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RESUMEN
INTRODUCCION: A nivel mundial hay un subdiagnéstico de la depresion en el adulto
mayor, la cual posee caracteristicas incapacitantes que impactan en el desarrollo del
individuo; el médico de primer nivel requiere contar con el conocimiento, las habilidades y
la destreza para identificar la problemética y ofrecer una solucién acertada. La
competencia clinica es el modelo que se busca seguir para lograrlo. Los estudios
disponibles muestran deficiencia de competencia clinica del médico en diversos
escenarios, en el caso particular de la depresion en el adulto mayor no se cuenta con
datos suficientes que muestren un panorama de la situacién actual por lo que limita las
posibilidades de realizar intervenciones prudentes encaminadas a la mejora. OBJETIVO:
Conaocer el nivel de competencia clinica de los médicos familiares en el diagnéstico y
tratamiento de la depresién en el adulto mayor en base a la guia de practica clinica IMSS-
194-10 en la UMF No.11, Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un
estudio transversal descriptivo observacional, a 35 médicos familiares de primer nivel de
atencion de la UMF-11 en 2018. Se efectud, valid6 y aplicé un instrumento construido en
base a la GPC (Guia Préactica Clinica) IMSS 194-10 abarcando las dimensiones de la
competencia clinica. RESULTADOS: Se encontré que 17% (n=6) de los médicos
familiares encuestados cuentan con un nivel alto de competencia clinica en el diagnéstico
y tratamiento de la depresion en el adulto mayor, el 71% (n=25) con un nivel medio y el
11% (n=4) un nivel bajo. Dentro de las dimensiones que integran la competencia clinica,
la habilidad fue la mejor calificada. De los indicadores empleados se obtuvo un mayor
porcentaje de respuestas correctas en integracion diagnéstica (89%) e Identificacion de
factores de riesgo (87%), los que obtuvieron menor porcentaje fueron pronéstico y
seguimiento terapéutico (54% y 48% respectivamente). CONCLUSIONES: Los médicos
familiares de la UMF No.11 del IMSS Aguascalientes cuentan con un nivel de
competencia clinica medio en el diagnostico y tratamiento de la depresion en el adulto
mayor. Se sugiere la implementacion de estrategias educativas para mejorar la
competencia clinica en el tema, incidiendo prioritariamente en los temas de prondstico y

seguimiento terapéutico.

PALABRAS CLAVE: Competencia clinica, Guia Practica Clinica, GPC, Diagnostico y
Tratamiento de la depresion, Adulto mayor, GPC IMSS-194-10.



ABSTRACT
INTRODUCTION: Worldwide there is a subdiagnosis of depression in the elderly, which
has disabling characteristics that impact on the development of the individual; the first-
level physician requires the knowledge, skills and attitude to identify the problem and offer
an appropriate solution. Clinical competence is the model that is pursued to achieve it. The
available studies show deficiency of clinical competence of the doctor in various scenarios,
in the particular case of depression in the elderly there is not enough data to show an
overview of the current situation so it limits the possibilities of performing prudential
interventions aimed to the improvement. OBJECTIVE: To know the level of clinical
competence of family physicians in the diagnosis and treatment of depression in the
elderly based on the clinical practice guide IMSS-194-10 in the UMF No.11
Aguascalientes. MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional descriptive, observational
study was conducted on 35 family physicians of the first level of care of the UMF-11 in
2018. An instrument built on the basis of the CPG (Clinical Practice Guide) IMSS 194 -10
covering the dimensions of clinical competence was carried out, validated and applied.
RESULTS: It was found that 17% (n = 6) of the surveyed family doctors have a high level
of clinical competence in the diagnosis and treatment of depression in the elderly, 71% (n
= 25) with a medium level and 11% (n = 4) a low level. Within the dimensions that make up
the clinical competence, the skill was the best qualified. Of the indicators used, a higher
percentage of correct responses was obtained in diagnostic integration (89%) and
identification of risk factors (87%). Those that obtained a lower percentage were prognosis
and therapeutic follow-up (54% and 48% respectively). CONCLUSIONS: The family
physicians of the UMF No.11 of the IMSS Aguascalientes have a level of clinical
competence in the diagnosis and treatment of depression in the elderly. It is suggested the
implementation of educational strategies to improve clinical competence in the subject,

with priority on issues of prognosis and therapeutic follow-up.

KEYWORDS: Clinical Competence, Clinical Practice Guide, CPG, Diagnosis and
Treatment of Depression, Elderly, GPC IMSS-194-10.
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INTRODUCCION

La depresién en el adulto mayor es una de las afecciones mentales mas frecuentes de
acuerdo a los informes emitidos por la OMS. La importancia de esta enfermedad radica en
su potencial afectacion negativa en la calidad de vida y el incremento en el riesgo de
suicidio de aquellos que la desarrollan. Sin embargo se ha observado una latente
limitacion para su identificacion en este grupo de edad en particular; la presentacion
atipica de sintomas, la comorbilidad con otras afecciones cronicas y sindromes
geriatricos forman verdaderas barreras para su diagnéstico y tratamiento oportuno. Por lo
anterior se requiere de contar con personal capacitado que de solucibn a esta

problematica.

Se cuenta con la informacién de que el paciente adulto mayor y los cuidadores principales
acuden de primera instancia con el médico de primer nivel al detectar anormalidades
cognitivas, es por eso que se requiere que en nuestro medio, el médico familiar como
punta de lanza en el primer nivel cuente con el conocimiento, habilidades y valores
necesarios que le permitan brindar una atencion de calidad y calidez. En este entendido,
es el enfoque por competencias clinicas una forma de dar solucién a este tipo de
demandas, ya que engloba las dimensiones requeridas para cumplir de manera

satisfactoria con el cuidado de la salud del paciente.

Existen diversos estudios a nivel nacional e internacional en los cuales se realiza un
abordaje de forma individual de las dimensiones de la competencia y la depresion en el
adulto mayor, sin embargo hay vacio en el conocimiento al tratar la competencia clinica
de manera integral y la depresion en el adulto mayor. Este estudio pretende darse a la
tarea de contribuir con el desarrollo de este conocimiento. Apoyandose de estudios sobre
la competencia clinica en otros escenarios clinicos, se emprende la tarea de medir el nivel
de competencia clinica de los médicos familiares de la UMF No.11 en el diagndstico y
tratamiento de la depresién en el adulto mayor a través del analisis de las dimensiones
que la conforman: conocimiento, habilidad y actitud a fin de lograr identificar areas de

oportunidad que contribuyan a mejorar la calidad y calidez en la atencién médica.



. MARCO TEORICO

ILA. ANTECEDENTES CIENTIFICOS SOBRE LA EVALUACION DE
COMPETENCIAS CLINICAS EN DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA
DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR

Para la busqueda sistematizada de informacién en un primer acercamiento se emplearon
los motores de busqueda de BVS, PubMed, CONRICyT, con los siguientes descriptores
Clinical competence OR clinical competencies OR clinical competency AND Depression
tanto en titulo como en abstract, encontrando un solo resultado al cual no se logro tener
acceso, se trata de un estudio de 2006 de nombre “Clinical competencies, caring for late-
life depression in home care patients, publicado en el Journal of Gerontological nursing.
Estudio descriptivo orientado a personal no médico que labora en asilos de adultos
mayores. Debido a este resultado se amplid la busqueda, empleando Unicamente la
competencia clinica y sus sinénimos en inglés de a cuerdo a la terminologia de los
descriptores en salud. Con esta estrategia empleando la blusqueda avanzada en PubMEd
y BVS; se obtuvieron 226 articulos, de los cuales se descartaron los que se centraban en
el personal de enfermeria, aquellos que estuvieran repetidos, a los que no se tuvo acceso,
las cartas a editor, articulos de revisién, comentarios, etc. puesto que dentro de nuestra
busqueda sistematizada no logramos encontrar antecedentes de articulos que
relacionaran la competencia clinica del médico hacia la deteccién y tratamiento de la
depresién en el adulto mayor, se tomoé la decision de emplear aquellos articulos en los
cuales se emplee una metodologia Gtil y practica para realizar la medicion de la
competencia clinica en el personal médico en alguna otra patologia de interés. Por lo
tanto, se seleccionaron de los documentos disponibles aquellos en los cuales los autores
disefiaran un instrumento para usarlos a manera de guia para el desarrollo de nuestro
estudio. De esta manera se pretende centrar el andlisis bibliogréfico en base a la
estructura metodolégica mas conveniente para el estudio de la competencia clinica y

adaptarla a nuestra variable en particular y a nuestra poblacion de estudio.

