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Resumen

Introduccion: Hasta donde se tiene conocimiento, en
México esta indagacion representa el primer trabajo mul-
ticéntrico que estudia el grado de desarrollo de la aptitud
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clinica en cuatro unidades de medicina familiar del Sector
Salud. Por consiguiente, la interrogante de investigacion
es jcual es el grado de desarrollo de la aptitud clinica en
tres instituciones de salud? Este estudio proveera conoci-

aSubdivisién de Especializaciones Médicas, Division de Estudios
de Posgrado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Auténoma de México, Cd. Mx., México.

®Coordinacion de Planeacion y Enlace Institucional, Delegacion en
el Estado de Hidalgo, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Hgo., México.

¢ Subdivisién de Medicina Familiar, Division de Estudios de
Posgrado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional Auténoma
de México, Cd. Mx., México.

dEscuela de Medicina, Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Panamericana, Campus México, Cd. Mx., México.
eCurso de Especializacion en Medicina Familiar, Unidad de
Medicina Familiar #20, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Cd. Mx., México.

fCurso de Especializacion en Medicina Familiar, Hospital General
de Zona con Medicina Familiar #1, Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), Hgo., México.

9Coordinacién Clinica de Educacion e Investigacion, Unidad de
Medicina Familiar #32, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Cd. Mx., México.

" Jefatura de Ensefianza, Clinica de Medicina Familiar “Gustavo

A. Madero”, Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE), Cd. Mx., México.

'Curso de Especializacion en Medicina Familiar, Clinicas de

Medicina Familiar “Gustavo A. Madero", "Ignacio Chavez”, Instituto
de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado
(ISSSTE), Cd. Mx., México.

ICurso de Especializacion en Medicina Familiar, Centro de Salud
“José Castro Villagrana, Secretarfa de Salud, Cd. Mx., México.
“Curso de Especializacion en Medicina Familiar, Unidad de
Medicina Familiar #61, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Veracruz, Ver.

'Coordinacién de Informacion y Andlisis estratégico, Delegacién en
el Estado de Hidalgo, Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
Hgo. México.

mSubdivisién de Especializaciones Médicas, Division de Estudios
de Posgrado, Facultad de Medicina, Universidad Nacional
Autdnoma de México, Cd. Mx., México.

"Universidad lberoamericana, Cd. Mx., México.

1Coordinacioén Clinica, Unidad de Medicina Familiar # 1, IMSS, Cd.
Mx., México.

Recibido: 7-noviembre-2022. Aceptado: 6-enero-2023.

* Autor para correspondencia: Félix Arturo Leyva Gonzalez. Subdivi-
sion de Especializaciones Médicas, Divisién de Estudios de Posgrado,
Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autbnoma de México.
Correo electrénico: felix.leygon@gmail.com

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC BY-NC-ND
(http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

—@ Investigacion en Educacion Médica | Facmed | UNAM | https://doi.org/10.22201/fm.20075057e.2023.46.22479



mientos que permitiran emprender investigaciones en las
cuales se ensayen estrategias educativas que propicien
el desarrollo de esta aptitud.

Objetivo: Determinar el grado de desarrollo de la aptitud
clinica en residentes de medicina familiar de cuatro sedes
académicas.

Método: Disefio prospectivo, transversal, observacional
y multicéntrico. Se estudié toda la matricula del ciclo
académico 2019-2020 con consentimiento informado. Se
construyé un instrumento que evalué la variable “aptitud
clinica” mediante ocho indicadores y 182 items; la validez
conceptual, de contenido y confiabilidad se valoré por
cinco médicos familiares con experiencia docente y en
investigacion educativa.

Resultados: De las cuatro sedes, las calificaciones glo-
bales més altas en los indicadores fueron alcanzadas
por los R1 de la Unidad de Medicina Familiar #20 del
Instituto Mexicano del Seguro Social (UMF20 IMSS), R2
y R3 del Hospital General de Zona #1 (HGZMF1 IMSS).
Los R1 de la UMF20 alcanzaron los més altos puntajes
en 3/8 indicadores. Los R2 y R3 del HGZMF1 lograron
las mas altas puntuaciones en 2/8 indicadores. Se es-
timaron diferencias entre R1 (n = 46), entre R2 (n = 47)
y entre R3 (n = 40) de las cuatro sedes por indicador y
no se encontraron diferencias estadisticas significativas
en ningun caso.

Conclusiones: El grado de desarrollo de la aptitud clinica
se puede considerar de nivel medio en las cuatro sedes
académicas. Esto, en parte, se puede explicar porque el
instrumento exploro situaciones clinicas problematizadas,
que exigieron al residente la reflexion critica sobre su
experiencia clinica antecedente.

Palabras clave: Aptitud clinica;, médicos residentes; in-

vestigacion educativa.

Este es un articulo Open Access bajo la licencia CC
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Abstract

Introduction: In Mexico, this inquiry to the best of our
knowledge represents the first multicenter work that stud-
ies the degree of development of clinical aptitude in four
Family Medicine Units of the Health Sector. Therefore,
the research question is : What is the degree of develop-
ment of clinical aptitude in three health institutions? This
study will provide knowledge that will allow undertaking
researches in which educational strategies that propitiate
the development of this aptitude are tested.

Objective: To determine the degree of development of
clinical aptitude in family medicine residents from four
academic sites.

