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RESUMEN

TITULO: Aptitud clinica de Médicos Residentes de la especialidad de Medicina Familiar,
médicos familiares y médicos generales del HGZ y MF No. 1 del IMSS en Pachuca Hidalgo, en
diabetes mellitus gestacional.

INTRODUCCION: La diabetes mellitus gestacional es una de las patologias mas importantes
durante el embarazo, la cual requiere de un pronto diagndstico, por medio del conocimiento y
capacidades en la identificacion de signos y sintomas a través del uso de recursos de
diagnostico, para su oportuno manejo y tratamiento creando una perspectiva integradora, de
ahi la importancia de identificar esta aptitud clinica en los futuros médicos familiares, para
sobre todo crear acciones preventivas mas eficaces.

OBJETIVO: Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos residentes de la especialidad
de Medicina Familiar, médicos familiares y médicos generales, ante la atencién de la paciente
con diabetes mellitus gestacional del HGZ y MF No.1.

MATERIAL Y METODOS: Se realizard un estudio de tipo transversal, descriptivo y
comparativo del mes Julio a diciembre de presente afio, con respecto a la aptitud clinica de
los médicos residentes de la Especialidad de Medicina Familiar, médicos familiares y médicos
generales del HGZ y MF No. 1 en Pachuca, Hgo. Para valorar la aptitud clinica se utilizara un
instrumento con 120 preguntas en torno a 5 casos clinicos reales, validado en un estudio
previo, en las cuales se evalla cuatro indicadores de aptitud clinica: a) indicadores de factores
de riesgo, b) integracion diagndstica, ¢) uso de paraclinicos, d) recursos terapéuticos. El indice
de confiabilidad de Kuder-Richardson de instrumento de medicion es de 0.92.

ANALISIS ESTADISTICO: Se realizara analisis univariado, bivariado, y multivariado asi para
identificar la aptitud clinica de los médicos residentes en medicina familiar en el manejo de la
diabetes mellitus gestacional

S e utilizaran medidas de tendencia central (media, mediana y moda) y de dispersién periférica
(varianza y desviacién estandar).

RESULTADOS: Ver hoja correspondiente

CONCLUSIONES: Ver hoja correspondiente



MARCO TEORICO

La educacion pasiva predomina desde el siglo XVI, para la cual el alumno es receptor de
informacion y el profesor trasmisor de un curriculo establecido e inamovible. La educacién es
un fendmeno social que incluye la trasmision de conocimiento de los adultos a los jovenes,
incluidos normas y valores.!

Se han hecho diversos esfuerzos para promover la autosuficiencia y el autodidactismo a través
de la experiencia como promotora de conocimiento. Se ha dado prioridad al material de
aprendizaje ensefiado por los profesores, buscando un aprendizaje significativo, y han incluido
en esta busqueda la posesién de experiencia como un proceso activo de reflexion que
favorezca el desarrollo del pensamiento; sin embargo, las practicas educativas dominantes
(pasivas) persisten en la actualidad.?

Durante los ultimos afios se ha intentado vincular la formacién profesional y las necesidades de
desempefio en el area laboral con el modelo educativo basado en competencias profesionales.
México ha adoptado esta formacion en el area universitaria y la educacién médica; aunque se
ha favorecido mas los aspectos procedimentales y se ha dejado de lado el sustento teérico del
desempefio médico.?

Una alternativa viable para la formacion de profesionales con aptitudes plenamente
desarrolladas para una mejor atencion en la problematica clinica que se encuentra en su
guehacer cotidiano esta en la propuesta participativa, en la cual el profesor promueve que el
alumno busque informacién, elabore su conocimiento de forma activa, orientada, de tal manera
gue el énfasis recae en el aprendizaje y en el desarrollo de capacidades complejas®

Asi, la aptitud clinica surge como una linea de investigacion emprendida por Leonardo Viniegra,
entendida como el mayor o menor dominio del médico para identificar situaciones
problematicas de la experiencia de complejidad variable, donde debe discriminar y optar entre
alternativas de interpretacion, accion o decision: diferenciar las apropiadas, oportunas y
benéficas, de las inapropiadas, inutiles o perjudiciales. En todas estas situaciones clinicas
reales pone en juego su propio criterio.>’

Se han hecho diversos estudios para el desarrollo de la aptitud clinica, como el realizado en
urgencias

cardiovasculares en médicos residentes por Valencia y Leyva, donde la estrategia educativa
participativa mostré ser superior.®!

Por su parte, Salazar y Jiménez estudiaron la aptitud clinica en internos de pregrado, como
resultado

de dos enfoques educativos, con resultados benéficos de la propuesta educativa promotora de
la

participacion. Arredondo, Castillo y Sdnchez, en otro estudio, demostraron un incremento en la
aptitud clinica de todos los residentes de ortopedia y traumatologia en el tratamiento del
paciente politraumatizado.”°

Lo anterior nos muestra las posibilidades de estrategias educativas alternativas para una
formacion més profunda y sélida en los profesionales de la salud, sobre todo ante el
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crecimiento desmesurado en la prevalencia de las enfermedades cronicas esenciales del adulto
como: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias, que superan la
prevalencia de las enfermedades trasmisibles.

Cabrera-Pivaral C.E en el 2005 realizo un estudio para medir la aptitud en médicos familiares
con un caso clinico de un enfermo con DM2 y nefropatia inicial concluyendo que el 8% de los
médicos familiares reline la aptitud para el manejo de la nefropatia inicial del diabético.®*°

Martinez Ramirez H. realiz6 un estudio de cohorte en donde a los médicos familiares se les
dio entrenamiento durante 6 meses sobre casos clinicos de DM2 mediante la reflexion y
la accién, en comparacion con médicos familiares que no recibieron en entrenamiento, su
aptitud clinica mejoro en aquellos que recibieron el entrenamiento. Los niveles de aptitud clinica
encontrados en el grupo estudiado son similares a los obtenidos por otros autores, coinciden en
gue las estrategias educativas participativas incrementan el nivel de aptitud de los médicos
participantes.®°

Actualmente, las enfermedades cronicas esenciales del adulto son la primera causa mundial de
morbilidady mortalidad en el adulto, con repercusion socioeconémicadevastadora para
cualquier sistema de salud, por ser enfermedades no curables con secuelas incapacitantes.'’

En México la prevalencia es de 30.5%; existen 15 millones de hipertensos, mas de la mitad
ignora que es hipertenso y sélo 14% tiene un control farmacolégico. Causa 200,000
defunciones anuales, predomina en el varon, aunque la mujer iguala y supera al hombre a
partir de los 50 afios.'®

Las residencias médicas en las instituciones de salud aportan profesionales que deben estar
capacitados para enfrentar dicha problematica, en particular los residentes en medicina familiar,
guienes pueden detectar, tratar y rehabilitar oportunamente al paciente hipertenso. Sin
embargo, a pesar de los esfuerzos desplegados durante muchos afios, no se ha logrado un
desarrollo de aptitudes complejas relevantes.!?

Por ello y en basqueda de alternativas de mayor alcance, proponemos la estrategia educativa
participativa para desarrollar y refinar las aptitudes clinicas con el consecuente beneficio para la
paciente embarazada de con esta patologia-°*®

La aptitud clinica es el conjunto de capacidades para la identificacién de signos y sintomas,
mediante su grado de experiencia para afrontar con éxito problemas clinicos con base en la
reflexion y la critica en diferentes situaciones clinicas, con el uso de recursos de diagnostico,
terapéuticos y en la observacion de las conductas iatrogénicas por omision y comision, asi
como enriquecer la experiencia clinica, influir positivamente en las situaciones cambiantes de
la medicina, y del paciente que conduzca a mejorar su calidad de vida.'?

Evaluar la aptitud clinica es comparar una medida con un estandar o patron y emitir un juicio

basado en esa comparacién, Viniegra y colaboradores en México han desarrollado y
perfeccionado instrumentos para la medicién de competencias clinicas.®
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La Diabetes Mellitus gestacional es una de la enfermedades que mayor problematica provoca
durante el desarrollo del embarazo.* 12

El riesgo de padecer diabetes se encuentra latente durante toda la vida en individuos nacidos
vivos cada vez va mas en aumento. Este aumento se debe principalmente a la diabetes tipo 2
que también se denomina diabesidad, debido a la fuerte relacion con la epidemia actual de
obesidad.®®

La diabetes mellitus gestacional sigue siendo un tema controvertido en obstetricia. Este
trastorno se define como una intolerancia a la glucosa que se descubre durante el embarazo.

En principio, esto excluye a las diversas formas de diabetes pregestacional (tipo 1 o 2), aunque
estas Ultimas formas de hiperglucemia podrian ser diagnosticadas por primera vez en el
transcurso de la gestaciéon. Esta definicion abarca grados muy variables de glucosa en sangre,
asi como cambios muy importantes en la fisiopatologia de la embarazada, asi como diversas
manifestaciones clinicas en la madre, y repercusiones variables en el feto.'1#

En la diabetes mellitus gestacional existe una amplia gama de opiniones en cuanto a su
deteccidn y hay discrepancias acerca del tratamiento. Por lo demas, existe evidencia de que
incluso hiperglucemias leves son un factor de riesgo para la morbilidad y mortalidad. 1819

El reconocimiento y tratamiento de quienes la padecen son las Unicas medidas que
disminuyen las complicaciones materno-fetales. Las pacientes embarazadas y con diabetes
tienen mayor riesgo de ganancia excesiva de peso, preeclampsia, macrosomia fetal,
traumatismo obstétrico perinatal, mayor tasa de nacimientos por cesarea, diabetes mellitus tipo
2 y aumento del riesgo cardiovascular a largo plazo. Los recién nacidos de estas mujeres
tienen mayor proporcibn de padecer hipoglucemia, hipocalcemia, hiperbilirrubinemia,
sindrome de dificultad respiratoria, policitemia, obesidad y diabetes mellitus tipo 2, estas dos
ltimas en la edad adulta.'*>2

La aptitud y la competencia del personal de salud generan cuestiones relacionadas sobre la
prevencion, identificacién de la misma y tratamiento , teniendo como objetivo sobre todo la
identificacion adecuada de las poblaciones de riesgo. Por ello este estudio explora el papel
gue juega la aptitud clinica de los médicos de primer contacto para identificar la poblacién de
riesgo y diagnosticar y tratar la diabetes mellitus gestacional.®

La visioén tradicional del médico, lo identifica como un clinico, es decir, como un profesional que
atiende pacientes. La clinica se puede conceptualizar como la parte practica de la medicina, la
aplicacion

del conocimiento médico a la solucién de los problemas de los pacientes, la habilidad para
atender a los pacientes, 0 como una competencia o un conjunto de competencias. En su
concepcion mas simple, evaluar es comparar una medida con un estandar o patron y emitir un
juicio valorativo basado en esa comparacion. La evaluacion ha sido y continuara siendo un gran
desafio para los educadores en virtud de la diversidad de modificaciones que sufren los
educandos como resultado de su exposiciéon a numerosas experiencias de aprendizaje.!**®

La aptitud clinica debe explorarse en el sitio donde se desarrolla la actividad clinica.

