en la agudizacion @.

Clinicamente el asma, en los episodios agudos predomina la dificultad
respiratoria, particularmente por la noche o muy temprano por las mafanas,
aunado a tos y sibilancias toracicas. La caracteristica fisiolégica principal es la
obstruccién episédica de la via respiratoria, casi siempre reversible, que se
presenta por la limitacion espiratoria del flujo aéreo. El aspecto patologico mas
importante es la inflamacion de la via aérea.
Para algunos clinicos, la definicidn anterior es poco clara y precisa, ya que es muy
descriptiva y no considera las variedades o tipos de Asma. Los investigadores de
esta enfermedad han propuesto clasificarla de acuerdo con caracteristicas que
puedan ser medidas objetivamente; asi por ejemplo se habla de atopia, como la
manifestacion de respuestas a pruebas cutaneas positivas o0 a la reaccion a
alergenos ambientales comunes; en cualquier caso presenta como rasgo
relevante, la tendencia de la via aérea a estrecharse en respuesta a .estimulos

disparadores que cominmente no tienen efectos en individuos sanos ®



Desde el punto de vista epidemiolégico, el asma es un problema de salud
en todo el mundo. Se estima que afecta a 300 millones de Individuos. Las
muertes anuales mundiales por asma se han estimado en 250.000 y la Mortalidad
no parece correlacionarse con la prevalencia (figura 1-1).

Existe mucha investigacion acerca de los acontecimientos basicos
involucrados en la enfermedad, asi como, la fisiopatologia, la patogénesis, el
diagnostico y el tratamiento farmacolégico. Sin embargo, la morbilidad y
mortalidad se han incrementado, a pesar de contar con mejores y mas
medicamentos para su control ©.

El asma se presenta entre el 5 y 10% de la poblacion menor de catorce
afios, ¥’ Como se trata de una enfermedad crénica, provoca ausentismo escolar,
desequilibrio econédmico y emocional en la familia. La intensidad de los sintomas
es diferente en cada individuo y responden a factores -etiopatogénicos
involucrados, tanto en la fase de exacerbacion como en los periodos inter-crisis,
por lo que se han propuesto diferentes enfoques terapéuticos en la historia de la
enfermedad.

Un elemento fundamental del tratamiento, incorporado en las Ultimas
décadas es la necesidad de educar a los pacientes y sus familias, ya que pueden
facilitar el control del asmatico y disminuir consigo el estrés emocional y las
hospitalizaciones subsecuentes. Este hecho cobra especial relevancia en el Asma
infantil.

El incremento del asma en edades tempranas de la vida es motivo de
preocupacion en la practica diaria de la medicina, independientemente del nivel de

atencion. En afos recientes, se reporta que este padecimiento afecta el 10 % de la
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poblacién de los paises desarrollados, siendo uno de los principales motivos de
atencion medica, y se estima que causa alrededor de 3.4 millones de consultas y
cerca de 150 mil hospitalizaciones por afio .

Lo anterior tiene otros componentes, frecuentemente no considerados. El
costo de atencion por Asma, que es muy elevado. Algunos estudios estiman que
un nifio, con asma en una familia representa un gasto de hasta el 15 % de su
ingreso total, ©® al respecto, el impacto econémico del asma en Estados Unidos de
América, es de alrededor de 6 000 millones de ddlares por afio; en tanto que, en
paises como Alemania la cifra es de 5.8 mil millones de euros . Estos datos
ejemplifican el impacto social del Asma en los Sistemas de Salud de todo el
mundo.

Dentro de la poblacién pediatrica, el asma en menores de 5 afos
representa hasta el 44 % de los casos; con una prevalencia de 22 % hasta los 4
afos de edad. En cuanto al genero, la proporcion de 1:2 a favor de las mujeres. Es
en este grupo etareo, donde se presenta el mayor numero de hospitalizaciones, y
donde mas del 10 % llegan a ser asmas severas; por lo que hasta un 35 % de
estos pacientes requieren internamiento en algan tiempo de su evolucion.

Las estadisticas reportadas indican que los nifios de 1 a 4 afios de edad
tienen 66.3 hospitalizaciones por cada 10,000 habitantes por afio, las
readmisiones hospitalarias por esta causa, en este grupo; son de hasta 75%; con
una mortalidad de 2.4 casos por millon de habitantes por afio. Los nifios tienen 1.4
veces mas mortalidad que las nifias ®. Dentro de este grupo de edad, el Asma,

junto con la rinitis alérgica son la causa mas frecuente de enfermedad crénica,
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segun reporta el Instituto Nacional de Pediatria en México; en tanto que, la alergia
respiratoria y la crisis convulsiva son la causa numero uno de hospitalizacién ©

La prevalencia del Asma en México es motivo de controversia, algunas
publicaciones mencionan que no hay estudios epidemiolégicos controlados sobre
prevalencia del Asma, ya que los pocos que se han publicado reportan cifras
diversas y contradictorias (de 2 a 33%, con diferencias entre un estudio y otro de
hasta 15%). Podria suponerse que la poblacion mexicana tenga variabilidad
genética 0 que haya condicionantes ambientales que explique la prevalencia; no
obstante, el problema apunta a la necesidad de contar con estudios de
investigacion mas confiables.

Actualmente esta en proceso un esfuerzo internacional para la clarificacion
de los diferentes aspectos epidemioldgicos del asma y de las enfermedades
alérgicas, denominado estudio internacional para asma y alergias de la
infancia (ISAAC: Internacional Study of Asthma and Allergies in childhood),
mismo en el que participa México ©

Los estudios de prevalencia epidemioldgica enumeran diferentes factores
de riesgo relacionados con la atopia familiar. Se habla de las condiciones de
vivienda en las que el nifio se desarrolla, aunado a los malos habitos en los
adultos como el tabaquismo y en algunas poblaciones la combustion de lefia o
exposicion a humos, inadecuadas condiciones de ventilacion y hacinamiento en la
vivienda. También se habla de factores de riesgo perinatales: el bajo peso al
nacer, requerimiento de oxigeno al nacer, aplicacion de presion positiva al nacer,
tabaquismo materno positivo durante el embarazo, historia materna de asma, falta

de atencion prenatal y asma en los primeros meses de vida.

