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RESUMEN

Introducción: La aptitud clínica es un camino hacia la inte-
gración del conocimiento para la resolución de un problema 
clínico. Actualmente, en el primer nivel de atención médica, 
se está invirtiendo en la mejora de la medicina familiar, por-
que se reconoce que hay una necesidad global de que los 
médicos familiares sean la piedra angular de los sistemas de 
salud, por lo que valorar la aptitud clínica de este grupo de 
especialistas nos brindará un indicador apegado hacia el ra-
zonamiento clínico de cada especialista, con la consecuente 
mejora en la atención médica. Objetivo: Evaluar la aptitud 
clínica del médico familiar del Hospital General de Zona con 
Medicina Familiar (HGZ MF) 2 de Irapuato, Guanajuato, en 
los principales motivos de consulta y temas prioritarios de 
la atención primaria, utilizando el instrumento ORIENTAE-
MF. Material y métodos: Estudio descriptivo, observacional 
y de corte transversal, realizado a médicos familiares adscri-
tos al HGZ MF 2, para determinar grado de aptitud clínica, 
utilizando ORIENTAE-MF (Casas et al. 2014), instrumento 
autoaplicable con validez teórica y de contenido con índice 
de confi abilidad de Kuder-Richardson de 0.91, consta de 100 
reactivos y utiliza escala ordinal para determinar los niveles 
de aptitud clínica: muy alta (100-89), alta (88-80), media 
(79-67), baja (66-54), muy baja (53-34), y por azar (33-0). 
Resultados: Se realizó el estudio en 47 médicos familiares, 
de los cuales se eliminó uno por cuestionario incompleto. 
De los 46 restantes, se obtuvo un promedio general de la 
prueba de 74 ± 10 puntos. El indicador con mayor puntaje 
fue el clínico-diagnóstico (84 puntos) y con menor puntaje el 
de estudios paraclínicos (61 puntos). Los grados de aptitud 
clínica obtenidos fueron: por azar 11%, muy baja 48%, baja 
28% y media 13%. Al comparar años de antigüedad y grado 
de aptitud clínica no se encontró signifi cancia estadística (p 
= 0.06 Kruskal-Wallis). Al comparar turno laboral y aptitud 
clínica no se encontró signifi cancia estadística (p = 0.15 U de 

ABSTRACT

Introduction: The clinical aptitude is a way towards 
knowledge integration to solve a clinical problem. Currently, 
in the fi rst level of care, it is investing in the improvement 
of family medicine, because it is recognized that there is a 
global need that the family physicians are the bedrock of 
health systems, so evaluate clinical aptitude of this group 
of specialists will provide us a clinical reasoning attached to 
each specialist, and consequently improve in medical care 
indicator. Objective: To evaluate clinical aptitude of the 
family physician in Hospital General de Zona con Medicina 
Familiar (HGZ MF) 2 Irapuato, Guanajuato, in the main 
reasons for consultation and priority areas of primary care, 
using the ORIENTAE-MF instrument. Material and methods: 
With descriptive, observational, cross-sectional design, was 
made study in family physicians assigned to HGZ MF 2, to 
determine the degree of clinical aptitude, using ORIENTAE-
MF (Casas et al. 2014), an instrument self applicable with 
construct and content validity with index Kuder-Richardson 
trustworthiness of 0.91, consists of 100 items and ordinal 
scale used to determine levels of clinical aptitude: very 
high (100-89), high (88-80), medium (79-67), low (66-54), 
very low (53-34), and by chance (33-0). Results: The study 
was conducted in 47 family physicians, of which one was 
eliminated for incomplete questionnaire. Of the remaining 
46, an overall average test 74 ± 10 points was obtained. The 
highest indicator was the clinical diagnosis (84 points) and 
the lowest was the paraclinical studies (61 points). Clinical 
aptitude grades obtained were: by chance 11%, very low 
48%, low 28% and medium 13%. Comparing years old and 
degree of clinical aptitude no statistical signifi cance (p = 
0.06 Kruskal-Wallis) was found. When comparing clinical 
aptitude and workshift no statistical signifi cance was found 
(p = 0.15 Mann-Whitney). Conclusion: The degree of clinical 
aptitude more frequently in family physicians HGZ MF 2 
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INTRODUCCIÓN

Aptitud clínica. La aptitud clínica debe definirse 
como la capacidad para afrontar y resolver proble-
mas clínicos, a partir de la identifi cación de signos y 
síntomas, con el uso de recursos diagnósticos y tera-
péuticos, así como la observación de las conductas 
iatrogénicas por omisión y por comisión.1-5