Method: Prospective, cross-sectional, observational and
multicenter design. The entire enrollment of the 2019-
2020 academic year was studied with informed consent.
An instrument was constructed that assessed the vari-
able “clinical aptitude” by means of eight indicators and
182 items; conceptual, content and reliability validity was
assessed by five family physicians with teaching and
educational research experience.

Results: Of the four sites, the highest overall scores on the
indicators were achieved by the R1 of the Family Medicine
Unit # 20 of the Mexican Social Security Institute (UMF20
IMSS), R2 and R3 of the General Zone Hospital # 1 (HG-
ZMF1 IMSS). UMF20 R1s achieved the highest scores on
3/8 indicators. The R2s and R3s of HGZMF1 achieved the
highest scores on 2/8 indicators. Differences were esti-
mated between R1s (n = 46), between R2s (n = 47) and
between R3s (n = 40) of the four sites by indicator and no
significant statistical differences were found in any case.
Conclusions: The degree of development of clinical ap-
titude can be considered medium level in the four aca-
demic sites. This can be partly explained by the fact that
the instrument explored problematic clinical situations,
which required the resident to reflect critically on his previ-
ous clinical experience.

Keywords: Clinical aptitude; resident physicians; educa-

tional research.
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La aptitud clinica en medicina familiar

INTRODUCCION

En la formacion de médicos especialistas en México,
intervienen infinidad de variables, la realidad edu-
cativa per se es compleja, en ella participan varias
perspectivas curriculares. Ante las necesidades de
salud, diversas y cambiantes, es menester conside-
rar un perfil que permita formar un especialista
competente y capaz de actuar en escenarios versa-
tiles e inéditos'. Desafortunadamente la educacién
tradicional contintia muy arraigada en la practica
educativa®, lo cual en cierta medida ha contribuido
en la afectacion del desarrollo de la aptitud clinica
que habria de esperarse para atender las demandas
de salud. En la educacién tradicional, en lugar de
alentar a los alumnos a buscar soluciones y resol-
ver problemas, se les pide que a través de ejemplos
aprendan respuestas ya conocidas, en vez de de-
sarrollar su capacidad de observacion, analisis y
pensamiento critico”.

Es necesario que se incorporen modelos educati-
vos que vinculen teoria y practica®® que se centren
en un aprendizaje situado dentro de un contexto
laboral asistencial —practica real-, con el proposito
de que los residentes desarrollen la aptitud clinica
y actitudes que les permitan ser resolutivos ante los
problemas de salud®*.

Debe reconocerse el papel del sujeto en la elabo-
racion de su conocimiento, la importancia del con-
texto en lo que se denomina el aprendizaje situado,
y la necesidad de graduar el proceso de aprendizaje
segun las potencias cognoscitivas del educando de
acuerdo con la complejidad intrinseca de la cons-
truccion del conocimiento'™!.

El aprendizaje situado también puede ser visto
desde las comunidades de practica. En estos esce-
narios el aprendizaje ocurre a través de la “partici-
pacion periférica legitima” de los participantes; los
aprendices aprenden mayormente en su relacién con
otros aprendices y expertos. El aprendizaje como
participacion tiene lugar mediante el compromiso.
Los individuos experimentan un desarrollo de la
identidad en la medida en que participan en comu-
nidades de practica'>™.

En relacion con las perspectivas educativas que
han incorporado el concepto de aprendizaje situado
y que tratan de vincular la teoria y practica para el
desarrollo de la aptitud clinica, como es el caso de la

formacion basada en competencias, se encontraron
reportes empiricos en el medio internacional con
resultados favorables'>'®. En México, se han reali-
zado algunos estudios bajo otros disefios —distintos
al del presente trabajo— en el Instituto Mexicano
del Seguro Social (IMSS). Estos trabajos se han en-
focado a pregrado, posgrado y educacién continua;
sus evidencias han mostrado niveles bajo y medio
en el desarrollo de la aptitud clinica®?. En estas
indagaciones y en el trabajo en cuestion, se han apli-
cado instrumentos de medicion construidos desde la
perspectiva de la educacion participativa, y por ello
son coherentes y representativos de ésta. Desde esta
oOptica, la teoria es sustantiva para la construccion de
instrumentos y con ello se establece una diferencia de
fondo con otras perspectivas, donde la elaboracion de
instrumentos se restringe a lo técnico. Ademas, este
tipo de instrumentos trata de recuperar el concepto
de aprendizaje situado a través de considerar situa-
ciones clinicas de la practica cotidiana, en la que los
residentes aprenderan a tomar decisiones apropiadas
y pertinentes, con propositos preventivos, diagnosti-
cos, terapéuticos y limitacion del dano*»*.

La problematizacién es otro concepto clave en
la construccion de estos instrumentos, que permite
comprender la naturaleza tedrica y los propdsitos
de ellos**~°. Bajo este concepto, se recrean las situa-
ciones clinicas en el instrumento y con ello se pro-
picia en el residente el desarrollo de una actitud de
cuestionamiento, reconocimiento de sus limitaciones
—autocritica de su experiencia- y confrontacién con
otros puntos de vista, lo cual lo coloca en situaciones
de conocimiento.

En estos instrumentos se plantean casos clinicos
reales y cuestionamientos (items) construidos con la
técnica multi-item totalmente diferentes a los items
de seleccion multiple (de 5 0 4 opciones, en los cuales
hay una sola respuesta correcta). Se problematiza
a los alumnos, quienes para resolverlos tienen que
apelar a la reflexion critica de su experiencia clinica
antecedente*°.