Sin embargo los instrumentos aqui utilizados estan orientados a medir la aptitud clinica y
constituyen una alternativa adecuada y factible para los propdsitos que aqui se persiguen. Los
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instrumentos utilizados por nosotros fueron validados y sobre todo tienen pertinencia en cuanto
a los indicadores que exploran como son reconocimiento de factores de riesgo, reconocimiento
de signos y sintomas, integracion diagndstica, uso de estudios de laboratorio y recursos
terapéuticos, comision u omisién de conductas iatrogénicas perjudiciales.®

La diabetes en una mujer se consideraba una amenaza para ella y su hijo. Ante dicha situacion
habia pocas posibilidades de llevar a término con resultados perinatales satisfactorios.’:?2

La diabetes se conoce desde la antigledad y los escritos chinos mencionan una serie de
sintomas relacionados con ella, incluidos: la polidipsia, polifagia, poliuria. Con el tiempo, el
estudio de dicha enfermedad ha podido esclarecerse y tratarse.'’

La diabetes mellitus no controlada ocasiona que las complicaciones de cualquier embarazo
sean mas frecuentes y graves.

Gracias a los adelantos de la medicina preventiva, a la difusion de la salud, al control prenatal
en poblaciones rurales y acceso a los medios se ha logrado disminuir de forma importante la
morbilidad materno-fetal en las pacientes diabéticas embarazadas. En las instituciones de
tercer nivel se observan complicaciones fetales, como 6bitos, preeclampsia, etc.8

La diabetes gestacional, al igual que la diabetes mellitus tipo 2, se ve condicionada en su
manifestacion por la influencia de determinados factores comunes (heredo-familiares, étnicos,
obesidad, edad, talla baja, multiparidad, menarquia retrasada, farmacos, enfermedades
cronico-degerativas, etc.).

En la diabetes y el embarazo existen tres situaciones especiales:

1. Paciente con diabetes mellitus diagnosticada antes del embarazo, definida como
diabetes pregestacional.

2. Paciente que cursa con diabetes sélo durante el embarazo. Ocurre en una mujer
previamente sana con hiperglucemias durante el embarazo 50% de las pacientes
tendran diabetes mellitus, lo que se define como diabetes gestacional.

3. Paciente que desconoce tener diabetes antes del embarazo y que durante el primer
trimestre tiene glucemias en ayuno elevadas. Se le realiza tamiz 50 gr de glucosa en
ayunas con medicién de glucosa sérica a la hora, medida por el método de la glucosa
oxidasa) y sale positivo (>180mg/dl), desde el primer trimestre.

La diabetes gestacional se define como la intolerancia a los hidratos de carbonos que se
detecta por primera vez durante el embarazo. De acuerdo con American Diabetes Association
(ADA) afecta a casi 7% de los embarazos, lo que genera cifras mayores de 200,000 casos por
afo. Su prevalencia en México es variable, se pueden encontrar cifras que van de 0.15a12.3y
3 a 4% de la embarazadas la padece.!’8

La diabetes gestacional afecta a un 6-8% de las mujeres embarazadas. Su presencia se ha
relacionado con un incremento de la morbimortalidad fetal, fundamentalmente en relaciéon con
la macrosomia. En varios estudios se ha descrito la diabetes gestacional como un factor
predictivo de diabetes mellitus y presencia de factores de riesgo vascular a corto, mediano y
largo plazo para la mujer tras el parto. Se han publicado cifras de evolucion a diabetes desde el
6 a 70%, en funcién del tiempo transcurrido y los factores de riesgo existentes.®
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En la actualidad la educacion tiene que modificar sus estrategias, asi como desarrollar nuevas
con la finalidad de mejorar la calidad y atencién de la salud a quienes se les atiende en el
primer nivel de atencion, asi como cumplir las expectativas individuales de los médicos
familiares.  Existe un modelo de aprendizaje en donde la pasividad y la sumision
predeterminada por el maestro permanece por el ya conocimiento establecido, entorpeciendo la
creatividad y la innovacién llamada idea conductista, deteniendo el progreso y sobre todo la
participacion. 12

En México, la teoria de la educacién participativa, en la que el alumno es protagonista en la
elaboracion de su propio conocimiento, es aportada por Viniegra como ya se menciono
anteriormente, quien en sus fundamentos tedricos ofrece un rescate de la experiencia
sustentada en la critica. En sus publicaciones destaca el desarrollo gradual de habilidades
complejas que el alumno va reelaborando. Se considera que las aptitudes propias de la
elaboracion del conocimiento son formas diferenciadas de la critica y pueden definirse como
aptitudes metodoldgicas o practicas. 4t

Las metodolégicas son generales, propias de cualquier &mbito de la experiencia, tienen un
caracter logico racional predominante ya que se ejercen sobre objetos teéricos o empiricos, se
ubican la lectura critica de textos tetricos o de informes de investigacion educativa o factual.
Las generales son especificas, propias de cierto ambito de la experiencia, tienen un caracter
estratégico ya que implican la interaccién e influencia deliberada sobre otras personas.'®

Ambos tipos de aptitudes se desarrollan entrelazadas ya que no pueden alcanzar un alto nivel
de prestancia si estan disociadas. Las metodoldgicas adquieren su sentido en ambitos de
experiencia especificos; es decir, entreveradas con las aptitudes practicas, y éstas requieren la
critica metddica (aptitudes metodolégicas) para su perfeccionamiento.!?

Dentro de las aptitudes metodoldgicas se encuentran las siguientes:

Aptitud para la critica en el universo de las ideas (critica de obras y propuestas tedricas).
Aptitud para critica en el mundo de los acontecimientos y los hechos (informes de
investigaciones factuales).

Aptitud para la elaboracion en el universo de las ideas (investigacion tedrica)

Aptitud para la elaboracion en el mundo de los acontecimientos y de los hechos (investigacion
factual).

Las aptitudes practicas destacan en el campo de la salud: la clinica (o sus equivalentes en
otras profesiones relacionadas) y la docente, se cree que las aptitudes practicas se pueden
desarrollar mas tempranamente debido a esa experiencia vivencial personal, es recomendable
que se vinculen al mismo tiempo con el desarrollo de las aptitudes metodol6gicas.*®

Cuando se desarrollan estrategias promotoras de la participacion para aptitud clinica, el alumno

lleva a cabo su tarea con la resolucién de guias elaboradas ex profeso en casos clinicos reales
problematizados que exploran los indicadores de aptitud clinica y con enunciados que lo
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desafian, motivandolo a la busqueda y critica de la informacién pertinente, con lo que elaboran
paulatinamente el conocimiento. *®

La aptitud clinica es el conjunto de capacidades para la identificacion de signos y sintomas,
mediante su grado de pericia para afrontar con éxito problemas clinicos con base en la
reflexién y la critica en diferentes situaciones clinicas, con el uso de recursos de diagndstico,
terapéuticos y en la observaciéon de las conductas iatrogénicas por omisién y comisién,>! asi
como enriquecer la experiencia clinica, influir positivamente en las situaciones cambiantes de
la medicina, y del paciente que conduzca a mejorar su calidad de vida. *

Evaluar la aptitud clinica es comparar una medida con un estandar o patrén y emitir un juicio
basado en esa comparacién, Viniegra y colaboradores en México han desarrollado y
perfeccionado instrumentos para la medicién de competencias clinicas.>*?

Con una aptitud clinica favorable se pueden implementar medidas efectivas para retardar la
progresion del dafio renal, sin embargo la formacién médica de pre y posgrado del médico
familiar se ha basado en una educacidn pasivo receptiva consistente en teorias y practicas
controladas, teniendo sus experiencias practicas con frecuencia en hospitales donde el tipo de
enfermos y el enfoque de su tratamiento son diferentes a los que se encontrard posteriormente
en la préctica clinica diaria. Otro factor que destac6 para una mala aptitud clinica del médico en
el manejo de la nefropatia diabética y su prevencién fueron: el ambiente laboral, factores
sociales, culturales, convirtiéndolo en solo un expedidor de recetas.

La Diabetes Mellitus constituye uno de los problemas actuales de salud mundial, debido al
envejecimiento de la poblacién con predisposicion genética para padecer la enfermedad, los
cambios en el estilo de vida, asi como la obesidad, el tabaquismo y la dieta hipercalérico, entre
otros factores de riesgo, estos incrementan la aparicion de complicaciones micro y
macrovasculares conforme avanza la historia natural de la enfermedad. *2

La Organizacién Mundial de Salud calcula que la prevalencia de diabetes en el mundo es de
171 millones de pacientes y pronostica que aumentard a 366 millones en el afio 2030 En
estudios realizados en la década pasada se previo que la prevalencia se encontraba entre 8 y
9% en la poblacién mexicana, y se calcula que podra llegar al 12.3% en el afio 2025.12

Con el crecimiento y la complejidad de la epidemia de diabetes, es necesario ofrecer la
atencion integral que las personas con diabetes necesitan, por lo que se requiere un equipo
multidisciplinario.

