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PALABRAS CLAVE Resumen

Aptitud clinica; Guias Introduccion: Las guias de practica clinica son la abrogacion del conocimiento medico respecto
de practica clinica; a un padecimiento, por lo cual el evaluar la aptitud clinica apegada a éstas guias es vislumbrar
Médico familiar; la realidad del ejercicio médico de la medicina familiar.

Atencion primaria a la Objetivo: Construir y validar un instrumento que evalle la aptitud clinica apegada a las guias de
salud. practica clinica en médicos familiares del Instituto Mexicano del Seguro Social.

Materiales y Métodos: En el Estado de México Oriente se realizd el estudio que fue transversal.
La validez tedrica y de contenido del instrumento se obtuvo a través de un marco de referencia
que dio salida a la elaboracion de reactivos basados en casos clinicos reales apegados a primer
nivel de atencion en cada indicador de la aptitud clinica. Fueron validados por 5 expertos en
ronda de 3; se realizo un pilotaje en 8 médicos familiares, obteniendo un indice de confiabilidad
de 0.91 con la formula de Kuder-Richardson.

Resultados: Se incluyeron 24 médicos familiares, el nivel de aptitud clinica obtenido fue bajo y
muy bajo en un 91.6%, al realizar la comparacion entre los anos de egreso de especialidad
y turno laboral (matutino y vespertino) no se encontro significancia estadistica; al comparar
practica medica privada y aptitud clinica se encontro significancia estadistica a favor de estos
(U de Mann-Whitney p=0.05).

Conclusion: La aptitud clinica es un camino hacia la integracion del conocimiento para la reso-
lucion de un problema clinico. Aqui se demuestra que las guias de practica clinica no se relacion
directamente con el desarrollo de una aptitud clinica latente, esto puede ser por una difu-
sion inadecuada de las guias y otra su poca aplicabilidad en el sistema de salud.
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Clinical aptitude to clinical practice guidelines

Abstract

Introduction: The clinical practice guidelines are an element of steering role in health care
which aims to establish a national reference to promote clinical and managerial decisions based
on recommendations of the best available evidence, to contribute to the quality and effective-
ness of medical care. These guidelines serve as a medical consensus of knowledge about a cer-
tain condition, so the evaluation of the clinical aptitude attached to these guidelines will de-
monstrate the reality of medical practice in the field of family medicine.

Objective: To develop an instrument that evaluate the clinical aptitude based on the clinical
practice guidelines in family physicians of the Mexican Social Security Institute.

Material and Methods: We developed an instrument based on the clinical practice guidelines of
the ten most common diseases treated in the Family Medicine Units of the East of Mexico State.
Theoretical and content validity of the instrument was obtained through a framework that
allowed the development of reagents based on real clinical cases seen in family medicine units.
It was obtained a bank of questions that was validated by experts in three round series; a pilot
was conducted in 8 family physicians, obtaining a reliability index of 0.91 with the Kuder-Ri-
chardson formula, subsequently the instrument was applied to a sample of 24 family physicians.
Results: Of the 24 family physicians, clinical aptitude level obtained was low and very low in
91.6%, in the comparison between the years of graduation, and specialty work shift (morning
and evening). No statistical significance was found; was found a statistical significance compa-
ring private medical practice and clinical aptitude (Mann-Whitney p = 0.05).

Conclusion: The clinical aptitude is a part to the integration of the knowledge for the resolution
of a clinical problem, here shown that clinical practice guidelines not is relationship directly
with the development of a latent clinical aptitude, this may be an inadequate dissemination of
guides and other inadequate health system applicability.