11



Otros factores de riesgo se relacionan con defectos anatomicos vy
fisioldgicos, entre los cuales se han descrito estrechamiento de las vias aéreas,
desproporcionado con propiedades elasticas disminuidas y una conductancia
disminuida, incremento del musculo liso bronquiolar y una hiperplasia de las
glandulas mucosas.

Un aspecto importante en el Asma es la asociacion con infecciones virales,
hecho al que se ha tribuido una posible etiologia; sin embargo, hay datos que no
apoyan esta posibilidad, a pesar de haber encontrado relacionados ambos
eventos; es decir, bronquiolitis ocasionada por virus que termina manifestandose
con sibilancias secundarias e hiperactividad bronquial en individuos predispuestos.

Con respecto a los factores socioecondémicos, el Asma se presenta
mayormente en nifios con pobreza extrema hasta 4 veces mas que su contraparte
econdmica, pues para sus familias es mas dificil mantener un tratamiento
adecuado a través de asistencia regular y de la utilizacion continua de
medicamentos, lo que implica un gasto familiar importante, ademas que la
pobreza condiciona la posibilidad de exposicidon a acaros domésticos, cucarachas
y otros insectos involucrados en la etiopatdgenia ¥

El diagnostico del asma se basa en el examen clinico del paciente, estudios
de laboratorio y de gabinete. El diagnostico se basa en la presencia de signos
objetivos de obstruccion de la via bronquial (signos de dificultad respiratoria,
sibilancias, expiracion prolongada, hipo ventilacién, tiraje intercostal y disociacion
toraco-abdominal en el lactante, asi como tos persistente o que se exacerba con la
actividad fisica). Estos signos obstructivos deben de ser recurrentes, esto es,

presentarse en forma de exacerbaciones episodicas (crisis), aunque en grados
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menos severos los sintomas obstructivos pueden ser persistentes, y adn asi
presentar grados de agravamiento 2"

La semiologia clinica debe analizar la presencia de la tos, la cual suele ser
disneizante, sibilante, polipneica; acompafiada de respiracién corta, taquipnea y
en niflos mayores opresion toracica y fatiga.

Por otra parte, debido a que el asma forma parte de un complejo sindromatico
alérgico generalizado, es frecuente encontrar sintomas asociados a enfermedades
como rinitis, sinusitis, dermatitis atopica, alergia a alimentos y medicamentos.
También es necesario investigar la relacion de los sintomas con las temporadas
estacidnales, ya que se encuentran patrones que predominan en alguna
temporada del afio, lo que puede indicar alergia polémica o asociacion infecciones
de la via respiratoria alta.

Otros aspectos a considerar en la historia clinica son: patrén de inicio,
duracion y frecuencia de los ataques (dias por semana, o dias por mes). La
predisposicion notoria de las recaidas nocturnas en los nifios suelen enfocar el
diagnéstico al asma infantil de tipo alérgico. También tienen importancia la
exposicion a la contaminacion ambiental en las grandes ciudades, relacionandose
con ozono, monoxido de carbono, bidxido de nitrégeno y particulas suspendidas
en polucion.

El estudio clinico debe considerar factores desencadenantes como la
exposicion a virus, ejercicio, solventes, medicamentos (AINES), factores
endocrinos y emocionales. Debe considerarse el contacto con personas que
fumen, convivencia con animales domesticos y aves de corral. De igual forma la

exposicion al polvo y plantas artificiales. Recientemente se ha considerado cuando
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el padre tiene padecimiento alérgico existe un alto porcentaje (50%) que sus hijos
tengan alguna enfermedad alérgica, pero si ambos padres lo tienen la probabilidad
se eleva hasta 80%.

Uno de los aspectos mas relevantes del Asma Infantil son las repercusiones
psicolégicas en el nifio. La triada nifio-asma-ambiente se constituye en una
organizacion dinamica intimamente vinculada que actia simultdneamente. Una
intervencion en cualquiera de ellos generara una reaccion en los otros, es decir
un efecto sistémico. La noticia de un diagnostico de asma por ejemplo indicara
una serie de reacciones a nivel del nifio y la familia.

Existen dos modelos cientificos de estudio del individuo que han explicado
la génesis del asma y sus relaciones psicosomaticas; el primero es un modelo
lineal, considera la enfermedad contenida dentro del individuo, este modelo ha
hecho aportaciones importantes hacia el estudio del sistema nervioso central el
sistema autdbnomo y neuroendocrino, y el segundo al que se le llama modelo
sistémico. Que considera no solo al individuo, si no al individuo dentro de su
contexto social y mas especificamente dentro de su entorno familiar.

En este contexto, Salvador Minuchin ®® postula que para que se desarrolle
una sintomatologia psicosomatica en el nifio necesitan presentarse tres
condiciones:

% Que el niflo sea fisiolégicamente vulnerable o que sea diagnosticado con
algun defecto organico especifico.
% Que la familia utilice 4 modalidades de interaccion especifica:
» Amalgamamiento,

» Rigidez,
14



» Sobreproteccion
» Evitacion de conflictos,

s Que el niflo enfermo juegue un papel importante dentro del patrén de
evitacion de conflicto en la familia y que esta causa sea del reforzamiento
del sintoma.

Todos estos elementos forman parte del abordaje familiar del asma. Es
evidente que el control de las crisis, asi como la aceptacion e integracion de la
familia, favorece una vida equilibrada y armoniosa del nifio; situacion que no
depende solo del uso de medicamentos o del adecuado manejo de alergenos
ambientales; sino también del ambiente emocional, la reactividad del nifio y su
familia.

Los estudios de la funcion pulmonar son esenciales para diagnosticar de asma
y su severidad. El estudio mas confiable es la espirometria, que se realiza con
aparatos de sensor de flujo aéreo (procedimientos caros, poco convencionales en
la practica diaria).

