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RESUMEN
Aptitud clinica en hipertension arterial de los médicos residentes en medicina

familiar de la U.M.F. No. 33 “El Rosario”. Martini Blanquel Haydee Alejandra’,
Quintana Lescaz Berenice?.

Introduccion: La hipertension arterial es una de las enfermedades cronicas mas
frecuentes en los pacientes que acuden al primer nivel de atencion. Por ello, en la
formacion de médicos familiares, deberia incluirse la evaluacién con base en
aptitudes. Obijetivo: Evaluar el grado de desarrollo de la aptitud clinica en
hipertension arterial de los médicos residentes en medicina familiar de la U.M.F.
No 33 “El Rosario”. Material y Métodos: Estudio observacional, transversal y
comparativo para el cual se construyd un instrumento con 5 casos clinicos reales,
problematizados, validado por rondas de expertos; realizando una prueba
premuestreo, calculando su consistencia interna (Kuder-Richardson 20), la
homogeneidad entre las 2 mitades (U de Mann-Whitney), el nimero de posibles
respuestas esperadas por azar (prueba de Pérez-Padilla y Viniegra).
Posteriormente se aplicé el instrumento a 45 residentes en medicina familiar de los
3 afos académicos. Resultados. La consistencia interna del instrumento fue de
0.9; con la prueba de semiparticion no se encontraron diferencias significativas
entre ambas mitades (p=0.09). El 71% se ubicé en el grado intermedio y 29% en
el bajo. No existen diferencias entre los 3 grupos evaluados (p>0.7).
Conclusiones. La aptitud predominante es intermedia, por lo que resulta
necesario generar cambios en la labor docente, apoyados en estrategias

educativas promotoras de dicha aptitud con enfoque participativo.



Palabras clave: aptitud clinica, hipertension arterial.

Prof.Titular. CEMF U.M.F. No 33 "El Rosario”. Residente 3°afio CEMF. U.M.F. No 33 "El Rosario”.2

INTRODUCCION

Desde que incursionamos en el ambito escolar, la experiencia vital que cada
quien despliega, al ocurrir en una atmodsfera amenazante (la sancién al
incumplimiento representada por las bajas calificaciones), en particular con
respecto al estudio de los contenidos de las materias, suele estar impregnada por
la inseguridad y el temor al menosprecio o a la exclusion. Asi, este temor con
muchos grados y matices se convierte, para la mayoria, en la principal motivacion
para estudiar en un esfuerzo frecuentemente fallido y casi siempre infructuoso por
aprender lo que la escuela exige. ' La situacion anterior se ve agravada porque la
evaluacion del supuesto aprendizaje, al privilegiar la retencién de cierto tipo de
informacion (que carece de sentido para la experiencia vital de los estudiantes), lo
que valora es un objeto evanescente, que se olvida con facilidad y rapidez y es,
por lo mismo, irrelevante como indicio de lo que los alumnos han avanzado o
llegado a ser.*®

En el caso de la educacion de los médicos, como en otras profesiones, los
vinculos que se entablan con el conocimiento (las materias que hay que aprender)
son una parte sustantiva de la experiencia vital escolar.’® En el posgrado, donde
los médicos se forman como especialistas, también prevalece una disociacion
entre las problematicas propias de los pacientes y los temas teoricos cuyo estudio
exige el curriculo. Por un lado, la interaccidon con los enfermos tiende a
desvirtuarse tanto en las instituciones publicas como privadas. En las primeras,
porque al crecer constantemente el numero de pacientes que deben atenderse, se
restringe progresivamente el tiempo que se dedica a cada uno, lo cual se ve
agravado porque las exigencias de cumplimiento con tales tareas son casi
exclusivamente cuantitativas (dejandose de lado la cualidad de la interaccién). De
esta manera se sientan las bases para que el intercambio interpersonal se
empobrezca y se degrade, el ejercicio clinico se haga cada vez mas tosco y
escueto, el abuso de la tecnologia disponible se convierta en regla, las decisiones
y acciones tiendan al automatismo e irreflexion y el quehacer clinico en su
conjunto sea presa de la rutina.?

Por ende, la evaluacion de los médicos en nuestro pais se ha hecho
tradicionalmente de manera estereotipada, orientada a la memoria, muchas veces
centrada en preguntas inconexas con la practica clinica. Ocasionalmente se
realiza con casos clinicos casi siempre obtenidos de un libro y con respuestas de
opcién multiple.>'®

Como una alternativa en la educacion médica de alumnos de posgrado en
medicina, se encuentra la corriente epistemolégica denominada “critica de la
experiencia”, bajo el sustento tedrico de la vision participativa. El impulsor y
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creador de esta corriente dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
fue el Dr. Leonardo Viniegra Velazquez, cuya propuesta representa un camino
divergente en la practica educativa dominante y se sustenta en una epistemologia
diferente. %2 2% orientada hacia el desarrollo de la aptitud clinica.?*??

La aptitud clinica, desde este enfoque, se refiere al mayor o menor dominio del
meédico para identificar situaciones problematicas de su experiencia, de variable
complejidad, donde debe discriminar y optar entre alternativas de interpretacion,
de decision o de accion: diferenciar las apropiadas, oportunas, utiles o
beneficiosas de las inapropiadas, extemporaneas, precipitadas, inutiles o
perjudiciales. En todas estas situaciones clinicas reales ponen en juego su propio
criterio. 22 Con el desarrollo de la aptitud clinica, se promueve la reflexion critica,
alternativa para alentar los ambientes propicios. #

En la reflexion critica, aprender a dudar de las propias certidumbres, indagar y
proponer alternativas de accion mas pertinentes constituye la clave para la
superacion. La perspectiva centrada en la reflexidon critica, el interrogatorio y la
revision acuciosa del paciente, la reflexién constante durante la seleccion de las
pruebas diagndsticas y terapéuticas, son la mayor garantia para no limitarse solo a
pensar en la posible defensa ante el paciente. El médico debe hacer todo lo
posible por evitar errores, aquilatando sus deficiencias para corregirlas, lo que
ayuda a ofrecer la mejor atencion; esto es posible a través de la reflexion y la
autocritica. 2

Lo anterior nos permite debatir entre lo formativo tradicional y lo participativo,
donde el médico en formacion ya tiene una iniciacion educativa, ya sea pasiva o
participativa, y éste se enfrentara a una nueva iniciacion educativa por medio de la
capacitacion post-especialidad vs escuela de medicina; es ahi donde la aptitud
juega un papel decisivo en la conformacion de un conocimiento en juego
constante y en ocasiones cambiante.?