Introduccion

Aptitud Clinica y el IMSS

Actualmente se enfatiza en la necesidad de desarrollar la
aptitud clinica en los profesionales de la salud; ésta se defi-
ne como la capacidad para afrontar y resolver problemas
clinicos, lo que implica habilidades como la reflexién, don-
de se pone en juego el propio criterio. Si bien es dificil es-
cudrinar todos los componentes del quehacer clinico, el
desafio es buscar indicios que aporten una vision penetrante
y esclarecedora de los acontecimientos de la praxis médica,
por lo que la manera de aproximarse es a través de evaluar
la aptitud clinica mediante instrumentos sistematizados.
Durante los ultimos afos se ha venido manejando con mas
frecuencia en educacion médica, especialmente en el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social (IMSS), una clara tendencia
denominada educacion participativa (el impulsor de éstas
iniciativas en el IMSS es el Dr. Viniegra). Esta propuesta re-
presenta una alternativa para la practica educativa domi-
nante y se sustenta en una epistemologia diferente’>. La
educacion tradicional o pasiva, plenamente vigente en la
mayoria de los centros educativos del pais, y la epistemolo-
gia emergente (critica de la experiencia) de la educacion
para la participacion, que inicia su practica en espacios pa-
rainstitucionales y que tiende cada vez con mas frecuencia
a desarrollarse en otros contextos de la propia institucion.
Lo anterior nos permite debatir entre lo formativo tradicio-
nal y lo participativo®', donde el medico en formacion ya
tiene una iniciacion educativa, ya sea pasiva o participati-
va, 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.

En la aptitud clinica interesa valorar la habilidad para to-
mar decisiones clinicas convenientes, incluye observar las
alteraciones del estado del paciente producidas por las in-
tervenciones médicas. Esto es posible en el proceso de eva-
luacion al sopesar los riesgos que potencial y efectivamente
dafnan al paciente en el proceso de atencién, ademas de
estimar el balance entre beneficios y riesgos que ayuda a
ponderar la cualidad de las decisiones. Por otro lado, es
importante estudiar la magnitud de la iatropatogenia, en-
tendida como el efecto desfavorable a la salud de los pa-
cientes provocado por la institucion médica, sea por la
omision y comision de las decisiones relacionadas con el
diagnostico o tratamiento, que trae como consecuencia da-
nos claros o potenciales a la salud del paciente.

Actualmente, en el primer nivel de atencion médica, se
esta 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; asimismo, se hace necesario que cada pais se provea
de éste tipo de profesionales con una formacion profunda y
minuciosa enfocada en los problemas sanitarios mas impor-
tantes de la poblacion'-'4. EL IMSS no se ha quedado atras,
continda cada dia con la creacion de un niUmero mayor de
especialistas en ésta area, asi como la generacion constante
de cursos de capacitacion en linea (e-learning) y presencia-
les, por lo que valorar inicialmente la aptitud clinica de éste
grupo de especialistas nos brindara un indicador apegado
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hacia el razonamiento clinico de cada especialista y asi po-
dremos develar su aptitud clinica, ya como médicos familia-
res en el area operativa. Esto es como descubrir el cddigo
genético de cada médico en su ejercicio profesional.

Definiendo a la aptitud clinica

La aptitud clinica debe entenderse como la capacidad para
afrontar y resolver problemas clinicos, a partir de la identi-
ficacion de signos y sintomas, con el uso de recursos diag-
nosticos y terapéuticos asi como la observacion de las
conductas iatrogénicas por omision y por comision' ", lo
que implica habilidades como la reflexion, donde el criterio
de cada médico esta puesto en juego al afrontar dia con dia
estos aspectos. Por lo tanto, la aptitud clinica representa un
indicador cuantitativo mas apegado a la objetividad de la
evaluacion médica. Las aptitudes son formas de experiencia
en desarrollo, por ende, nunca estan plenamente desarro-
lladas, lo que las convierte en incompletas, con una capaci-
dad latente que fue aprendida e influida por diversas
variables como la cantidad de educacion académica, entor-
no social, etc., por eso la aptitud es un patron de vida cons-
tante para cada médico en superacion cognitiva.

El desarrollo de la aptitud clinica es la clave del creci-
miento profesional de todo médico o especialista, de hecho,
el pleno desarrollo de la aptitud clinica es un proyecto de
vida que no culmina con un proceso educativo formal, aun-
que puede y debe ser encauzada de manera deliberada y
firme, de aqui la importancia de crear un instrumento que
evalle fielmente la aptitud clinica de los médicos de primer
nivel de atencion, para formalizar a partir de ella una eva-
luacion que podria servir como parametro de certificacion
para la calidad de la atencion medica de las Unidades de
Medicina Familiar (UMF) del IMSS, a nivel nacional.