Se han disefiado también dispositivos monitores de flujo (flujometrometros),
aungue no son tan sensibles, son accesibles para la mayoria de los pacientes,
Gtiles como una medida de autocontrol del asma, ya que permite valorar:
» Larespuesta al tratamiento durante una crisis aguda.
» Respuesta al tratamiento cronico.
» Detectar el deterioro asintomatico de la funcion respiratoria antes de
que se vuelva mas grave.

Identificar factores desencadenantes como el ejercicio ™"
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Los estudios de laboratorio mas importantes son:

>

Biometria Hematica Completa
Radiologia de Térax

Citologia Nasal

Radiologota de Senos Paranasales:
Gases Arteriales

IgE Sérica total y especifica en Suero:

Pruebas Cutaneas de Alergia:

El diagnostico diferencial en los pacientes pediatricos enumeran algunas

entidades diagnosticas para establecer el diagnostico definitivo de asma.

Y

YV V.V V V V V V V VYV V V V

Broquiolitis

ERGE vy trastornos de la deglucion
Cuerpo extrafio

Anillos vasculares
Laringotraqueomalacia
Adenopatia perihiliar
Membranas laringeas
Pardlisis de cuerdas vocales
Estenosis subglotica
Fibrosis quistica
Neumopatias atipicas
Displasia bronco pulmonar
Cardiopatias congénitas

Edema pulmonar

16



El tratamiento debe tomar en cuenta los siguientes puntos:
» Clasificar el grado y tipo de asma
Identificar y eliminar los factores desencadenantes que empeoran el asma.
Seleccionar los medicamentos apropiados para cada nivel
Establecer un plan de manejo de asma a largo plazo
Detener las recaidas de los ataques de asma.

Educar a los pacientes para que aprendan a manejar su padecimiento.

vV Vv YV VvV VY V

Monitorizar y ajustar los tratamientos del asma hasta conseguir un control
adecuado a largo plazo.
Las metas de tratamiento son:
» Reducir los sintomas cronicos al minimo, incluyendo los de predominio
nocturno,
» Episodios agudos poco frecuentes,
» Disminuir las visitas a los servicios de urgencias,
» Necesidades minimas de beta 2 agonista,
» Que existan minimas limitaciones fisicas o que no existan totalmente.
El tratamiento incluye el manejo de factores ambientales como acaros,
polvo casero, Cucarachas, mascotas que proveen alergenos en piel y pelo;

hongos y humos. Ello puede implicar referir al paciente a segundo nivel para

inmunoterapia y valoracion especializada.
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El prondstico depende de varios factores:

> genéticos,

» edad de aparicion de los sintomas, principalmente sibilancias antes
de los 2 afios

» presencia y grado del fendmeno alérgico,

» posibilidad y oportunidad de medidas ambientales preventivas,

» edad de inicio del tratamiento antiinflamatorio que prevenga la
disminucién de la funcién pulmonar irreversible a largo plazo.

En el Sistema Médico Familiar del IMSS, se espera que el Médico Familiar

sea competente para identificar en el nifio con Asma los siguientes elementos:

YV V V VY

Identificar los Factores de riesgo en el 100% de los casos;

Analizar los datos clinicos de interrogatorio y exploracion fisica para
elaborar el diagnostico presuntivo en el 100% de los casos;

Iniciar el tratamiento congruente con el cuadro clinico inicial del primer
contacto;

Solicitar e interpretar estudios de laboratorio y gabinete para confirmar el
diagnostico inicial,

Establecer medidas generales sobre el control del ambiente y los factores
de riesgo;

Decidir sobre referencia del paciente a segundo nivel para complementar
diagnostico y tratamiento;

Establecer medidas para el control del tratamiento farmacoldgico;
Proponer y operar un abordaje educativo del paciente y su familia;
Establecer un programa de citas subsecuentes;

Enunciar el prondstico a corto y mediano plazo

Esta competencia esperada del Médico Familiar se basa en la idea de que el

mismo, estd preparado educativamente para desempefiarla. El Sistema Médico
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Institucional da por sentado el hecho en la formacion inicial, el posgrado y la
educaciéon continua, que el médico consolidé el conocimiento, las habilidades y
las actitudes necesarias para el manejo clinico del Asma infantil.

Sin embargo, en el contexto educacional para el paciente asmatico, en la
practica del medico familiar mexicano no existe un programa formal, para que
estos eduquen a los pacientes sobre el autocuidado y el cumplimiento de
estandares que impacten en la disminucion de la aparicion de crisis agudas en los
servicio de urgencias. Dadas las caracteristicas peculiares de esta enfermedad, se
hace imprescindible un abordaje especifico de la misma, razén por la cual se
requiere mas que buena voluntad.

La mayoria de las Guias de Competencia Clinica y los Consensos
Internacionales insisten en la necesidad de brindar atencion integral al nifio

asmatico y en ello, la educacién resulta fundamental ®

. Puede afirmarse que
todos los nifios y sus familias tienen derecho a recibir una educacion que les
ayude a mejorar su calidad de vida mediante el manejo adecuado de su
enfermedad. Recordemos que informar no es educar, la meta debe trazarse en
cuanto a que los enfermos y sus familias logren desarrollar habilidades y actitudes
necesarias para el control del asma. La educacion sera individualizada a cada
paciente de acuerdo a sus caracteristicas generales.