El equipo multidisciplinario de salud debe tener capacidad para apoyar al paciente en el
proceso de adopcién para el resto de su vida de un estilo de vida saludable, para lo que debera
romper mitos y brindarle con la evidencia cientifica disponible, una vision positiva del
tratamiento, en la que encuentre alternativas aplicables a su estilo de vida urbano o rural.018

~13 ~



JUSTIFICACION

AREAS ESPECIFICAS

Justificacion tedrica.- La realizacion de esta investigacion, permitira identificar y conocer el
nivel de aptitud clinica que tienen los médicos residentes de la Especialidad de Medicina
Familiar, médicos familiares y generales ,en el tratamiento de pacientes con diabetes mellitus
gestacional, y acciones preventivas tomadas en esta patologia en el ler nivel de atencion ya
gue a pesar de existir publicaciones a nivel nacional sobre esta patologia, en el IMSS de
Pachuca, Hgo no se ha realizado investigacién alguna sobre este tema, lo que nos permitira
tener un panorama mas amplio sobre los médicos residentes adscritos a este hospital.

Justificacion _metodoldgica.- Al realizar esta investigacion se obtendra como aportacion
conocer el nivel de aptitud clinica en diabetes mellitus gestacional por medio del instrumento
de autoaplicacion “Instrumento para medir la “Aptitud Clinica del Médico Familiar en el manejo
del paciente con diabetes mellitus gestacional’ validado por el Dr. Carlos Enrique Cabrera
Pivaral, Director de Educacion e Investigacibn en Salud. Unidad Médica de Alta
Especialidad,Hospital de Especialidades,Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, México, DF
, en el aflo 2008, publicado en la Revista Ginecologia y Obstetricia México 2008 Volumen 76,
Numero 2 en el mes de Febrero.

Justificacion practica.- Los resultados de esta investigacion permitiran en la practica sobre
todo a los residentes un diagnéstico y tratamiento éptimo de la diabetes gestacional. asi como
él envié temprano al segundo nivel de atencién, cuando asi lo requiera la paciente.

ASPECTOS METODOLOGICOS:

Pertinencia: La diabetes mellitus gestracional es una complicacion de la diabetes mellitus
una de las mas temidas causas de patologia durante el embarazo, ademas del incremento en
su incidencia y prevalencia en los paises en vias desarrollo. Siendo una de las principales
causas de mortalidad perinatal en México y en el Instituto Mexicano del Seguro Social es
importante la identificacion, el diagnéstico y el tratamiento oportuno por nuestro préoximo
médico familiar, obteniéndose estos datos por medio del nivel de aptitud clinica el cual nos
brindard un enfoque global sobre esta patologia, y con ello retardar la presentacion de
complicaciones tardias en el binomio.
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Magnitud: Debido a la importancia de esta patologia y el impacto a nivel de salud publica y
social es importante realizar el presente trabajo, con la finalidad de conocer la aptitud clinica de
los médicos residentes de la Especialidad de Medicina Familiar, médicos familiares y médicos
generales del HGZ y MF No.1 del IMSS de Pachuca, Hidalgo para promover estrategias de
mejora continua en la ensefianza, lo que nos permitird generar conocimiento tanto a nivel de
residencias médicas como en los médicos familiares adscritos en esta institucion, y asi otorgar
a la paciente embarazada con esta patologia ,calidad de atencién y sobre todo en la prevencion
y la identificacion de factores de riesgo para padecer dicha patologia, asi como una oportuna
referencia a especialidad.

Trascendencia: Al realizar esta investigacion e identificar los conocimientos y la aptitud clinica
en los residentes de la Especialidad de Medicina Familiar, médicos familiares y médicos
generales nos permitird un mejor control en las pacientes con diabetes mellitus gestacional,
considerada como una de las patologias mas severas durante el periodo de gravidez .

Factibilidad: Se cuenta con los recursos humanos, operativos, técnicos y econdémicos
necesarios para realizar y cumplir con los objetivos, permitiendo que esta investigacién sea
factible.

Congruencia: Esta investigacion es coherente y con relacion légica. Al utilizar el instrumento
de autoaplicacion en donde se identificara el nivel de aptitud clinica de los residentes en
medicina familiar, médicos familiares y médicos genera; es, y la utilizacion de recursos a través
de métodos paraclinicos, de diagndstico y de tratamiento para la diabetes mellitus gestacional.

Politico - administrativa: Al considerar que la diabetes mellitus gestacional esta dentro de las
patologias primordiales de control estricto durante el embarazo, ademas de las repercusiones
al binomio, se justifica médicamente el estudio de este problema, lo cual es acorde con la
politica y administracién del gobierno actual. Esta investigacion es de caracter metodolégico,
organizado y con propdsito de generacion de conocimientos.

Aspectos éticos: Por razones éticas debemos identificar el nivel de aptitud clinica de los
médicos residentes de la Especialidad de Medicina Familiar, médicos familiares y médicos
generales ante la atencidon a la diabetes mellitus gestacional para obtener un mejor control
de esta patologia.

Motivo por el cual surge la necesidad de realizar el presente trabajo, con la finalidad de conocer
la aptitud clinica de los médicos residentes en la Especialidad de Medicina Familiar, médicos
generales y médicos familiares en el HGZ y MF No.1 del IMSS de Pachuca, Hidalgo para
promover estrategias de mejora continua en su actualizacién, ensefianza y por ende en su
actual profesional en un futuro, pero sobre todo identificar en un tiempo oportuno a las mujeres
con factores de riesgo a fin de ser canalizadas con el especialista 1o mas pronto posible.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La diabetes mellitus es causa de complicaciéon de 3 al 5% de los embarazos y de otras
enfermedades y de muertes materno-fetales, ya que se relaciona con alteraciones
estructurales, macrosomia, parto pretérmino y aumento en la incidencia de cesareas. Sin
embargo, los cuidados estrictos prenatales, la dieta, la insulina y la monitorizacion de las
glucemias han revolucionado el control de esta enfermedad. Se reporta que en México la
frecuencia de diabetes mellitus tipo 2 es del 6 al 9% y menor la tipo 1. La diabetes gestacional
la padecen 1.6 al 3% de las mujeres embarazadas.

La diabetes gestacional complica del 1 al 5% de los embarazos, aumenta el riesgo de
manifestar preeclampsia, del 10 a 25%, y ocasiona mayor frecuencia de infecciones,
hemorragias postpartos y cesareas. Los efectos, s en el nifio son: malformaciones congénitas
hasta en 6% de los casos, hipoglucemia neonatal, sindrome de hiperviscosidad sanguinea,
macrosomia fetal, enfermedad de membrana hialina del recién nacido, hipocalcemia neonatal,
parto traumatico y riesgo de muerte fetal.

Pregunta especifica.

e (Cual es la aptitud clinica de los de los médicos residentes de la Especialidad de
Medicina Familiar, médicos familiares y generales en el manejo de la diabetes mellitus
gestacional _del HGZ y MF No.1 del IMSS en Pachuca, Hidalgo?

Preguntas especificas:

e ;Cual es la aptitud clinica de los médicos residentes de la especialidad de medicina
familiar del HGZ y MF No.1 del IMSS en Pachuca, Hidalgo ante pacientes con diabetes
mellitus gestacional?

e ¢ Cual es la aptitud clinica de los médicos con especialidad de medicina familiar en el
manejo de diabetes mellitus gestacional?

e ¢;Cual es la aptitud clinica de los médicos generales de HGZ Y MF No. 1 del IMSS
Pachuca, Hidalgo?
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HIPOTESIS

e El nivel de aptitud clinica de los médicos residentes de la Especialidad de Medicina
Familiar, médicos familiares, médicos generales es determinante para la atencién del
paciente con diabetes mellitus gestacional del HGZ y MF No.1 del IMSS en Pachuca,
Hidalgo

HIPOTESIS NULA

e El nivel de aptitud clinica de los médicos residentes de la especialidad de Medicina
Familiar, médicos familiares y médicos generales no es determinante para la atencion
de la paciente con diabetes mellitus gestacional del HGZ y MF No.1 del IMSS en
Pachuca, Hidalgo.

HIPOTESIS ALTERNA

e La aptitud clinica de los médicos residentes de la especialidad de Medicina Familiar,
médicos familiares y médicos generales , es un factor decisivo en el diagndstico y
tratamiento oportuno de las pacientes con diabetes mellitus gestacional del HGZ y MF
No. 1, IMSS Pachuca, Hgo., con la consecuente importancia clinica que la patologia
conlleva,.
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OBJETIVOS

GENERAL

o Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos residentes de la Especialidad de
Medicina Familiar, médicos familiares y médicos generales en la atencion, de la
paciente con diabetes mellitus gestacional del HGZ y MF No.l, asi como la
identificacion del diagnostico oportuno , tratamiento y referencia oportuna a 2do nivel
de dichas pacientes en el | IMSS en Pachuca, Hidalgo.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos residentes de la especialidad de
Medicina Familiar, médicos familiares y médicos generales para la atencion del paciente
con diabetes mellitus gestacional segun el género del HGZ y MF No.1 en Pachuca,
Hidalgo.

o Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos residentes de la especialidad de
Medicina Familiar del HGZ Y MF No.1 en Pachuca, Hidalgo, de acuerdo al grado
académico que se encuentren cursando.

¢ Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos residentes de la especialidad de
Medicina Familiar, médicos familiares y médicos generales para la atencion del paciente
con diabetes mellitus gestacional segun su estado civil.

¢ Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos con la especialidad de medicina
familiar en cuanto a la atencién de la paciente con diabetes mellitus gestacional, segln
la antigliedad laboral en el servicio de la consulta externa del HGZ y MF No. 1, IMSS
Pachuca, Hgo.

e Identificar el nivel de aptitud clinica de los médicos generales (sin_especialidad) en
funcion como médico familiar para la atencién de la paciente con diabetes mellitus
gestacional del HGZ y MF No.1 IMSS en Pachuca, Hidalgo.

¢ |dentificar el nivel de aptitud clinica de los médicos familiares y generales que laboran
en turno matutino y vespertino de medicina familiar para la atencion de la paciente con
diabetes mellitus gestacional del HGZ y MF No.1 del IMSS en Pachuca, Hidalgo.
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MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO.

Se realizard un estudio Transversal, descriptivo y comparativo.