Encontramos en la literatura médica diferentes estudios
respecto a la evaluacion de la aptitud clinica en especialis-
tas en medicina familiar: en cuanto al manejo de la fami-
lia?; aptitud para el manejo inicial del diabético 2%'; para la
deteccion de cancer de mama??; aptitud clinica al egreso de
la licenciatura en medicina®; instrumento para el control
del paciente diabético?*; instrumento para la aptitud clinica
en lectura critica de textos médicos?>?; aptitud clinica du-
rante el internado de pregrado?, pero no existe hasta este
momento un instrumento para la aptitud clinica apegado a
guias clinicas en medicina familiar, es por esto la importancia
de su construccion y validacion para la educacion médica.

El desarrollo de una aptitud presupone un camino de ela-
boracion del conocimiento, entendiendo al conocimiento
como el conjunto organizado de datos e informacion desti-
nados a resolver un determinado problema, por medio de la
critica y la autocritica, donde la experiencia reflexiva con-
duce a dudar, buscar, indagar, idear alternativas, ponerlas a
prueba, proponer, concretar, influir, cuestionar y asi sucesi-
vamente'®2,

Las guias de practica clinica

Actualmente en primer nivel de atencion se han creado
guias basadas en la practica clinica, las cuales tienen como
fin ser una herramienta para la toma de decisiones clinicas,
surgen a partir del programa de Mejora de la Medicina Fami-
liar (PMMF) del 2002, donde un grupo de expertos formoé la

Direccion General de Excelencia Clinica?, siendo su lider
fundador el Dr. Viniegra. Se inicié con 12 guias clinicas, ac-
tualmente son mas de 400%. En su inicio, éstas recomenda-
ciones se promovian en los consultorios de medicina familiar
del IMSS y eran reforzadas con médicos familiares y no fami-
liares (pediatras, internistas, urgenciologos, urélogos, car-
didlogos, etc.) que visitaban a los médicos en sus unidades
de medicina familiar (validacion interna de las guias) para
aclarar dudas respecto a su aplicacion; actualmente la su-
pervision en el uso de estas guias es por medio del expe-
diente clinico. Las guias de practica clinica (GPC) son un
insumo importante para la educacion médica y organizacion
de los servicios de salud, tratan de ser un apoyo académico
actual en la toma de las decisiones diagnosticas y de trata-
miento en este nivel de atencion.

Las GPC tienen el proposito de disminuir la heterogenei-
dad de las decisiones médicas, por lo que su disefio esta
acompanado de criterios de evaluacion pertinentes, del ti-
po competencia técnico-médica o de desempeiio clinico. Es
conveniente mencionar que estan incorporadas al ejercicio
clinico y no pretenden ser aceptadas ciegamente y el gran
reto le concierne al clinico, para que acepte estas recomen-
daciones sin sentirse obligado a su aplicacion, puesto que
debe tomar en consideracion la singularidad de cada pa-
ciente y de su enfermedad.

Los principios basicos para la construccion de las GPC ini-
ciaron hace mas de doce afos y se calcula que existen apro-
ximadamente 2,500 guias clinicas a nivel mundial, ya sean
publicadas o accesibles electronicamente®®?'. En su inicio,
fueron construidas como revisiones bibliograficas de un
tema o bien basadas en un consenso de expertos. La meto-
dologia ha evolucionado, actualmente estan definidos los
pasos para su construccion y estan fundamentados en evi-
dencia para cada una de las recomendaciones. Esto hace
que las GPC sean un material Gtil, que brinda al médico la
oportunidad de incorporar en su practica diaria informacion
actualizada, producto de la investigacion cientifica.

Existen nueve principios basicos sobre los cuales deben
construirse las GPC3-32;

1. Deben enfocarse en identificar las intervenciones
que puedan asegurar el mejor resultado posible en
salud.

2. Deben ofrecer la maxima probabilidad de beneficio
con el minimo dafo y ser aceptables en funcion de
los costos, ademas estar basadas con la mejor evi-
dencia, preferentemente mediante revisiones sis-
tematicas o ensayos clinicos de alta calidad rela-
cionados con los objetivos de la propia guia.

3. La evidencia es necesaria pero no suficiente cuan-
do se desarrollan las recomendaciones de manejo
de la guia clinica, y esto dependera del juicio y
experiencia de los constructores.