Existen por lo menos cinco modelos educativos o teorias del aprendizaje que a
continuacion se describen brevemente con el fin de entender qué es la educacion
y qué métodos permiten establecer un adecuado proceso de atencion de

pacientes en la consulta del primer nivel de atencion, relacionados con promover y

prevenir los ataques de asma en los nifios.
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Conductivismo: Esta teoria habla o se basa en los cambios observacionales de
la conducta del sujeto. Estudia la repeticion de patrones de conducta hasta que
estos se realizan de manera automatica, para que los educandos aprendan basta
con presentar la informacién y llevar a cabo un reforzamiento positivo °"
Congnocitivismo: sus supuestos tedricos basicamente intentan comprender qué
pasa en la mente del que aprende. Esta teoria, se basa en los procesos que
tienen lugar atras de los cambios de la conducta, estos cambios son observados y
toma en cuenta como un indicador para entender lo que pasa en la mente del que
aprende. Para sus autores el aprendizaje ocurre de manera repentina. Algunos
enfoques representativos del area congnocitivista son la teoria Gestalt,
conductismo intencionista, teoria de campo cognoscitivo, epistemologia genética
entre otros -

Constructivismo: En esta perspectiva se analiza la integracién entre el sujeto y
su medio, construccion del conocimiento. Y consiste en construir interpretaciones
personales del mundo basadas en las experiencias e interacciones individuales
este principio plantea que el conocimiento humano es un proceso dinamico. A
través del cual la informacion externa es interpretada por la mente que va
construyendo progresivamente modelos explicativos cada vez mas complejos y
potentes que le permiten adaptarse al medio 8

Teorias humanistas: Proponen la nueva imagen del hombre en la sociedad y la
ciencia. Entre sus caracteristicas principales se encuentra la subjetividad el papel
activo del sujeto en su aprendizaje creativo y significativo, y las diferencias
individuales. Enfoque historico-cultural: cambios cognitivos dialéctica entre el

mundo social, y el cambio individual.
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El aprendizaje desde esta perspectiva suele darse junto con otras formas de
aprendizaje, por ejemplo el aprendizaje por descubrimiento y el aprendizaje
significativo.

La generacion de nuevos conocimientos es exponencial, y estos son cada vez
mas complejos; consecuentemente, la vigencia temporal de lo que se ensefa es
cada vez mas corta y mas dificil de integrar dentro de los programas de
ensefianza por otra parte la especializacion y la sub-especializacion de los
docentes puede alejar los contenidos tematicos, de las areas de interés de la
medicina general.

Lo anterior aflade una nueva dimension a la educacién medica “capacitar para
el aprendizaje autodirigido a lo largo de la vida” pero mas que intentar ensefar
toda la informacion disponible de un campo del saber (lo que es literalmente
imposible), la universidad debe capacitar para 9

e Aprender a cuestionarse a si mismo desarrollando de esta manera una

actitud autocritica.

e Adquirir las habilidades necesarias para la adquisicion de informacion

pertinente

e Aplicar el conocimiento a la solucion de problemas, que enfrentara el

individuo en su practica profesional.

El otro concepto importante a tener en cuenta es lo relativo al desempefio. Al
definir los criterios de desempefio, se alude al resultado esperado con el elemento
de competencia y a un enunciado evaluativo de la calidad que ese resultado debe

presentar. Se puede afirmar que los criterios de desempefio son una descripcion
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de los requisitos de calidad para el resultado obtenido en el desempefio laboral;
permiten establecer si el trabajador alcanza o no el resultado descrito en el
elemento de competencia. Desempefio y competencia son dos conceptos que se
usan frecuentemente como sinGnimos.

En el @&mbito educativo de la medicina, se han publicado varios trabajos sobre
evaluacion de desempefio de los médicos en diversos campos clinicos 9. En
general, se busca medir la capacidad que muestra el médico para resolver el
problema que plantea el paciente de acuerdo con indicadores predefinidos %
Entre los instrumentos utilizados para hacer estas mediciones estan las listas de

cotejo y las gufas clinicas de competencia clinica ¢
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El Asma infantil ha cobrado caracter de problema de salud publica en
algunas regiones del pais. Constituye una entidad clinica ante la cual el primer
nivel de atencion tiene un papel fundamental, ya que el diagndstico y el
tratamiento se pueden establecer en el primer contacto.

Actualmente existen grupos de expertos que a nivel mundial han propuesto
Guias de Competencia Clinica basada en evidencias para el manejo del Asma
Infantil, enfatizando de forma especial aquellos aspectos que involucran las
repercusiones emocionales y familiares; de ahi se desprende la idea de que el
manejo integral del Asma debe considerar las condiciones del funcionamiento de
la familia y del medio ambiente ecoldgico.

En la perspectiva de las competencias laborales dentro del Modelo Médico
del IMSS, el Médico Familiar esta capacitado para desempefiarse adecuadamente
frente al paciente infantil con Asma. Al respecto, el sistema organizativo de los
servicios asume la idea de que, por lo menos el 85 % de las decisiones clinicas
inherentes al Asma sean tomadas por el médico del primer contacto. En este
sentido, la pregunta de investigacion que aqui nos planteamos es la siguiente:
¢, Cual es el desempeiio del Médico Familiar en el manejo integral del Asma
infantil de acuerdo con la Guia de Competencia Clinica del Global Initiative

for Asthma (GINA) en menores de 5 afios?
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4.- JUSTIFICACION

El asma infantil se encuentra entre los problemas emergentes de salud en
las regiones donde la agricultura se ha ido industrializando, algunos estudios
epidemiolégicos insisten en la influencia que tienen como alergenos el uso de
fertilizantes, herbicidas y otros productos destinados a favorecer los cultivos en
condiciones controladas. Un hecho, sin embargo, es irrefutable; EI Asma infantil ha
crecido de manera considerable en zonas donde antes era un fendmeno
relativamente raro.

Aunado a lo anterior esta el hecho de que esta enfermedad se encuentra
relacionada con factores ambientales y estacionales, ademas de mantener
asociacion con procesos infecciosos virales, bacterianos y parasitarios. En
cualquier caso, el sistema nacional de salud cuenta con suficientes recursos para
atender este problema; aun cuando ello signifique un incremento importante en los
gastos de salud.

Este repunte del Asma ha obligado a grupos de expertos convocados por
organismos mundiales de salud a proponer estrategias de abordaje clinico con
miras a garantizar el diagndéstico y el tratamiento adecuados. No obstante, es
frecuente que la informacion disponible en los niveles operativos no se use por el
personal clinico y se prive a los pacientes de la oportunidad que les ofrece la
medicina basada en evidencias.