UNIVERSO DE ESTUDIO.

e Estara conformado por el total de médicos residentes de los tres grados de la
Especialidad de Medicina Familiar del HGZ y MFNo.1 del IMSS de Pachuca Hidalgo.

¢ Meédicos Familiares, con la especialidad de medicina familiar adscritos al HGZ.Y MF No.
1 IMSS, Pachuca Hgo.

e Médicos generales adscritos al HGZ y MF No.1 IMSS Pachuca Hgo.

LUGAR DE ESTUDIO.

Se realizard en el HGZ y MF No. 1, del IMSS en Pachuca, Hidalgo.

PERIODO DE ESTUDIO.

Del 30 mayo al 30 Agosto del 2011.
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CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION:

Médicos residentes de la Especialidad de Medicina Familiar con sede de la
misma en el HGZ. Y MF. No.1 Pachuca Hidalgo.

Médicos especialistas en Medicina Familiar adscritos a la UMF No.1.
Médicos generales adscrito tos al HGZ y MF.
Con turno matutino.

Con turno vespertino.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Médicos generales que no sean adscritos al HGZ y MF No. 1 Pachuca

Médicos Residentes modalidad Semipresencial de la Especialidad de otras
especialidades diferentes a medicina familiar.

Médicos de otras especialidades adscritos al HGZ y MF no 1.

CRITERIOS DE ELIMINACION:

Médicos residentes, médicos familiares o generales que no firmen el
consentimiento informado.

Médicos residentes, médicos familiares o generales que no contesten completo
el cuestionario.
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DEFINICION DE VARIABLES

Variable dependiente: aptitud clinica.

Definicion conceptual: Es la capacidad del médico familiar para identificar situaciones clinicas
problematicas de su experiencia clinica, de complejidad variable, donde debe discriminar y
optar entre alternativas de interpretacién, decisién y accion, diferenciando entre lo apropiado,
oportuno y util de lo inapropiado, inutil o perjudicial en pacientes con nefropatia diabética, debe
poner en juego su propio criterio.

Definiciéon operacional: La capacidad de solucionar situaciones clinicas de complejidad
variable, en la que se pone en juego el criterio para decidir la mejor alternativa de interpretacion
y de accion de cada caso en particular.

Se valora con los siguientes indicadores:

1. Reconocimiento de factores de riesgo. Se refiere a la existencia demostrada de
antecedentes o condiciones actuales del paciente que, sin formar parte de un padecimiento,
hacen mas probable su aparicibn o que éste se agrave. Incluye antecedentes:
sociodemogréficos, hereditarios, personales patolégicos y no patoldgicos e intrahospitalarios
(por procedimientos, estancias y esquemas terapéuticos farmacol6gicos).

2. Reconaocimiento de datos clinicos y paraclinicos. Existencia de un dato clinico o paraclinicos
gue forma parte y es base importante en el diagnéstico de la enfermedad en cuestion, que
abarca estados avanzados de la enfermedad y sus complicaciones.

3. Utilizacién de estudios paraclinicos. La indicacién adecuada de los recursos de laboratorio
gue potencialmente resultan benéficos para precisar un diagnostico con el minimo posible
riesgo de dafo para el paciente.

4. Integracién diagnéstica. Elementos de un caso clinico que concuerdan con el cuadro propio
de la identidad nosoldgica propuesta como diagnostico.

5. Utilizacion de recursos terapéuticos. Se refiere a la toma de decisiones que representa una
de las capacidades de mayor complejidad. Comprende la eleccion de cierto recurso terapéutico
0 preventivo a partir de su mayor efectividad comparado con otros recursos, su menor riesgo
de morbilidad, su mayor facilidad de administracion.

6. Medidas de seguimiento. Procedimientos o medidas pertinentes para la vigilancia y control
del paciente descrito a corto, mediano y largo plazo, que incluyen el control médico permanente
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a través de la consulta externa por parte del médico familiar, con sus respectivas valoraciones
por especialistas afines.

Tipo de Variables: Cualitativa
Escala de Medicién: Nominal
Indicador: Muy bajo, bajo, medio, alto, muy alto.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Género

Definicion conceptual: Caracteristicas que diferencias al hombre de la mujer.

Definicién operacional: Fenotipo del humano con sus caracteristicas fisicas, biologicas y
sociales que establecen diferencias entre el hombre y la mujer.

Tipo de variable: Cualitativa.

Escala de medicion: Nominal.

Indicador: Hombre, Muijer.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Residencia Medica

Definicién conceptual: Preparacion o adiestramiento en la rama del arte de la medicina.
Definicion Operacional: Rama de la medicina que califica al profesional para una determinada
practica mediante un programa avanzado de estudios.

Tipo de variable: Cualitativa

Escala de medicion: Nominal

VARIABLE INDEPENDIENTE: Unidad sede.

Definicion Conceptual: Unidad de atenciébn medica u hospital en donde se encuentran los
médicos residentes, adscritos para realizar su adiestramiento.

Definiciéon Operacional: Lugar Hospital General, hospital perteneciente al segundo nivel de
atencion médica.

Tipo de variable: Cuantitativa.

Escala de Medicion: De razon.

Indicador: HGZ
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TAMANO DE MUESTRA

Se tomara como tamafio de muestra los residentes de todos los grados de la Especialidad de
Medicina Familiar del HGZ y MF. No. 1.

El nimero total de médicos residentes adscritos al HGZ y MF No. 1 de Pachuca de Soto, Hgo
es de 58.

20 médicos residentes de tercer grado.
19 médicos residentes de segundo grado.
18 médicos residentes de primer grado.

NUmero total de residentes. 57 residentes.

El nimero total de médicos familiares con especialidad en Medicina familiar adscritos a la HGZ
y MF No. 1 es de 27

El nimero total de médicos generales adscritos al HGZ y MF No. 1 es de 15.

NUMERO TOTAL. 99
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DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

1. Se presentara ante el comité, el estudio de investigacion con titulo “Aptitud clinica de
Médicos Residentes de la Especialidad de Medicina Familiar, médicos familiares y generales
ante pacientes con Diabetes Mellitus Gestacional del HGZ y MF No.1 en Pachuca, Hidalgo.”

2. El estudio se realizara en un periodo comprendido del 30 de mayo a agosto del 2011 en los
médicos Residentes de la especialidad de Medicina Familiar, médicos familiares y generales
del HGZ Y MF NO.1, Hidalgo, que cumplan con los criterios de inclusion.

3. Se explicard a los tres grupos de médicos en qué consiste el estudio, y se pedird su
autorizacion para firmar el consentimiento informado; en caso de aceptacion se le dara a
realizar el instrumento de autoaplicacion a iniciar su jornada de trabajo y se recogera al
terminar su jornada laboral ,0 después del termino de alguna de las sesiones semanales con la
finalidad de no interrumpir con sus labores cotidianas, esto en el caso de médicos generales y
médicos familiares , en caso de residentes se realizard el cuestionario en horario de sesion
semanal para no interrumpir labores cotidianas.

4. Para el registro de datos se utilizar4 un instrumento de autoaplicacion validado en el afio
2008 el cual se reproducira con la autorizacion de su elaborador: Dr. Carlos Enrique Cabrera
Pivaral, Director de Educacién e Investigacién en Salud. Unidad Médica de Alta Especialidad,
Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional Siglo XXI IMSS, México, DF., el cual
consiste en 5 casos clinicos los cuales constan de 120 reactivos: evaluando cuatro indicadores
1) identificacibn de factores de riesgo para diabetes mellitus gestacional, 2) Integracion
diagnostica, 3) Uso de recursos terapéuticos y 4) uso de recursos paraclinicos. El coeficiente
de confiabilidad del instrumento de medicién por medio de la férmula 21 de Kuder-Richardson,
fue de 0.92 para la calificacion global, para los indicadores de identificacion de factores de
riesgo, integracién diagnéstica, uso de medios diagnésticos y uso de medidas terapéuticas
fueron de 0.76, 0.91, 0.95 y 0.86, respectivamente. El resultado de obtendra de la suma de las
respuestas correctas a las que se restan las incorrectas. El nivel de medicion de la aptitud
clinica se integrara con los siguientes grados: Nivel |.-explicable por el azar <21 puntos; II.-
Nivel muy bajo de 22 a 40 puntos; Ill.- Nivel bajo de 41-60 puntos; IV.- Nivel medio de 61-80
puntos; V.- Nivel alto de 81 a 100; VI.- Nivel Muy alto 101 a 120 puntos.

5. Una vez concluido el periodo de recoleccion de datos se realizara el andlisis de los
resultados para posteriormente obtener las conclusiones.
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ANALISIS ESTADISTICO

Se llevara a cabo un analisis descriptivo para obtener frecuencias simples y distribuciones
porcentuales de las caracteristicas de los sujetos de estudio, media, moda, mediana,
desviacion estandar y porcentaje de variables continuas con distribucion normal, asi como
prevalencias con intervalo de confianza al 95%.

Para variables continuas se utilizara con U de Mann Witney para la comparacion de variables
continuas. Para comparar variables nominales, se utilizar4d la prueba de X cuadrada vy
considerando valores significativos de p < a 0.05.

Para el analisis se realizard un modelo de regresién logistica con las variables siguientes del
analisis bivariado, se utilizara el paquete estadistico SPSS version 17.0 para Windows.
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ASPECTOS ETICOS

En Base a la declaracién de Helsinki, Filadelfia en 1964, la asociacibn médica mundial, leyes y
codigos de México, Reglamento de la Ley General de Salud en materia de investigacion para la
salud, Titulo segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccion |, ésta investigacién sera de “Riesgo
Minimo”, por lo que una vez sometido a consideracion y autorizacion del Comité de
Investigacion local se solicitara consentimiento informado a los médicos familiares participantes
en el estudio.

Ley general de salud, Titulo segundo de los aspectos éticos en investigacion de los seres

humanos, capitulo |, se considera: Investigacion sin riesgo, ya que son estudios que emplean
técnicas y métodos de investigacion documental sin manipulacién de variables.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

RECURSOS HUMANOS.