4. Para que una GPC sea relevante, se debe involucrar
en su construccion a las personas que se tienen
contempladas como usuarios de la guia. En el desa-
rrollo de una GPC es necesario un equipo multidis-
ciplinario que incluya: especialistas en el tema,
expertos en la metodologia de construccion y espe-
cialmente, los médicos usuarios.

5. Las GPC requieren ser construidas con una vision
que permita flexibilidad y adaptabilidad en el mo-
mento de su aplicacion.
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6. Los constructores de la guia deben considerar los
recursos de los servicios de salud y la factibilidad
de modificacion de la estructura y procesos que
pueden ser requeridos para la aplicacion de los cri-
terios de la guia.

7. El equipo que construye una GPC debe desarrollar
en forma paralela propuestas para su difusion y
adopcion.

8. La evaluacion del proceso de implementacion es
relevante para determinar el efecto en el conoci-
miento y en las conductas de los usuarios de la
guia.

9. Dado que las GPC estan basadas en la mejor evi-
dencia disponible, deben ser revisadas con regula-
ridad para incorporar, cuando sea necesario, los
resultados de nueva investigacion, nuevas tecnolo-
gias y la evaluacion de resultados de otras guias
clinicas.

Esta metodologia de construccion le confiere la validez
necesaria para poderse utilizar de manera operativa. Los
avances en el disefio, construccion, implementacion y pla-
neacion de las guias clinicas han definido, en forma natural,
que las guias tengan los siguientes atributos*®-32;

Claridad, las GPC deberan ser presentadas de la forma
mas concisa posible en sus contenidos y recomendaciones;
especificidad, esta cualidad esta relacionada con los alcan-
ces y propositos de las guias; aplicabilidad, éste atributo
afecta las sugerencias contenidas en las guias clinicas y es
mas claro exponerlas en formato de preguntas que orientan
la evaluacion de éste aspecto; flexibilidad, consiste en su
adaptabilidad al entorno local, a pesar de las diferencias
en los recursos humanos y en infraestructura con que se
cuente.

iPor qué evaluar a la medicina familiar?

En el IMSS en el afo del 2012, a nivel nacional los médicos
familiares otorgaron 7,289,911 consultas médicas de primer
nivel’?, esto le confiere al IMSS y a los médicos familiares,
una practica clinica abismal, donde el IMSS aparte de ges-
tionar la atenciéon medica es formadora de recursos huma-
nos para la salud, un doble papel estatal en salud, y a los
médicos familiares se les confiere la parte de primer con-
tacto con todos los derechohabientes de ésta institucion,
quien regula esta practica clinica, quien la certifica, quien
determina los lineamientos a seguir en esta medicina.

La evaluacion esta estrechamente vinculada a un nivel de
calidad. Términos como evaluacion y calidad son constantes
al hablar de procesos educativos, perfeccionamiento de pla-
nes de estudio, procesos acreditativos y certificacion docen-
te. Generalmente, en todas las instituciones universitarias
se habla de evaluacion no como una moda en la que hay que
incorporarse, sino como un instrumento necesario en el de-
sarrollo de sus politicas universitarias. Existe en la actuali-
dad un consenso general de evaluar y acreditar los centros
universitarios y los programas de la educacion superior que
se aplican como una manera efectiva de evaluar su cali-
dad33,34'

La evaluacion es una expresion de los valores prevalecien-
tes de la cultura y la educacion de la sociedad que las contie-
ne, es un proceso que avanza por aproximaciones sucesivas

hacia el conocimiento de cierta realidad educativa. Es inte-
resante acercarse a indicios profundos y reveladores de los
efectos de la educacion médica; buscar manifestaciones
propias del quehacer clinico donde se exprese el papel de la
experiencia (afos de practica). Esta es una época caracteri-
zada por la abundancia de resultados cientificos donde no es
posible, equipararlos en una solo persona, que podria ser
valido de conocimiento para unas personas y que no se-
ria valido para otras*’, comentan, si uno desea compren-
der lo que es ciencia (conocimientos, actitudes, destrezas,
aptitudes, etc.) en primer lugar uno deberia prestar aten-
cion, no a sus teorias o sus descubrimientos ni a los aboga-
dos de esa ciencia que dicen sobre ella, uno deberia atender
a los que hacen en la practica, en este caso nuestros médi-
cos familiares del IMSS, a partir de una evaluacion apegada
a guias de practica clinica, y de ahi tener un parametro li-
neal sobre la aptitud clinica y la aplicacion de las guias
practica clinica en medicina familiar.