El concepto de problematizacion tiene fundamen-
tos: filosofico®, sistémico*®*, social y pedagdgico®®*!.

OBJETIVO
Esta indagaci(’)n parte de que, en nuestros escenarios
formadores de médicos familiares, a pesar de los
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Tabla 1. Universo de estudio

F. A. Leyva Gonzélez et al.

Sedes académicas R1f (n) | R2f (n) | R3T (n)
Unidad de Medicina Familiar #20, IMSS (UMF20)* 23 23 18
Hospital General de Zona con Medicina Familiar #1 (HGZMF1), Pachuca, Hidalgo 16 18 13
Clinicas de Medicina Familiar “Gustavo A. Madero” e “Ignacio Chavez” (CMF ISSSTE)** 4 3 5
Centro de Salud “José Castro Villagrana”, Secretaria de Salud (CSSS)* 3 8 4

* Ciudad de México.

TMédicos residentes de primer afio (R1); segundo (R2); tercer afio (R3).

*Las dos clinicas del ISSSTE, dado su tamafio muestral pequefio, se consideraron como una sola.

adelantos en los modelos educativos y tecnologia
educativa, todavia continian arraigadas las practicas
educativas tradicionales, en detrimento del desarrollo
de la aptitud clinica, por lo cual se formula la si-
guiente pregunta de investigacion: ;Cual es el grado
de desarrollo de la aptitud clinica en tres institucio-
nes de salud? Esta linea de investigacion bajo el dise-
fo multicéntrico de este trabajo, no se ha abordado
en las residencias de medicina familiar del IMSS, ni
en otras instituciones del pais. Por consiguiente, el
objetivo de esta indagacion es determinar el grado de
desarrollo de la aptitud clinica en médicos residentes
de medicina familiar de cuatro sedes académicas.
Este estudio proveera conocimientos que permitiran
planear y emprender i nvestigaciones en las cuales
se ensayen estrategias educativas que propicien el
desarrollo de esta aptitud.

METODO

El disefio de este estudio fue prospectivo, transver-
sal, observacional y multicéntrico****, de todos los
médicos residentes de primer (R1), segundo (R2)
y tercer afio (R3) que se inscribieron al ciclo aca-
démico 2019-2020 del curso de especializacion en
medicina familiar de cuatro sedes académicas del
Sector Salud: Instituto Mexicano del Seguro Social,
Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) y Secretaria de
Salud, en total 133 médicos (tabla 1).

La seleccion de las sedes se realizé con base en su
contribucién académica a la formacién de médicos
familiares.

Por su pequeno tamano, Las dos sedes del ISSSTE
fueron consideradas como una sola.
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Criterios de seleccioén

1. Inclusion
Médicos residentes inscritos en el curso de me-
dicina familiar de las cuatro sedes con consen-
timiento informado firmado.

2. Exclusion
Residentes que no aceptaron participar o ausen-
tes por incapacidad o licencia.

3. Eliminacién
Residentes que no completaron el instrumento
de evaluacion.

Definiciéon operacional de la variable de
estudio

La aptitud clinica del médico residente de medi-
cina familiar se desarrolla en la medida en que se
ejerce un juicio critico, al reconocer en los casos
clinicos reales que enfrenta las particularidades de
cada situacidn clinica, asi como al identificar alter-
nativas con fines de diagnostico, tratamiento o pre-
vencion, y diferenciar las que resultan apropiadas,
utiles, oportunas o beneficiosas, de aquellas inapro-
piadas, inutiles, extemporaneas, inconvenientes o
perjudiciales.

Indicadores de aptitud clinica

1. Reconocimiento defactores de riesgo de enfermedad
Capacidad para identificar en los antecedentes,
interrogatorio, exploracion fisica o exdmenes
de laboratorio o gabinete, las condiciones que
predisponen, favorecen o hacen mas probable la
presentacion de cierta enfermedad.
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2. Reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos
de enfermedades
Capacidad para advertir la presencia de un dato
clinico, de laboratorio o gabinete que es impor-
tante para integrar el diagndstico de la enferme-
dad en cuestion.

3. Integracion diagnéstica de la enfermedad
Facultad para reconocer una entidad nosologica
en los elementos de un caso clinico y proponerla
como diagndstico.

4. Uso adecuado de recursos paraclinicos
Capacidad para discriminar en los procedimien-
tos de diagnostico los beneficios (sensibilidad,
especificidad, valor predictivo y exactitud) de
los perjuicios (efectos secundarios, riesgos o0 mo-
lestias innecesarias) en la situacién clinica en
cuestion.

5. Uso apropiado de recursos terapéuticos
Capacidad para decidir el empleo de los proce-
dimientos terapéuticos que son los que ofrecen
mayor beneficio al paciente y presentan minimos
efectos adversos o indeseables.

6. Reconocimiento de indicios de gravedad o mal
prondstico
Aptitud para reconocer aquellos sintomas, signos
clinicos o hallazgos en los estudios paraclinicos
que significan un riesgo de agravamiento.

7. Reconocimiento de decisiones iatropatogénicas
por omision
Capacidad para identificar las acciones que se
omitieron en la indicacién de los recursos para
el diagndstico o tratamiento que, de haberse rea-
lizado, pudieran representar un beneficio para
el paciente.

8. Reconocimiento de decisiones iatropatogénicas
por comision
Capacidad para identificar las acciones respecto
al uso de recursos para el diagnoéstico o trata-
miento que, por haberse realizado, contribu-
yen a deteriorar aiun mas las condiciones del
paciente.