Investigadora. Castillo Rodriguez Karla Elizabeth.
Asesor Metodoldégico: Dr. Alejandro Flores Rivera. Médico Cirujano e investigador
Asesor Clinico: Dr. Alfonso Reyes Garnica. Ginecologo adscrito al HGZ. No. 1.

RECURSOS MATERIALES.

a) Hojas blancas.

b) Una computadora portatil.
¢) Unaimpresora.

d) Lapices y boligrafos.

e) Paguete estadistico SPSS.

RECURSOS FINANCIEROS.

Todos los gastos los realizara el investigador.

FACTIBILIDAD.

Es factible debido a que se realizara en los residentes de la Especialidad de Medicina Familiar
de HGZ , médicos familiares y médicos generales del HGZ Y MF No.1 del IMSS en Pachuca,
Hgo. Se contard con los siguientes medios: diagnéstico conocido por el IMSS de diabetes
mellitus gestacional, y la realizacion de un cuestionario de bajo riesgo para el residente y
médicos adscritos al HGZ y MF.
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RESULTADOS

La version final del instrumento qued6 constituida por 120 items distribuidos en cuatro
indicadores. Cuadro 1.

Se aplico el instrumento a 56 médicos residentes de Medicina Familiar de la UMF 1 con el
siguiente perfil socio demogréafico sobresaliendo la edad media de 28 afios (rango 25-39) DE ,
sexo femenino 67.9% (n=38), estado civil casado en 46.4% (n=26). Cuadro 2. Sélo un médico
residente de segundo grado no acepto participar en nuestro estudio.

Las caracteristicas escolares fueron: Primer afio académico en el 35.7% (n= 20), segundo afio
32.1 y(n=18) y tercer afio (n=20).Cuadro 3.

En cuanto al desarrollo de la aptitud clinica en Diabetes Mellitus Gestacional fue bajo en el
5.4% (n=3), medio 44.6% (n=25), alto 37.5% (n=21) y muy alto 12.5% (n=7). Cuadro 4, figura
1.

En las variables estudiadas, el desarrollo medio de aptitud clinica en diabetes mellitus
gestacional encontramos que predomina el sexo femenino 76.0% (n=19), estado civil casado
en 42.9% (n=3), grado académico tercer afio 57.1% (n= 4). Cuadro 5, figuras 2-6.

Al comparar el desarrollo de la aptitud clinica por afio académico encontramos una diferencia
estadisticamente significativa con Xi-Cuadrado Cuadro 6.

Al interior del grupo por afios académicos no se encontrd diferencia estadisticamente
significativa con Prueba de Mann- Whitney 1° y 2° (18)(19) p=0.552; 1° y 3° (18.39)(20.50)
p=0.131; 2°y 3° (18.94)(20) p=0.292. Cuadro 7.

En el grupo de médicos familiares se encontré un perfil socio demografico (n=51), sobresali6 la
edad media de 42 afios, (rango de 28-58 afios), DE, sexo masculino 52.9% (n=27), estado civil
casado 78.4% (n=40). Cuadro 8.

Las caracteristicas educativas de los médicos familiares encontradas fueron: tener
Especialidad en Medicina Familiar en el 52.9% (n=27). Cuadro 9.

Las caracteristicas laborales predominantes fueron: el turno matutino en 51.0% (n=26), y la
antigiiedad 22-28 afios 31.4% (n=16). Cuadro 10.

El desarrollo de la aptitud clinica en Diabetes Mellitus Gestacional fue bajo en el 27.5% (n=14),
muy bajo 3.9% (n=2), medio 51.0% (n=26) y alto 17.6% (n=9) Cuadro 11, Figura 7

En cuanto a las variables estudiadas y el desarrollo medio de aptitud clinica en Diabetes
Mellitus Gestacional encontramos que predomina género masculino 61.5%(n=16), estado civil
casado 84.6% (n=22), con especialidad en medicina familiar 42.3%(n=11), turno matutino
53.8%(n=14), antigiiedad de 22-28 afios en 34.6% (n=9). Cuadro 12, figuras 8 -15.

Al comparar el desarrollo de la aptitud clinica en Diabetes Mellitus Gestacional por jornada
laboral encontramos mediana de: turno matutino de (26.15) (n=26), turno vespertino (25.84)
(n=25). Sin diferencia significativa con la prueba de Mann- Whitney 0.925. Cuadro 13.
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CUADROS Y FIGURAS

CUADRO |

INDICADORES DEL INSTRUMENTO DE EVALUACION
(n=120)

INDICADORES

ITEMS
1. RECONOCIMIENTO DE FACTORES DE RIESGO DE D.M. 31
GESTACIONAL
2. INTEGRACION DIAGNOSTICA 36
3. USO DE RECURSOS TERAPEUTICOS 16

4. USO DE RECURSOS PARACLINICOS

~ 29 ~



CUADRO 2

PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS MEDICOS RESIDENTES.

VARIABLE FRECUENCIA %
INTERVALO DE EDAD 24-29 5 8.9
30-34 13 23.2
35-39 38 67.9
FEMENINO 38 67.9
SEXO
MASCULINO 18 32.1
SOLTERO 20 35.7
ESTADO CIVIL CASADO 26 46.4
DIVORCIADO 5 8.9
UNION LIBRE 5 8.9
(n=56)
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CUADRO 3

CARACTERISTICAS ESCOLARES DE LOS MEDICOS RESIDENTES

VARIABLE FRECUENCIA %

ANO DE RESIDENCIA EN MEDICINA FAMILIAR

PRIMERO 18 32.1
SEGUNDO 18 321
TERCERO 20 35.7

(n=56)
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CUADRO 4

DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES

(n=56)
VARIABLE FRECUENCIA %
AZAR 0-21 0 0.0
MUY BAJOS 22-40 0 0.0
BAJO 41-60 3 5.4
MEDIO 61-80 25 44.6
ALTO 81-100 21 37.5
MUY ALTO 101-120 7 12.5
FIGURA 1

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADOS

(n=56)

M ALTO mBAJO mMEDIO mMUYALTO
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CUADRO 5

VARIABLES ESTUDIADAS DE LOS MEDICOS RESIDENTES

24-29 ANOS | ., 68.0% 71.4% 57.1%

EDAD 1 6 ‘ 2
30-34 ANOS | ., 24.0% 19.0% 28.6%

0 2 2 1
35-39 ANOS e 8.0% 9.5% 14.3%

1 12 6 1

shlyiro 33.3% | 48.0% | 28.6% 14.3%
1 11 11 3

EsTADO civiL | SASAPO 333% | 440% | 52.4% 42.9%
1 1 2 1

DIVORCIAD | 33300 | 4.0% 95 14.3%
UNION 0 1 2 2

LIBRE 0.0% 4.0% 9.5 28.6%
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APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADOS SEGUN INTERVALO DE EDAD.
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FIGURA 3
APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADOS SEGUN EL SEXO
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FIGURA 4

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADOS SEGUN ESTADO CIVIL

~ 34 ~



(n=56)
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FIGURA 5

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS RESIDENTES ESTUDIADOS POR GRADO DE ESPECIALIDAD
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COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA APTITUD CLiNICA ENTRE LOS TRES ANOS DEL CURSO DE
ESPECIALIZACION EN MEDICINA FAMILIAR.

(n=56)

. Kruskal- Wallis

CUADRO 7

COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA EN EL INTERIOR DEL GRUPO ENTRE LOS
ANOS ACADEMICOS.

(n=56)

Prueba de Mann- Whitney

CUADRO 8
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PERFIL SOCIODEMOGRAFICO DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADOS (n= 51)

%

VARIABLE FRECUENCIA
N 5 9.8
INTERVALO DE EDAD 28-33 ANOS
34-39 ANOS 8 15.7
40-45 ANOS 10 196
46-51 ANOS 9 17.6
52-58 ANOS 19 37.3
FEMENINO 24 471
SEXO
MASCULINO 27 52.9
SOLTERO 4 7.8
40 78.4
ESTADO CIVIL CASADO
DIVORCIADO 4 7.8
UNION LIBRE 3 5.9
CUADRO 9

CARACTERISTICAS EDUCATIVAS DE LOS MEDICOS FAMILIARES(n=51)
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VARIABLE FRECUENCIA %

S| 27 52.9

47.1
ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR NO 24

CUADRO 10

CARACTERISTICAS LABORALES DE LOS MEDICOS FAMILIARES

(n=51)
VARIABLE FRECUENCIA %
MATUTINO 26 >1.0
TURNO
VESPERTINO 25 43.0
3-9 AROS 9 17.6
ANTIGUEDAD 1015 ARIOS 13 255
16-21 ANOS 13 25:5
22-28 ANOS 16 314
CUADRO 11

DESARROLLO DE LA APTITUD DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADOS
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(n=51)

VARIABLE FRECUENCIA %

MUY BAJO 22-40 2 3.9

BAJO 41-60 14 27.5

MEDIO 61-80 26 51.0

ALTO 81-100 9 17.6
FIGURA 6.

DESARROLLO DE LA APTITUD DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADOS.
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CUADRO 12

VARIABLES ESTUDIADAS DE LOS MEDICOS FAMILIARES
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28-33 ANOS Qg% zi% 3;% 332%
34-39 ANOS 502% 7;% 23i% 08%
INTERVALO DE EDAD 40-45 ANOS 0_8% 21_3:1% 15_tt1% 33.33%
46-51 ANOS 502% 142% 192% 111%
42-58 ANOS Qg% 502% 3;2% 222%
oo FEMENINO 50_]6% 57_81% 38]:2% 55_523%
MASCULINO 501)% 42_%% 511_2% 44_11%
SOLTERO 0_8% 142% 3.;% 11.1 1%
ESTADO CIVIL 0 5010% 711'12 = 8425% 77% -
DIVORCIADO 50.0% 7.1% 7.7% 0.0%
UNION LIBRE 0_8% 7_1% 3_;% 11.11%
:::;fclm,:\ DAD EN S 501)% 501)% 421_;% 88.89%
FAMILIAR NO 502% 502% 5;?% 111%
e MATUTINO 502% 502% 553% 44?%
VESPERTINO 501)% 502% 461;% 55.55%
3-9 ANOS 502% 7. ;% 15_44% 3;3
ANTIGUEDAD 1&15A?OS QE% 28}% 30}% 121
16-21 ANOS 0.0% 35 7% 19.2% 33.3
22-28 ANOS 502% 282% 342% 2;2
FIGURA 7

APTITUD CLINICA DE LOS MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADOS SEGUN EL INTERVALO DE EDAD.
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FIGURA 10

FIGURA 11
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DE MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADOS SEGUN EL TURNO LABORAL

(n=51)
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FIGURA 12

APTITUD CLINICA EN DIABETES MELLITUS GESTACIONAL DE MEDICOS FAMILIARES
ESTUDIADOS SEGUN LA ANTIGUEDAD
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CUADRO 13
COMPARACION DEL DESARROLLO DE LA APTITUD CLINICA
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ENTRE AMBOS TURNOS DE MEDICOS FAMILIARES ESTUDIADOS

n=51

Prueba de Mann- Whitney

DISCUSION
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El estudio demostré un desarrollo de aptitud de los médicos residentes y médicos familiares
ante diabetes mellitus gestacional medio, en los residentes de mayor grado en su aspecto
académico, lograron mejor grado de aptitud que el menor grado académico, asi como los
médicos familiares con dicha especialidad.