La intencion de evaluar al médico en formacion a través de instrumentos
construidos con base en la concepcion de aptitud clinica (los cuales debieran
ocupar un lugar privilegiado) es que ello permita valorar la habilidad que tienen
para tomar decisiones clinicas convenientes, que incluye observar las alteraciones
del estado del paciente producidas por las intervenciones médicas. Esto es posible
en el proceso de evaluacion al sopesar los riesgos que potencial y efectivamente
dafan al paciente en el proceso de atencion, ademas de estimar el balance entre
beneficios y riesgos. 8 1920:21.22.23.24 | 5 anterior nos muestra formas de evaluar al
alumno de una forma diferente, sobre todo en temas que resultan de importancia
como las enfermedades crénicas. Ejemplo de ellas es la hipertension arterial,
primera causa a nivel mundial de morbilidad y mortalidad en el adulto, la cual
genera una repercusion socioecondmica devastadora para cualquier sistema de
salud y puede generar secuelas incapacitantes® 8 2*



Por ello, los cursos de especializacion, en especial los de medicina familiar, deben
aportar profesionales capacitados para enfrentar dicha problematica, con el fin de
detectar, tratar y rehabilitar oportunamente al paciente con hipertension.>%

ANTECEDENTES

El desarrollo de la aptitud clinica es la clave del crecimiento profesional de todo
meédico o especialista; es un proyecto de vida que no culmina con un proceso
educativo formal, aunque puede y debe ser encauzado de manera deliberada y
ﬁrme 21, 22,23,24.

Actualmente, en el primer nivel de atencion médica, se reconoce que hay una
necesidad global de que los médicos familiares sean la piedra angular de los
sistemas de salud; asimismo, se hace necesario que cada pais se provea de este
tipo de profesionales con una formacion profunda y minuciosa enfocada en los
problemas sanitarios mas importantes de la poblacion como las enfermedades
cronico degenerativas.?! 222324

En México desde hace mas de 20 afnos, el Dr. Viniegra y colaboradores han
desarrollado y perfeccionado instrumentos teodricos que se aproximan a la
medicion del aprendizaje derivado de la practica clinica. La construccion de estos
instrumentos supera la limitacién de medir recuerdo de informacion®.

Por ello, existen varios estudios referentes a la evaluacién de la aptitud clinica, con
especial interés sobre la hipertension arterial, como el realizado por Viniegra y
colaboradores en el 2003, el cual evalué dicha aptitud en residentes de medicina
familiar a través de la construccion y validacion de un instrumento con casos
clinicos reales, problematizados, donde se incluyeron tres casos por area de
especialidad: medicina interna, cirugia general, pediatria y ginecobstetricia.
Posterior al proceso de validacion, que incluyé rondas de expertos, se obtuvo una
confiabilidad del instrumento de 0.94 de acuerdo al coeficiente alfa de Cronbach.
El instrumento final comprendioé 9 indicadores que conforman la aptitud clinica y
412 enunciados, de los cuales 103 se relacionaron con hipertension arterial. Este
instrumento se aplicd a residentes de los tres grados de 19 sedes del curso de
especializacion en medicina familiar del IMSS. En la escala de aptitud clinica, la
mayor cantidad de residentes alcanzé una aptitud superficial (76.3%),
independientemente de su grado académico; 18.3% una aptitud muy superficial, y
5.3% wuna aptitud media. Ninguno alcanzé una aptitud clinica refinada,
concluyendo que esta poco desarrollada y no cambia con los afios de experiencia.
24

En 2009 Pineda también realizé un estudio sobre la aptitud clinica del residente de
medicina familiar en la atencién de pacientes hipertensos (explorando seis
indicadores de dicha aptitud a través de 7 casos clinicos problematizados) en el
Hospital Regional de Mérida del ISSSTE. Esta investigacion consistié en construir
y validar un instrumento para valorar dicha aptitud, que posteriormente se aplico
en veinte residentes de segundo afio de medicina familiar de Yucatan, ademas de
llevar a cabo en este mismo grupo una estrategia educativa bajo el enfoque de la
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participacion; al término de la estrategia, se compararon los resultados antes y
después de la misma., y Al finalizar la intervencion educativa, el 5% alcanz6 una
aptitud muy refinada, el 90% alcanzd un nivel de aptitud refinada y el 5% una
aptitud intermedia.?

En 2007 Rocha y colaboradores construyeron y validaron un instrumento que
evalua la aptitud clinica de los médicos residentes de urgencias en el manejo de
pacientes con enfermedad vascular cerebral: Dicho instrumento incluyé tres casos
clinicos reales de pacientes con enfermedad vascular cerebral y 153 items
distribuidos en 10 indicadores. La validez del contenido se obtuvo por consenso 4
de 4 expertos en urgencias e investigacion educativa. Se realizé una prueba piloto
en medicos internos de pregrado. La consistencia interna se determind con la
prueba de Kuder-Richardson y se determinaron las respuestas esperadas por azar
a través de la prueba de Pérez-Padilla y Viniegra. El coeficiente de confiabilidad
del instrumento resulté de 0,92; posteriormente se aplicé dicho instrumento a 31
residentes de los tres anos de la especialidad de Urgencias, En el analisis de la
aplicacion no encontraron diferencias entre los grados académicos; la mayoria de
los residentes se ubicaron dentro del rango intermedio (41,93 %) y alto (25,80 %).
En la mayoria de los indicadores los residentes de tercer afio obtuvieron mejores
calificaciones.®

En 2005 Mendoza y colaboradores realizaron un estudio cuyo objetivo fue
determinar el nivel de aptitud clinica de alumnos internos de pregrado ante la
urgencia hipertensiva, comparandolos por universidad de procedencia y el
reconocimiento de indicadores clinicos. El nivel de aptitud clinica se determin6 a
través de un instrumento de medicién de opcidn tipo falso, verdadero y no sé, que
contenia los resumenes de tres casos clinicos reales de pacientes con urgencia
hipertensiva, midiendo seis indicadores a través de 135 enunciados, validado a
través de dos rondas a juicio de expertos (dos cardidlogos y dos médicos
internistas) y se obtuvo una confiabilidad de 0.94 mediante la féormula de Kuder-
Richarson. Los niveles de aptitud clinica observados fueron bajos en el 100% de
los alumnos.?”

En 2006 Soler y colaboradores, realizaron una investigacion que tuvo como
propésito evaluar la aptitud clinica en residentes de medicina familiar de primer
afno de dos unidades de medicina familiar, para el cual se elaboré un instrumento
construido con casos clinicos reales de los servicios de medicina familiar, que
const6 de 562 preguntas, de los cuales 159 enunciados correspondian a
hipertension arterial, con respuestas falso, verdadero y no sé. La aptitud clinica se
dividié en muy alta, alta, regular, baja y muy baja. Se estimé la confiabilidad con la
prueba de Kuder-Richarson y las respuestas esperadas por el azar (prueba de
Pérez-Padilla y Viniegra). La validez de constructo se realizé a través de rondas
de expertos. Se utilizé la U de Mann-Whitney para comparaciéon entre sedes. La
confiabilidad del instrumento fue de 0.8. En cuanto a los resultados de la
aplicacién al grupo de estudio, se encontré6 que no existieron diferencias
significativas entre sedes. La aptitud clinica en general fue baja y muy baja.?