Garcia- Vinagrera (1999) Realizaron un estudio que tenia por objetivo identificar el nivel
de competencia clinica de los médicos familiares en hipertension arterial sistémica del
servicio hospitalario de urgencias. Se disefio un estudio tipo descriptivo, transversal, en el

cual se empled una muestra no probabilistica de 165 médicos familiares del Instituto



Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal a quienes se aplicé un cuestionario
construido y validado por los autores. Este instrumento caracteriza la competencia clinica,
en forma global en base a 5 parametros: 1) reconocimiento de factores de riesgo, 2)
reconocimiento de indicadores clinicos y paraclinicos, 3) integracion diagnostica, 4) uso
global de medios diagndsticos, 5) uso global de recursos terapéutico a través de un
examen tipo “falso, verdadero, no sé”, constituido por seis casos clinicos simulados
clinicos reales de hipertension arterial sistémica conformando 160 afirmaciones en total.
Se conformaron cinco categorias: muy bajo (25-52), bajo (53-79), medio (80-106), alto
(107-133), muy alto (134-160). Como resultados muestran que 8% de los médicos obtuvo
un nivel de competencia bajo, 76% muy bajo, sélo el 16% obtuvo una calificacion
explicable por efecto del azar. Dentro de los indicadores empleados el uso de medios
diagnésticos fue el mas bajo con una media expresada en proporcién de la unidad de
0.27, el valora mas alto correspondié a las iatropatogenias por omisién con 0.60. El
estudio concluye que se aprecia un nivel de competencia clinica bajo, plantea la
importancia de continuar avanzando en la investigacién para el perfeccionamiento de
instrumentos de medicién, desarrollo de estrategias educativas tendientes a superar las
deficiencias detectadas, y la identificacion de factores que influyen en la competencia
clinica de los médicos.®

Ramirez, et al. (2006) Efectuaron un estudio en Espafia con el objetivo de detectar
diferencias en niveles de competencia clinica entre médicos de familia de las
comunidades espafiolas. Se disefid un estudio descriptivo y transversal en el cual se
evaluaron 1158 médicos de 14 comunidades espafolas distintas mediante la Evaluacion
Clinica Objetiva Estructurada (ECOE) con un alfa de Cronbach de 0.79. El cual se
construyé en base al Programa Oficial de la Especialidad en Medicina Familiar y
Comunitaria, del cual se tomaron siete componentes competenciales de la prueba:
anamnesis, exploracion fisica, manejo terapéutico, habilidades técnicas, actividades
preventivas, atencion familiar y comunicacién. Se una media global de 59.08 (DE: 6.12),
con un IC 95% de 58.52 a 59.31. El area con mayor puntaje fue la comunicacién 80.11%,
seguida de habilidades técnicas 70.07% y la anamnesis 59.37%; la puntuacidbn mas baja
fue en atencion familiar 45.54% y en manejo 51.38%. En cuanto al conocimiento las
puntuaciones mas bajas fueron en diabetes 43.36%, EPOC 45.31 y sindrome miccional
45.92%; las mas elevadas dolor abdominal 75.94%, resucitacion cardiopulmonar 70.07) y

lesion de piel 66.38%. El estudio concluye que la competencia es globalmente buena. Con
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una diferencia significativa en aquellas con més experiencia en la realizacién de pruebas

ECOE, tanto a médicos residentes como médicos de familia en ejercicio.?

Degollado, et al (2009) Realizaron un estudio el cual tenia como objetivo medir el grado
de desarrollo de la competencia clinica de los residentes de anestesiologia, en pacientes
que requieren atencion de un tercer nivel. Se disefié un estudio prospectivo, transversal,
observacional en el cual 42 médicos residentes de anestesiologia de primer y segundo
afo contestaron un instrumento construido y validado por los autores, construido por
cuatro casos clinicos correspondientes a pacientes sometidos a procedimiento anestésico
quirargico que cubrian los requisitos para explorar los ocho indicadores: Reconocimiento
de factores de riesgo, reconocimiento perioperatorio de datos clinicos y para- clinicos de
enfermedad y/o condicién metabdlica o hemodindmica, manejo de indicador diagnostico,
uso de medidas diagnésticas, uso de recursos de manejo anestésico y terapéutico,
Indicios de gravedad o mal prondstico, Indicios de gravedad o mal prondstico, decisiones
potencialmente iatropatogénicas por omision. Resultaron 200 reactivos (25 por cada
indicador). Se conformaron cinco categorias de competencia clinica: muy bajo (26-60),
bajo (61-95), medio (96-130), alto (131-165), muy alto (166-200). Se estim6 la
confiabilidad interna con la prueba de Kuder-Richardson, obteniendo un coeficiente de
0.95. Los resultados muestran que 10% de los residentes de segundo afio y de los
residentes de tercer afio obtuvieron una puntuacion media, el 67 y el 86% obtuvieron un
nivel bajo respectivamente, el 19 y el 4% un nivel muy bajo. El estudio concluye que la
competencia clinica de los médicos residentes de anestesiologia que atienden pacientes
que requieren atencion médica en tercer nivel resulté baja respecto a la calificacion

tedrica maxima.®

Cabrera et. al (2009). Desarrollaron un estudio con el objetivo evaluar la competencia
clinica de los médicos de atencion primaria para la evaluacion de trastornos reumaticos.
Se disefio un estudio transversal descriptivo en el cual se aplic6 un cuestionario
autoadministrado elaborado por un grupo de reumatdlogos e investigadores a 104
médicos de atencién primaria que trabajan en cuatro hospitales de Guadalajara, Jalisco
elegidos al azar. Se calculé un indice de confiabilidad de Kuder-Richardson en 0.94.Las
enfermedades incluidas en el cuestionario fueron: (1) artritis reumatoide, (2) sindrome de
Sjogren, 3) gota, 4) osteoartritis y 5) lupus eritematoso sistémico. Las preguntas

relacionadas con esto se hicieron utilizando la técnica de pacientes simulados. Incluyendo



los dominios: evaluacién de los factores de riesgo, estrategias para el diagnéstico y
tratamiento. Se establecieron los siguientes rangos de competencia clinica: nivel muy alto
93-110 puntos, nivel alto 75-92, moderado 57-74, bajo 39-56, muy bajo 21-38 y se
consideraron <20 puntos obtenido por casualidad. Los resultados mostraron que el 11%
tenia un alto nivel de competencia, un 20% moderada, mientras que los niveles
suboptimos tuvieron un 51%: baja 31% y muy baja 20%. Un 18% adicional tuvo
puntuaciones obtenidas por azar. No hubo diferencias estadisticas en los puntajes entre
los médicos con o sin la especialidad en medicina familiar. Concluyen una competencia
subdptima en una proporcion significativa de los médicos de atencion primaria que asisten

a los trastornos reumaticos.®”

Cabrera, et.al (2010) Realizaron un estudio con el objetivo de conocer el nivel de
competencia clinica del médico familiar en la atencion a la mujer en etapa del climaterio.
Se realiz6 un estudio observacional transversal descriptivo en médicos familiares
adscritos a 5 unidades de medicina familiar (UMF) de la zona metropolitana de
Guadalajara, Jalisco. Se aplic6é un instrumento, validado por expertos, compuesto por 108
enunciados sobre factores de riesgo, datos clinicos, integracion diagnéstica, medidas
diagnosticas y medidas terapéuticas. Dentro de los resultados el nivel de competencia
clinica obtenida fue 62,8% de los casos explicado por el azar y en escala muy baja el
28,2%. La mediana global fue de 17 puntos, que correspondié a una puntuacion del
15,7%. Las areas con mejor puntuacion fueron las clinicas y paraclinicas, que obtuvieron
al 33,3% de la calificacion alcanzable en éste. Se concluye que los médicos familiares
poseen un escaso desarrollo de la competencia clinica pudiendo estar influida por los

ambientes laborales y por la educacion.®

Cabrera, et. al (2015) Realizaron un el cual tenia como objetivo Evaluar la competencia
clinica para la atencion del climaterio en médicos de atencidén primaria a la salud de la
Ciudad de Guatemala. Se disefié un estudio transversal, descriptivo con un universo de
12 unidades médicas de atenciéon primaria del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, con un total de 156 médicos a los cuales se les aplico un instrumento disefiado y
validado por los autores que evalla la competencia se integraron la teoria y la practica
mediante cuatro casos clinicos reales que fueron problematizados de acuerdo a los
indicadores a los que se refieren las capacidades relacionadas con el analisis, la sintesis

y la critica clinica, obteniendo 98 enunciados con respuestas del tipo verdadero, falso o no