La evaluacion de los médicos en nuestro pais se ha hecho
tradicionalmente de manera estereotipada, orientada a
la memoria y muchas veces con preguntas inconexas con la
practica clinica. La intencion de evaluar al médico de medi-
cina familiar es apreciar y ver como lleva a cabo su practica
clinica, la realidad estructurada de la actividad clinica.

Analizar las decisiones que toma en determinadas situa-
ciones clinicas, la evaluacion de la aptitud clinica determi-
nada por el tipo de formacion al que estuvo expuesto el
médico familiar, la experiencia en la practica clinica, y
el ambiente laboral en el que se desenvuelve, es fundamen-
tal para el cumplimiento de los objetivos planteados en el
PMMF del IMSS.

Materiales y métodos

Es un estudio transversal, el instrumento de medicion se ini-
ci6 con la construccion de una tabla, taxonomica de Bloom,
en base a las consultas médicas mas comunes en la consulta
externa de medicina familiar por padecimiento a nivel na-
cional en el IMSS??; los cuales fueron: diabetes mellitus, hi-
pertension arterial, depresion, infeccion de vias urinarias,
atencion prenatal, cervicovaginitis, infecciones respirato-
rias agudas, infecciones diarreicas, dispepsia, asma, lum-
balgia aguda, tuberculosis, osteoartritis de rodilla y cadera,
cardiopatia isquémica, cancer cervicouterino, cancer de
mama, paralisis facial, insuficiencia renal crénica y obesi-
dad.

Después de elaborar las tablas taxonomicas a partir de las
GPC de los padecimientos mas comunes en la consulta ex-
terna, se definieron los indicadores o dominios de la aptitud
clinica: indicador clinico y diagnoéstico, estudio paraclinico,
comision y omision iatrogénica, uso de recursos y critica
al colega en acciones previas; los cuales se delimitaron por
reactivos que midieran el contenido de validez de cada indi-
cador.

Una vez conformado el marco de referencia, se elabora-
ron los reactivos o items, basados en casos clinicos reales de
primer nivel de atencién para cada GPC e indicador, forman-
do un banco extenso de mas de 1100 items en 110 casos
clinicos, las cuales fueron presentados ante un panel de 5
expertos que en consenso, se obtuvo una version final de
190 preguntas distribuidos en cinco indicadores de aptitud
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clinica, dos casos clinicos por cada GPC con esto el instru-
mento contd con validez tedrica y de contenido.

El instrumento es de tipo: verdadero, falso o no sé, una
respuesta correcta suma un punto, una respuesta incorrec-
ta resta un punto, y una respuesta no sé, es igual a cero, la
calificacion se obtiene restando las respuestas correctas de
las incorrectas.

Se realizo una prueba piloto de validacion en 8 médicos
familiares de la UMF del IMSS nimero 75 en Ciudad Neza-
hualcoyotl del Estado de México Oriente, y a través de la
férmula 21 de Kuder-Richardson se determiné un indice de
confiabilidad de 0.91 lo cual es significativo.

Resultados

El instrumento, con previa validacion se aplico a un grupo
de estudio (se obtuvo el consentimiento informado), el cual
se conformo por 24 médicos familiares de la UMF 195 Chalco
del Estado de México Oriente IMSS. La muestra fue obtenida
por muestreo probabilistico, que correspondié al 80% de
la poblacion total de médicos familiares de ambos turnos.
Se realizo analisis no paramétrico que incluyo prueba de
Kruskal-Wallis para estimar las diferencias: en afos de egreso
de la especialidad (estratificado) y aptitud clinica; la prue-
ba de U de Mann-Whitney se utilizo para estimar las diferen-
cias entre: turno de trabajo (matutino/vespertino) y practica
medica privada y aptitud clinica. Se utilizo una escala ordinal
para determinar los niveles de aptitud clinica de la siguiente
manera: muy alta, alta, media, baja, muy baja y por azar.
En la tabla 1 se observa el nivel de aptitud clinica por
anos de egreso de la especialidad en medicina familiar: la
mayoria de los médicos familiares se ubican en un nivel de
aptitud muy bajo y bajo (22 médicos familiares). Llama la
atencion que solo dos médicos alcanzan el nivel de aptitud alto
y muy alto, ningin médico familiar alcanza el nivel muy al-
to (tabla 1). Al comparar si existia diferencia significativa
(p=0.0001 prueba de Kruskal-Wallis) entre los anos de egreso
de la especialidad médica y la aptitud clinica, se encontré
que no existe diferencia significativa: 0-5 anos, 38.9%
de reactivos contestados adecuadamente; 6-15 afos 39.4% de
reactivos contestados adecuadamente; 16 o mas anos 37.8%
de reactivos contestados adecuadamente, todos los grupos
mantiene una media dentro de rangos similares (tabla 2).