Considerando lo anterior resulta importante evaluar las condiciones en que

los médicos familiares estan utilizando la informacion disponible en la literatura
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mundial y la aplican para beneficiar a sus pacientes. Esta es la razon para plantear
un estudio donde se pretende revisar el trabajo clinico de los médicos de primer
contacto utilizando como referencia la guia GINA.

Los resultados de un trabajo como éste pueden orientar a los
administradores para introducir estrategias educativas y fortalecer la capacidad de
los médicos para el manejo del Asma. Al final quienes realmente se pueden ver
beneficiados son los pacientes, pues sin duda se veran disminuidos los episodios
de agudizacion, se reducira su estancia en urgencias y sobre todo, se afectaran
menos en su desempefio escolar y su entorno familiar evitando crisis para

normativas derivadas de la enfermedad agudizada.
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5.- OBJETIVOS:
Objetivo General:

Evaluar el desemperiio del Médico Familiar en el manejo integral del Asma
infantil de acuerdo con la Guia de Competencia Clinica del Global Initiative for

Asthma (GINA) en menores de 5 afos, atendidos en la UMF N° 75 de Morelia.

Objetivos Especificos:

1.- Confrontar los criterios clinicos establecidos por la Guia de Competencia

Clinica del Global Initiative for Asthma (GINA) con los registros del expediente

clinico realizados por el médico familiar en menores de cinco afnos.

2.- Aplicar una lista de cotejo para evaluar la congruencia clinico-diagnéstica-

terapéutica a las notas médicas realizadas por meédicos familiares en el manejo de

Asma en menores de cinco afos.
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6.- METODOLOGIA:

Disefio del estudio:

Tipo de estudio: Observacional, descriptivo.

Poblacion:

Derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF 75 de Morelia.

Muestra:

Se seleccionaron de la lista de registro de consulta (4-30-6) todos los casos con
diagnéstico de Asma en menores de cinco anos.

Criterios de inclusion:

Pacientes menores de cinco afios, ambos sexos con diagndstico reciente de Asma
Bronquial, atendido en medicina familiar en el periodo comprendido de enero a
agosto del 2008, y al menos con tres notas médicas en el expediente clinico.
Criterios de exclusion:

Pacientes menores de cinco afos con diagnostico de Asma Bronquial y patologia
agregada. Se excluyeron los pacientes atendidos en urgencias que no habian sido
derivados por sus meédicos familiares. Se excluyeron los casos atendidos por
meédicos generales y no familiares.

Definicion de variables:

Variable Dependiente:

Desempefio del Médico Familiar en el manejo integral del Asma infantil.- Se define
como la aplicacion adecuada de los criterios establecidos en la Guia de

Competencia Clinica del Global Initiative for Asthma (GINA). Para los fines de éste
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estudio se mide a través de una guia de desempefio clinico y una lista de cotejo
(Anexos No.1ly 2).

Variable Independiente:

Notas del expediente clinico con diagndstico de Asma Bronquial correspondientes
a nifios menores de cinco afios. Los registros se extraen del expediente
electronico del IMSS.

Analisis estadistico: Para el analisis y la elaboraciéon de los resultados, se
procedioé a la compilacién de los datos accediendo al expediente electronico de la
unidad en estudio, se creo una base de datos en el programa Excel, que
posteriormente se procesaron a través del paquete estadistico SPSS para
Windows ver. 15. Se realiz6 andlisis de frecuencia por cada uno de los puntos que
establece la guia, elaborando cuadros y graficas. Se utilizé la prueba de chi-
cuadrada para observar las diferencias significativas entre los valores esperados y
los observados.

Consideraciones éticas:

Antes de considerar a un paciente como parte del estudio, se les explico el
propésito de la investigacion solicitando su autorizacion por escrito, para lo cual
debian firmar una carta de consentimiento bajo informacion. Este documento esta
normado por la Ley General de Salud en materia de investigacion y en

(24)

correspondencia con la Declaracion de Helsinki *“", y otros cédigos internacionales

3 y nacionales de bioética ®®. El formato de la carta de consentimiento se anexa
al final de la tesis.

La declaracién de Helsinki en principios basicos sefiala: “salvaguardar la

salud de las personas, obtener su conocimiento para participar en estudios de
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investigacion; por que se sugiere que el disefio y la realizacion de cualquier
procedimiento experimental que impligue a personas debe formularse claramente
en un protocolo experimental que debe presentarse a la consideracién, comentario
y guia de un comité nombrado especialmente Ademas, la investigacion biomédica
que implica a seres humanos debe ser realizada Unicamente por personas
cientificamente calificadas y bajo la supervision de un facultativo. Todo proyecto
debe basarse en una evaluacion de los riesgos y beneficios previsibles para las
personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las personas
deberd prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la sociedad.
Respetar el derecho de las personas a salvaguardar su integridad. Adoptar las
precauciones necesarias para respetar la intimidad de las personas y reducir al
minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental. Los médicos
deben suspender toda investigacion en la que se compruebe que los riesgos
superan a los posibles beneficios.

Seguidamente, el médico debe obtener el consentimiento informado
otorgado libremente por las personas, preferiblemente por escrito. En el momento
de obtener el consentimiento informado para participar en el proyecto de
investigacion, el meédico debe obrar con especial cautela si las personas
mantienen con €l una relacion de dependencia. En este caso, el consentimiento
informado debe ser obtenido por un médico no comprometido en la investigacion y
completamente independiente con respecto a esta relacion oficial

La Ley General de Salud en México, ha establecido los lineamientos y
principios a los cuales deberd someterse la investigacion cientifica y tecnoldgica

destinada a la salud, correspondientes a la Secretaria de Salud orientar su
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desarrollo, propone considerar en materia de investigacion que la misma es un
factor determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover
y restaurar la salud del individuo y de la sociedad en general; para desarrollar
tecnologia en los servicios de salud e incrementar su productividad; que el
desarrollo de la investigacion para la salud debe atender aspectos éticos que
garanticen la dignidad y el bienestar de la persona sujeta a investigacion; que el
desarrollo de la investigacion para la salud requiere del establecimiento de
criterios técnicos para regular la aplicacion de los procedimientos relativos a la
correcta utilizacion de los recursos destinados a ella. Que en el caso particular de
la investigacion que se realice en seres humanos y de la que utilice materiales o
procedimientos que conlleven un riesgo, es preciso sujetarse a los principios
cientificos, éticos y a las normas de seguridad generalmente aceptadas, y que la
investigacion en seres humanos de nuevos recursos profilacticos, de diagndsticos,
terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control para obtener una
mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las persona