se, distribuido en cinco dimensiones: identificacion de factores de riesgo, identificacion de
datos clinicos, interpretacion de pruebas diagnoésticas, integracion diagnéstica y uso de
recursos terapéuticos. Establecieron seis niveles de competencia clinica: muy alto con
puntuacion >75, alto de 61 a 75, medio de 46 a 60, bajo de 31 a 45, muy bajo con 16 a
30, y definida por el azar <16 puntos. El estudio obtuvo como resultados que el nivel de
competencia obtenido por los médicos fue del 62.8% definido por el azar, muy bajo
28.2%, bajo 7.7% y medio 1.3%. concluyen que la competencia de los médicos de

atencién primaria es inadecuada y se requieren estudios de intervencion.®

Kasten-Monges, et al (2016). Efectuaron un estudio transversal descriptivo con el
objetivo de evaluar la competencia clinica de una muestra de médicos residentes
mexicanos para el diagnéstico y tratamiento de la enfermedad de Chagas. Se disefi6 y
validé un instrumento integrando la teoria y la practica mediante cuatro casos clinicos
reales problematizados de acuerdo a los indicadores que se refieren a las capacidades
relacionadas con el analisis, la sintesis y la critica clinica. Se obtuvo un instrumento
integrado por 184 items con respuestas del tipo verdadero, falso o no sé, cuyo valor
tedrico maximo fue de 184 puntos distribuidos entre las cinco dimensiones que lo
integraron: identificacion de factores de riesgo, identificacion de datos clinicos,
interpretacion de pruebas diagnosticas, integracion diagndstica y utilizacién de recursos
terapéuticos. 122 médicos residentes de las especialidades en epidemiologia, medicina
familiar y medicina interna en Guadalajara, Jalisco, México respondieron el cuestionario.
Los resultados de este instrumento ubican al médico evaluado en uno de cuatro niveles
de competencia clinica: alta > 120, media 90 a 119, baja 15 a 89, y definida por el azar <
15. Los resultados mostraron un nivel de competencia clinica definido por el azar de 4.9%,
bajo 49.2%, medio 44.3% y alto 1.6%. El estudio concluye que es necesario mejorar el
nivel de competencia clinica de los médicos residentes para el diagnéstico y tratamiento

de la enfermedad de Chagas."”



LB TEORIAS Y MODELOS QUE APOYAN A LAS VARIABLES Y
CARACTERISTICAS DE LAS MISMA

Segun la Guia de practica clinica para el diagnéstico y tratamiento de la depresion en el
adulto mayor en el primer nivel de atencién, en su actualizacién 2011, define la depresion
como un conjunto de sintomas que se manifiestan principalmente por la pérdida del
interés y la capacidad de satisfaccidn por las actividades y experiencias de la vida diaria.
La gama de sintoma puede ser muy variada, incluye la desmotivacién, alteraciones

cognitivas y del estado de animo, fisicas y conductuales. ©

En el adulto mayor es el trastorno afectivo mas frecuente, se manifiesta
predominantemente como tristeza, llanto facil, aislamiento, falta de concentracion,
trastornos del suefio, labilidad emocional, agitacion, existiendo diferentes niveles de

severidad, siendo su consecuencia més grave la ideacion suicida. ©

El DSM IV (Manual diagndstico y estadistico de los trastornos mentales) establece los
criterios para el diagnéstico de la depresion mayor. Sin embargo estos criterios no son
siempre aplicables a la poblacion de adultos mayores ya que se ha mostrado en estudios
estadisticos que existe una diferencia entre la frecuencia de presentacion clinica en el
anciano en comparaciéon con la poblacion mas joven. En el paciente geriatrico la
irritabilidad, el enojo, la ansiedad, preocupacion, la pérdida del apetito y peso, el
aislamiento social y la somatizacion son sintomas que se presentan con mayor

frecuencia. 19

Estas diferencias hacen que el abordaje diagndstico del paciente adulto mayor diverja
escasamente del realizado en el adulto joven.® Lo que ha contribuido a ser un obstaculo
al momento de ofrecer un abordaje y manejo oportuno en el primer nivel de atencién por
parte del médico familiar quién si bien a través del entrenamiento en educacion y
residencia, posee distintas actitudes, habilidades y conocimientos que los califican para
proporcionar atencién médica continua e integral, mantenimiento de la salud y servicios
preventivos a cada miembro de la familia sin importar el sexo, la edad o el tipo de
problema, ya sea biolégico, conductual o social ha presentado dificultades para hacer el
diagndstico y manejo de esta patologia®'**?. Esta situacién denota la necesidad del
médico familiar para contar con competencias profesionales en practicamente todas las

areas de la medicina, pues debe diagnosticar y tratar de manera efectiva un sinnimero de



padecimientos agudos, siendo un recurso central en el manejo de los problemas cronicos

para evitar o reducir complicaciones y mejorar la calidad de vida de la este grupo de edad.
(13)

Desde 1991 los paises miembros de la UNESCO se planteaban el curso que se debia
seguir en cuestion de la formaciéon de recursos humanos. El cambio en el régimen de
ensefianza pretende dejar de lado la transmision de conocimiento a las generaciones
futuras, para arribar a aprender a aprender. Es asi que se plantea un nuevo fin, el cual se
fundamenta en cuatro pilares: aprender a conocer, aprender a hacer, aprender a vivir
juntos y aprender a ser, lo que sélo se puede lograr mediante el desarrollo de las
competencias para la vida. De esta manera se integra el concepto de competencias a la
manera en la que el médico aprende y por consiguiente se desarrolla profesionalmente,
buscando garantizar que los pacientes como es el caso de los adultos mayores reciben
una atencién de calidad con un enfogue preventivo y de atenciébn oportuna a sus

principales afecciones tanto fisicas como mentales. ™

Este modelo tiene sus bases como cualquier modelo educativo emergente en los
modelos previos propuestos desde tiempos de Aristoteles y Socrates en los que se
buscaba encontrar la manera en la que un individuo pasa de aprendiz experto y se vuelve
competente para dar solucion de forma mas eficiente a determinada problematica. Esto
con la finalidad de buscar una manera de intervenir en el proceso. De esta manera surgen
modelos como el conductista en los que el aprendizaje se da como resultado de una
relacion entre un estimulo externo que desencadena una respuesta casi refleja por parte
del individuo, tal como lo plantean inicialmente el conexionismo de Thorndike(1898),
misma que se considera como precursor de los trabajos de Watson (1913) y del
condicionamiento operante de Skinner (1948). En estos modelos iniciales la conexion se
produce mediante un mecanismo periférico, en el cual intervienen el aparato locomotor y
las neuronas periféricas involucradas en la actividad, las que son responsables de la
respuesta a un estimulo determinado. No interviene la mente. Si esas respuestas 0
conductas resultan gratificantes y fructiferas para quien las ejecuta, se imprimen en el
sistema nervioso: esto es el aprendizaje. La estrategia que emplea el animal de

experimentacion para aprender es la del ensayo y error.®®



Por otra parte el constructivismo es una teoria del conocimiento cuyo origen se remonta a
la epistemologia kantiana y en el pensamiento de Giambattista Vico en el siglo XVIII, y los
grandes nombres de la psicologia cognitiva y social, F.C. Bartlett, Jean Piaget, y L.S.
Vygotsky. El constructivismo no es una teoria unificada, sino mas bien un conglomerado
de diferentes posiciones con énfasis diferentes®

La epistemologia genética segun Piaget, establece que las estructuras que confirman la
cognicidbn humana tiene una génesis, a partir de una estructura anterior y que a través de
procesos de transformacién constructivistas se van generando estructuras mas

complejas.®®

El concepto estructura cognitiva es el centro de la teoria, entendiéndose como los
patrones o modelos de accién mental o fisicos, bajo los cuales se especifican los actos
inteligentes y segun las edades de desarrollo del nifio. El modelo ofrece procesos
mentales simples y condicionales estrechamente ligados al medio objetivo, hasta
procesos de sistemas complejos de estructuracién mental cada vez mas independiente

del medio.™

Un enfoque mas recientemente aceptado y del cual toman influencia las competencias es
el modelo de Vlygotsky el cual elimina el enfoque reduccionista el cual considera al
aprendizaje como una acumulacion de reflejos asociados entre estimulos y respuestas.
Un concepto clave en el aprendizaje para Vigotsky son las zonas de desarrollo (ZDP),
definidas como la diferencia entre el nivel de desarrollo determinado por la capacidad de
resolver independientemente un problema, y el otro que sabe mas (OSM) que se refiere a
el nivel de desarrollo potencial determinado a través de la resolucion de un problema bajo
la guia de un adultos o con la colaboracién de otras personas mas capacitadas. Este
depende de la interaccion social. El rango de habilidades que puede desarrollar con la
ayuda de un adulto o colaboracién de compafieros, excede lo que puede lograr el alumno

de manera individual. El desarrollo cognitivo completo requiere de interaccién social.>*®