Para los fines de este trabajo, la aptitud clinica se
expreso en cada uno de los indicadores a través de
la puntuacion obtenida en la parte correspondiente
del instrumento de medicidon (anexo) y, se midié
en escala ordinal. La maxima calificacion tedrica
fue de 182.

Instrumento de medida de la aptitud clinica.
Construccion y validacion
Se seleccionaron y examinaron cuatro casos clinicos
acerca de la morbilidad mads frecuente en medici-
na familiar. A los casos clinicos se les elaboraron
enunciados (precedidos de un encabezado) dirigidos
a evaluar el desarrollo de ocho indicadores. El ins-
trumento en su version inicial se construyo6 con 230
reactivos o items mediante la técnica multi-item, con
opciones de respuesta falso-verdadero. La validacion
conceptual y de contenido se efectué mediante tres
rondas de revision de cinco jueces expertos®*?°.

Para la validacién conceptual se solicitd a los
jueces que examinaran la correspondencia entre
los conceptos de aptitud clinica e indicadores y las
preguntas.

Para la validacion de contenido se les solicit6 que:

 Valoraran claridad, comprension, pertinenciay su-
ficiencia de los casos clinicos, asi como el numero
y contenido de los reactivos para medir cada uno
de los indicadores de aptitud clinica.

o Formularan sus observaciones y propuesta de
respuesta correcta para cada reactivo.

El criterio que se siguid para conservar un reactivo o
item fue que no existieran observaciones sustantivas
de fondo y que exista un acuerdo entre los jueces de
4/5 o de 5/5 en la propuesta de respuesta correcta.

Las observaciones y las propuestas de respuestas
correctas de los cinco expertos fueron concentradas
en una hoja de trabajo (lista de verificacion) con el
fin de ser revisadas.

Se suprimieron 48 reactivos por falta de claridad
y de acuerdo. La version final del instrumento quedé
constituida por 182 reactivos (anexo).

Los enunciados se balancearon en la respuesta
correcta: 50% falsos y 50% verdaderos. La califi-
cacion se obtuvo con la suma de las respuestas co-
rrectas.
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Con el fin de calibrar y efectuar ajustes al instru-
mento de medida, este se aplicé a 20 médicos residen-
tes de medicina familiar adscritos a una sede dife-
rente a las estudiadas, pero semejante en condiciones
académicas, y se estim¢ la confiabilidad del instru-
mento (Coeficiente de Kuder-Richardson = 0.92)%.

Elinstrumento de medicion se aplicd en un aula
ex profeso mediante un compilador electrdnico, ca-
librado para calificaciéon automatica. Para su reso-
lucion se consideraron dos horas con 30 minutos de
receso. La revision y compilacion de las calificacio-
nes fue con técnica cegada por una persona ajena
a este estudio, quien desconocia el propésito de la
investigacion e identidad de los grupos.

Analisis estadistico

Por el tipo de distribucion de los datos de la aptitud
clinica, nivel de medicion ordinal y tamano de los
grupos de estudio, se aplicaron pruebas de estadis-
tica no paramétrica (c2, Kruskal-Wallis)*. El proce-
samiento de los datos se efectud con el paquete SPSS
version 25.0. Se establecié un nivel de significancia
de 0.05 como maximo requerido para considerar
significativos los resultados.

Consideraciones éticas
Este estudio no infringe ningun principio ético de
la investigacion educativa. Para participar, los re-
sidentes firmaron una carta de consentimiento in-
formado. Los datos obtenidos fueron tratados con
confidencialidad y para fines exclusivos de esta in-
dagacion®.

Este Proyecto FM/DI/086/2019 fue aprobado el
01 de octubre de 2019 por los Comités de Investi-
gacién y Etica en Investigacién de la Divisién de
Investigacion, Facultad de Medicina, Universidad
Nacional Auténoma de México (UNAM).

RESULTADOS

De las cuatro sedes académicas, las calificaciones
globales mas altas en los indicadores de aptitud cli-
nica fueron alcanzadas por los R1 de la UMF 20, R2
y R3 del HGZ MF1 (tablas 2y 3).

A suvez, en cada sede académica (tablas 2-5) se
estimaron diferencias entre los ocho indicadores por
afno de residencia. Del grupo de R1, se observaron
diferencias estadisticas significativas en el HGZMF]I,
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CMFISSSTE y CSSS. En los R2, se encontraron dife-
rencias estadisticamente significativas en tres sedes,
excepto el HGZMFI. En los R3, se observaron dife-
rencias estadisticas significativas en las cuatro sedes.

Es de hacer notar que del grupo de R1 de las cua-
tro sedes, los de la UMF20 alcanzaron los més altos
puntajes en 3/8 indicadores (reconocimiento de da-
tos clinicos y paraclinicos, integracion diagndstica
y reconocimiento de indicios de gravedad). Del gru-
po de R2, los del HGZMF1 lograron las mas altas
puntuaciones en 2/8 indicadores (reconocimiento de
datos clinicos y paraclinicos y uso adecuado de re-
cursos paraclinicos) y, los R3 de esta sede alcanzaron
los mejores puntajes en 2 indicadores (integracion
diagndstica de la enfermedad y uso apropiado de
recursos terapéuticos).