La aptitud clinica del personal de salud genera cuestiones relacionadas sobre la prevencion,
identificacion de la misma y tratamiento, teniendo como objetivo sobre todo la identificacion
adecuada de las poblaciones de riesgo. Este estudio explora el papel que juega la aptitud
clinica de los futuros y de los ya médicos de primer contacto para identificar a la poblacion de
riesgo, diagnosticar y tratar la diabetes mellitus gestacional.®

La aptitud clinica surge como una linea de investigacion emprendida por Leonardo Viniegra,
entendida como el mayor o menor dominio del médico para identificar situaciones
problematicas de la experiencia de complejidad variable, donde debe discriminar y optar entre
alternativas de interpretacién, acciéon o decision: diferenciar las apropiadas, oportunas y
benéficas, de las inapropiadas, indtiles o perjudiciales.

Diversos autores han tratado de evaluar la aptitud clinica en los padecimientos mas frecuentes
a los que se enfrenta el médico de primer nivel durante su practica. Hasta el momento los
resultados de estos proyectos mejoran con el paso del tiempo.

Garcia y Viniegra con el fin de valorar el desarrollo a través del tiempo, de la aptitud clinica de
298 residentes de medicina familiar, mediante un disefio longitudinal, comparando el mismo
grupo de alumnos en dos situaciones al inicio del primer afio (julio de 1999) y al terminar el
tercer afio (enero de 2002). Aplicaron un instrumento de aptitud clinica validado con 12 casos
clinicos reales de problemas de salud frecuentes en la practica del médico familia. Obteniendo
como resultados al comparar las medias obtenidas por grado académico, se pudo apreciar que
la aptitud clinica fue muy similar, la mayoria de los residentes mostr6 una aptitud superficial
(68.8 versus 79.6 %), con escasa diferencias entre los grados que los autores proponen que al
ahondar en como se lleva a cabo la formacion del médico familiar, se requiere cuestionar los
alcances de la educacién y las condiciones del ambiente prevalecientes, de donde puedan
surgir alternativas promisorias de superacion. Para ello es necesario entender que existen
diversos problemas de la educacion médica, algunos derivan de los ambientes en donde se
desarrolla la residencia y otros de la educacién: su concepcioén, el papel que ha de cumplir el
profesor y el alumno durante el proceso de aprendizaje. Los planes de estudio, las técnicas
didacticas y la tecnologia educativa son sé6lo complementos.®

Por su parte, Salazar y Jiménez estudiaron la aptitud clinica en internos de pregrado, como
resultado de dos enfoques educativos, con resultados benéficos de la propuesta educativa
promotora de la participacion. Arrendondo, Castillo y Sanchez, en otro estudio, demostraron un
incremento en la aptitud clinica de todos los residentes de ortopedia y traumatologia en el
tratamiento de paciente politraumatizado, todo esto tras capacitacién constante y eficaz.’

El crecimiento desmesurado en la prevalencia de las enfermedades crénicas esenciales del
adulto como: hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus tipo 2 y dislipidemias, nos hace
participes de no tolerar el poco conocimiento de estas enfermedades.®

Cabrera-Pivaral C.E. en el 2005 realizo un estudio para medir la aptitud en médicos familiares con un
caso clinico de un enfermo con DM2 y nefropatia inicial concluyendo que el 8% de los médicos
familiares redne la aptitud para el manejo de nefropatia inicial en el diabético.®
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Martinez Ramirez H. realizo un estudio de cohorte en donde a los médicos familiares se le dio
entrenamiento durante 6 meses sobre casos clinicos de DM2 mediante reflexion y la accion, en
comparacion con médicos familiares que no recibieron en entrenamiento, su aptitud clinica
mejoro en aquellos que recibieron el entrenamiento. Los niveles de aptitud clinica encontrado
en el grupo estudiado, coincide en que las estrategias educativas participativas incrementan el
nivel de aptitud.®

Los resultados obtenidos se asemejan a los nuestros en el presente estudio donde observamos
un grado medio de aptitud clinica tanto por los médicos en formacion como por el personal en
actuacion.

Con lo anterior podemos sefialar que existe una educacion deficiente donde la estrategia
participativa no se ha visto presente, sin dejar de ser una educacion de tipo pasiva, desde
pregrado y en las diferentes especialidades médicas debiendo ser un punto de partida para
reorientar y adecuar las acciones educativas que permitan mejorar los procesos formativos.

Viniegra menciona que mdultiples acciones educativas se llevan a cabo en el IMSS con el
propésito de aprendizaje entre ellas se encuentran: la capacitacion en nuevas tecnologias,
actualizacion en nuevas ideas y avances en el campo de actividad profesional y la formacién en
fundamentos destrezas, habilidades, actitudes y valores propios de una actividad profesional.
Sin dejar de reconocer que los efectos de la educacidon no suelen ser de corto plazo, se ha
observado que la difusién de cursos en las diferentes modalidades no logra la repercusiéon que
se espera en el logro de los servicios de salud de creciente efectividad y de alcance.

Enla explicaciébn de esa insuficiente repercusion de la educacion en el desempefio profesional
se consideran dos vertientes: la primera las caracteristicas de la institucion reflejadas en
ambientes laborales donde se promueve una gestion centrada en el control lo que conlleva a
un clima de imposicion, rigidez, inmovilismo y rutinario creando en los actores involucrados falta
de desafios ante la superacion. La segunda vertiente se refiere al campo educativo en donde
existe predominio de una educacién pasiva que no estimula al alumno cuestionar indagar y
desarrollar un punto de vista propio que propicie el aprendizaje fuera del contexto de su uso
habitual.!

Se consideran como propuestas de fondo para el cambio en el impacto de la educacion en la
actuacion médica: en el nivel global, promover la educacion con mas participacion .La
participacién supone la emergencia de condiciones de flexibilidad y apertura para las acciones
grupales, propicias para la reflexion sobre la experiencia colectiva.

La perspectiva participativa de la educacion tiene como condiciéon de posibilidad la reflexion
sobre la experiencia vital de quien aprende; es asi como puede emprenderse una aventura de
conocimiento que diverge de la pasividad.

La propuesta pedagdgica estrategia educativa promotora de la participacion cuyo propésito es
motivar, encauzar y orientar la experiencia reflexiva de los alumnos para que incursionen en la
elaboracion de su propio conocimiento, desarrollando aptitudes cognitivas que hacen posible la
profundizacién de dicha elaboracion.

En conclusién el desarrollo de aptitud tanto de los médicos familiares como del médico en
formacion es baja, aun es importante dada la repercusion tan fija sobre el binomio madre- hijo,
la identificacion pronta de los factores de riesgo que nos ayudara a cambiar poco a poco ese
sombrio futuro esperado en nuestro pais en el cual tiene mucho que ver la diabetes mellitus
gestacional.
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CONCLUSIONES

Se aplico un instrumento validado en el afio 2008 el cual se reprodujo con la autorizacion de su
elaborador: Dr. Carlos Enrique Cabrera Pivaral, Director de Educacion e Investigacion en
Salud. Unidad Médica de Alta Especialidad, Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI IMSS, México, DF. validado para estimar la aptitud clinica en médicos
residentes del curso de especializacion en medicina familiar, médicos familiares y médicos
generales en diabetes mellitus gestacional que consté de 5 casos clinicos reales, 120 items
con validez. Se identific6 un nivel de desarrollo medio en aptitud clinica en esta patologia
metabolica (diabetes mellitus gestacional) en médicos residentes del Curso de Especializacion
en Medicina Familiar médicos familiares asi como médicos generales ejerciendo funcion como
médicos familiares

Se identificaron los factores sociodemogréaficos en médicos residentes predominando el
intervalo de edad de 26-30, el sexo femenino, estado civil casado. Condicion altamente dificil
por la combinacién de labores propias de la mujer en el estrato social.

En médicos familiares se encontr6 que el desarrollo de aptitud es bajo sobre diabetes mellitus
gestacional, sobre todo en médicos con mayor antigliedad, a diferencia de los médicos
residentes que al tener mayor grado académico el nivel de aptitud mejora considerablemente.

Los factores sociodemogréficos fueron los siguientes intervalos de edad media de 42, sexo
masculino, estado civil casado.

Las caracteristicas educativas, encontramos una situacion casi similar ya que existe casi la
misma cifra de médicos que cuentan con especialidad en medicina familiar, certificados, el
resto son médicos generales ejerciendo funcibn de médico familiares ambos grupos sin
capacitacion profunda en diabetes mellitus gestacional, patologia que por la repercusion al
binomio requiere de capacitacién y deteccion precisa y oportuna

Las caracteristicas laborales predominante son del turno matutino y con 22- 28 afios de
antigiiedad, la mayor parte de esto médicos son médicos generales.

No existieron diferencias en el desarrollo de aptitud clinica entre ambos turnos.

El grado de aptitud clinica en el grupo de los médicos residentes es mas alto en el Gltimo grado
lo que nos confirma la preparacién paulatina llevada a cabo a lo largo de los afios.