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La hipertension arterial es una enfermedad crénico-degenerativa frecuente, con
una morbimortalidad elevada y tiene repercusiones médicas, sociales vy
economicas, por lo que la atencion adecuada de los pacientes a través del
desarrollo de la aptitud clinica en el médico en formacién nos permitira un
adecuado abordaje de los pacientes. %%

Por ello, es importante no perder de vista que la educacion, incluyendo la médica,
es una practica social e historicamente determinada, que no puede ni debe
excluirse del contexto social. Asi, la relacion entre profesor y alumno esta
influenciada de manera definitiva por la cultura e ideologia dominante y segun el
caso se facilita o impide ciertas variantes del aprendizaje, es decir, se condiciona
la pasividad o participacion de los alumnos. 2428

En este sentido, la vision participativa de la educacién propone no consumir
informacion sino elaborarla y transformarla, ubicando al alumno como protagonista
de un proceso educativo en el que desarrolla una actitud reflexiva-critica,
convirtiéndose asi en un especialista incluyente, cuestionador y transformador de
su realidad, donde el aprendizaje debe basarse en las experiencias diarias con los
pacientes, lo que favorece el desarrollo de capacidades de deteccion y resolucién
de problemas clinicos, que iran desde la obtencion confiable de datos clinicos y
registro preciso y completo de la informacion importante, hasta la adecuada
interpretacion de los efectos del tratamiento y la adecuacion de las decisiones de
manera dinamica. Por lo anterior, las formas de evaluacion tradicional no resultan
utiles ante esta vision, ya que solo abordan los aspectos memoristicos y las
destrezas simples y de corto alcance. %02

Como una alternativa de evaluacion (dentro de la vision participativa de la
educacién) se encuentran los instrumentos que valoran la aptitud clinica,
considerada como la capacidad para afrontar y resolver problemas clinicos, que
implica habilidades como la reflexion y la generacion de criterio propio, integrando
la teoria y la practica, utilizando indicadores que se refieren a las capacidades de
analisis, reflexion, sintesis y la critica aplicada a situaciones clinicas reales. 2627

Sin embargo, en términos generales existen pocas investigaciones donde se
hayan construido instrumentos basados en casos clinicos reales para evaluar el
grado de aptitud clinica ante enfermedades como la hipertension arterial bajo la
perspectiva participativa. Una de ellas es la de Viniegra y colaboradores, en la
cual se evalué la aptitud clinica en residentes de medicina familiar a través de la
construccion y validacion de un instrumento con casos clinicos que incluian
topicos en hipertension arterial, donde se obtuvo una confiabilidad del instrumento
de 0.94 de acuerdo al coeficiente alfa de Cronbach. En este estudio se concluyo
que el grado de desarrollo de la aptitud clinica fue superficial en el 76.3% de la
muestra; 18.3% se ubicd en muy superficial y 5.3% en aptitud intermedia. 22
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Por otro lado, Pineda, Cardenas y colaboradores construyeron y validaron un
instrumento de medicion que explora seis indicadores de aptitud clinica en la
atencion del paciente con hipertension arterial; asimismo, se incluyo la aplicacion
de una estrategia educativa. En este estudio se obtuvo una confiabilidad del
instrumento de 0.85 de acuerdo al coeficiente alfa de Cronbach- Posterior a la
estrategia, el 90% de los residentes de segundo afo alcanzé un nivel de aptitud
refinada, el 5% una aptitud intermedia y el 5% una aptitud muy refinada. #°?®

Asimismo, Rocha y colaboradores construyeron, validaron y aplicaron un
instrumento para evaluar la aptitud clinica en médicos residentes de urgencias de
los tres anos de especialidad en el manejo de pacientes con enfermedad vascular
cerebral (complicacién de la hipertensién arterial). El instrumento consté de 153
items, con una confiabilidad de 0.92 de acuerdo al coeficiente alfa de Cronbach.
La mayoria de los residentes se ubicaron dentro del rango intermedio (41,93 %) y
alto (25,80 %). En la mayoria de los indicadores los residentes de tercer afo
obtuvieron mejores calificaciones.??®

Finalmente, Soler y colaboradores realizaron una investigaciéon de aptitud clinica
en hipertension arterial en un grupo de residentes de medicina familiar de primer
ano de dos sedes académicas. Este instrumento obtuvo una confiabilidad de 0.8;
al momento de la aplicacién, el grupo de médicos residentes estudiados tuvo una
aptitud clinica en general baja y muy baja.?®

En la unidad de medicina familiar No. 33 “El Rosario”, a pesar de que tenemos
16.370 pacientes con hipertension, no se han realizado estudios que evaluen si
efectivamente, los ambientes educativos en la formacién de especialistas en
medicina familiar propician el desarrollo de la aptitud clinica en el abordaje del
paciente con hipertension arterial, por lo que resulta importante conocer esta
situacién debido a que ello nos permitira tener una visibn mas amplia de lo que se
tiene que mejorar en los cursos de especializacion y que a futuro, se retrasara o
evitara la presencia de complicaciones, disminuyendo también el gasto que la
atencion de estos pacientes requiere y por tanto se lograra en una mejor atencion
al derechohabiente.

Por lo anterior, nos permitimos hacer la siguiente pregunta:

¢Cual es el grado de aptitud clinica en hipertension arterial de los médicos
residentes en medicina familiar de la U.M.F. No 33 “El Rosario”?

11



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.
Evaluar el grado de aptitud clinica en hipertension arterial de los médicos
residentes en medicina familiar de la U.M.F. No 33 “El Rosario”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Construir y validar un instrumento que evalue el grado de aptitud clinica en
hipertension arterial de los médicos residentes en medicina familiar de la U.M.F.
No 33 “El Rosario”.

2. Comparar el grado de desarrollo de acuerdo al afo académico de aptitud
clinica en hipertension arterial de los médicos residentes en medicina familiar de la
U.M.F. No 33 “El Rosario”.