Debe entenderse además, como una habilidad que 
el médico desarrolla mediante su experiencia al con-
frontarse con las diversas situaciones problematizadas 
que la práctica clínica le ofrece. La aptitud clínica ex-
presa entonces una habilidad del médico para la reso-
lución de un problema clínico, y ella estará en función 
del grado de conocimiento que se logre de dicho pro-
blema. Se refi ere al mayor o menor dominio del mé-
dico para identifi car situaciones problemáticas de su 
experiencia de variable complejidad, donde debe dis-
criminar y optar entre alternativas de interpretación, 
de decisión o de acción: diferenciar las apropiadas, 
oportunas, útiles o benefi ciosas de las inapropiadas, 
extemporáneas, precipitadas, inútiles o perjudiciales. 
En todas estas situaciones clínicas reales pone en jue-
go su propio criterio. Bajo la perspectiva de la aptitud 
clínica, se distinguen cuatro enfoques a través de los 
cuales el clínico puede refi nar y potenciar los efectos 
favorables de sus intervenciones: la enfermedad, el pa-
decimiento, la calidad de vida y la iatropatogenia.6

Por lo tanto, representa un indicador cuantitativo 
más apegado a la objetividad de la evaluación médi-
ca. Las aptitudes son formas de experiencia en de-
sarrollo, por ende, nunca están plenamente desarro-
lladas, lo que las convierte en incompletas, con una 
capacidad latente que fue aprendida e infl uida por 
diversas variables como la cantidad de educación 
académica, entorno social, etcétera; por eso, la apti-
tud clínica es un patrón de vida constante para cada 
médico en superación cognitiva. Siendo el desarrollo 
de la aptitud clínica la clave del desarrollo profesio-
nal de todo médico o especialista.

Para fi nes de este estudio, los componentes de la 
aptitud clínica son:7

• Habilidad para reconocer factores de riesgo, indi-
cios clínicos de gravedad y pronóstico del padecer 
del enfermo.

• Habilidad en la apropiada selección e interpreta-
ción de los exámenes de laboratorio y gabinete.

• Habilidad para seleccionar entre distintas posibili-
dades diagnósticas y terapéuticas.

• Habilidad para efectuar acciones preventivas tera-
péuticas encaminadas a conservar o recuperar la 
salud.

• Habilidad para seleccionar lo procedente (benefi -
cios) de lo improcedente (riesgos).

• Disposición para propiciar la interconsulta apropia-
da con otros colegas.

Educación tradicional versus educación partici-
pativa en el desarrollo de la aptitud clínica del mé-
dico familiar. En la educación tradicional, el papel 
fundamental en el proceso educativo lo desempeña 
el maestro, y como depositario del saber habrá de 
transmitir sus conocimientos a los educandos. Éstos 
se conciben como «mentes vacías» en espera de ser 
ocupadas por los conocimientos. Como consecuen-
cia de lo anterior es que los esfuerzos de superación 
han de dirigirse a la enseñanza –no al aprendizaje– y 
a desarrollar en el profesor la capacidad de transmi-
tir la información, y en el alumno la capacidad para 
retenerla. La educación participativa, por el contra-
rio, ubica al alumno en el papel protagónico del pro-
ceso educativo; por lo mismo, el énfasis recae en el 
aprendizaje y en el desarrollo de capacidades para 
promover y orientar la participación y la crítica por 
parte del profesor, y en el alumno las capacidades 
para buscar, seleccionar, aplicar, generar y criticar la 
información.8-11

Para profundizar en la aptitud clínica, en la visión 
participativa de la educación se propone no consu-
mir la información, sino elaborarla y transformarla; la 
información debe surgir básicamente de la experien-
cia y de la refl exión sobre ésta. La participación apela 
a la motivación, iniciativa e inventiva del educando, 
por lo que éste se convierte en el protagonista de su 
propio proceso educativo; podemos decir que, en la 
elaboración del conocimiento, participación equiva-
le a protagonismo. Con la participación se propone 
desarrollar la capacidad del aprendizaje autónomo 
del educando, mediada por la crítica y el dominio de 
métodos para elaborar el conocimiento, y en donde 
la discusión grupal tenga un lugar preponderante.12

La educación participativa en la formación médi-
ca, inicia en los espacios parainstitucionales y se ex-
tiende a los espacios institucionales, donde los mé-
dicos en formación integran la teoría y la práctica. 
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Mann-Whitney). Conclusión: El grado de aptitud clínica de 
mayor frecuencia en los médicos familiares del HGZ MF 2 de 
Irapuato, Guanajuato, en los principales motivos de consulta 
y temas prioritarios de la atención primaria utilizando el ins-
trumento ORIENTAE-MF fue muy baja (48%), lo que refl eja 
ausencia de una práctica refl exiva e integradora, respecto a 
los problemas de salud básica.