Hubert L. Dreyfus Stuart E. Dreyfus disefiaron un modelo que trataba de explicar como es
gue un individuo pasa de principiante a experto, con la finalidad de crear un programa de
inteligencia artificial capaz de aprender y hacerse mas eficiente, este modelo consiste en
una serie de caracteristicas y procesos mentales que el individuo desarrolla a lo largo de

cinco etapas, Principiante, principiante avanzado, competente, proeficiente y experto, en



cada una el individuo semejante a lo postulado por Vygostki iba construyendo una serie
de procesos mentales mas elaborados llegando al punto en el que se olvidaba de los
detalles como reglas o instrucciones de accion para centrarse en lo que le hacia llegar al
mismo resultado con el menor cantidad de recurso y con la mejor calidad. Un punto que
agregan a diferencia de los autores anteriores es el sentido de responsabilidad que se va
adquiriendo conforme el individuo va progresando de nivel y va concientizando el impacto
de sus acciones como pasa con un meédico en formacion y posteriormente durante el
postgrado y finalmente la practica diaria. Se presenta entonces un acercamiento parcial al

concepto més actual de las competencias.®”

Frade (2009) muestra la secuencia que sigue el individuo para que se considere
competente, dentro de su constructo se hace un amalgama de las principales teorias del
pensamiento principalmente de Piaget y Vygotsky. Este enfoque aplica los conocimientos
con diferentes habilidades de pensamiento y destrezas especificas en mas de un
contexto, de manera que se resuelvan problemas y se formula en alternativas o nuevas
creaciones. Parte de la idea que el aprendizaje se logra mediante un proceso cognitivo
de indole neuropsicolégico que consiste en la realizacion de seis fases: sensacion,
percepcion, atencion, memoria de trabajo, consciente o cognicion y actuacion. Este
proceso es bastante complejo y rapido y que no se efectia de un modo lineal, una cosa
después de la otra, sino a veces hasta simultdneamente y en una espiral creciente que se

traduce en desempefios. ¥

Este proceso nos indica que para lograr una competencia, para saber hacer algo con
conocimiento, se requiere aprender varios conocimientos mediante habilidades de
pensamiento y destrezas. Entendiendo habilidad como todos los procesos mentales que
realiza un individuo para ser capaz de actuar sobre un estimulo determinado, es llevada a
cabo en el I6bulo frontal del cerebro. Por otra parte las destrezas son las multiples
acciones concretas que se ejecutan de forma automatica, sin pensarlo, en estas se
activan las regiones occipital y parietal del cerebro, ya que en ellas se encuentran la
memoria sensorial y en menor medida los I6bulos frontales. 4

Sin embargo, la construcciéon del conocimiento no sélo se logra por la habilidad mental,
sino por el conocimiento del mundo, del medio natural, social y aun individual, de cada
persona, lo que quiere decir que el individuo adquiere conocimiento en medida que la

realidad externa entra en accién con el sujeto, es decir, el conocimiento es el resultado de
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la interaccién entre el sujeto y el objeto, en la cual se genera informacién sobre éste a
través de una mediaciéon. Sin embargo para un desempefio final se debe incluir una
actitud, es decir, la manera en la que el individuo se comporta al hacer uso del
conocimiento, en este punto entran en contexto los valores, la norma social y la
motivacion que posee, lo que marcara la importancia que le de a la tarea asignada. Para
Frade (2009) “La actitud es el primer nivel de dominio....Cuando alguien aprende, lo
primero que interviene es la actitud. Si se quiere aprender se manifiesta interés. Si no, no
habra poder humano que le haga aprender”. ¥

La Facultad de Medicina de la UNAM a través del proyecto Papime (1997) Se defini6 la
competencia clinica como el conjunto de capacidades de un médico para realizar
consistentemente las funciones y tareas integradas que se requieren para resolver con
eficiencia y calidad humana, los problemas de salud que le sean demandados por la
sociedad. Este concepto integra los conocimientos, habilidades y actitudes de las ciencias
basicas, clinicas y socio-médicas en la solucion de los problemas individuales y
colectivos. Este modelo operativo fue adoptado de Norman (1985) para el andlisis de los
componentes de la competencia clinica. ‘¢

Este modelo lo que pretende mostrar son los componentes que el médico debe
desarrollar a lo largo de su formacion para poderse desarrollar adecuadamente en su
ambiente profesional (Tab.1l). Para este fin se organiza la competencia clinica en 3
dominios o ndcleos basicos, los cuales abarcan el conocimiento, las habilidades y
actitudes que debe poseer el médico, cada nucleo cuenta con ciertos requisitos a cumplir.
Tomando en cuenta lo anterior se presenta el primer nlcleo como la base del modelo. El
Nucleo basico declarativo, este hace referencia a lo que el médico al final de su
formacion debe conocer, es decir la capacidad que posee para recordar y almacenar
informacién relevante para su practica diaria: conceptos clinicos, principios, valores de
referencia, hechos, entre otros. El nacleo procedimental, hace referencia a las acciones
que el médico debe dominar. Este apartado aparte de aplicar el saber qué, debe
implementar el saber cémo. El modelo marca tres apartados a dominar en este nucleo. El
primero la habilidad clinica, dentro de este rubro se engloba la capacidad del médico para
obtener datos Utiles para el abordaje diagnéstico del paciente, es decir se centra en la
habilidad para la realizacién de un interrogatorio y una exploracion fisica adecuados. Asi

como la toma de decision para la solicitud de estudios complementarios. El segundo rubro
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se enlista las habilidades para la resolucion de problemas identificados en el diagndstico y
el establecimiento de un manejo terapéutico. El médico debe mostrar que es cuenta con
un proceso mental que es capaz de procesar, interpretar y sintetizar la informacién
obtenida del rubro anterior y en base a este tomar una decision razonada para la
implementacion de un plan terapéutico y en caso de ser necesario hacer un uso
optimizado de recursos adicionales que le apoyen a tomar la mejor decision. El tercer
apartado se centra en la habilidad para realizar procedimientos técnicos en el paciente
gue impliquen el uso de herramientas diagnéstico terapéuticas, se engloban acciones
desde el uso correcto del estetoscopio hasta la realizacibn de punciones lumbares,
suturas, drenaje de abscesos, punciones periféricas, de acuerdo al area de actuar propia
del médico. Finalmente el nucleo de las relaciones humanas y éticas, este apartado
esta confinado a la actitud del médico hacia su area de trabajo, al paciente y su entorno.
Incluye la capacidad del médico para integrar sus propios conocimientos y habilidades al
entorno biopsicosocial del paciente con la finalidad de brindar una atencién integral y

poder dar recomendaciones Utiles y acorde a las necesidades del paciente y su familia.®®

Modelo operativo para el analisis de los componentes de la competencia clinica

NUcleo basico Conocimiento esencial en la | Capacidad para recordar conocimiento relevante
declarativo. ;Qué | memoria de corto y largo | (hechos, conceptos y principios) y aplicarlo a
debo saber para plazo situaciones o problemas clinicos

poder hacer?

Habilidades clinicas Capacidad para obtener informacién fidedigna y
confiable a través del interrogatorio y la
exploracion fisica (reconocimiento de patrones y
secuencias de accion).

Capacidad para seleccionar estudios de
laboratorio y/o gabinete que contribuyan al

diagnéstico y terapéutica.

Habilidades para resolver
problemas diagnosticos y dar

Nicleo planes de manejo.

procedimental.

. Qué debo hacer? Habilidades técnicas
< A

Capacidad para procesar, sintetizar e interpretar
la informacion obtenida y/o refinarla con la
utilizacion racional de recursos adicionales para

tomar las decisiones adecuadas y oportunas.

Capacidad para realizar procedimientos vy
técnicas especiales en el estudio y manejo de
los problemas del paciente.

Habilidades de comunicacion
interpersonal

Capacidad para establecer una adecuada
relacion médico paciente. Capacidad para
Nucleo de

relaciones humanas
y éticas. ¢ Como
debo interactuar?

Actitudes ante el paciente y
sus familiares.
Habilidades adaptativas.

asumir y demostrar actitudes éticas apropiadas
hacia el paciente, su familia, el equipo de salud
y su comunidad. Capacidad de comprender la
importancia de la situacion psicosocial en la
génesis de la enfermedad y su modificacion
favorable como recurso potencial de prevencion.