12



MATERIAL Y METODOS

El estudio se realizara en la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” de la
delegacion Norte del Distrito Federal del Instituto Mexicano del Seguro Social. Se
trata de un estudio de tipo observacional, transversal y comparativo, en el cual se
tomd un grupo natural de 45 residentes adscritos a la UMF 33 de los 3 afos
académicos, con el objetivo de evaluar el grado de aptitud clinica en
hipertension arterial, para lo cual se construyé un instrumento en el que se
utilizaron 5 casos clinicos reales de pacientes con hipertension arterial,
problematizados, acordes a 6 indicadores: reconocimiento de factores de riesgo,
reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos, utilizacion de estudios
paraclinicos, integracion diagndstica, utilizacion de recursos terapéuticos y
medidas de seguimiento.

Posteriormente, dicho instrumento se validé a través de rondas de expertos y un
premuestreo (con 18 médicos residentes en medicina familiar de otra sede
académica), aplicando a los resultados que se obtuvieron del piloto la férmula de
Kuder-Richardson 20 para obtener el coeficiente de confiabilidad del instrumento y
la prueba U de Mann-Whitney para comparar las dos mitades del mismo y estimar
si existe 0 no diferencia entre ellas.

De los resultados globales obtenidos para evaluar dicha aptitud en el premuestreo,
se estimo6 el numero de posibles respuestas esperadas por azar, por lo que se
aplicé la prueba de Pérez-Padilla y Viniegra, estableciendo una escala con los
siguientes niveles:

e Propia del profano o explicable por el azar:
e Muy baja.

e Baja.

¢ |ntermedia.

e Alta.

En el estudio participaron 45 residentes de primero, segundo y tercer afo
adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 33 “El Rosario” que aceptaron
participar en el estudio y que cumplieron con los criterios de inclusién. Previo
consentimiento informado (anexo 1), se les aplicd el instrumento previamente
validado.

La calificacién de los instrumentos se hizo de forma ciega y posteriormente los
resultados obtenidos se analizaron en una base de Excel, utilizando estadistica no
paramétrica, calculando la mediana por grupo y las calificaciones maxima y
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minima, ademas de aplicar la prueba de Kruskal-Wallis para valorar si existen o no
diferencias entre los 3 grados académicos en la aptitud clinica en hipertension
arterial. Se utilizaron tablas para la presentacion de los resultados.

Este estudio fue factible debido a que no se tiene riesgos, inconvenientes o
molestias, debido a que los sujetos no se someten a ningun tipo de intervencion,
pues es un disefio de tipo observacional.

Al conocer los resultados del grado de desarrollo de la aptitud clinica, se propone
una forma diferente de evaluar el manejo de la hipertension arterial, lo cual tendra
un impacto positivo en la atencién a los derechohabientes con esta enfermedad.
Con ello, el clinico tendra la oportunidad de refinar y potenciar los efectos
favorables de sus intervenciones.

El presente trabajo de investigacion se llevd conforme a los principios éticos para
toda investigacion meédica, respetando el derecho de los participantes en la
investigacion a proteger su integridad, tomando toda clase de precauciones para
resguardar la intimidad y confidencialidad de los individuos que participaron en el
estudio.
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RESULTADOS

Posterior a la prueba premuestreo se calculd la confiabilidad con la formula Kuder-
Richardson 20, obteniendo un coeficiente de 0.98. Al realizar la prueba U de
Mann Whitney para comparar las dos mitades del instrumento, se obtuvo una p
de 0.09, lo cual nos indica que dichas mitades son homogéneas. También se
aplicé la formula de Pérez Padilla y Viniegra para obtener las respuestas
esperadas por el azar, obteniendo los puntajes para la escala de medicion que se
observan en el cuadro 1.

Al aplicar el instrumento en el grupo de estudio, ninguno obtuvo una calificacién
atribuible al azar y mas de la mitad se encuentran distribuidos en el grado
intermedio, seguidos por el grado bajo. (Cuadro 1)

Cuadro 1. Grado de desarrollo de la aptitud clinica en hipertension arterial de 45 médicos
residentes en medicina familiar de los tres afios académicos.

Grado de aptitud | Rango de | NiUmero de | Porcentaje (%)
calificaciones residentes

Explicable por el 0 0
azar. -104 a 20.

Muy bajo. 21-40. 0 0
Bajo. 41-60. 13 29
Intermedio. 61-80. 32 71
Alta. 80-104. 0 0
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En el cuadro 2 podemos ver la distribucion de los alumnos por grupo de acuerdo al
grado de desarrollo de la aptitud clinica en hipertension arterial. EI grado de
desarrollo bajo tuvo una proporciéon mayor en los residentes de primer afio (50%),
comparados con los de segundo afio (17%). La mayoria se ubicd en el grado
intermedio, mostrando una dominancia por los residentes de tercer afio (100%).
Ninguno de los médicos residentes se ubicd en el grado explicable por el azar,

muy bajo y alto.

Cuadro 2. Distribucion de 45 alumnos por aio académico de acuerdo al grado de desarrollo
de la aptitud clinica en hipertensién arterial.

Grado del
desarrollo de R1 (n=20) R2 (n=17) R3 (n=8)
la aptitud

Num | Proporcié | Num. | Proporcid | Num. | Proporcion.

: n n

Alto. 0 0 0 0 0 0
Intermedio. 10 0.50 14 0.82 8 100
Bajo. 10 0.50 3 0.17 0 0
Muy bajo. 0 0 0 0 0 0
Explicable por| O 0 0 0 0 0
el azar.

En los resultados globales de aptitud clinica en hipertension arterial de los 45
médicos residentes, se obtuvo un promedio de calificaciéon de 60 y una mediana
de 64, la calificaciéon maxima fue de 69 y la minima de 41. (Cuadro 3.)

Cuadro 3. Resultados globales de la aptitud clinica en hipertension arterial de 45 médicos
residentes en medicina familiar de los tres afios académicos.

Estadigrafo Correctas. Incorrectas. No sé. Calificacion
global (-104 —
104)
Promedio 62.65 37.07 4.46 60
Mediana 62 36 3 64
Maxima 73 53 17 69
Minima 45 25 0 41
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Si observamos las calificaciones de cada uno de los grupos a través de la

mediana lograda

(cuadro 4) se puede identificar que el que obtuvo una

calificacion discretamente superior fue el de médicos residentes de tercer afio. Sin
embargo, al aplicar la prueba de Kruskal-Wallis, se ve claramente que los 3 grupos

se comportan de manera semejante (p>0.7)

Cuadro 4. Comparaciéon de medianas de las calificaciones globales en aptitud clinica en
hipertension arterial.

Grupo (numero de alumnos) Mediana (minima-maxima
R1 (n=20) 62 (53-65)

R2 (n=17) 64 (41-62)

R3 (n=8) 67 (64-69)

Prueba de Kruskal-Wallis (p>0.7)

Finalmente, en cuanto a las calificaciones globales por indicador, se observa que
al comparar los tres afios académicos, no existen diferencias significativas en el
dominio de cada uno de ellos como se observa en el cuadro 5.