Palabras clave: Aptitud clínica, médico familiar, atención 
primaria a la salud, temas prioritarios en salud.

Irapuato, Guanajuato, in the main reasons for consultation 
and priority areas of primary care using the ORIENTAE-MF 
instrument was very low (48%), refl ecting the absence of a 
refl ective and inclusive practice.

Key words: Clinical aptitude, family physician, primary 
health care, priority areas of primary care.
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El Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), como 
centro formador y capacitador de personal para la 
atención en salud, ha desarrollado propuestas edu-
cativas hacia una educación participativa, a través de 
procedimientos metodológicos como la lectura críti-
ca y el desarrollo de la aptitud clínica.

Está ampliamente reconocido que la formación 
obtenida por el programa de formación médica espe-
cializada mediante el sistema de residencia, tiene una 
gran califi cación y ha mejorado la calidad asistencial 
de los hospitales. Durante la residencia los médicos 
familiares adquieren los conocimientos, habilidades y 
hábitos que van a marcar su actividad profesional en 
el futuro, el denominado habitus medicus.

Hay que recordar que el propósito fundamental de 
la medicina familiar es generar conocimientos que 
permitan contribuir a la mejor comprensión y utiliza-
ción de los recursos propios de la disciplina, su perfi l 
asistencial, así como infl uir en los entornos biológico, 
psicológico y social en relación con el proceso salud-
enfermedad. Ser parte de la premisa de que la apti-
tud clínica tiene múltiples matices, diferentes grados 
de dominio y refi namiento, ya que representa un ca-
mino de superación inacabable.

El médico familiar como partícipe de su forma-
ción en el desarrollo de la aptitud clínica. El médi-
co familiar, en su práctica médica del primer nivel 
de atención a la salud, atiende en general a los pa-
cientes con las enfermedades más comunes. Al igual 
que en otras especialidades, su formación médica 
de pregrado y de postgrado se ha basado predomi-
nantemente en una educación pasivo receptiva con-
sistente en clases teóricas y prácticas controladas. 
Tiene sus experiencias prácticas con frecuencia en 
hospitales donde el tipo de enfermos y el enfoque 
de su tratamiento son muy diferentes a lo que encon-
trará posteriormente en su práctica clínica primaria. 
Las defi ciencias en conocimiento que pueda tener el 
médico familiar durante su formación inicial podrían 
subsanarse mediante una educación médica conti-
nua adecuada. Para ello, el médico deberá realizar:13

1. Un análisis constante de la literatura médica res-
pecto de esas enfermedades comunes y una con-
frontación de la misma con la práctica clínica.

2. Una discusión crítica con los demás médicos, espe-
cialmente sobre la prevención, diagnóstico, trata-
miento o pronóstico de un paciente con base en las 
evidencias clínicas, la información de la literatura y 
la experiencia de cada uno de los participantes.

3. Actividades de investigación clínica, con una re-
visión sistemática y consistencia metodológica 
de estudios transversales (encuestas) o estudios 
longitudinales. Buena parte de las actividades co-
tidianas son susceptibles de ser recuperadas para 
realizar investigación.

Sin embargo, la realidad para la mitad de los mé-
dicos familiares es muy diferente. Las unidades médi-

cas donde laboran tienen el propósito predominante 
de dar respuesta a la demanda de servicios. La es-
tructura y el funcionamiento de estas unidades no los 
estimula, en cambio, les difi culta en gran medida la 
realización de las actividades básicas para el desa-
rrollo de una aptitud clínica. Las pocas actividades 
académicas corresponden al tipo clásico de la en-
señanza teórica pasivo-receptiva y la norma para su 
actualización es de tipo vertical mediante una orden 
o mandato. En cuanto a la falta de una aptitud clíni-
ca alta del médico, para el manejo de las patologías 
más comunes y su prevención, señalaremos que en 
el ambiente laboral del médico familiar se reconocen 
factores culturales, sociales, antropológicos y hasta 
de tipo comercial, que en cierto grado convierten al 
médico en un expendedor de recetas. Los médicos 
trabajan con una alta demanda de atención a pacien-
tes, escasez de recursos y exceso de trámites buro-
cráticos.