Por sede académica se estimaron diferencias por
indicador entre R1, R2 y R3, no se encontraron di-
ferencias estadisticas significativas. No obstante, en
este analisis se observd que, en algunos de los indi-
cadores, los R1 y R2 sobre todo los de la UMF 20 y
HGZ MF1 alcanzaron mayores puntajes que los R3.
A su vez, se pudo observar que los residentes de las
cuatro sedes alcanzaron una puntuacion semejante,
aunque baja en los indicadores reconocimiento de
decisiones iatropatogénicas por omisioén y comision.

Para cerrar este apartado, se estimaron diferencias
entre los R1 (n = 46) de las cuatro sedes al interior
de cada indicador y no se encontraron diferencias
estadisticas significativas. Lo mismo se hizo entre
R2 (n = 47) y entre R3 (n = 40) y el resultado fue
similar (tablas 2-5).

Asimismo, se compararon las sedes en el grado
de desarrollo de aptitud clinica, y se encontré que
la mayor proporcion de los residentes se ubicd en
nivel medio (tabla 6).

DISCUSION

En México, hasta donde se tiene conocimiento, esta
indagacion representa el primer trabajo multicéntri-
co que estudia el grado de desarrollo de la aptitud
clinica en cuatro Unidades de medicina familiar del
Sector Salud (IMSS, ISSSTE y Secretaria de Salud).
Dentro de esta investigacion se incluyeron:

1. La UMF20 IMSS, la cual es una de las tres se-
des de medicina familiar del pais que pertenece
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Tabla 6. Grado de desarrollo de aptitud clinica de médicos residentes de Medicina Familiar en cuatro sedes

académicas
Aptitud clinica
Categorias UMF 20 IMSS? HGZ MF 1 IMSS® CMF ISSSTE® CS SS¢
(Niveles) n =64 n=47 n=12 n=10
Residentes P* Residentes P* Residentes P* Residentes P*
Muy alto (151 - 182)
Alto (119 - 150) 21 0.33 17 0.36 4 0.34 2 0.20
Medio (87 - 118) 38 0.59 27 0.58 7 0.58 6 0.60
Bajo (55 - 86) 5 0.08 3 0.06 1 0.08 2 0.20
Muy bajo (23 - 54)
Azar** (< 22)

*Proporcién. **Férmula de Pérez Padilla y Viniegra.33
a Unidad de Medicina Familiar # 20, IMSS.
b Hospital General de Zona con Medicina Familiar # 1, IMSS.

¢ Clinicas de Medicina Familiar “Gustavo A. Madero” e Ignacio Chavez”, ISSSTE.

4 Centro de Salud “José Castro Villagrana”, Secretaria de Salud.

al Programa Nacional de Posgrados de Calidad
(CONACYT).

2. Dos Clinicas de medicina familiar del ISSSTE:
del total de residentes del ISSSTE en el pais (24
residentes, censo 2020), estas clinicas forman al
50%.

3. ElCentro de Salud “José Castro Villagrana”, esla
Unica sede de medicina familiar de la Secretaria
de Salud en México.

Este disefio transversal multicéntrico se eligid, por-
que es de interés conocer sobre el desarrollo de la
aptitud clinica en las instituciones formadoras de
meédicos familiares (IMSS, ISSSTE, Secretaria de
Salud) con el fin de planear acciones conjuntas en
el primer nivel de atencion médica.

El instrumento de medicién aplicado tuvo una
validez conceptual, de contenido y confiabilidad
aceptables.

De las cuatro sedes, es de sefialar que, a pesar de
que los R1 de la UMF20 alcanzaron los mas altos
puntajes en la calificacion global y en tres indica-
dores y, los R2 y R3 del HGZMF1 lograron las mas
altas puntuaciones en la calificacion global y en dos
indicadores, se observo que en las cuatro sedes los
residentes mostraron un puntaje semejante en los
demas indicadores (tablas 2-5).

Por sede académica, por indicador se estimaron
diferencias entre los puntajes de los R1, R2 y R3, se
encontré que en algunos de los indicadores los R1 y
R2 alcanzaron mayores puntajes que los R3. Si ana-
lizamos esto ultimo desde la perspectiva de la edu-
cacion tradicional, lo esperable hubiera sido que los
R3]ograran de manera sistematica puntajes mas altos
que los R1 y R2. Esto habria ocurrido asi si el instru-
mento que se aplicara hubiera explorado situaciones
clinicas no problematizadas, sin embargo, no fue el
caso, ya que el instrumento que se aplicd, explord
situaciones clinicas problematizadas que exigieron del
residente la reflexion critica de su experiencia clinica
antecedente®*?*%°. Asimismo, la situacion de que los
residentes obtuvieran puntajes semejantes en algunos
indicadores se explica con el mismo argumento.

En las cuatro sedes, con respecto a los indicadores:
decisiones iatropatogénicas por omision y comision,
se observaron puntajes semejantes, aunque bajos en
algunos casos. Esto era de esperarse. La explicacion
que se tiene es que estos indicadores aparte de ser los
de mayor complejidad, una vez desarrollados se expre-
san en la aptitud clinica que el residente ha alcanzado
para enjuiciar en los casos clinicos reales (situaciones
problematizadas) las medidas necesarias omitidas o
medidas innecesarias realizadas con respecto a las
pruebas diagnosticas indicadas y tratamientos pres-
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critos. Estos dos indicadores, en comparacion con los
otros, requieren de un mayor tiempo para su desa-
rrollo y refinamiento, esto explica los bajos puntajes
alcanzados. Como se podra observar el desarrollo de
estas aptitudes expresadas en los indicadores, no son
propiciadas por la educacion tradicional”'®!.