Cuadro 5. Aptitud clinica en hipertensién arterial. Comparacion en las calificaciones
globales por indicador en los 45 residentes.

Indicadores N. de | R1 R2 R3 Prueba de
enunciados Kruskal Wallis

(valor de p)

Reconocimiento  de 19 3.5(-3-11) | 5(-6 -12) 5.5 (-8 -9) p>0.20

factores de riesgo.

Reconocimientos de 11 5(-5-7) 3(-3-11) 7.5(1 -10) p>0.10

datos clinicos y

paraclinicos.

Integracion 18 3 (-5-11) 5(2 - 8) 3(1—-4) p>0.30

diagnostica.

Utilizacién de estudios 19 6(1—15) 5(-1-11) 7(3-9) p>0.70

paraclinicos.

Utilizacién de 19 4.5(-2-13) 7(-4 —13) 8(-1-11) p>0.80

recursos terapéuticos.

Medidas de 18 3(-4 — 8) 4(-4 — 11) 5.5(-2 — 6) p>0.70
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| seguimiento.

DISCUSION.

Elaborar un instrumento de evaluacion para explorar la aptitud clinica en
hipertension arterial, con casos clinicos problematizados, reproduce la diversidad
de los problemas de salud que enfrentan los médicos familiares y en formacion.
Esto nos permite valorar los alcances de las decisiones del médico bajo
circunstancias variadas.

El proceso de validacion por rondas de expertos experimentados aportd un
procedimiento apropiado tanto para refinar los casos y los enunciados como para
obtener las respuestas correctas del instrumento.

Tomando en cuenta el coeficiente de confiabilidad obtenido con la férmula de
Kuder-Richardson (0.9) y de la prueba de semiparticiéon (U de Mann —Whitney),
que tuvo un resultado de p=0.09, consideramos que el instrumento es valido y
confiable para evaluar la aptitud clinica en hipertensién arterial, sobre todo si lo
comparamos con el de Pineda y colaboradores cuyo objetivo fue evaluar el
alcance de una estrategia educativa participativa en la aptitud clinica para la
atencion de pacientes hipertensos en residentes de medicina familiar. El
instrumento elaborado tuvo 4 casos clinicos reales problematizados, obteniendo
un coeficiente de confiabilidad semejante al del nuestro (0.85) a través del mismo
procedimiento estadistico (Kuder- Richardson 20). #°

Cabe recalcar que en ambos instrumentos se exploraron aspectos relevantes de la
aptitud clinica en hipertension arterial a través de enunciados en forma de
aseveracion que tenian como opciones de respuesta las siguientes: falso,
verdadero y no sé. La calificacion se obtuvo de restar un punto por cada error y
sumar uno por cada acierto. Esta ponderacion cobra sentido cuando lo que
importa medir son las decisiones apropiadas y los errores que se cometen, mas
que la suma de los aciertos que se recuperan de la informacién retenida. Esto es
porque ambos fueron construidos desde la misma perspectiva, donde el tomar
decisiones acertadas se traduce en beneficio para el paciente y las equivocadas
implican dafnos potenciales al paciente. La respuesta no s€, da justicia al proceso
de evaluacion debido a que no resta ni suma puntos y no obliga al participante a
contestar todos los enunciados como si supiera.?

Por otro lado, con los resultados globales obtenidos en la aplicacion del
instrumento, en nuestro estudio observamos que el 29% se ubico en el grado bajo
y el 71% en el grado intermedio, lo cual coincide con lo encontrado por Pineda y
colaboradores, quienes a través de un instrumento de seis indicadores valoraron
la aptitud clinica en la atencion del paciente con hipertension arterial y
determinaron que el 65% de su muestra estudiada se ubicd también en un nivel
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intermedio.”® En ambos tampoco se encontraron calificaciones dentro del grado
muy bajo y por efecto del azar.

Sin embargo, esto resulta diferente a lo encontrado en un estudio realizado por
Viniegra y colaboradores, donde se evalu6 la aptitud clinica de los médicos
familiares en formacion de 19 sedes, a través de un instrumento altamente
confiable (0.94), que incluy6 casos clinicos de pacientes con hipertension arterial,
pues reportaron que la mayor parte de su muestra (76.3.%) se ubicé en una
aptitud superficial o baja.**Esto puedo obedecer a que el criterio de restar los
errores, (benéficos menos riesgos) generan puntuaciones mas bajas si las
comparamos con los examenes habituales.

En el mismo estudio de Viniegra, al realizar la comparacién de las calificaciones
obtenidas por los residentes por grupo, se puede apreciar que no hay diferencias
significativas entre los mismos (prueba F), independientemente de los afios de
experiencia. Lo anterior concuerda con lo descrito en nuestro estudio, donde a
través del resultado obtenido con la prueba de Kruskal-Wallis se observa que los
residentes se comportaron de forma similar, independientemente del afo
académico que cursaban (p>0.7). Asimismo, en el analisis por indicador no se
encontraron diferencias significativas en las puntuaciones obtenidas, al igual que
en nuestra investigacion. Lo anterior podria traducirse en que la experiencia clinica
expresada en los afos de practica en la residencia no parece influir en las
calificaciones obtenidas por los alumnos.
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CONCLUSIONES.

Con la construccion y validacion de este tipo de instrumentos, bajo el enfoque
propuesto, es posible evaluar la experiencia antecedente del médico residente, a
través de la reflexidon sobre su quehacer medico, lo cual favorece que los alumnos
cobren conciencia de lo que ignoran o los errores que cometen, promueve la
autocritica y el proceso de indagacion, pasos obligados para que el médico
residente elabore su propio conocimiento y de solucién a los problemas de su
practica profesional.

Por otro lado, de acuerdo con los resultados obtenidos, en los que observamos
que predomina la aptitud en grado intermedio, es necesario un cambio en la labor
docente, donde el eje conductor hacia la elaboracion de conocimiento sea el
aprendizaje basado en estrategias participativas, que apuestan por la experiencia
reflexiva sobre situaciones clinicas habituales de la practica médica. Para ello, los
ambientes educativos deben forzosamente cambiar, por lo que esta propuesta se
debe tomar en cuenta por las instituciones educativas en el area de la salud, para
que a través de la vinculacién de la teoria y la practica se brinde una atencién de
mayor calidad a nuestros pacientes.