Como es bien conocido, tanto las leyes mexicanas que regulan la
investigacion, como los cadigos internacionales tiene como finalidad la proteccion
de los pacientes que participan, asi como el respeto a la autonomia y los derechos
fundamentales de las personas par que libremente decidan cuando y como

participan, conozcan los riesgos y en su caso, los beneficios que obtendrian.
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Instrumentos:

Se utilizaron dos instrumentos, el primero consiste en una guia de desempefio

clinico basada en las recomendaciones del grupo GINA, la segunda es una lista

de observacion para evaluar la congruencia clinico-diagnostica-terapéutica segun

los criterios del IMSS.

La guia de desempeifio clinico valora

+

"=

*

- = & &

Factores de riesgo

Datos clinicos de interrogatorio y exploracion fisica para elaborar el
diagnostico presuntivo

Tratamiento congruente con el cuadro clinico inicial del primer contacto;
Solicitar e interpretar estudios de laboratorio y gabinete para confirmar el
diagnostico inicial;

Establecer medidas generales sobre el control del ambiente y los
factores de riesgo;

Decidir sobre referencia del paciente a segundo nivel para
complementar diagndstico y tratamiento;

Establecer medidas para el control del tratamiento farmacolégico;
Proponer y operar un abordaje educativo del paciente y su familia;
Establecer un programa de citas subsecuentes;

Enunciar el prondstico a corto y mediano plazo

Una vez elaborada la guia, fue validada por un grupo de especialistas dos

Médicos familiares, un Pediatra, un Alergdlogo y un Neumélogo. La guia consta

de ocho apartados, y cada uno se evalla en 5 categorias con valores de 0 a 5

para cada una, de tal suerte que el puntaje global esperado es de 45 puntos. Se

explora el desempefio en base a lo plasmado en las notas médicas archivadas

electrénicamente, en cada nota se explora la competencia medica, se revisan en
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promedio 3 notas medicas por expediente entre notas de primera vez y
subsecuentes de un mismo medico en los Ultimos ocho meses.

El desempefio se clasifica en cinco categorias: muy bueno si cumple en
mas del 80 % con los criterios esperados, bueno si logra mas del 60 %, regular si
se ubica por arriba del 50 %, deficiente entre 40 y 50 % y muy deficiente por
debajo del 40 % del cumplimiento de la guia.

El segundo instrumento se disefia para conocer el nivel de actitud de
medico familiar con respecto a la atencion otorgada al nifio enfermo, tomando en
cuenta la misma muestra de pacientes. El instrumento contempla 10 apartados en
los que se incluyen los siguientes rubros: semiologia, exploracion fisica, estudios
para clinicos, prevencion de enfermedades, seguimiento, control farmacoldgico y
no farmacolégico; Incluye responsabilidad profesional y coordinacion con

autoridades. (Anexo No 1y 2)
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7.- RESULTADOS:

Se estudiaron los expedientes de 50 pacientes menores de cinco afios con
diagnéstico de Asma Bronquial, atendidos de forma continuada en los dltimos 8
meses por médicos familiares en la UMF 75. De acuerdo con el sexo, 33 fueron
nifos y 17 niflas. En el cuadro No 1 se muestran los grupos de edad y su
frecuencia.

La guia de competencia clinica GINA propone que para el manejo del Asma
infantil el médico tenga en cuenta los factores de riesgo, el diagndstico de
sospecha y la confirmacion del mismo; el tratamiento y el prondstico. El puntaje
global esperado era de 45 puntos. Como se puede observar en el cuadro 2, no se
encontraron casos dentro de la categoria de bueno y muy buen desempefio, en 39
casos la calificacion estd abajo de la media y la mediana que en éste caso
coincide en 18, cuando el punto de corte promedio esperado era de 22.5. Es decir
que en 39 casos el desempefio se ubica como deficiente y muy deficiente.

Las gréficas 1 y 1-1 muestran en lineas y en barras el comportamiento del
desemperio global. Esta imagen es elocuente del deficiente desempefio mostrado
en los registros del expediente clinico en casos de Asma.

En los cuadros 3 a 7 se concentran los datos relacionados con el puntaje
obtenido en el desempefio de los ocho puntos que conforman la guia de
competencia para el manejo del Asma infantil;, como complemento a ello se
agregan las gréficas 2 a 6.

En relacion con el segundo instrumento (lista de cotejo),
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Se aplicd una prueba de t de student para buscar la significancia estadistica

entre los datos esperados y los observados, como lo muestra el cuadro 8 hay

diferencia muy significativa a este respecto.

Cuadro No 1. Edad de los pacientes con diagnéstico de Asma Bronquial

Edad N Frecuencia
< 2 afios 7 14 %
< 3 afios 9 18%
< 4 afios 13 26%
< 5 afos 21 42%
N 50 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.

Cuadro 2 Frecuencia observada y esperada segun niveles de desempefio en el

Asma Infantil.
Categoria de | Frecuencia Frecuencia N =50
desempefio esperada Observada
Muy bueno 80 a 100% 0% 0 casos
Bueno 60 a 80 % 2% 1 casos
Regular 50 a 60 % 20% 10 casos
Deficiente 40 a 50% 32% 16 casos
Muy deficiente <40 % 46% 23 casos

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.
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Gréfica No 1. Puntajes obtenidos en las notas médicas de acuerdo con la guia GINA

Desempefio clinico de Médicos Familiares en el
Manejo Del Asma Infantil
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Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.

Gréfica 1.1 Puntajes obtenidos en las notas médicas de acuerdo con la guia GINA
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Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.
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Cuadro 3 Frecuencia de deteccion de factores de riesgo en el manejo de casos de
Asma infantil.