Este ambiente no propicia el interés de los médi-
cos familiares por participar en actividades educa-
tivas y de investigación. En consecuencia, toda la 
riqueza de la práctica clínica no se documenta. Así, 
el modelo educativo de formación y educación con-
tinua debe propiciar la participación de los médicos 
familiares, reconocida ésta como una forma de que 
se conviertan en protagonistas de la elaboración de 
su conocimiento.14 Lo que posteriormente, aunado 
a un proceso refl exivo, los llevará al desarrollo de la 
aptitud clínica, que será refl ejada en una mejor aten-
ción y una mayor resolución de los problemas de sa-
lud más frecuentes.

Evaluación de la aptitud clínica de los médicos 
en México. En nuestro país la formación de médi-
cos se realiza de manera descontextualizada de los 
procesos socioculturales y de los intereses de los 
alumnos. Esta formación fomenta escasamente el 
sentido de la práctica médica en éstos, lo cual pone 
de manifi esto una educación que habitualmente pri-
vilegia la enseñanza más que el aprendizaje, la teo-
ría más que la práctica, además de una visión bio-
lógico-lesional del proceso de salud-enfermedad, 
enfocada en la enfermedad orgánica y sus síntomas 
más que en el padecer de la persona y las causales 
psicosociales. Dicho panorama permite vislumbrar 
un enfoque en la educación de tipo tradicional, el 
cual se reproduce cotidianamente en la gran canti-
dad de estrategias educativas que se desarrollan en 
los cursos de especialización de los médicos y que 
suelen estar apegados a técnicas expositivas. Esto 
genera una enorme inversión en recursos que no se 
refl eja en la calidad de la atención ni tampoco en la 
solución de los problemas que con mayor frecuen-
cia aquejan a los pacientes. Tal panorama se aprecia 
en la formación de los médicos familiares y poste-
riormente en su ejercicio clínico.15-20

Durante los últimos años, en el Instituto Mexicano 
del Seguro Social, la formación del médico familiar 
se ha orientado hacia la superación ya que, ante la 
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falta de resolución de problemas clínicos durante la 
práctica médica surge como alternativa una mirada 
distinta de la educación: la estrategia educativa pro-
motora de la participación (EEPP), que propone de-
sarrollar en el alumno habilidades para la refl exión, la 
crítica y la autocrítica de su quehacer clínico cotidia-
no («lo que hace» y «cómo lo hace») que le permitan 
reconocer los factores que obstaculizan o facilitan su 
ejercicio médico y que lo impulsen a cuestionar e in-
dagar las fuentes de información necesarias para to-
mar las decisiones más pertinentes y adecuadas que 
infl uyan positivamente en la salud del paciente.21

La evaluación está estrechamente vinculada a un 
nivel de calidad. Términos como evaluación y cali-
dad son constantes al hablar de procesos educativos, 
perfeccionamiento de planes de estudio, procesos 
acreditativos y acreditación docente. Generalmente, 
en todas las instituciones universitarias se habla de 
evaluación no como una moda en la que hay que in-
corporarse sino como un instrumento necesario en 
el desarrollo de sus políticas universitarias. Existe en 
la actualidad un consenso general de evaluar y acre-
ditar los centros universitarios y los programas de la 
educación superior que se aplican como una manera 
efectiva de evaluar su calidad.

Para que la evaluación cumpla su papel debe 
orientarse a identifi car aquellos indicadores más re-
presentativos y signifi cativos del proceso educati-
vo de que se trate. Y la elección de los indicadores 
apropiados resulta ser una cuestión compleja, ya que 
depende de qué es lo que se quiera evaluar y de la 
concepción que se tenga de la educación.

De la aptitud clínica, interesa valorar la habilidad 
para tomar decisiones clínicas convenientes, lo que 
incluye mirar las alteraciones del estado del paciente 
producidas por el médico. Sopesar los riesgos que 
potencial y efectivamente dañan al paciente en el 
proceso de atención, además de estimar el balance 
entre riesgos y benefi cios, denominamos a esto ia-
tropatogenia, entendiéndola como el efecto desfa-
vorable a la salud de los pacientes provocado por la 
atención médica, sea por omisión o por comisión, de 
las decisiones relacionadas con el diagnóstico o tra-
tamiento que trae como consecuencia daños claros o 
potenciales a la salud del paciente.