En este punto, es importante mencionar las limitaciones un estudio transversal,
pues a través de este acercamiento no se puede asegurar que el curso de
especializacion en Medicina Familiar sea lo que lleva a los alumnos a un bajo
desarrollo de la aptitud para el manejo del paciente con hipertensién arterial.
Ademas, es preciso sefialar que una evaluacion escrita tiene limitaciones, ya que
no permite visualizar la forma en que el médico en formacion se desenvuelve en la
practica clinica; para ello, tendriamos que apoyarnos de una amplia gama de
instrumentos y de ubicarnos dentro de una consulta real, lo cual pone de
manifiesto que la evaluacion de la aptitud clinica sigue siendo un desafio.
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INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOS)

Aptitud clinica en hipertension arterial de los médicos residentes en medicina familiar de la
U.M.F. No 33 “El Rosario”.

UMF No. 33 “EL ROSARIO” AZCAPOTZALCO, D.F.

La formaciéon de residentes requiere una superacion constante, pues la medicina familiar debe
procurar que los médicos residentes y especialistas tengan cada vez mayor aptitud clinica en el
manejo de familias con problemas de salud crénicos, como es el caso de la hipertensién arterial. La
aptitud clinica no sélo se puede ver como la capacidad de solucién de situaciones clinicas
problematicas sino también como el estudio ordenado de diversas manifestaciones de la enfermedad.
Por ello, es necesario construir, validar y evaluar el grado de aptitud clinica del residente de medicina
familiar en pacientes con hipertension arterial, analizando las decisiones que toma en determinadas
situaciones clinicas, valorando asi su criterio y pertinencia en la solucién de problemas en su actual y
futura practica clinica.

Se construira y validara un instrumento para estimar el grado de aptitud clinica en hipertension arterial.
Asimismo, se aplicara el instrumento ya validado a un grupo de médicos residentes del curso de
especializacion en medicina familiar.

No se tiene riesgos, inconvenientes o molestias, debido a que los sujetos no se someteran a ningun
tipo de intervencion, pues es un disefio de tipo observacional.

Al conocer los resultados del grado de desarrollo de la aptitud clinica, se acercara a evaluar de una
forma diferente con base en aptitudes para el manejo de la hipertension arterial, lo cual tendra un
impacto positivo en la atencién a los derechohabientes con esta enfermedad. Con ello, el clinico
tendra la oportunidad de refinar y potenciar los efectos favorables de sus intervenciones.

Se les proporcionara toda la informacién necesaria a los participantes, incluyendo los propodsitos de
investigacion y los resultados que de ella deriven.

El investigador principal se compromete a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
acerca de los procedimientos para la aplicacion del instrumento, garantizando que el médico residente
tiene el derecho a retirarse del estudio en el momento que considere conveniente, sin que ello afecte
su formacién académica ni su evaluacion durante el curso de especializacién en medicina familiar.

No se identificara a los médicos residentes en las presentaciones o publicaciones que deriven de
este estudio, haciendo hincapié en que todos los datos obtenidos seran confidenciales y manejados
unicamente por el investigador responsable, por lo que solamente se les solicitara que contesten el
instrumento en forma completa y pongan su afio académico con la finalidad de comparar los grupos en
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relacién a los afios de experiencia clinica.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Haydee Alejandra Martini Blanquel. Matricula 99354204
Teléfono: 53 82 51 10. Ext. 21407 6 21435.
Coord. Clinica de Educ. e Invest. en Salud. UMF 33.

Colaboradores: Dra. Berenice Quintana Lescaz. Matricula 98351810
Médico Residente de tercer afio del curso de Especializacion en Medicina Familiar.
Tel:: 53 82 51 17 ext. 21407 0 21435 Coordinacion de educacion UMF 33 “El Rosario”

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS:
Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Dra. Haydee Alejandra Martini Blanquel. Matricula 99354204
Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Nombre y firma del sujeto

Testigo 1 Testigo 2

AN EXO 1 1y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013

ANEXO 2. Instrumento de medicion “Aptitud clinica en hipertension arterial
de los médicos residentes en medicina familiar de la U.M.F. No 33 “El
Rosario”.

El presente instrumento consta de 5 casos clinicos, reales, problematizados,
obtenidos de la consulta externa de medicina familiar y del servicio de urgencias
tiene la finalidad de evaluar la aptitud clinica de los médicos residentes en
medicina familiar para el manejo de pacientes con hipertension arterial. Cada uno
de ellos se acompana de un numero de afirmaciones. Cada una de estas
afirmaciones va seguida de enunciados referentes al caso que pueden ser
verdaderos o falsos.

Términos empleados en este instrumento.

Las palabras que se enuncian a continuacion se emplearan en este instrumento
exclusivamente con el significado que se menciona:

Factores de riesgo: se refiere a la existencia demostrada de antecedentes o
condiciones actuales del paciente que, sin formar parte de un padecimiento, hacen
mas probable su aparicion o que éste se agrave. Incluye antecedentes
sociodemograficos, hereditarios, personales patolégicos y no patologicos e
intrahospitalarios (por procedimientos, estancias y esquemas terapéuticos
farmacoldgicos).

A favor: presencia de un dato clinico, de laboratorio o gabinete, que forma parte y
es base importante para el diagnéstico de la enfermedad en cuestién.
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Util: Hace referencia a ciertos procedimientos o medidas de diagndstico que
presentan claramente mas beneficios, que perjuicios, en la situacion clinica
descrita.

Compatible: se refiere al hecho de que la totalidad o una parte significativa de los
elementos de un caso clinico concuerdan con la entidad nosologica propuesta
como diagnostico.

Apropiado: se refiere a medidas o recomendaciones terapéuticas preventivas que
son las mas efectivas en la situacion clinica descrita, con escasos efectos
indeseables y claros beneficios inmediatos o potenciales, incluyendo medidas no
farmacoldgicas (dieta, pérdida de peso, ejercicio) y farmacoldgicas.

Lea detenidamente cada caso clinico.
Posterior a la lectura, responda a todos los enunciados con una de las siguientes
opciones:

Responda como “VERDADERO” (V), si considera que el enunciado (numerado)
corresponde a la situacion clinica del(a) paciente descrito con respecto a los
riesgos que porta, el diagndstico, la evolucion y/o al manejo de su problema de
salud.

Responda como “FALSO “(F), si considera que el enunciado (numerado) no
corresponde a la situacion clinica del paciente descrito con respecto a los riesgos
que porta, al diagnostico, la evolucion y/o al manejo de su problema de salud.

Responda como “NO SE” (NS), en caso de que ignore o no pueda decidir si el
enunciado es verdadero o falso.
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Caso clinico 1.

Masculino de 40 anos de edad, quien cuenta con los siguientes antecedentes de
importancia: contador publico, padre finado por cardiopatia no especificada a los
60 afos de edad. Tabaquismo desde los 20 afios a razén de 3 cigarros al dia.
Desde hace 2 meses el paciente suele entrenar cuatro veces por semana
realizando levantamiento de pesas durante 40 minutos.