NUmero de casos Frecuencia Frecuencia acumulada
3 6.0% 6%
22 44.0% 50%
19 38.0% 88%
4 8.0% 96%
2 4.0% 100%
N =50 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagndstico de Asma
bronquial atendidos en la UMF 75.

Gréafica 2. Desempefio del Médico Familiar para identificar factores de riesgo en
nifios con diagnostico de asma.
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Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.
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Cuadro 4 Frecuencia
Asma infantil.

en la integracion del diagnostico en el manejo de casos de

NUmero de casos Frecuencia Frecuencia acumulada

1 2% 2%

1 2% 4%

3 6 % 10%
2 4% 14%
6 12 % 26%
19 38 % 64%
15 30% 94%
2 4% 98%
1 2% 100%

N =50

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnostico de Asma
bronquial atendidos en la UMF 75.

Gréfica 3. Desempefio del Médico Familiar para elaborar el diagndstico en nifios

con diagnostico de asma.
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Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.
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Cuadro 5 Frecuencia de cumplimiento de tratamiento en base a la guia en el manejo

de casos de Asma infantil.

NUmero de casos Frecuencia Frecuencia acumulada

1 2% 2%

2 4% 6%

1 2% 8%

1 2% 10%
2 4 % 14%
13 26% 40%
9 18% 58%
4 8% 66%
2 4% 70%
5 10% 80%
3 6% 86%
6 12% 98%
1 2% 100%

N =50 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnostico de Asma

bronquial atendidos en la UMF 75.

Gréfica 4. Desempefio del Médico Familiar para proponer el tratamiento en nifios

con diagnostico de asma.
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Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de

Asma bronquial atendidos en la UM

F 75.
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Cuadro 6 Frecuencia de cumplimiento del control en base a la guia en el manejo de

casos de Asma infantil.

NUmero de casos Frecuencia Frecuencia acumulada
1 2% 2%
44 88% 90%
2 4% 94%
1 2% 96%
2 4% 100%
N=50 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagndstico de Asma

bronquial atendidos en la UMF 75.

Gréfica 5. Desempefio del Médico Familiar para proponer el tratamiento en nifios con

diagndstico de asma
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Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.
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Cuadro 7 Frecuencia de cumplimiento en establecer el pronostico en base a la guia
en el manejo de casos de Asma infantil.

NUmero de casos Frecuencia Frecuencia acumulada
7 14% 14%
40 80% 94%
2 4% 998%
1 2% 100%
50 100%

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagndstico de Asma

bronquial atendidos en la UMF 75.

Gréafica 6. Desempefio del Medico Familiar para proponer el pronéstico en nifios con

diagnostico de asma
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Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnéstico de
Asma bronquial atendidos en la UMF 75.
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Cuadro 8 Valores esperados y frecuencia encontrada en la lista de cotejo
para evaluar el desempefio médico en el Asma infantil.

Pasos del procedimiento Calificacion Desempefio
programada

1.- Registra adecuadamente la semiologia del 15 41.4 %
padecimiento a su ingreso.

2.- Realiza exploracion fisica en forma metodica y 10 71.8 %
adecuada, utilizando ademas el equipo especifico.

3.- Solicita e interpreta adecuadamente los estudios de 10 70 %
laboratorio y gabinete necesarios.

4.- Evalda el esquema de inmunizaciones y busca 10 5.9 %

intencionalmente signos y sintomas
patognomonicos.

5.- Escribe la fundamentacion del padecimiento y los 15 35.3%
diagnosticos diferenciales.

6.- Anota la dieta especifica al paciente. 5 89.3 %

7.- Prescribe los farmacos apropiados, registrandolos 10 57.4 %
de acuerdo a las normas y dosificacion adecuadas.

8.- Sugiere plan de manejo en el servicio, incluyendo 10 85.8 %
interconsulta.

9.- Evalla y registra en caso necesario, el 10 4.9 %
establecimiento de manejo familiar integral.

10.- Asume su responsabilidad e informa a sus 5 92.3%
superiores.

TOTAL: 100

Cuadro 9 Prueba de t para encontrar grado de significancia entre los
valores esperados y los observados

Prueba para una muestra

Valor de prueba = 100

95% Intervalo de
confianza para la

Sig. Diferencia diferencia
t gl (bilateral) de medias Inferior Superior
Porcentaje total -28.552 49 .000 -49.12000 | -52.5772 | -45.6628

Fuente: Datos obtenidos del estudio realizado en nifios con diagnostico de Asma
bronquial atendidos en la UMF 75.
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8.- DISCUSION

En la practica de la medicina familiar el médico toma decisiones empiricas,
pasando por alto La tendencia de la medicina moderna mas influyente en los
altimos afios llamada medicina basada en Evidencias. La metodologia de esta
disciplina de la medicina ha mostrado la relevancia que tiene utilizar guias de
competencia clinica validadas o condensadas por grupos de expertos ?”- De
hecho se ha sefialado que el médico que no valida su practica y no la basa en
evidencias es altamente riesgoso para los pacientes.

El desempefio observado en médicos familiares frente al manejo integral
del asma infantil de acuerdo con una guia internacional es predominantemente
muy deficiente. Una primera explicacion de éste resultado podria ser el
desconocimiento que tienen los médicos de los consensos internacionales y de las
guias clinicas propuestas por expertos, pero entonces habria que concluir que se
atiende a los pacientes basandose en la experiencia clinica y que ésta es poco
confiable y potencialmente iatrogénica. Este aspecto ha sido evaluado en varias
investigaciones educativas sobre la practica médica ?2

El desempefio en el manejo del Asma con menos rendimiento clinico se
ubica en la deteccion de factores de riesgo, el control y el prondstico. Estos datos
reflejan la tendencia del médico familiar a practicar un modelo biologicista y poco
preventivo. El abordaje familiar es practicamente nulo y la exploracion clinica es

bastante limitada.
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9.- CONCLUSIONES

El bajo desempefio clinico de los médicos familiares en patologias de alto
impacto epidemiolégico como las enfermedades crénicas degenerativas y las
enfermedades infecciosas que constituyen el principal motivo de la demanda ha
sido documentado reiterativamente y es bien conocido en los indicadores de
desemperio del sistema administrativo.