La evaluación de los médicos en nuestro país se 
ha hecho tradicionalmente de manera estereotipada, 
orientada a la memoria y muchas veces con pregun-
tas inconexas con la práctica clínica. La intención de 
evaluar al médico familiar es apreciar y ver cómo lle-
va a cabo su práctica clínica y analizar las decisiones 
que toma en determinadas situaciones clínicas; es 
fundamental evaluar la aptitud clínica determinada 
por el tipo de formación al que estuvo expuesto el 
médico, la experiencia en la práctica clínica que ten-
ga y el ambiente laboral en el que se desenvuelve.

Si bien es difícil escudriñar todos los componen-
tes del quehacer clínico, el desafío es buscar indicios 
que aporten una visión de los acontecimientos de la 

praxis médica; una forma de aproximación serían los 
instrumentos sistematizados. Los instrumentos de 
evaluación utilizados (exámenes de opción múltiple 
o el examen clínico objetivo estructurado) que eva-
lúan mediante casos simulados, exploran el recuerdo, 
fragmentan la actuación médica y propician el co-
nocimiento atomizado, desvinculados del quehacer 
clínico cotidiano. Los estudios bajo esta orientación 
han mostrado una fuerte relación con el recuerdo y la 
ausencia de vinculación teórico-práctica.

Atención primaria en salud: principales moti-
vos de consulta (IMSS) y temas prioritarios en sa-
lud (OMS). La atención primaria puede ser defi nida 
como la provisión de servicios de salud integrales y 
accesibles otorgados por profesionales clínicos de la 
salud, quienes son responsables de abordar una gran 
mayoría de necesidades de salud individuales y de 
construir una colaboración permanente con sus pa-
cientes y proveer sus servicios en el contexto de la 
familia y la comunidad.

Son características de la atención primaria, ser de 
primer contacto (accesibilidad), longitudinal (enfoca-
da en la prevención, curación y rehabilitación, durante 
el tiempo que sea necesario para resolver el proble-
ma de salud), centrada en los pacientes, comprensiva 
(atiende los valores morales y culturales) y coordina-
da (incluye la comunicación con atención secundaria 
hospitalaria y terciaria de alta especialidad).

La demanda de servicios de salud de la población 
mexicana se concentra en la atención primaria; en el 
caso del IMSS se cuenta con una estimación de la po-
blación cubierta con el indicador: población adscrita 
a médico de familia. En el año 2008, ésta ascendía 
a casi 37 millones de derechohabientes. La cobertu-
ra del IMSS se desprende de la fórmula: (población 
adscrita a médico de familia) / (población estimada 
de derechohabientes) × 100 = 75%. Esto es, tres de 
cada cuatro derechohabientes están efectivamente 
en contacto con los servicios de salud del IMSS.22

La relevancia del IMSS como organismo prestador 
de servicios de salud es inobjetable. Es la institución 
pública con mayor responsabilidad en la atención a la 
salud de la población mexicana en el ámbito metro-
politano. Su cobertura en las áreas urbanas del país 
descifra una realidad epidemiológica particular, pues 
atiende a una población trabajadora con mayor nivel 
educativo y acceso a más servicios públicos que la 
población de áreas rurales. Describir el perfi l de sa-
lud de los derechohabientes del IMSS en las unidades 
de medicina familiar muestra cuáles son las princi-
pales razones de demanda de servicios en ese nivel 
y permite guiar mejor las capacidades preventivas, 
diagnósticas y terapéuticas para elevar la calidad de 
la atención que se brinda.

La naturaleza protectora de la institución es visi-
ble en los grupos que demandan la mayor cantidad 
de servicios: las mujeres de 20 a 59 años concentran 
38% del total de consultas, seguidas por los adultos 
mayores (22%), los hombres de 20 a 59 años (17%) 
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y los menores de 10 años (15%). El espectro de los 
motivos de consulta que ocupan los primeros lugares 
es heterogéneo en su naturaleza y engloba desde pa-
decimientos crónicos, infectocontagiosos y control 
prenatal, hasta problemas de salud mental.23

En el Hospital General de Zona con Medicina Fa-
miliar (HGZ MF) 2 de Irapuato, Guanajuato, durante 
el 2015 los principales motivos de consulta de medi-
cina familiar fueron los siguientes: hipertensión arte-
rial esencial, diabetes mellitus tipo 2, supervisión de 
embarazo normal, infecciones agudas de vías respi-
ratorias agudas, lumbalgia, trastorno de ansiedad y 
depresión, dislipidemias, infección de vías urinarias, 
enfermedad renal crónica y gonartrosis.