Tabla 1
médicos de medicina familiar

En lo referente a la comparacion de indicadores clinicos y
aptitud clinica de los médicos familiares, los que tuvieron
mayor puntuacion en la escala ordinal fueron: clinico y diag-
nostico; seguidos de los indicadores de: estudio paraclinico
y comision y omision iatrogénica; el indicador con menor
puntuacion fue: uso de recurso diagnostico y critica a un
colega (tabla 2). Cabe mencionar que todos los indicadores
clinicos se encuentran en rangos de un nivel de aptitud bajo
y muy bajo.

Al comparar el desarrollo de la aptitud clinica de los mé-
dicos familiares (tabla 3) por horario laboral (matutino o
vespertino), se encontro que no existe diferencia significati-
va en los horarios laborales de la Unidad de Medicina Fami-
liar (p=0.05 U de Mann-Whitney); al confrontar al grupo de
médicos familiares con y sin practica medica privada (tabla
3), se encontro6 una diferencia estadisticamente significati-
va a favor de los médicos familiares con ejercicio privado
(p=0.05 U de Mann-Whitney).

Discusién

La evaluacion respecto a la aptitud clinica en médicos fami-
liares apegada a las GPC en primer nivel de atencién nos
permite tener una vision respecto al proceso del ejercicio
clinico que se desempena dentro de los consultorios del
IMSS, a fin de establecer estrategias en busca de la mejora
de la capacitacion continua del médico familiar hacia un
aptitud clinica activa que dé como resultado un beneficio
favorable hacia el paciente.

En éste estudio se evalud la aptitud clinica de los medios
familiares respecto a la integracion del conocimiento de las
principales patologias en primer nivel de atencion y su guia
de practica clinica. El instrumento cont6 con adecuados in-
dices de confiabilidad y validez a fin de que los resultados
fueran lo mas cercano a la realidad. Esto nos permitié iden-
tificar que el nivel de aptitud clinica esta en niveles bajos y
muy bajos. Estos resultados corresponde a estudios seme-
jantes como los reportados en evaluaciones similares®1,
que ademas muestran una marcada deficiencia en los indi-
cadores referentes al uso de recursos y critica al colega y
comision y omision iatrogénica; ésta situacion refleja que
los médicos familiares no estan realizando una practica re-
flexiva e integradora. Las GPC no se relacionan directamente

Nivel de aptitud clinica apegada en GPC, de acuerdo a la agrupacion de afos de egreso de la especialidad, de 24

Escala Rango 0-5 arios 6-15 afos 16 0 mas afos Total Porcentaje p*

Azar 0-31

Muy bajo 32-69 3 7 15 62.5% 0.0001
Bajo 70-108 3 2 7 29.1% 0.0001
Medio 109-146 1 4.2% 0.0001
Alto 147-184 1 1 4.2% 0.0001
Muy alto 184-190 0.0001
Total 8 MF 9 MF 7 MF 24 MF 100%

*Kruskal-Wallis n= nimero de médicos familiares.
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Tabla 2 Afos de egreso de la especialidad en Medicina Familiar y Numero de Aciertos de acuerdo cada indicador de la aptitud

clinica de las GPC.