5 . . (18
Tabla 1. Modelo operativo para el analisis de los componentes de la competencia clmlca(
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En este punto se comienza a observar los procesos mentales que el médico familiar debe
interiorizar para considerarse competente. Con esto se da una idea inicial de los dominios
gue debe poseer para poder brindar una solucién al paciente adulto mayor que acude con
algun trastorno afectivo. De igual manera se pudo evidenciar que las competencias son
entidades amplias y difusas que los constructos psicoldgicos tradicionales puesto que
combinan en si, algo que los constructos psicologicos tienden a separar (a sabiendas de
la artificialidad de la separacién): lo cognoscitivo (conocimientos y habilidades), lo
afectivo (motivaciones, actitudes, rasgos de personalidad), lo psicomotriz o conductual
(habitos, destrezas) y lo psicofisico o psicofisiolégico. Es por esto que en el enfoque
por competencias no se constituye en modo alguno una teoria pedagdgica, pues no
incluye en su construccion todos los elementos tedricos que le permitirian erigirse como
paradigma, se enfoca fundamentalmente en la ensefianza, los contenidos por aprender y
las formas de evaluacién, en este sentido es una propuesta sumamente practica.®®

En base a lo anterior y para fines de este trabajo de investigacion se decide emplear el
modelo propuesto por la Universidad Nacional Autonoma de México el cual es una
adaptacion de Norman para definir y comprender la competencia clinica ya que integra las
tres dimensiones de las competencias (conocimiento, habilidad y actitud) que permiten
una excelente practica médica y las adapta de una manera sencilla y practica al actuar
propiamente del médico teniendo en mente que la importancia de la competencia clinica
se pone de manifiesto en las expectativas que tiene la sociedad actual de los médicos: a)
debe ser técnicamente competente en términos de conocimientos y habilidades y
competente en su habilidad para comunicarse con los pacientes y con otros profesionales
de la salud, b) Debe entender y contribuir a todas las metas de la atencién de la salud:
prevencioén, curacion, rehabilitacion y cuidados de apoyo; y deberia reconocer que su
principal contribuciébn es aumentar la calidad de vida de sus pacientes. c) Debe estar
informado de los conocimientos validados cientificamente, de la efectividad de las nuevas
terapéuticas o pruebas diagnosticas y usar solo los procedimientos diagnosticos y
terapéuticos que han mostrado ser efectivos en situaciones clinicas apropiadas. D) Debe
reconocer cuando la informacion requerida para las decisiones clinicas es incompleta y

contribuir al desarrollo de nuevo conocimiento. 2%
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Esto nos permite, ademas, centrarnos en los aspectos que son considerados prioritarios
por la maxima casa de estudios y de la cual deriva el plan de estudios de los diferentes

postgrados de los cuales medicina familiar no es la excepcion.

La tendencia universal en educacion médica es hacia el desarrollo de programas
formativos basados en competencias, lo que implica la necesidad de utilizar instrumentos
que puedan utilizarse simultdneamente, de manera integrada, para evaluar en forma
amplia y horizontal el constructo multidimensional y multivariado que constituye la
competencia. Cada vez mas se utilizan modelos flexibles que permiten formular juicios
globales. ® Lo anterior implica una oportunidad de mejora puesto que al realizar una
evaluacién en el médico familiar con el enfoque en este modelo se realiza a través del
proceso cualitativo, cuantitativo y formativo. Lo que permite un analisis retrospectivo del
protagonista; en este caso el médico familiar. A fin de ajustar el desarrollo de las
competencias y areas de oportunidad que ofrecen este escenario en la depresion del
adulto mayor. Y En cuanto a la medicién de la competencia clinica se har4 empleando el

modelo de Miller (1990) mismo que se desarrollara a continuacion.

1.B.1 MODELO DE MILLER

Miller en 1990 desarrolla su trabajo sobre la evaluacion clinica, en este, menciona como la
metodologia convencional empleada para evaluar a los médicos es limitada, pues los
instrumentos utilizados se centraban Unicamente en medir el conocimiento, siendo esto
insuficiente para establecer un juicio acerca de lo complejo que es el servicio profesional
gue caracteriza a un médico exitoso. Tomando en cuenta esta idea como punto de partida
propone un marco para la evaluacion clinica, representado como una piramide en la cual
se representan los dominios, en orden de prioridad que el médico requiere para

desempenfar sus funciones correctamente (Figl).
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Figura 1. Piramide de Miller para la evaluacion (22)

En la base de la piramide sitla el “Sabe”, en esta se engloba el conocimiento tedérico del
médico, basado en su capacidad para memoarizar. Un nivel mas arriba se encuentra el
“Sabe como”, esto implica que el médico utiliza el conocimiento acumulado, tiene la
habilidad para adquirir informacion de una variedad de recursos, tanto humanos como de
laboratorio, analizar e interpretar esa informacion, y finalmente integrar esos hallazgos en
un diagnéstico racional y establecer un plan terapéutico, sin este nivel segun refiere en su
texto serian simplemente “idiotas sabios”. El siguiente nivel se refiere no solamente a que
el médico conozca y emplee la informacion necesaria, en este rubro, el médico
“demuestra como” emplearia este dominio ante un paciente o una situacion semejante a
la realidad. Finalmente en la cima de la piramide se encuentra el “hace”, haciendo
referencia al desempefio real e individual de la practica profesional. Segun Miller este
componente de la accion del comportamiento profesional es la mas complicada de medir

de manera acertada y confiable. ¢?

En base a lo observado a lo largo del tiempo desde que se comenzaron a abordar las
diversas estructuras del proceso de aprendizaje, se ha determinado que no existe un
instrumento que mida efectivamente todos los niveles establecidos en la piramide de
Miller. La idea actual es que para completar una determinada tarea, es necesario que
diferentes aspectos de la competencia estén juntos e integrados. La piramide de Miller
marca el comienzo de esta forma de pensamiento. Cada nivel usa un verbo o acciones
gue son observables, por lo que pueden ser valoradas y usadas para la evaluacion. De

esta manera, se acepta en la actualidad que varios instrumentos deben ser combinados
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para obtener juicios sobre la competencia de los estudiantes en los distintos niveles. (Fig
2). &

Mini CEX, perfiles de practica, Q
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Figura 2. Piramide de Miller y métodos de evaluacion. @

El nivel de “sabe” y “sabe como” puede ser evaluado con los examenes escritos, estos
pueden tener un formato de respuesta corta 0 ensayo. Ambos formatos solicitan al
candidato respuestas cognitivas diferentes. En este nivel se encuentran las pruebas de
opcién multiple (EOM), cuyo propésito es evaluar conocimiento teérico y tienen la
capacidad de tomar muestras de amplios contenidos muy efectivamente, ya que en poco
tiempo de examen es posible alcanzar altos indices de confiabilidad. Otro formato que se
engloba en este nivel son los problemas basados en “puntos clave” (key features), este
formato consiste en la descripcion corta de un escenario (caso) en el que se presenta un
problema y se disefian varias preguntas en relacion a este. Este formato esté orientado a

evaluar la toma de decisiones'®

Para el nivel de “Demuestra cémo”, existen varios formatos, el examen oral (el caso largo)
incluye una variedad de técnicas que estimulan al alumno a demostrar el razonamiento
usado en la practica profesional, en general como respuesta a las preguntas del docente.
Este consiste en que el examinado entrevista y explora a un paciente, posteriormente
reporta sus hallazgos al examinador quien establece una serie de preguntas basadas en
hipotéticos casos cortos. Esta metodologia esta quedando en desuso, siendo desplazada
por el Examen Clinico objetivo y estructurado (ECOE). Este ultimo es un formato

introducido hace 30 afios como una aproximacion confiable para la evaluacion de las
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habilidades clinicas. En este se realiza un circuito de pacientes (estaciones). Cada
estacion el examinado interactia con un paciente simulado o estandarizado, para
demostrar habilidades especificas y es calificado en cada una por un observador de
acuerdo a una lista de cotejo validada. Esta prueba es la que ha resultado con mayor
confiabilidad y validez en los diversos estudios realizados, sin embargo requiere de una
considerable uso de recurso humano y econdmico asi como de tiempo para su realizacion
pues cada estacién puede durar de 5-15 minutos.”?. Es por esto que en nuestro medio
actualmente se continlan empleando los casos simulados, puesto que se ha observado
gue con estos métodos se puede evaluar la capacidad tedrica para resolver problemas
clinicos de los pacientes, asi, la simulacion escrita de un caso clinico es un buen

instrumento para evaluar esta habilidad.®”

Para el nivel del “Hace” encontramos la observaciéon directa (Mini- CEX) en este
instrumento los docentes evallan en el ambiente clinico, es decir en accidn, el progreso
de los alumnos observandolos con los pacientes, a menudo, resumiendo sus
observaciones en una escala global al final de un periodo de formacion. Un problema con
este tipo de observaciones es que los estandares usados para los casos pueden variar
porque en general un solo experto observa en encuentro entre el examinado y el paciente

y los expertos rara vez estudian los casos en profundidad. ®®
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II. JUSTIFICACION

La proporcién de personas mayores estd aumentando rapidamente en todo el mundo.
Segun se calcula, entre 2015 y 2050 dicha proporcion casi se duplicara, pasando de 12 a
22%. " En el Estado de Aguascalientes viven 113,718 personas mayores a 60 afios de
edad, lo que representa 8.66% de la poblaciébn del estado; ademas, segun las
proyecciones de CONAPO, para el afio 2022 habitaran en la entidad 65,709 hombres y

76,631 mujeres mayores de 60 afios, los cuales sumaran 142,340 adultos mayores.(25’

Segun datos de la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) mas de un 20% de las
personas que pasan de los 60 afios de edad sufren algun trastorno mental o neural. La
depresién englobada dentro de estos trastornos es una entidad que puede llegar a
ocasionar gran sufrimiento y llevar a quién la padece a deficiencias en el funcionamiento
de la vida diaria. Se estima que afecta a un 7% de la poblacién de ancianos en general y
representa un 5,7% de los afios vividos con una discapacidad entre las personas de 60

afios de edad y mayores. *?