Por otro lado, la Organización Mundial de la Salud 
ha convocado a todos los países a la mejora de la ca-
lidad de la atención, entendiendo esta mejora como 
todo proceso o herramienta dirigida a reducir la brecha 
a nivel sistémico y organizacional bajo los principios 
básicos de la calidad, que incluyen la atención centrada 
en la persona, la mejora continua de los procesos y la 
seguridad del paciente como prioridades para el for-
talecimiento de los sistemas de salud. Haciendo énfa-
sis en la atención a los temas prioritarios en salud que 
son los siguientes: 1. cáncer cervicouterino, 2. cáncer 
de mama, 3. diabetes mellitus, 4. hipertensión arterial 
sistémica y 5. embarazo, parto y puerperio.

La medicina familiar es el pilar de la atención a 
la salud en el IMSS y la puerta de entrada para los 
derechohabientes. Es por ello que la aptitud clínica 
de dichos especialistas en los principales motivos de 
consulta y temas prioritarios de la atención prima-
ria es tan importante, así como la evaluación de la 
misma, con la identifi cación de áreas de oportunidad 
que nos permitan realizar intervenciones con la con-
secuente mejora en la atención médica y seguimien-
to de los problemas de salud del derechohabiente.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y de 
corte transversal a médicos familiares adscritos al 
HGZ MF 2 de Irapuato, Guanajuato, para determinar 
el grado de aptitud clínica que presentan frente a los 
principales motivos de consulta y temas prioritarios 
de la atención primaria, utilizando el instrumento 
ORIENTAE-MF, desarrollado por Casas y colabora-
dores en 2014, quienes elaboraron los reactivos o 
ítems, basados en 100 casos clínicos reales de primer 
nivel de atención con base en las Guías de Práctica 
Clínica para cada patología a evaluar, formando un 
banco extenso de más de 1,100 ítems, de los cuales 
se derivan los 19 apartados (enfermedad diarreica 
aguda, infecciones de vías respiratorias agudas, lum-
balgia, trastorno depresivo en el adulto, hipertensión 
arterial, síndrome metabólico, fiebre por dengue, 
osteoartrosis de rodilla, obesidad, asma en mayores 
de 18 años, control prenatal con enfoque de riesgo, 
tuberculosis pulmonar, cáncer cervicouterino, cáncer 

de mama, diabetes mellitus, infl uenza H1N1, infección 
por virus de chikungunya, infección de vías urinarias, 
enfermedad renal crónica), los que a su vez evalúan 
cinco indicadores de aptitud clínica (clínico diagnós-
tico, de estudios paraclínicos, de omisión iatrogéni-
ca, de comisión iatrogénica y de uso de recursos).

El instrumento cuenta con validez teórica y de con-
tenido con un índice de confi abilidad Kuder-Richard-
son de 0.91; es de tipo verdadero, falso o no lo sé, 
una respuesta correcta suma un punto, una respuesta 
incorrecta resta un punto, y una respuesta no lo sé 
es igual a cero, la califi cación se obtiene restando las 
respuestas correctas de las incorrectas; utiliza una 
escala ordinal para determinar los niveles de aptitud 
clínica de la siguiente manera: muy alta (100-89), alta 
(88-80), media (79-67), baja (66-54), muy baja (53-
34), y por azar (33-0). El muestreo fue a convenien-
cia, siendo este el total de los médicos familiares ads-
critos a la consulta externa de primer nivel del HGZ 
MF 2 de Irapuato, Guanajuato, que aceptaran partici-
par en el estudio. Se excluyeron a los médicos fami-
liares adscritos al HGZ MF 2 que no se encontraran 
laborando el día de la aplicación del instrumento. Y 
se eliminaron los cuestionarios con más del 20% de 
respuestas incompletas. Una vez que se contó con el 
total de los instrumentos contestados, se procedió a 
vaciar la información en una hoja de datos de SPSS 
20 para Windows para el análisis estadístico fi nal.