En cuanto al grado de desarrollo de la aptitud
clinica de los residentes. Este, por las puntuaciones
alcanzadas en las cuatro sedes, se puede conside-
rar predominantemente de nivel medio -se tomd
como referente la calificacion tedrica maxima de
182 del instrumento-. Esto tedricamente también
se puede explicar y atribuir a que en el instrumento
se exploraron situaciones clinicas problematizadas
sustentadas en casos clinicos reales que, para su re-
solucion, demandaron del residente la reflexion cri-
tica de su experiencia clinica antecedente y no sélo lo
memoristico®”. Como se podra apreciar, este tipo de
instrumentos aportan no sdlo aspectos cuantitativos
—calificaciones—, sino también elementos cualitati-
vos que permiten hacer inferencias respecto a los
ambientes educativos por los que ha incursionado
el residente, a su vez nos informan de lo que es el
residente o, mejor dicho, de lo que hallegado a ser>**.
Por otro lado, por su naturaleza problematizadora
se considera que este tipo de instrumentos son uti-
les para la evaluacion formativa de los aprendizajes
situados contextualizados'>".

En relacidn con los puntajes de nivel medio lo-
grados en aptitud clinica en esta investigacion, esta
acorde con los niveles bajo y medio reportados por
otros trabajos, aunque bajo otros disefios no mul-
ticéntricos'2*. Al respecto, cabe mencionar lo que
sefiala Cobos-Aguilar (2019), quien atribuye que,
en parte, los resultados bajos se deben a un ejercicio
clinico rutinizado y acritico. Ademas, anade que
la escasa investigacion educativa no ha permitido
identificar otros componentes del quehacer clinico
que estan incidiendo?.

Finalmente, la explicacion tedrica que se puede
dar es que, en la educacién tradicional, de la cual
proceden la mayoria de los médicos residentes, no se
propicia la reflexion critica de las experiencias clini-
cas que se traduzcan en elaboracion del conocimien-
to, en cambio si se propicia la lectura de consumo
que privilegia el recuerdo y la memoria™®.
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Limitaciones del estudio

« Tamarfio reducido de dos grupos de estudio —con-
dicionado por la matricula habitual- el cual no
podemos descartar que haya influido en algunos
resultados estadisticamente no significativos. Por
consiguiente, habra que considerar en estudios
ulteriores, grupos de estudio de tamafio muestral
mayor.

» Nosedescartalainfluencia del estado de animoy
poca motivacion que hayan tenido los residentes
para responder el instrumento, ya que esto fue
extracurricular de su programa académico. Por
lo tanto, para tratar de atenuar la influencia de es-
tas variables, habra que dedicar una sesion previa
alaaplicacion del instrumento, para concientizar
a los residentes, acerca de la importancia de esta
medicion.

CONCLUSIONES

« El grado de desarrollo de la aptitud clinica se
puede considerar de nivel medio en las cuatro
sedes académicas.

o Los hallazgos de este estudio unicamente po-
drian ser extrapolables a grupos de residentes que
tengan condiciones semejantes a los estudiados
(validez externa).

o Losresultados de esta investigacion, fundamen-
tan la necesidad de emprender lineas de investi-
gacion donde se ensayen estrategias educativas
para mejorar el desarrollo de la aptitud clinica
de los médicos residentes.

« Loshallazgos de este trabajo fundamentan la opor-
tunidad de ensayar este tipo de instrumentos en
la evaluacion formativa de aprendizajes situados
contextualizados.

CONTRIBUCION INDIVIDUAL

o FALG: Generar la idea que origin¢ el trabajo y
elaborar las hipdtesis; estructurar el método de
trabajo; y escritura del manuscrito.

o  GMGA: Guiar o coordinar el trabajo; coordinar
el equipo de investigacion; y revisar la literatura.

« FJFGC: Coordinar el equipo de investigacion;
hacer sugerencias importantes que se incorpo-
raron al trabajo; y resolver problemas de trabajo
fundamentales.

« LDB: Hacer sugerencias importantes que se incor-
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poraron al trabajo; resolver problemas de trabajo ~ PRESENTACIONES PREVIAS
fundamentales; y analizar los resultados cuanti- ~ Ninguna.

tativamente.

o MCAG: Disefar instrumentos; recoger datos; y FINANCIAMIENTO
analizar los resultados cuantitativamente. Ninguno

o SVM: Disefar instrumentos; recoger datos; asi

como buscar y reservar el lugar donde se realizé ~ CONFLICTOS DE INTERESES
el trabajo. Los autores de este trabajo manifestamos que no
o REGH: Disefar instrumentos; recoger datos; asi existe conflicto de interés alguno. O\

como buscar y reservar el lugar donde se realizé

el trabajo. REFERENCIAS

« ACA: Diseniar instrumentos; recoger datos; y pro- L
porcionar participantes o material para trabajar.
« JMA: Disefar instrumentos; recoger datos; y pro-

porcionar participantes o material para trabajar. >
o LBL: Disefiar instrumentos; recoger datos; asi
como buscar y reservar el lugar donde se realizd
el trabajo,
« RGD: Disefiar instrumentos; recoger datos; asi 3
como buscar y reservar el lugar donde se realizé
el trabajo. 4
o MAHH: Disenar instrumentos; recoger datos; y
proporcionar participantes o material para trabajar. 5.
« CGS: Disenar instrumentos; recoger datos; y pro-
6.