El paciente adulto mayor tiende a buscar ayuda y consejo en cuestiones de salud mental
en primera instancia al médico de primer nivel “®*?® Sin embargo diversos autores
encuentran, al igual que la guia de préctica clinica, y la Organizacion Mundial de la Salud,
que la depresion en el adulto mayor es subdiagnosticada y no recibe el tratamiento
médico adecuado en el primer nivel de atencion, esta situacion se debe a cuestiones tanto

del paciente anciano, como del médico™?262°30

. Por parte del médico se incluyen su
actitud hacia la depresion en el adulto mayor como una condicion inherente al
envejecimiento, su experiencia personal en el manejo de la depresion y la falta de uso de
herramientas de escrutinio como complementacion diagndstica, por mencionar algunos.
@D E| enfoque por competencias en el acto médico ofrece una solucién plausible para
revertir esta problematica. Los efectos de la evaluacién de acuerdo con Crooks (1988); es
reactiva, estimula, ayuda, influye, motiva al evaluado, generando la dependencia de
querer aprender mas.®? Al evaluar al médico se obtiene informacién objetiva sobre las
areas deficientes, para permitir planificar acciones formativas y la mejora continua. Da una
pauta en la comprobacion de las competencias clinicas (Conocimientos, habilidades y

actitudes)®?
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Llevar a cabo este estudio es factible ya que se posee el recurso humano, materiales y
metodologia necesarios para su realizacion. Es viable ya que no se requiere de
financiamiento externo, y el empleo del recurso humano y econémico no representan una
inversion de alto impacto, ademas, tanto el espacio para su realizaciébn como los tiempos
planificados se ajustan de tal manera que no se interrumpa la dindmica laboral de los
participantes. Es relevante puesto que la competencia clinica es un tema que tiene poco
més de dos décadas buscando implementarse y que sin embargo como modelo educativo
en el tema de la depresion en el adulto mayor no se ha visto reflejado su impacto puesto
gue el subdiagnostico y falta de tratamiento oportuno refleja una deficiencia en algun
punto de la praxis médica. La existencia de estudios que abordan la practica médica de
una forma seccionada en lo que corresponde a la depresion en el adulto mayor no brinda
un conocimiento holistico de la problematica, este estudio es pertinente puesto a que
plantea estudiar el actuar médico de una manera integral, conocimiento, habilidad y
actitud en un tema que progresivamente va tomando relevancia a nivel mundial. De esta
manera se espera que con la informacidon que de este estudio derive se identifiquen
posteriormente areas de oportunidad y mejora con lo que se busca impactar de manera
positiva para brindar un mejor abordaje diagnéstico terapéutico a los pacientes ancianos
con depresion, reduciendo las recaidas, previniendo el suicidio en este sector de la
poblacion y favorecer la reduccién de incapacidad y/o deterioro funcional en los
derechohabientes adultos mayores y contribuir al cumplimento de los objetivos de las

normativas nacionales e internacionales para un envejecimiento digno.
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[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I1.LA. DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y
CULTURALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO

El Instituto Mexicano del Seguro Social a nivel nacional cuenta con un total de 1,504
Unidades de Medicina Familiar. El médico familiar se encarga de la atencién en el primer
nivel de atencion, en este nivel se atiende al 80% de la poblacion derechohabiente.
Actualmente en la Delegacion Aguascalientes del Instituto Mexicano del Seguro Social, el
primer nivel de atencién se encuentra distribuido en 6 Unidades de Medicina Familiar
urbanas (UMF1, UMF7, UMF8, UMF 8, UMF 9, UMF 10 y UMF 11), y 5 Unidades de
medicina familiar rurales (UMF 2, UMF3, UMF 4, UMF5 y UMF 6). Segun los informes de

2016, ese afio se brindé atencion a un total de 1,517,252 derechohabientes. 3%

En la Unidad de Medicina Familiar de la ciudad de Aguascalientes, se cuenta con una
plantilla de 35 Médicos familiares distribuidos por tuno y area de trabajo, en cuento al
turno se encuentra el matutino, vespertino, nocturno y jornada acumulada y por area de

trabajo; consulta externa, atencién médica continuay DiabetIMSS.

En el turno matutino se encuentran 10 Médicos Familiares en consulta externa 1 médico
familiar como rolador, 1 médico familiar en excedentes, 1 médico familiar en DiabetIMSS,
2 médicos en el area de atencion médica continua, 1 jefe de clinica y un jefe de
enseflanza. Y en el turno vespertino 10 médicos familiares en la consulta externa, 1
médico familiar como rolador, 1 médico familiar en excedentes, 2 médicos familiares en
atencion médica continua, 1 médico familiar en DiabetIMSS, 1 jefe de clinica, 2
médicos familiares nocturnos, uno con roles de lunes miércoles y viernes y otro
nocturno con roles de martes jueves y domingo Yy por ultimo un médico familiar de

jornada acumulada en el area de atencién médica continua.
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l11.B. DESCRIPCION DEL PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

La evaluacién de las capacidades clinicas desde la perspectiva de las competencias
profesionales, nace de la necesidad de establecer sistemas de normalizacion y
certificacion de competencias laborales en México. Asi surgio un proyecto de educacion

tecnolégica y modernizacién que inicié en septiembre de 1997 en nuestro pais.

Actualmente para evaluar la competencia clinica en la mayoria de las universidades del
mundo se esta utilizando el Examen Clinico Objetivo Estructurado, conocido por sus
siglas en inglés como OSCE (Objetive Structured Clinical Examination), este método se
considera hasta el momento el mas completo y objetivo, ya que permite evaluar todos los

componentes que conforman la competencia clinica.*®

En nuestro pais solamente se cuenta con evaluacion a través de examenes de casos
clinicos simulados esto debido a que no se cuentan mapas de competencias

profesionales en el ambito de los profesionales de salud.

Para la evaluacion por competencias del profesional de la salud es sometido al escrutinio
del Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar A.C., un organismo facultado
para otorgar a cada uno de los examinados que cumplan con los requisitos establecidos,
el certificado que avala sus conocimientos, destrezas, habilidades y actitudes para ejercer
la especialidad de Medicina Familiar con el reconocimiento de idoneidad del Comité
Normativo Nacional de Consejos de Especialidades Médicas de la Academia Nacional de
Medicina. ©®

[11.C DESCIPCION DEL SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD

El sistema de salud de México esta compuesto por dos sectores: publico y privado. El
sector publico comprende a las instituciones de seguridad social [Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del
Estado (ISSSTE), Petréleos Mexicanos (PEMEX), Secretaria de la Defensa Nacional
(SEDENA), Secretaria de Marina (SEMAR) y otros], que prestan servicios a los
trabajadores del sector formal de la economia, y a las instituciones que protegen o
prestan servicios a la poblacion sin seguridad social, dentro de las que se incluyen el

Seguro Popular de Salud (SPS), la Secretaria de Salud (SSA), los Servicios Estatales de
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Salud (SESA) y el Programa IMSS-Oportunidades (IMSS-O). El sector privado presta
servicios a la poblacién con capacidad de pago.®”

Segun cifras del INEGI al 2015 en Aguascalientes, 12.9% de los habitantes no cuenta con
algun sistema de seguridad social publico o privado. La mayor cantidad de afiliaciones
son del IMSS con 55.70% de la poblacion y del seguro popular con 37.28%. Otros
sistemas con los que contamos en la entidad son ISSSTE con un 7.86% de afiliados,
Instituciones privadas y publicas con un 3.01% y PEMEX, Defensa y Marina con un total
de 0.17%.%°