No obstante la administracion de sistemas de salud ofrece analisis diversos
respecto a la necesidad de mejorar los modelos de gestion directiva que mejoren
la calidad de la atencién meédica y propicien la organizacion de equipos de alto
desempeiio en el ambiente de la medicina familiar.

En el caso concreto del IMSS no se tienen claras las estrategias que
podrian mejorar el desempefio, sin embargo, habria que pensar que los médicos
rehdsen los procesos burocratizantes y rechazan todo intento de mejorar su
practica a través de modelos tecnocraticos y liderazgos poco participativos.

Por tanto, es indispensable que los administradores del sistema meédico
atiendan la necesidad de mejorar el desemperio clinico haciendo que los médicos
se perciban profesionalmente como médicos clinicos y no como administradores y

burocratas.

10.- ANEXOS
Carta de consentimiento informado
Instrumento 1

Instrumento 2
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\5

IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo reconozco que me ha proporcionado informacién
amplia y precisa sobre el estudio al que se me pide participar por lo que entiendo y declaro
lo siguiente:

1.- Se me informd sobre el estudio de investigacion que se pretende realizar.

2.- Que seré sometida a un instrumento de evaluacion para valorar la funcionalidad de mi
familia.

3.-  Que la informacién obtenida de los datos que yo proporcione se manejara de manera
confidencial y no se haran publicos de ninguna forma escrita, verbal o electrénica.

4.- Que no sufriremos ningun tipo de consecuencia por participar en el estudio.

5.- Que me comprometo a contestar el instrumento de la manera mas veraz y de acuerdo a
las indicaciones que reciba.

Por lo anterior, manifiesto, que es mi decision libre y consciente de participar en el estudio
gue se me solicita

Firmo este consentimiento informado por mi libre voluntad en presencia de un testigo y sin
haber estado sujeta a ningun tipo de presién o coercion para hacerlo.

Lugar y fecha
Aceptante
Nombre y firma NSS unidad medica de adscrip.
Testigo
Nombre y firma
Unidad donde se otorgd consentimiento personal responsable
UMF 75 Morelia Michoacén Dr. Oscar A. Ontiveros Sanchez
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ANEXO 1

Evaluacién del desempefio de los médicos familiares para el Calificacion
manejo clinico del asma infantil de acuerdo con los criterios
establecidos por la Global Initiative For Asthma (GINA) 541321

Factores de riesgo

En el expediente hay registro de identificacién de factores de
riesgo: del huésped, genéticos y ambientales: (historia familiar
y personal de atopia, vivienda y convivencia habitacional con
animales, acaros y fumadores).

Diagnostico: datos clinicos de interrogatorio y exploracién fisica

Pregunté al paciente y/o a su familia, sobre sintomas de
dificultad respiratoria, exacerbaciones ante el ejercicio,
sintomas nocturnos, tos persistente, sibilancias, tiraje o
cuadros de infeccidon de vias respiratorias de mas de 10 dias
de evolucion.

Tratamiento: manejo clinico inicial o de primer contacto

Registro sobre aplicacién de medidas generales incluyendo lo
relacionado con alérgenos potenciales en el ambiente que
rodea al paciente; y especificas para yugular la crisis o los
sintomas de dificultad respiratoria ( oxigenoterapia,
nebulizaciones, prescripcién farmacos)

Diagnostico: inicial
Registra el diagnostico clinico de asmay establece un posible
diagndéstico diferencial

Tratamiento: referencia del paciente

Envia al paciente a consulta de pediatria 0 neumologia para
pruebas espirométricas complementarias y tratamiento
especifico segun su clasificaciéon

Tratamiento: farmacolégico

En el tratamiento inicial seincluyé un glucocorticoide inhalado,
6 al menos lo sugiere para que se autorice en nivel
correspondiente.

Tratamiento: educativo

Ofrece orientacién a la familia del paciente sobre datos de alarma
relacionados con dificultad respiratoriay e indica acudir a
urgencias, en caso necesario.

Control: subsecuencia

En la consultas de control registra datos sobre efectos
secundarios de los medicamentos, verifica apego al
tratamiento, presencia de sintomas y signos subyacentes a
pesar del tratamiento establecido. Insiste en la importancia de
aplicar medidas generales. Ajusta dosis/ponderal del
medicamento concomitante con el manejo pediétrico

Prondstico:
Se orientd sobre el prondstico en base al diagnostico definitivo y
la respuesta al tratamiento

Total

5 cuando tiene todo documentado/ 4 cuando tiene la mayoria de datos/ 3 cuando tiene al menos la mitad de los datos/ 2 cuando tiene
menos de la mitad, 1 si tienes datos minimos / 0 ausencia de datos




ANEXO 2

PROCEDIMIENTOS: EXPLORACION AL NINO ENFERMO

PASOS DEL PROCEDIMIENTO

CALIFICACION

CALIFICACION

PROGRAMADA | OTORGADA

1.- Registra adecuadamente la semiologia del 15
padecimiento a su ingreso.

2.- Realiza exploracion fisica en forma metodica y 10
adecuada, utilizando ademas el equipo
especifico.

3.- Solicita e interpreta adecuadamente los estudios 10
de laboratorio y gabinete necesarios.

4.- Evalla el esquema de inmunizaciones y busca 10
intencionalmente signos y sintomas
patognomaonicos.

5.- Escribe la fundamentacion del padecimiento y 15
los diagnosticos diferenciales.

6.- Anota la dieta especifica al paciente. 5

7.- Prescribe los farmacos apropiados, 10
registrandolos de acuerdo a las normas y
dosificacion adecuadas.

8.- Sugiere plan de manejo en el servicio, 10
incluyendo interconsulta.

9.- Evalla y registra en caso necesario, el 10
establecimiento de manejo familiar integral.

10.- Asume su responsabilidad e informa a sus 5

superiores.

TOTAL:

50
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