porcionar participantes o material para trabajar.
o RILS: Orientar la redaccion del articulo; preparar
la presentacion del trabajo para una comunica- .
cion; y presentar el trabajo como comunicacion.
o MAGA: Orientar la redaccion del articulo; pre-

parar la presentacion del trabajo para una co- 8
municacién; y presentar el trabajo como comu- .
nicacion. )

o ACA: Orientar la redaccién del articulo; preparar

la presentacion del trabajo para una comunica- 10.

cion; y presentar el trabajo como comunicacion.
o DACA: Orientar la redaccién del articulo; pre-

parar la presentacion del trabajo para una co- 1.
municacion; y presentar el trabajo como comu-
nicacion.

o NBAB: Orientar la redaccion del articulo; prepa- 12.
rar la presentacion del trabajo para una comuni-
cacion; y presentar el trabajo como comunicacion. 13.
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ANEXO

Una muestra del instrumento de medida tipo multi-item
“Aptitud clinica en medicina familiar”

Apellido paterno

Apellido materno

Nombre

Género Afo de residencia

INSTRUCCIONES

El siguiente instrumento consta de cuatro casos cli-
nicos enumerados con numeros romanos. Lea con
cuidado cada caso y los enunciados guia —escritos
en letras mayusculas— que anteceden cada serie de
reactivos. Conteste cada reactivo de acuerdo con las
opciones: Verdadero (V) y Falso (F).

Verdadero (V), cuando considere que su respuesta
propuesta esta de acuerdo con lo que propone el enun-
ciado de la pregunta a través de los reactivos o items
en relacion con: una condicién que predispone o
hace mas probable la presencia de cierta enfermedad,
un hallazgo en el paciente que apoya el diagndstico,
un diagnostico que se fundamente suficientemente
en el cuadro clinico descrito, un estudio indicado en
el manejo del paciente, una medida benéfica para el
paciente, una evidencia de gravedad (complicacién
inminente) o una medida omitida o realizada que
afecta la mejor evolucion del paciente.

Falso (F), cuando considere que su respuesta pro-
puesta no esta de acuerdo con lo que propone el
enunciado de la pregunta a través de los reactivos
o items en relacién con: una condicidon que predis-
pone o hace mas probable la presencia de cierta en-
fermedad, un hallazgo en el paciente que apoya un

Sede

Fecha

diagnostico, un diagnoéstico que se fundamente sufi-
cientemente en el cuadro clinico descrito, un estudio
indicado en el manejo del paciente, una medida que
puede ser inconveniente para el paciente, una evi-
dencia de gravedad (complicacién poco probable) o
una medida omitida o realizada que afecta la mejor
la evolucién del paciente.

o Este cuestionario, no es de opcion o seleccion
multiple (1 de 5 0 1 de 4). Es de tipo multi-item,
de manera que en cada bloque o agrupamiento de
reactivos o items, puede haber varias respuestas
Falsas o Verdaderas que pueden ser correctas.

o DPara responder anote unicamente la letra que
corresponda a la opcion elegida en la linea que se
encuentra a la derecha de cada nimero arabigo.
Para ello tome en cuenta las palabras clave de los
enunciados guia, que en este instrumento tienen
exclusivamente el significado que a continuacién
se menciona:

Factor deriesgo. Condicion actual, de indole biologi-
ca, psicolégica o social presente en los antecedentes,
hallazgo al interrogatorio, la exploracion fisica, dato
de laboratorio o gabinete que predispone, favorece o
hace mas probable la presencia de cierta enfermedad.
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A favor. Presencia de un dato clinico, de laboratorio
o de gabinete que forma parte y es base importante
en el diagndstico de la enfermedad en cuestion.

Compatible. Alude al hecho de que la totalidad o
parte de los elementos de un caso clinico concuer-
dan con el cuadro propio de la entidad nosologica
propuesta como diagndstico.

Util. Hace referencia a ciertos procedimientos o me-
didas de diagndstico que representan claramente
mas beneficios (sensibilidad, especificidad, valor
predictivo y precision diagndstica) que perjuicios
(riesgos o molestias innecesarias, efectos secunda-
rios) en la situacion clinica descrita.

Apropiado. Se refiere al empleo de los procedimien-
tos o medidas de tratamiento que son los que ofrecen
mayor beneficio al paciente y presentan minimos
efectos adversos o indeseables.

Dato que indica gravedad o mal pronéstico. Indicio
clinico o de anormalidad detectado por estudios de
laboratorio o gabinete que denota evolucién des-
favorable o inminencia de muerte en la situacion
clinica descrita.

Medidas necesarias. Obviar decisiones en la indica-
cion de recursos de diagnoéstico o tratamiento que
de haberse realizado pudieran haber representado
un beneficio real al paciente.

Medidas innecesarias realizadas. Toma de decisiones
en el empleo de recursos de diagnoéstico o tratamien-
to que pudieran contribuir a deteriorar aun mas la
salud del paciente.

Tome en cuenta que:
Una respuesta correcta ya sea verdadera o falsa le
otorgard un punto.