[1.C.1 LEYES Y NORMAS

De acuerdo al Programa Sectorial de Salud 2013-2018 vigente al momento de la
realizacion de este protocolo de investigacion, en el apartado Il sobre los Obijetivos,
estrategias y lineas de accién, punto 1. Consolidar las acciones de proteccién, promocion
de la salud y prevencién de enfermedades, estrategia 1.7 para la promocion del
envejecimiento activo, saludable, con dignidad y la mejora de la calidad de vida de las
personas adultas mayores. Nos presenta que se tiene contemplado ampliar la prevencion,
deteccién y diagnéstico oportuno en materia de salud mental, fortalecer la prevencion,
deteccién y diagnéstico oportuno de padecimientos con énfasis en fragilidad, sindromes
geriatricos y osteoporosis y caidas, fortalecer la accion institucional y social organizada

para la atencién comunitaria de las personas adultas mayores. ¢

La ley para la proteccion especial de los adultos mayores del estado de Aguascalientes,
Titulo Sexto de la asistencia social, en su articulo 38 expresa que todas las instituciones
publicas, privadas y sociales que presenten asistencia a los adultos mayores, deberan
contar con personal que posea, aptitud y conocimientos orientados a las necesidades y

requerimientos de atencién de éstos. ©®

La ley de los Derechos de las personas adultas mayores, publicada en el Diario Oficial de
la Nacién en Junio de 2002, garantiza el acceso a los servicios de salud, con el objeto de
que gocen cabalmente del derecho a su sexualidad, bienestar fisico, mental y
psicoemocional. Establece que dentro de los objetivos de la Politica Puablica Nacional se
debe propiciar las condiciones para un mayor bienestar fisico y mental a fin que puedan
ejercer plenamente sus capacidades en el seno de la familia y de la sociedad,

preservando su dignidad como ser humano; fomenta la realizacion de estudios e
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investigaciones sociales de la problemética inherente al envejecimiento que sirvan como
herramientas de trabajo a las instituciones del sector publico y privado para desarrollar
programas en beneficio de la poblacién adulta mayor.®®

Guia de préctica clinica (GPC) para la Valoracion Geronto- Geriatrica integral en el adulto
mayor ambulatorio (IMSS-491-11) Establece que se debe de proporcionar al personal de
salud las herramientas clinicas para la evaluacion integral de las condiciones de salud de
los adultos mayores, ademas de sistematizar su atencion desde el primer nivel de
atencion. Busca la concientizacion del personal para la aplicacion de escalas de
valoracién geriatrica, insistir en la estimulacion fisica, mental, emocional y social, a través
de los servicios de atencién social en salud. Con respecto a la depresion establece como
recomendacién realizar preguntas de escrutinio para deteccion de depresion y en caso de

obtener una respuesta positiva aplicar la escala de depresién geriatrica de 15 reactivos.“”

De acuerdo a la Guia de practica clinica IMSS -194-10, sobre el Diagndstico y tratamiento
de la depresion en el adulto mayor en el primer nivel de atencién, en su actualizacion
2011, plantea que debido a las caracteristicas de cronicidad y recurrencia de la depresion
en el anciano, los cambios de la pirAmide poblacional y la alta prevalencia del
subdiagndstico, es importante que el médico de primer nivel de atencion esté capacitado
para la identificar de una manera temprana este trastorno y poder otorgar un tratamiento
oportuno, evitar la discapacidad y complicaciones asociadas a esta enfermedad

catalogada como sindrome geriatrico.®

[1.D DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA

Dentro del area de la evaluaciéon por competencias, autores como Miller ya consideraban
la evaluacion tradicional del desempefio médico como insuficiente, y surge la necesidad
de acoplar al modelo tradicional el modelo emergente de la formacién por competencias.
Es en base a esta inquietud que en 1990 como ya se mencioné desarrolla su esquema

para la evaluacion de la competencia clinica. @

En México en la Facultad de Medicina de la UNAM se esta utilizando este método desde
1997 para evaluar el proceso formativo de los estudiantes de pregrado, posteriormente se
ha aplicado en postgrado en algunas especialidades y desde 2002 en la fase practica del
Examen Profesional(18). EI Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina Familiar tiene

26 afos aplicando dos veces al afio el examen de certificacion para la especialidad en
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medicina familiar, esta evaluacion como se presentd anteriormente esta disefiada de tal
manera que se avale el conocimiento, destrezas, habilidades y actitudes necesarias para
el ejercicio de la especialidad. ¢

Lo anterior nos habla de que en México y particularmente en la especialidad de Medicina
Familiar la evaluacion por competencias es una modalidad relativamente reciente y por lo

tanto es una fuente de oportunidad para la mejora y enriquecimiento de la misma.

En cuanto a la experiencia mundial el estudio de la competencia clinica en el tema
particular de la depresion en el adulto encontramos que en los estudios revisados no ha
sido explorado. El abordaje en este sentido se ha realizado mediante la observacion de
elementos aislados del proceso cognitivo como es el caso de la actitud ©** y el
conocimiento ®: o se abordan 2 dimensiones, ya sea actitud y conocimiento ®°*? ¢
actitud y habilidad practica ?*2**%. Sin embargo como se mencioné con anterioridad, para
hablar de competencia clinica se requiere del estudio de todas sus dimensiones en
conjunto.“? Esto limita la cantidad de informacién disponible en cuanto al estudio de la

competencia clinica del médico familiar y la depresién en el adulto mayor.

Por la razon anterior centramos nuestro analisis en estudios referentes a la medicion de la
competencia clinica en el personal médico aun si estos no abordaban nuestra variable en
particular. De esta manera encontramos que a nivel descriptivo se ha encontrado que la
competencia clinica en diferentes escenarios clinicos como hipertensién, enfermedades

reumaticas o el climaterio es baja o muy baja **°%%°

, por otra parte otros estudios como
los de Ramirez, et al (2000) y Kasten-Mongues (2017) reportan un nivel de competencia
buena e intermedia respectivamente.?” En los estudios revisados los autores disefiaron y
validaron su instrumento, en el caso de Ramirez et, al (2000) se empleo el modelo del
Examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) para la medicién de objeto de estudio. Es
pertinente mencionar que se han desarrollado instrumentos validados para la medicion de
componentes cognitivos aislados para médicos en relacion con la depresion en el adulto
mayor, Callahan et. al (1992) desarroll6 y validé un instrumento para evaluar la actitud de
médicos y residentes de medicina interna en cuanto al diagnéstico y tratamiento de la
depresion en el adulto mayor ?°, siendo empleado y adaptado para la realizacién de otros
estudios similares. Para el conocimiento Pratt et.al (1992), desarrollé y validé un

instrumento que mide el nivel de conocimiento del médico referente a la depresion en el
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adulto mayor“®, ninguno ha sido validado para la poblacién hispanohablante. Estas
situaciones representan una oportunidad para la mejora, implementando un instrumento

validado para la medicién integral de los componentes de la competencia clinica.

Consideramos importante mencionar que en cuanto a la depresion en el adulto mayor
Banazak et. al (1996) menciona que el 41% de los médicos encuestados en su estudio no
tienen conocimiento de los lineamientos de las guias de practica en cuanto al diagnéstico
y tratamiento de la depresion en el anciano. En el trabajo de Gallo et. al (1997) un tercio
de los médicos contemplaba el uso de ansioliticos como parte del tratamiento de la
depresién en el paciente anciano, aspecto considerado de mala practica, pues la GPC
refiere que estos estan indicados solamente en caso de cuadro de ansiedad y/o insomnio
concomitantes y por periodos cortos, mas no de manera rutinaria. En el area de la
habilidad clinica el punto mas debatido se referia al asesoramiento psicolégico pues pese
a que la literatura marca que es una herramienta terapéutica Util y bien aceptada por el
paciente adulto mayor, la mayoria de los médicos evaluados no realizan referencia de

manera rutinaria a estos servicios y los consideran poco (tiles %31

. En el aspecto
actitudinal en los trabajos de Glasser et.al,(1997) y Koenig (2007), se menciona la falta de
tiempo durante la consulta como una barrera para indagar a profundidad ante la sospecha
de un cuadro depresivo en el paciente anciano. La mayoria consideraba esta patologia
como de dificil manejo y deteccién y por tal motivo sentian la necesidad de mayor

preparacion tanto en el diagnéstico como en el manejo médico de la patologia. "3+

Si bien el estudio, principalmente nacional, de la competencia clinica en médicos, tanto en
el ambito laboral como en proceso de formacion nos orienta a que el médico posee un
nivel deficiente en los diferentes escenarios clinicos, no se ha realizado un estudio que
mida el desempefio para el reconocimiento y resolucién de problemas en el caso
particular de la depresion en el adulto mayor mediante el enfoque de las competencias
clinicas esto nos habla que se esta dejando de lado el estudio de un aspecto que impacta
directamente con la salud de nuestros derechohabientes englobados en la linea de vida
de los 65 afios 6 mas como se menciond con anterioridad. Esta situacion genera una
ventana de oportunidad para poder realizar un estudio novedoso que sirva de parte aguas
para el estudio de este tema. Tomando en cuenta esto se tiene que iniciar con la creacion
de un instrumento que mida de la competencia clinica en base a sus tres dimensiones,

partiendo de la informacién disponible que se tiene en las guias de practica clinica, con la
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finalidad de iniciar el reconocimiento de como se desenvuelve en médico familiar en un
tema tan importante de de gran relevancia para el envejecimiento digno de nuestros

derechohabientes mayores de edad.