El grado de aptitud clinica en el grupo de los médicos familiares es méas alto en los médicos
gue cuentan con especialidad.

Sin embargo el grado de aptitud en ambos grupos fue medio lo que nos obliga a poner énfasis
en la capacitacion constante de esta patologia, que marcara sin duda alguna ayuda importante
ante la gran ola de complicaciones por enfermedades cronico degenerativas a azotan a
nuestro pais.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Es indispensable implementar estrategias educativas para mejorar, teniendo presente las
mejores formas de aprendizaje tratando de que el médico reflexione en su actuar diario en la
consulta.

Desarrollar métodos de ensefianza-aprendizaje promuevan la participacion, vincular teoria
practica- clinica, desarrollen la critica como eje de las decisiones orientadas a su practica
médica.

Desarrollar estrategias educativas participativas de ambientes académicos favorables para
profundizar en el conocimiento.

Es importante hacer conciencia de lo que se ignora y los errores que se comenten mediante la
autocritica para elaborar su propio conocimiento.

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

EN INVESTIGACIONES FUTURAS SE REQUIERE:

»  Con respecto al instrumento procurar al paso del tiempo su actualizacion.
»  Perspectivas de educacion
» Los factores que limitan la educacién médica continua.
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ANEXOS
ANEXO 1.
Instrumento de autoaplicaciéon

Evaluacion de la aptitud clinica de médicos residentes de la Especialidad de Medicina Familiar, médicos
familiares y médicos generales del HGZ y MF No. 1 en diabetes mellitus gestacional en

Pachuca de Soto Hidalgo.

Instrumento de autoaplicacién
Evaluacion de la aptitud clinica del médico familiar para el manejo de la diabetes gestacional

Fecha: TURNO:
Fecha en que ingreso curso especialidad:
Sexo: Antigiiedad

El presente instrumento es andnimo, si usted desea saber su resultado favor de anotar su nombre a continuacion:
Nombre completo:

Instructivo

A continuacién encontrara casos clinicos, al terminar cada caso aparecera un listado numerado de aseveraciones o enunciados referentes al
mismo. En todos los casos aparece un encabezado abajo del cual se agrupan varios enunciados. Usted tiene que contestar cada uno de los
enunciados con cualquiera de las tres

opciones siguientes:

Verdadero (V): si usted considera que el enunciado afirma algo que es cierto con respecto al caso clinico descrito.
Falso (F): si usted considera que el enunciado afirma algo que no corresponde con el caso clinico descrito.
No sé (NS): en caso de que ignore o no pueda decidir si el enunciado es verdadero o falso.

Lea cuidadosamente cada caso que cuenta con la informacion necesaria para responder cada enunciado. Para expresar sus respuestas V, F,
NS, tome en cuenta exclusivamente lo que esta escrito en cada uno de los casos para contestar de acuerdo con su criterio. Utilice la linea
que aparece a la izquierda de cada enunciado para anotar sus respuestas.

Tome en cuenta que:

Cada respuesta correcta: verdadera o falsa, vale un punto.
Una respuesta incorrecta: verdadera o falsa, resta un punto.
Una respuesta No sé: no le suma ni le resta puntos.

Un enunciado no respondido: le resta un punto.

Los siguientes son términos que apareceran varias veces en los grupos de enunciados que encontrara en el cuestionario.
Compatibles: datos que orientan a un problema clinico en particular.

A favor: presencia de un dato clinico, de laboratorio o gabinete, que forman parte y es base importante en el diagnéstico de la enfermedad
en cuestion.

Medidas adecuadas: son acciones terapéuticas o medios de diagndstico realizadas que el personal de salud realizé u omitié que son
benéficas para la paciente, a corto, mediano y largo plazo.

Factores de riesgo: existencia demostrada de antecedentes o condiciones actuales del paciente, que sin formar parte delpadecimiento
influyen probabilisticamente para que aparezca alguna complicacién o alteracion.

No deje ningtin enunciado sin responder

Caso clinico 1
Paciente femenina de 31 afios de edad, casada, licenciada en administracion, empleada, originaria y residente de Guadalajara, antecedente
de hipotiroidismo hace dos afios, estuvo en tratamiento sélo durante dos meses con levotiroxina, media tableta al dia, la paciente la
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suspendié por normalizarse las cifras de la hormona estimulante de tiroides; abdominoplastia tres afios antes. Refiere tres embarazos,
ningun parto, dos abortos, con inicio de vida sexual cinco afios atras; peso anterior al embarazo: 80 kg, ecosonograma con reporte de 16
semanas de embarazo, glucosa basal de 89 mg/dL. Doce semanas después del ecosonograma, la paciente acudié a control prenatal con una
enfermera materno-infantil y se observé lo siguiente: Peso: 92kg; talla: 1.63m; tensidn arterial: 110/70 mmHg; altura de fondo uterino;
25cm; frecuencia cardiaca fetal; 145xmin; motilidad fetal, Hemoglobina de 13.9; hematocrito:40; concentracion media de hemoglobina; 28.7,
glucosa poscarga; 130.

Se enviod a trabajo social, dietéloga, se indicé dieta baja en azticares, frituras, harinas, deambular 45 a 60 minutos al dia; se solicité curva de
tolerancia a la glucosa, con cita en dos semanas con médico familiar.

Son factores de riesgo de enfermedad congénita:
1. Peso previo al embarazo

2. Concentracion media de hemoglobina

3. Antecedente de dos abortos

4. Antecedente de hipotiroidismo

5. Frecuencia cardiaca fetal encontrada

6. Cifras de tension arterial

Son datos compatibles en esta paciente
7. Obesidad Il

8. Hipotiroidismo

9. Embarazo de alto riesgo

10. Diabetes mellitus mas gestacion

Son medidas adecuadas en esta paciente:
11. La deambulacién indicada

12. Solicitud de curva de tolerancia a la glucosa
13. Interrogar antecedentes heredofamiliares
14. Solicitar ecosonograma obstétrico

15. Indicar levotiroxina

16. Solicitar pruebas de funcioén tiroidea

17. Interrogar sobre el intervalo de los abortos
18. La dieta indicada

Son datos a favor para diabetes mellitus gestacional
19. Edad de la paciente

20. Semanas de gestacion

21. Ocupacion

22. Incremento ponderal

23. Antecedentes quirurgicos

Caso clinico 2
Paciente femenina de 36 afios de edad, casada, vive con sus padres, empleada, escolaridad: ingenieria quimica, catdlica,
originaria de Michoacan, residente en Zapopan. Antecedentes: madre finada por leucemia, padre con diabetes mellitus tipo 2, niega
toxicomanias, sedentarismo pasivo, come en puestos callejeros; antecedentes ginecoobstétricos: menarquia: 12 afios, ritmo, 28 x 3, inicio de
vida sexual a los 19, dos embarazos, una cesarea por parto prolongado, inicié control prenatal con médico familiar desde las 11 semanas de
gestacion, cifras arteriales basales de 90/60, peso previo a la gestacién de 75 kg, talla: 1.50 m, a la semana 33 acudié refiriendo dolor en el
vientre bajo. A la exploracion fisica
se encontré consiente, orientada, abdomen sin datos patolégicos, tension arterial: 120/76 mmHg; peso: 87 kg, altura de fondo uterino: 32
cm, feto unico vivo longitudinal cefdlico, dorso izquierdo, frecuencia cardiaca fetal normal, edema pretibial. Examen general de orina:
amarillo transparente, pH 7, densidad 1.010 proteinas trazas, sangre, bilirrubina, glucosa y nitritos negativos, leucocitos 1-3 x c, bacterias
escasas, glucosa en ayuno 98.76, glucosa postprandial: 142.9.
Son factores de riesgo de llegar a padecer diabetes gestacional.

24. Incremento ponderal durante la gestacion

25. Glucemia posprandial

26. Edad

27. Antecedente de parto prolongado

28. Sedentarismo positivo

29. Tipo de alimentacion

Son datos compatibles en esta paciente

30. Preeclampsia leve
31. Amenaza de parto pretérmino
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32. Familia nuclear tradicional
33. Bacteriuria asintomatica
Son medidas adecuadas para la paciente
34. Interrogar sobre el peso al nacer del hijo previo
35. Solicitar ecosonograma obstétrico
36. Solicitar prueba sin estrés

Se solicité al hospital de apoyo: curva de tolerancia a la glucosa, biometria hematica completa, tiempo de protrombina, tiempo parcial de
tromboplastina y creatinina. Acudié una semana después con los siguientes resultados: glucosa en ayunas: 198; 1 hora: 195; 2 horas: 197y 3
horas: 198. Creatinina: 0.70; hemoglobina B: 11.9; hematdcrito: 36.9, volumen globular medio: 96.3; concentracién media de hemoglobina:
31; leucocitos: 10.2; tiempo de protrombina: no hay reactivo.

Es referida de urgencia a embarazo de alto riesgo con indicacion de dieta para diabético, fumarato ferroso 1 x 1, acido félico 1 x 1.

Son factores de riesgo de enfermedad hipertensiva del embarazo
37. Edema pretibial

38. Datos de curva de tolerancia a la glucosa

39. Datos de biometria hematica

40. Las cifras de creatinina

41. Antecedente de padre con diabetes mellitus tipo 2
Son medidas adecuadas en esta paciente

42. Indicar signos de alarma obstétrica

43. Indicar signos de vasoespasmo

44, Solicitar nuevamente glucosa poscarga

45, Dieta para diabético

46. La solicitud de tiempo parcial de tromboplastina
47. El envio a embarazo de alto riesgo

Caso clinico 3

Paciente femenina de 20 afios de edad, obrera en linea de produccion, soltera, escolaridad: tercero de secundaria, madre

diabética e hipertensa, tios maternos diabéticos, hacinamiento negativo, vive con su madre y seis hermanos. Tabaquismo: 3 cigarrillos al dia
desde los 16 afios. Antecedentes ginecoobstétricos: menarquia a los 15 afios, ciclo 28 x 7, Papanicolaou: nunca; inicio de vida sexual a los 17
afios; numero de parejas sexuales: 3. Embarazos: 1, partos: ninguno, método de planificacion familiar: ninguno. Embarazo no planeado atin
no deseado. Antecedentes patoldgicos negados. Acudié a consulta de urgencias del hospital de zona por manifestar debilidad, nduseas y
vomito cinco o seis en 12 horas, niega polis; refiere por amenorrea 15 semanas de gestacion, se tomo glucemia capilar con resultado de 220
mg/dL; glucosa sérica de 189 mg/dL. Examen general de orina con trazas de proteinas, glucosuria 1,000; cetona 15; células epiteliales
abundantes; al tacto vaginal se refiere cuello uterino cerrado, formado. Xantorrea fétida con escasos grumos. Ecosonograma: saco
gestacional de 25 mm, embriocardio activo correspondiente a siete semanas de gestacion. Es enviada a urgencias de tercer nivel por
embarazo de alto riesgo.