Refiere inicia hace un mes con cefalea localizada en region occipital, de
intensidad 5/10 escala visual analoga de dolor, de predominio matutino y se
acompana de sensacion de giro de objetos, con poca respuesta a analgésicos tipo
diclofenaco y cede espontaneamente en 4-6 horas, por lo que decide acudir a
servicio médico de su empresa donde se registra la presion arterial durante una
semana, presentando cifras de 150/70 mmHg, por ello decide realizarse los
siguientes estudios de laboratorio: biometria hematica con hemoglobina 16.6 g/dI,
hematocrito 48.3 g/dl, leucocitos 8.100/mm3, plaquetas 182.000/mm3; quimica
sanguinea con glucemia 108 mg/ dl, creatinina 0.6 mg/dl, colesterol 220 mg/dl y
triglicéridos 150 mg/dl.

Exploracién fisica: peso 59 kg, talla 1.55 cm, tension arterial 159/75 mmHg,
perimetro abdominal 101cm, frecuencia cardiaca 81 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria 20 por minuto, temperatura 36°C. Consciente, neurolégicamente
integro, auscultacion cardiopulmonar normal, abdomen blando depresible sin
masas ni megalias, no dolor a la palpacion, extremidades inferiores signos de
insuficiencia venosa leve, no edemas maleolares, fuerza y sensibilidad
conservada.

Son factores de riesgo para hipertension arterial en este paciente.
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Historia familiar de cardiopatia.
Tabaquismo.

Género.

Relacién peso-talla.

Son datos a favor de hipertension arterial.
Tipo de cefalea

Tension arterial sistolica.

Mareo.

En este momento son diagndsticos compatibles con el cuadro clinico del paciente.
Hipercolesterolemia leve.
Hipertension aguda inducida por el consumo de AINES.

Obesidad central.
Hipertension estadio 1 JNC 8.

En este momento son procedimientos utiles (que usted realizaria) para precisar el
diagnostico.

Radiografia de térax.
Electrolitos seéricos.
Electrocardiograma.

Monitoreo Holter.
En este momento son indicaciones terapéuticas apropiadas para el manejo inicial del
paciente.

Ingesta de sodio menor a 1.5gr./ dia.
Consumo de suplementos de potasio, calcio y magnesio.
Uso de Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Uso de fibratos.
En este momento son medidas apropiadas para el seguimiento en este paciente

Realizar de una prueba de tolerancia a la glucosa.

Control en dos semanas en primer nivel de atencion.
Referencia anual a oftalmologia.
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Cambio de actividad fisica

Caso clinico 2

Masculino de 71 afos de edad, que acude con los siguientes antecedentes de
importancia: padre finado por complicaciones de diabetes no especificado,
hermana de 50 afios con diagndstico de hipertension arterial sistémica. Cursa con
osteoartritis de rodilla desde hace 4 afos en manejo con diclofenaco tabletas de
100mg cada 12 horas, diabetes mellitus tipo 2 desde hace 3 afios en manejo con
glibenclamida tabletas 5 mg cada 24 horas, tabaquismo desde hace 10 afos a
razon de 2 cigarros diarios, etilismo una cerveza de 355 ml diaria desde hace 1
afno en la comida.

Desde hace dos meses durante su consulta presenta cifras tensionales de
135/100mmHg. Hoy acude a control mensual por diabetes mellitus tipo 2.

A la exploracion fisica: peso 80 kg, talla 1.55 cm, tension arterial 125/100 mm Hg,
frecuencia cardiaca 61 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 18 por minuto,
temperatura 36°C. Consciente, orientado, fondo de ojo: esclerosis moderada de
las arteriolas retinianas, reflejo luminoso arterial, compresion venosa en los cruces
arteriovenosos, campos pulmonares con murmullo vesicular conservado, ruidos
cardiacos sin soplos, abdomen: blando y depresible sin masas ni megalias, no
dolor a la palpacion, extremidades inferiores con presencia de tofos en primer
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dedo, no edema, exploracién neurologica: pares craneales normales, pruebas
cerebelosas normales, fuerza y sensibilidad normal.

Son factores de riesgo para hipertension arterial en este paciente.

Consumo de alcohol.

Diabetes mellitus tipo 2.

Consumo de diclofenaco.

Son datos a favor de hipertension arterial.

Tension arterial sistolica.

Compresién venosa en los cruces arteriovenosos.

En este momento son diagndsticos compatibles con el cuadro clinico del paciente.
Obesidad Tipo I.

Retinopatia hipertensiva Grado Il de Keith, Wagener y Barker.

Hipertensién arterial estadio 2 JNC 8.

Hiperuricemia.

En este momento son procedimientos dtiles (que usted realizaria) para precisar el
diagnostico.

Perfil de lipidos.

Examen general de orina.

Niveles de acido urico.

En este momento son indicaciones terapéuticas apropiadas para el manejo inicial del
paciente.

Uso de un betabloqueador.

Uso de un antagonista de receptores de angiotensina.

Uso de diurético.

En este momento son medidas apropiadas para el seguimiento en este paciente
Control mensual de glucemia.

Fondoscopia mensual.

Mantener cifras arteriales <150/90 mm Hg.

Realizar ejercicio isométrico de 3 a 5 veces por semana minimo 30 minutos al dia.
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Caso clinico 3.

Femenina de 40 anos de edad. Cuenta con los siguientes antecedentes: madre
con litiasis renal calcica e hipertension arterial. Tabaquismo desde los 20 afios de
edad a razoén de 2 cigarros al dia, método de planificaciéon familiar etinilestradiol
por 7 afos. Fecha de ultima regla hace 15 dias. Refiere acudir con médico privado
por presentar desde hace dos semanas ligera limitacién de la actividad fisica,
acompanada de palpitaciones y sensacion de falta de aire al caminar 3 cuadras,
mejora con el reposo, registra durante tres dias tensidn arterial en decubito
reportando  150/96 mm Hg y solicita los siguientes estudios de laboratorio:
biometria hematica con hemoglobina 13.6 g/dl, hematocrito 40.8 g/dl, leucocitos
6.100/mm3, plaquetas 232.000/mm3; quimica sanguinea: glucemia 98 mg/ dI,
creatinina 0.9 mg/dl, electrolitos séricos: sodio: 130 m Eq/l, potasio: 3.0 m Eq/l, por
lo que es referida a su unidad de medicina familiar.