RESULTADOS

El instrumento autoaplicable, previa fi rma del con-
sentimiento informado, se aplicó al grupo de estu-
dio que constó de 47 médicos familiares, correspon-
diente al 92% de la población total. Se realizó análisis 
con estadística descriptiva y no paramétrica con las 
fórmulas U de Mann-Whitney para estimar las dife-
rencias entre turno laboral y aptitud clínica, y Krus-
kal-Wallis para estimar las diferencias entre años de 
antigüedad (estratifi cado) y aptitud clínica.

Se evaluó a la muestra por género, turno laboral, 
grupo de edad y años de antigüedad, obteniendo los 
siguientes resultados en una escala de 0-100 puntos, 
un promedio general por género de 46 ± 11 puntos 
para el masculino y 53 ± 14 puntos para el femenino; 
por turno de 49 ± 13 puntos para el matutino y 53 
± 14 puntos para el vespertino; por grupo de edad, 
la mayor parte de la muestra (52%) se encontró en 
el grupo de 30-39 años de edad donde se obtuvo 
un puntaje de 57 ± 13, siendo este, a su vez, el más 
alto; por antigüedad, la mayor parte de la muestra 
(33%) se encontró en el grupo de 0-5 años, donde se 
obtuvo un puntaje de 57 ± 15, sin embargo el mejor 
puntaje 58 ± 8.3, se obtuvo en el grupo de 6-10 años 
de antigüedad (17%) (Cuadro I).

Se evaluaron por separado los 19 apartados, en 
una escala de 0-100 puntos, encontrando un puntaje 
promedio general de 74 ± 10, los puntajes más altos 
(> 80 puntos) se encontraron en cinco apartados: en-
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fermedad diarreica aguda (93 puntos), infección de 
vías respiratorias (87 puntos), lumbalgia (86 puntos), 
trastorno depresivo en el adulto (84 puntos), hiper-
tensión arterial (83 puntos); y los puntajes más bajos 
(< 70 puntos) en siete apartados: cáncer de mama 
(55 puntos), infección de vías urinarias (59 puntos), 
enfermedad renal crónica (59 puntos), infección por 
virus de chikungunya (65 puntos), infl uenza H1N1 (67 
puntos), diabetes mellitus (68 puntos) y cáncer cer-
vicouterino (69 puntos) (Cuadro II).

Se evaluaron los cinco indicadores de aptitud clí-
nica, encontrándose el puntaje más alto en el indica-
dor clínico-diagnóstico (84 puntos), seguido de los 
indicadores de comisión y omisión iatrogénica (77 y 
73 puntos respectivamente) y encontrándose el pun-
taje más bajo (61 puntos) en el de estudios paraclíni-
cos (Cuadro III).

Los grados de aptitud clínica obtenidos en el es-
tudio fueron los siguientes: por azar 11%, muy baja 
48%, baja 28% y media 13%; no se encontró ningún 
participante en los grados de aptitud clínica alta y 
muy alta (Cuadro IV).

Al comparar años de antigüedad y grado de apti-
tud clínica no se encontró signifi cancia estadística (p 
= 0.06 Kruskal-Wallis). Al comparar turno laboral y 
aptitud clínica no se encontró signifi cancia estadísti-
ca (U de Mann-Whitney p = 0.15).

DISCUSIÓN

La medicina familiar es un pilar de la atención prima-
ria en nuestro país, particularmente en el IMSS, ac-

tualmente se está realizando una enorme inversión 
de recursos para la formación de dichos especialis-
tas, sin embargo, esto no se refl eja en la calidad de la 
atención ni tampoco en la solución de los problemas 
que con mayor frecuencia aquejan a los pacientes. El 
médico familiar, debe ser capaz de brindar atención 
médica primaria, continua e integral al individuo y su 
familia, haciendo énfasis en los principales motivos 
de su consulta diaria, así como en los temas priorita-
rios en salud de la OMS. Esto hace importante la eva-

Cuadro I. Distribución de promedios obtenidos 
por variables de estudio.

Promedio ± DE

Grupo de edad
Menos de 30 años 59 ± 0
30-39 años 57 ± 13
40-49 años 43 ± 9.4
50-59 años 46 ± 11
60 o más años 24 ± 0

Género
Masculino 46 ± 11
Femenino 53 ± 14

Turno laboral
Matutino 49 ± 13
Vespertino 53 ± 14

Años de antigüedad
0-5 años 57 ± 15
6-10 años 58 ± 8.3
11-15 años 47 ± 15
16-20 años 40 ± 12
21-25 años 47 ± 11
26 o más años 42 ± 0

Fuente: ORIENTAE-MF.