Son factores de riesgo obstétrico para la paciente:

48. Antecedentes familiares de diabetes
49. Glucosa sérica
___50. Estado civil

51. Ocupacion

Son factores de riesgo de enfermedades de trasmision sexual
52. Numero de parejas sexuales
53. Ausencia de método de planificacion familiar
54. Grumos al tacto vaginal
Son factores de riesgo de enfermedad neonatal
55. Cifras de glucemia capilar
56. Proteinuria
57. Glucosuria
Es compatible en esta paciente
58. Diabetes gestacional
59. Diabetes tipo 1
60. Diabetes pregestacional
61. Diabetes tipo 2
62. Familia nuclear extensa
Son medidas adecuadas para la paciente
63. Toma de glucemia capilar
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64. El envio a urgencias de tercer nivel para control glucémico
65. Iniciar tratamiento con insulina rapida en infusion

66. Ecosonograma obstétrico

67. Examen general de orina

68. Toma de Papanicolaou

. Realizar curva de tolerancia a la glucosa

70. Realizar cuantificacion de proteinas en orina de 24 horas
71. Solicitar hemoglobina glucosilada

72. Realizar estudio de salud familiar

73. Administracion de metronidazol

2]
o

Caso clinico 4

Paciente femenina de 38 afios de edad, casada, ama de casa, escolaridad: primaria, originaria y residente de Guadalajara, padre y madre
hipertensos; menarquia a los 13 afios. Embarazos: 5; cesdreas: 4 por desproporcion cefalo-pélvica. Fecha de la ultima cesarea: 1997.Se le
realizd, al parecer, OTB en la tltima cesarea. Peso de los recién nacidos: 4,000, 3,800, 4200 y 3,500 g. Colecistectomia cuatro afios antes;
niega toxicomanias, transfusion transcesarea en 1992.

Acudié a su unidad de medicina familiar a control prenatal a las 27 semanas de gestacion, refiriendo polidipsia ocasional, con resultado de
glucemia en ayunas de 116 mg/dL. Peso habitual: 100 kg, peso actual: 104 kg; talla: 1.54 m; altura de fondo uterino: 29 cm; feto unico vivo
longitudinal cefalico, frecuencia cardiaca fetal: 148 x min;

actividad uterina ausente; sin edema, sin pérdidas transvaginales. A la semana 28 de gestacion se presenta con resultados de glucosa en
ayunas: 89 mg/dL, glucosa poscarga: 158. Curva de tolerancia a la glucosa: 1 hora: 204, 2 horas: 185; 3 horas: 166.

Son factores de riesgo obstétricos
74. Antecedente de cesarea
75. Peso de los recién nacidos de embarazos previos
76. Glucemias en ayuno
77. Edad
78. Transfusion
Es compatible en esta paciente
79. Embarazo de alto riesgo
80. Diabetes tipo 2
81. Obesidad moérbida
82. Intolerancia a carbohidratos
83. Familia nuclear tradicional
84. Diabetes gestacional
Son medidas adecuadas para la paciente
85. El interrogatorio sobre embarazos anteriores
86. Aplicacion de toxoide tetanico
87. Envio a enfermera materno-fetal
88. Realizar examen general de orina
89. Dieta de 1,800 kcal
0. Solicitar perfil lipidico
1. Indicar insulina intermedia 1 U/kg de peso
2. Realizar amniocentesis
En un hospital de tercer nivel se le indicé cesarea de urgencia por prueba sin estrés no reactiva: se obtuvo un ébito de 39 semanas de
gestacion por Capurro, con peso de 4,160 g. Tres semanas después acudié con un médico familiar debido a una herida quirurgica con
dehiscencia de dos puntos, secrecion serosa no fétida y debilidad y llanto espontaneo.
Es compatible en esta paciente
93. Macrosomia fetal
94. Duelo
95. Crisis normativa
96. Puerperio patoldgico
97. Depresion posparto
Son medidas adecuadas para la paciente
98. Solicitar glucemia en ayunas
99. Envio a dietologia para control de peso
100. Suprimir la lactancia materna
101. Integrar a un grupo de diabéticos
102. Interconsulta con psiquiatria
103. Indicar un antidepresivo triciclico
104. Indicar metformina

(Y=

o
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Caso clinico 5
Paciente femenina de 24 afios de edad, casada, escolaridad primaria, afanadora, residente de Paraisos del Colli. Padre con
enfermedad pulmonar obstructiva, vive con ella. Esposo con alcoholismo positivo, carpintero, trabaja por su cuenta,
actualmente desempleado. Tabaquismo positivo; embarazos: 2; partos: 1, fecha del Gltimo parto: enero del 2003. Peso del
recién nacido: 2,750 g, método de planificacién familiar: dispositivo intrauterino.
Antecedente de preeclampsia: trastornos funcionales del colon desde hacia tres afios, peso habitual: 64 kg, talla: 1.58 m.
Acudié ala semana 28 de la gestacién por fecha de Gltimamenstruacion; a la exploracién fisica se encontrd: tension
arterial 100/70 mmHg, frecuencia cardiaca: 87 x min; frecuencia respiratoria: 16 x min; T: 36; peso: 79 kg. Abdomen: Utero
gestante de 27 cm, movimientos fetales, frecuencia cardiaca fetal: 145 x min; sin actividad uterina o pérdidas
transvaginales, extremidades inferiores con edema maleolar. Hemoglobina: 10, hematécrito 29; concentracién media de
hemoglobina: 28; volumen globular medio: 80; examen general de orina: pH 7.2; densidad 1,030; leucocitos: 14 por
campo; cilindros negativos; bacterias escasas, nitritos positivos; levaduras: ++; glucosa en ayunas: 130 mg. Se indic6
ampicilina, 500 mg cada 6 horas durante 10 dias, se envi6 a dietologia, medicina preventiva, trabajo social, dental.
Acudié alos 15 dias con resultados de curva de tolerancia, glucosa en ayuno 115; 1 hora: 190 mg/dL; 2 horas: 160 mg/dL;
3 horas: 165 mg/dL. Puntuacién de Apgar familiar: 5. Se informé a la paciente sobre su diagndstico, tratamiento y
prondstico, alo cual la paciente se mostr6 renuente.
Son factores de riesgo de preeclampsia-eclampsia en esta paciente:

105. Antecedentes heredofamiliares

106. Espacio intergenésico corto
107. Antecedente de preeclampsia
Son factores de riesgo de disfuncién familiar:

108. Desempleo de la pareja

109. Tipo de familia

110. Resultado de Apgar
Es compatible en esta paciente

111. Familia moderna extensa

112. Infeccion de las vias urinarias no complicada

113. Disfuncion familiar leve

114. Anemia ferropriva
115. Cervicovaginitis por tricomonas
Son medidas adecuadas para la paciente

116. Indicacién de ampicilina

117. Urocultivo

118. Ultrasonido obstétrico para valoracién fetal

119. Solicitud de curva de tolerancia a la glucosa

120. Orientacion sobre lactancia materna exclusiva
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ANEXO 2.

A

@ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
Im HOSPITAL GENERAL DE ZONA Y MEDICINA FAMILIAR No. 1 PACHUCA, HGO

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIONN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Lugar y fecha:
Pachuca, Hgo a del mes de del 2011..

Por medio de la presente autorizo participar en el protocolo de investigacion titulado: “Aptitud clinica de los médicos residentes de la
especialidad de Medicina Familiar , médicos familiares y médicos generales del HGZ. Y MF No. 1 ante pacientes con diabetes mellitus
gestacional en Pachuca de Soto Hidalgo”.

Registrado ante el Comité local de investigacion o la CNIC con el nimero: folio R-2011 - 1201 - 7
Los objetivos del estudio son:

“|dentificar el nivel de aptitud clinica de los médicos residentes y de médicos generales del HGZy MF No.1 ante diabetes mellitus gestacional
del IMSS en Pachuca, Hgo”

Se me ha explicado que mi participacion consistira en responder un cuestionario con casos clinicos sobre de la diabetes gestacional que me
realizara personalmente la Dra. Castillo Rodriguez Karla Elizabeth, médico residente de la especialidad de Medicina Familiar, quien
previamente se presento e identifico.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los beneficios derivados de mi participacion en el estudio.

El investigador se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento que se requiera, asi como de responder
cualquier pregunta y aclarara cualquier duda acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficioso cualquier otro
asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento, en el que considere conveniente, sin que ello afecte mi
prestacion de servicios en este instituto.

El investigador me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y de
que los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial.

De acuerdo con el “reglamento de la Ley de Salud de Materia de Investigacion para la Salud” de la Ley General de Salud, el presente trabajo
se considera investigacion sin riesgo ( Articulo 17) , Asi como el presente que es el consentimiento informado del participante en la
investigacion (Articulo 14)

Nombre y firma del médico familiar Nombre y firma del investigador responsable

Testigo
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ANEXO 3

VARIABLE DEPENDIENTE
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VARIABLE INDEPENDIENTE
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ANEXO 4

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

2009 2010 2011
ACTIVIDADES

Delimitar el tema

Busqueda bibliografica

Elaboracion del protocolo

Modificaciones del
protocolo

Aprobacion del protocolo
por el comité de
investigacion

Recoleccion de la
informacion

Captura de datos

Analisis de resultados

Presentacion de
resultados
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