Ahora inicie la resolucién del siguiente caso clinico
y, al finalizar, por favor revise que haya respondido
todos los enunciados.
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Caso clinico |
Masculino de 54 afnos de edad, acude al servicio de
medicina familiar a control mensual. Es portador de
hipertension arterial sistémica de 17 afios de evolu-
cion tratada con losartan 100 mg/por dia y verapa-
milo 80 mg/por dia, diabetes mellitus tipo 2 detec-
tada hace 15 anos, en tratamiento con metformina
2550 mg/por dia y glibenclamida 20 mg/por dia.
Ingiere en promedio dos bebidas carbonatadas por
dia, dieta rica en carbohidratos y grasas, sin llevar
horario para la ingesta de alimentos y, en ocasiones
pasa periodos de ayuno prolongado, consumo de dos
cigarros por semana desde hace 15 afios y, en oca-
siones olvida tomar sus medicamentos prescritos.
Padecimiento actual: Refiere cefalea holocraneana,
tipo pulsatil, intensidad 5 de 10 segtin la escala visual
analdgica, de predominio nocturno, se acompana de
mareo, sensacion de observar manchas luminosas y
disminucién de la agudeza visual que ha progresado
e interfiere para la lectura de textos, edema bilateral
de parpados que se incrementa durante las tardes,
disnea de grandes esfuerzos, edema de extremidades
inferiores hasta tercio medio de piernas, astenia y
adinamia. Expresa que sdlo puede dormir utilizan-
do tres almohadas para elevar su cabeza, no tolera
acostarse sin ellas, periodos de diarrea acuosa alter-
nando con estreflimiento sin relacion directa con
algiin alimento, plenitud posprandial temprana y,
en ocasiones diaforesis profusa al ingerir alimentos.
Exploracion fisica: peso 74 kg, talla 1.52 m, pre-
sién arterial 170/98 mmHg, frecuencia cardiaca 72
lpm, frecuencia respiratoria 24 rpm, ambulante, dis-
neico, palidez de tegumentos y conjuntivas (+/++++)
edema bipalpebral (+/++++), fondo de ojo con me-
dios cristalinos de ojo transparentes, manchas algo-
donosas y escasas zonas de hemorragia bilateral, no
hay cianosis ni ingurgitacion yugular, ruidos cardia-
cos ritmicos, campos pulmonares con buena entrada
de aire, espiracion prolongada, no hay estertores,
abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
blando depresible, normoperistalsis, a la palpacién
con higado 2-2-1 por abajo del borde costal, extre-
midades inferiores: edema bilateral ++/++++ hasta
tercio proximal de piernas, normotermia, pulsos pe-
dios: bilateral disminuidos en intensidad, llenado
capilar 2 segundos, exploraciéon con monofilamento
en ambos pies 6/10.



La aptitud clinica en medicina familiar

Son factores de riesgo para desarrollar enfer-
medad renal cronica en este paciente:

L. Hipertension arterial sistémica
2. Tipo de diabetes
3. Indice de masa corporal

Son datos a favor del diagndstico de crisis
hipertensiva tipo emergencia:

4. Tipo de cefalea

5. Caracteristicas de la vision

6. Mareo

Son datos a favor del diagndstico de insufi-
ciencia cardiaca:

7 Ortopnea
8. Edema de extremidades inferiores
9. Alteraciones de la agudeza visual

El cuadro clinico de este paciente es compati-
ble con:

10.____ Crisis hipertensiva

11._ Insuficiencia cardiaca

12. Retinopatia diabética

13. Enfermedad renal crénica

Son estudios Utiles para este paciente:

14.__ Depuracion de creatinina

15._ Cuantificacién de albiumina en orinade 24 h
16.__ Tele radiografia de térax

17.__ Electrocardiograma

18.___ Estudio de fondo de ojo

19._ Electrolitos séricos (Na, K)

20.__ Gasometria arterial (PAO,, PACO,)
21.____ Perfil de lipidos

En este momento se dispone de los siguientes resul-
tados de estudios de laboratorio: Glucosa en ayuno
308 mg/dL, HbA1. 11%, colesterol HDL 28 mg/dL,
colesterol LDL 172 mg/dL, colesterol total 294 mg/
dL, triglicéridos 386 mg/dL, creatinina sérica 1.8
mg/dL, examen general de orina: glucosa (+++) y
proteinas (+++).

Son datos de mal pronéstico para la evolu-
cion de este paciente:

22.___ Niveles de glucosa en ayuno

23._ Cifra de creatinina sérica

24._ Niveles de hemoglobina glicada
25.__ Resultado de examen general de orina

EL cuadro clinico de este paciente es compati-
ble con:

26. Dislipidemia mixta
27. Enfermedad renal crénica estadio 4
28. Neuropatia diabética

Son medidas farmacoldgicas apropiadas para
este paciente:

29._  Continuar con la misma dosis de losartan
30.___ Continuar con la misma dosis de verapamilo
31.___ Agregar metoprolol 100 mg cada 8 h
32.___ Atorvastatina 20 a 40 mg/dia

33.___ Agregar acarbosa 500 mg cada 8 h

34. Incrementar la dosis de metformina

35._  Uso de insulina de accién intermedia
36.__ Agregar acido acetilsalicilico 100 mg/dia
37.___ Clopidogrel 75 mg/dia

Son medidas necesarias en este paciente:
38.____ Fjercicio anaerdbico 30 minutos por dia por
5 dias a la semana

39.__ Evitar el consumo de proteinas en la dieta
del paciente

40.___ Disminucién de peso 2 kg por semana

Son medidas innecesarias en este paciente:
41.___ Hospitalizarlo

42.____ Solicitar serie cardiaca

43._ Agregar eritropoyetina
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