Cuadro II. Distribución de promedios 
por apartados.

Apartado Promedio ± DE

Enfermedad 
diarreica aguda

93 ± 5

Infección 
de vías respiratorias

87 ± 12

Lumbalgia 86 ± 20
Trastorno depresivo 
en el adulto

84 ± 13

Hipertensión arterial 83 ± 20
Síndrome metabólico 79 ± 13
Fiebre por dengue 79 ± 26
Osteoartrosis de rodilla 77 ± 25
Obesidad 75 ± 24
Asma en mayores 
de 18 años

73 ± 27

Control prenatal 
con enfoque de riesgo

72 ± 33

Tuberculosis pulmonar 70 ± 14
Cáncer cervicouterino 69 ± 20
Diabetes mellitus 68 ± 11
Infl uenza H1N1 67 ± 33
Chikungunya 65 ± 25
Infección 
de vías urinarias

59 ± 38

Enfermedad 
renal crónica

59 ± 29

Cáncer de mama 55 ± 28
Promedio general 74 ± 10

Fuente: ORIENTAE-MF.

Cuadro III. Distribución de promedios por indicadores.

Indicador Promedio ± DE

Clínico-diagnóstico 84 ± 8.9
Comisión iatrogénica 77 ± 8.9
Omisión iatrogénica 73 ± 11
Uso de recursos 72 ± 8.3
Estudios paraclínicos 61 ± 15

Fuente: ORIENTAE-MF.
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luación de la aptitud clínica de dichos especialistas, 
con la fi nalidad de dar respuesta a las demandas de 
la población.1,8,14

En este estudio se evalúo la aptitud clínica de los 
médicos familiares respecto a los principales motivos 
de consulta y temas prioritarios de la atención prima-
ria, con la fi nalidad de encontrar áreas de oportuni-
dad para la mejora en la atención médica del médico 
familiar, éstas fueron identifi cadas en los apartados 
con los puntajes más bajos, siendo de mayor impor-
tancia los de diabetes mellitus, cáncer cervicouterino 
y cáncer de mama, ya que son temas prioritarios de 
la atención primaria.

En cuanto a los indicadores evaluados, en general, 
no existe problema para el diagnóstico clínico, ma-
nejo y uso de recursos terapéuticos de las patologías 
más comunes del primer nivel de atención; sin em-
bargo, existe gran defi ciencia en el uso de recursos 
diagnósticos, como son los estudios paraclínicos. 
Además, cabe señalar que las conductas por omisión 
y comisión iatrogénica se encuentran con puntajes 
por arriba de la media, lo que indica que el médico 
familiar desconoce las acciones indispensables para 
la mejoría del paciente durante el proceso de salud-
enfermedad; esto puede mejorarse haciendo una ma-
yor difusión de las Guías de Práctica Clínica, entre 
otras opciones.7,12,16

Para fi nalizar, se encontró que la aptitud clínica es 
muy baja y baja, sin encontrar signifi cancia estadís-
tica al relacionar la aptitud clínica con los años de 
servicio en el IMSS o el turno laboral del médico. El 
desarrollo y perfeccionamiento de la aptitud clínica 
debe ser prioritario tanto de manera personal como 
de manera institucional con la fi nalidad de otorgar un 
manejo integral al paciente que se verá refl ejado en 
atención médica oportuna y de calidad.

CONCLUSIÓN

La aptitud clínica es una herramienta real de diag-
nóstico evaluativo para recursos humanos para la 
salud, es así que dentro de sus esferas evaluativas 
encontramos que el personal en salud requiere una 

capacitación constante respecto a los motivos de 
consulta más comunes de nuestro colectivo, y no 
sólo conformarse con la formación de origen de la 
especialidad, es así que se requiere replantear nue-
vas opciones de capacitación al personal en salud, 
las cuales tendrán que ser motivo ya de planeación 
operativa real, a través de una evaluación de este 
tipo para demostrar las necesidades del personal, y 
dejar a un lado las brillantes ideas del jefe superior 
que motiva a capacitaciones de interés personal, es 
así que con este instrumento aplicado el ORIENTAE-
MF, puede ser herramienta útil para diagnosticar de 
manera rápida y efi ciente a nuestro personal a cargo, 
para organizar y reorganizar la capacitación médica 
requerida, con base en un diagnóstico apegado a la 
realidad y la necesidad operativa.
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