En la exploracién fisica: tensién arterial después de 10 minutos de reposo en
decubito de 140/100 mmHg, tensién arterial en sedestacion: 145/100 mm Hg,
frecuencia cardiaca: 82 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 18 por minuto,
peso 79.00 kg, talla 1.65 cm. Se encuentra consciente orientada, fondo de ojo con
esclerosis moderada de las arteriolas retinianas, cuello sin ingurgitacion yugular,
auscultacién cardiaca con soplo sistélico eyectivo grado |-l /VI en foco adrtico,
auscultacidon respiratoria: murmullo vesicular conservado sibilancias espiratorias
aisladas, en campos medios, abdomen: blando y depresible sin masas ni
megalias, no dolor a la palpacion, extremidades: sin edemas, pulsos femorales,
tibiales y pedios conservados bilateralmente, exploracion neurologica: normal

Son factores de riesgo para hipertension arterial en este paciente.
Uso de etinilestradiol.

Tabaquismo.

Historia familiar de enfermedad renal.
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Género.

Son datos a favor de hipertension arterial.

Soplo sistolico eyectivo grado I-1l /VI en foco adrtico.

Esclerosis moderada de las arteriolas retinianas.

En este momento son diagndsticos compatibles con el cuadro clinico del paciente.
Retinopatia hipertensiva Grado | de Keith, Wagener y Barker

Insuficiencia cardiaca congestiva Clasificacion funcional Il de la NYHA.
Hipertensién arterial estadio 2 JNCS8.

Sobrepeso.

En este momento son procedimientos utiles (que usted realizaria) para precisar el
diagnostico.

Perfil de lipidos.

Examen general de orina.

Radiografia de torax.

Electrocardiograma.

En este momento son indicaciones terapéuticas apropiadas para el manejo inicial del
paciente.

Uso de Diuréticos.

Uso de Inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina.

Uso de Betabloqueadores.

Uso de calcio antagonistas no dihidropiridinicos

En este momento son medidas apropiadas para el seguimiento en este paciente
Referencia al servicio de cardiologia para realizar prueba de esfuerzo.

Vigilar los niveles de potasio.

Cambiar el método de planificacion familiar a uso de implante sub dérmico.
Restriccion de sodio a 5 gramos al dia.
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Caso clinico 4.

Mujer de 52 afios que acude con los siguientes antecedentes de importancia.
Padre portador de nefropatia por uratos, Ocupacion vendedora, tabaquismo a
razon de 1 cigarro por semana por espacio de 6 meses.

Acude a consulta por referir desde hace 2 meses inquietud, dificultad para
concentrarse, irritabilidad, insomnio, cefalea continua de intensidad 4/10 escala
analoga del dolor, no pulsatil, de predominio matutino en region frontal no se
acompafa de otros sintomas.

A la exploracion fisica: peso 74 kg, talla 1.58 cm, tensién arterial 150/89 mm Hg,
frecuencia cardiaca 109 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 24 por minuto,
temperatura 36°C.

Consciente, orientada, pupilas isocoricas normoreflexicas, carétidas simétricas y
ritmicas no soplos, no ingurgitacion yugular, ruidos cardiacos sin fendmenos
agregados, campos pulmonares con buena ventilacion, abdomen: blando y
depresible sin masas ni visceromegalias, no dolor a la palpacion, extremidades
inferiores fuerza y sensibilidad conservada, llenado capilar 2 segundos, no
edemas maleolares.

Son factores de riesgo para hipertensidn arterial en este paciente.
65 Edad.

66 Ocupacion.
67 Antecedentes familiar de nefropatia.
68 Tabaquismo.
Son datos a favor de hipertension arterial.
69 Cifras tensionales.
70 Tipo de cefalea.
En este momento son diagnodsticos compatibles con el cuadro clinico del
paciente.
71 Obesidad Tipo I.
72 Ansiedad generalizada.
73 Hipertension arterial estadio 1 JNCS8.

En este momento son procedimientos utiles (que usted realizaria)
para precisar el diagnostico.

74 Electrocardiograma.
75 Radiografia de torax.
76 Monitoreo ambulatorio de la tension arterial.
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78
79
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Quimica sanguinea.

En este momento son indicaciones terapéuticas apropiadas para
inicial del paciente.

Uso de diuréticos.

Uso de Beta bloqueador.

Uso de oxigeno suplementario a 3 litros por minuto.

Reposo en decubito supino.

En este momento son medidas apropiadas para el seguimiento en este paciente.

Medicion mensual de la tension arterial.

Realizar ejercicio aerébico moderado de 3 a 4 veces por semana
30 minutos al dia.

Control en primer nivel en dos semanas.

el manejo
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Caso clinico 5.

Masculino de 26 afos que acude con los siguientes antecedentes de importancia:
padre hipertenso, madre fallecié a los 65 anos por enfermedad cerebrovascular.
Refiere consumo habitual de cocaina inhalada durante los ultimos 2 afios (280
gramos a la semana), niega etilismo, consumo de café 5-7 tazas al dia. Acude al
servicio de urgencias agitado, con incoherencia en el habla y dificultad en la
nominacién. Consigue explicar que viene por presentar desde hace 2 horas
cefalea temporal tipo pulsatil de intensidad 5/10 escala analoga del dolor que se
acompana de sensacion de aturdimiento.

A la exploracion fisica: peso 67 kg, talla 1.65 cm, tension arterial 228/145 mmHg,
frecuencia cardiaca 130 latidos por minuto, frecuencia respiratoria 23 por minuto,
temperatura 36°C.

Desorientado en tiempo y espacio, habla incoherente, repite y obedece érdenes.
Exploracidén neuroldgica: Pares craneales normales con adecuada coloracion de
tegumentos, midriasis pupilar, campos pulmonares con murmullo vesicular
conservado, ruidos cardiacos ritmicos aumentados en tono e intensidad, no
soplos, extremidades superiores con hipostesia, reflejos conservados y simétricos,
sin edema, fuerza 5/5 escala de Daniels, llenado capilar inmediato.

Son factores de riesgo para hipertensién arterial en este paciente.

85 Consumo de café.

86 Género.

87 Edad.

88 El consumo de cocaina.
Son datos a favor de hipertension arterial.

89 Estado neurolégico.

90 Tipo de cefalea.
En este momento son diagnosticos compatibles con el cuadro clinico
del paciente.

91 Urgencia hipertensiva

92 Encefalopatia hipertensiva

93 Enfermedad cerebral vascular tipo isquémico

En este momento son procedimientos utiles (que usted realizaria)
para precisar el diagnostico.

94 Electrocardiograma.
95 Radiografia de torax.
96 Tomografia de craneo.
97 Ecocardiograma.

En este momento son indicaciones terapéuticas apropiadas para el manejo

inicial del paciente.
98 Uso de Labetalol.
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99 Monitoreo cardiaco.

100 Uso de captopril.

101 Uso de nifedipino.
En este momento son medidas apropiadas para el seguimiento en este
paciente.

102 Reduccion de la tension arterial en 24 horas.

103 Dieta hipo sodica de 1500 calorias.

104 Control mensual en primer nivel.
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