Indicador Indicador Uso
Afos de egreso Indicador Comision y de Recursos y
de la especiali- Indicador Indicador Estudio Omision Critica a
dad en Clinico (38 Diagnostico (38 Paraclinico (38  latrogénica Colega (38 Total (190
Medicina reactivos) reactivos) reactivos) (38 reactivos) reactivos) reactivos)
Familiar X aciertos X aciertos X aciertos X aciertos X aciertos X aciertos p*
0-5 afios 25 (65.7%) 22 (57.8%) 15 (39.4%) 8 (21%) 4 (10.5%) 74 (38.9%)  0.0001
6-15 afos 23 (60.5%) 26 (68.4%) 14 (36.8%) 9 (23.6%) 3 (7.8%) 75 (39.4%)  0.0001
16 0 mas afos 21 (55.2%) 19 (50%) 17 (44.7%) 10 (26.3%) 5 (13.1%) 72 (37.8%) 0.0001

*Kruskal-Wallis n= nimero de médicos familiares.

Tabla 3 Comparacion de aptitud clinica del médico familiar por horario laboral (matutino o vespertino) y con practica privada

Horario laboral Matutino (n=13) Vespertino (n=11) Con Practica Privada (n=6) Sin Practica Privada (n=9) [P
Mediana 62 60 68 59 0.05
Rango 48-117 45-128 49-138 43-127 0.05

*U de Mann-Whitney n= nimero de médicos familiares.

con el desarrollo de una aptitud clinica latente, esto puede
ser por una difusion inadecuada de las guias y otra su aplica-
bilidad inadecuada en el sistema de salud; otra es que la
evaluacion debe ser un camino constante, para valorar las
necesidades en conocimiento y discernimiento del médico
familiar en su ejercicio profesional, esto para consolidar
una aptitud clinica activa que innegablemente condicionara
ambientes de reflexion profunda y de aprendizajes constan-
tes, condicion Unica para que el médico familiar transforme
su ambiente laboral y personal, dejando a un lado la mala
concepcion que tienen los pacientes y algunas especialida-
des médicas.

Los resultados respecto a la aptitud clinica y los horarios
de medicina familiar no demuestran una diferencia signifi-
cativa respecto al desarrollo en mayor o menor grado de la
aptitud clinica. En cuanto a los médicos familiares con prac-
tica privada se encontré que ésta tiene una manifestacion
de mayor desarrollo que los que no tienen una practica pri-
vada. Con esto podriamos interpretar que el ejercicio insti-
tucional puede verse afectado por una falta de compromiso
por parte del médico familiar, ya que el mismo instituto
puede fungir como escudo hacia la una omisién o iatrogenia
y por el contrario en la practica privada el medico depende
directamente de su toma de decisiones basados en expe-
riencia clinica lo que puede contribuir a ser mas cuidadoso y
juicioso en su toma de decision.

La practica médica como proceso integrativa de conoci-
miento no debe ser lineal y acabada, sino por el contrario
debe ser el punto de partida para llegar a la obtencién de
un estilo de vida hacia la obtencion de nuevo conocimiento,

critico, reflexivo, propositivo, cambiante y lleno de valores,
esta investigacion puede ser analizada en dos vertientes;
uno la educacion universitaria de posgrado continua siendo
pasivo-receptiva, uso excesivo de la catedra, el dictado, ex-
posicion de temas por parte de alumno, lectura en voz alta
y memorizacion excesiva, con clasificacion de conceptos y
nociones poco articuladas para el curriculo medico®, lo que
condiciona ambientes poco reflexivos y carentes de supera-
cion personal; por otro lado esta la practica médica for-
mativa, con su modelo hegemonico-autoritario cientifico-
biologicista, moldeado hacia las masas, que readoctrina de
manera represiva al médico, basado en la multiplicidad del
conocimiento sumamente especializado que impide una re-
flexion profunda®, produciendo ambientes de reforzamien-
to clinico represivos y dominantes de la institucion en salud
que los forma, promoviendo la formacion de médicos es-
pecialistas que por ignorancia o conformismo no buscan
adquirir conocimientos nuevos y se conforman con los cono-
cimientos adquiridos en su formacion, puesto que estos les
sirven para adaptarse y ser competentes en la institucion
que los formé.

Los médicos familiares, vislumbran que su aptitud clinica
baja y muy baja, debe ser motivo de actualizacion y capaci-
tacion educativa, que esta debe ser una accion continua di-
rigida hacia todos los niveles de atencion medica donde se
ejerza una practica clinica con su debido ejercicio médico,
puesto que la solucion pronta y mediata, es condicionar am-
bientes educativos al alcance de todo el personal en salud,
con esto se garantizara una aptitud clinica como plan de
superacion personal.
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