I1.E. DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA

El impacto de la depresion sobre el funcionamiento social y ocupacional coloca a la
depresiéon a la par de las enfermedades cronico degenerativas incapacitantes como la
diabetes, la hipertensién arterial y la artritis reumatoide. La recurrencia de la enfermedad
es extremadamente alta y alcanza el 40%. El suicidio es la consecuencia mas seria, su
tasa en las personas mayores es aproximadamente el doble que la de los grupos de edad
mas joven. El 60 a 90% de los pacientes mayores de 75 afios de edad que se suicidan
sufren de depresién diagnosticada clinicamente. ® Esta situacion ocasiona que los
ancianos con depresion tengan un desempefio mas deficiente aumentando a la par la
percepcion de tener mala salud, la utilizacion de los servicios médicos y los costos de la

asistencia sanitaria. *?

Tomando en cuenta esta informacién se denota la gran responsabilidad con la que cuenta
el médico de primer contacto para identificar y dar un manejo oportuno a esta
enfermedad. Se tiene la informacién a nivel internacional de que la depresion en el adulto
mayor es tratable en el 65 a 75 % de los casos de acuerdo a cifras de la GPC para el
Diagnéstico y tratamiento de la depresion en el adulto mayor en el primer nivel de
atencién, ® mientras que la Organizacién mundial de la Salud afirma que del 60 al 80%
de los adultos mayores con depresién que reciben un tratamiento “adecuado” alcanzan
una mejora significativa de su sintomatologia. La importancia de estas dos cifras reside la
necesidad de dar un manejo o6ptimo, mismo que soélo puede ser alcanzado si se detecta
correctamente la enfermedad y se cuenta con la competencia para instaurar un
tratamiento de lo contrario se condena al paciente al azar y ese porcentaje favorable se
llega a tornar en solo una estadistica de esperanza utépica para el paciente, situacion que
como se menciond en el parrafo anterior se traduciria en un mayor gasto publico y la

reduccion significativa de los afios de calidad de vida del paciente.
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lIl.LF. FACTORES IMPORTANTES QUE PUEDEN INFLUIR EN EL PROBLEMA

Se han identificado diversos factores que han ocasionado el abordaje adecuado del
paciente adulto mayor con depresion. La presentacion atipica de la sintomatologia en este
grupo de edad en comparacién con grupos mas jévenes es un factor propio del paciente
@D otro aspecto propio del paciente es el miedo al estigma de ser un individuo con una
enfermedad mental, pues aldn en nuestro tiempo es mal visto padecer y recibir tratamiento
por una enfermedad mental, esta situacién hace que el paciente difiera su busqueda de

consejeria profesional.®”

Los factores que influyen en el desempefio clinico del médico de familia: son numerosos y
se pueden agrupar en relacionados con el sistema y con el individuo. “? Las influencias
relacionadas con el sistema incluyen: programas e iniciativas del gobierno, expectativas
de los pacientes, guias y politicas para el ejercicio profesional, tiempo para la actividad
clinica, recursos para realizar el trabajo, entre otros elementos. Entre las influencias
relacionadas con el individuo, pudiéramos estructurar los factores de acuerdo a las
dimensiones de la competencia clinica. Partiendo por el nivel mas basico, un
conocimiento limitado de la presentacion atipica del cuadro en el paciente adulto mayor
compromete su capacidad para identificar los datos clinicos sugestivos de depresion, y su
abordaje terapéutico.®?°3Y La limitacién para obtener informacién util por parte de los

pacientes adultos mayores que acuden sin un cuidador principal a la consulta.

Por parte de la habilidad, nos encontramos con la falta de experiencia en la busqueda
intencionada de signos o sintomas de depresion en el adulto mayor mediante el
interrogatorio. La limitacion para el abordaje de un plan terapéutico en un paciente con

polifamacia.®"*?

Finalmente en el aspecto actitudinal el principal factor que se ha estudiado es la poca
disposicién del médico a realizar una referencia de pacientes a un segundo nivel

especificamente a médulo de geriatria 0 a apoyo psicoterapéutico.®®)

I.G. ARGUMENTOS CONVINCENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO
DISPONIBLE PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA, NO ES SUFICIENTE
Se han identificado factores que pueden influir en la explicacion del bajo desempefio del

médico de primer nivel en la deteccién y abordaje del paciente adulto mayor con
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depresion, sin embargo los estudios realizados no muestran un aspecto concluyente en
cuanto a qué aspecto del médico influye en el subdiagostico de la patologia, y una
posible causa es que de acuerdo a lo revisado en la literatura, no se cuenta con un
estudio que evalie de manera integral la competencia clinica, ya que se evalla de
manera parcial, complicando la identificacion de la problematica ya que si bien un médico
puede poseer el conocimiento de la patologia, puede que no siempre integre ese
conocimiento al momento de brindar la atencién o lo que seria igual de grave, que no
cuente con la disposicion, el interés o empatia para realizar el abordaje de los pacientes

ancianos.

Por ello es pertinente este estudio, ya que se pretende estudiar el actuar médico de una
manera integral, abarcando las 3 dimensiones de la competencia clinica (conocimiento,
habilidad y actitud), esperando que con la informacién que se obtenga se identifiquen
areas de oportunidad y mejora con lo que buscamos impactar de manera positiva para
un mejor abordaje diagndstico terapéutico a los adultos mayores con depresion,
reduciendo las recaidas, previniendo el suicidio y evitando el deterioro funcional de este
grupo de pacientes, contribuyendo al cumplimento de los objetivos de las normativas

nacionales e internacionales para un envejecimiento digno.

ILH. LISTA DE CONCEPTOS INDISPESABLES UTILIZADOS EN EL
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
- Competencia clinica: Capacidad de realizar aceptablemente aquellos deberes
directamente relacionados con el cuidado del paciente. Abarcando el
conocimiento; suma de informacion acumulada , actitud; comportamiento que
emplea un individuo y habilidad; capacidad de realizar aceptablemente aquellos

deberes directamente relacionados con el cuidado del paciente.“”
- Adulto mayor/ Anciano: Persona entre los 65 y79 afios de edad.

- Depresion: Trastornos cuya caracteristica esencial es una grave alteracion del
animo (depresion, ansiedad, euforia y excitacion) acompafiada de sintomas

psicéticos como delirios, alucinaciones, dafio general en las pruebas de realidad.
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢ Cual es el nivel de competencia clinica del médico familiar en el diagnéstico y tratamiento de
la depresion en el adulto mayor en base a la guia de practica clinica IMSS-194-10 en la UMF 11 IMSS
Aguascalientes?
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V. OBJETIVOS

V.A. OBJETIVO GENERAL
e Conocer el nivel de competencia clinica del médico familiar en el diagnéstico y
tratamiento de la depresion en el adulto mayor en base a la guia de practica clinica IMSS-194-10
en la UMF 11 IMSS Aguascalientes.

V.B. OBJETIVO ESPECIFICO

e |dentificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

¢ Identificar el nivel de conocimiento de los médicos familiares en el diagndstico y
tratamiento de la depresion del adulto mayor en base a la guia de practica clinica
IMSS-194-10 en la UMF11 IMSS Aguascalientes.

e Identificar el nivel de habilidad de los médicos familiares en el diagndstico y
tratamiento de la depresion del adulto mayor en base a la guia de préactica clinica
IMSS-194-10 en la UMF11 IMSS Aguascalientes.

e |dentificar el nivel de actitud de los médicos familiares en el diagnéstico y
tratamiento de la depresion del adulto mayor en base a la guia de practica clinica
IMSS-194-10 en la UMF11 IMSS Aguascalientes.
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VI. MATERIAL Y METODOS

VI.A. DISENO DE ESTUDIO

Descriptivo, transversal en su secuencia temporal, observacional y prospectivo.

VI.B. POBLACION DE ESTUDIO

Universo de trabajo: Todos los médicos familiares de la UMF No.11 IMSS, delegacién de

Aguascalientes
Poblacién de estudio: Médicos familiares de la UMF No.11 IMSS, delegacion de

Aguascalientes
Unidad de observacion y analisis: Médico Familiar de la UMF No.11 IMSS, delegacion de

Aguascalientes.

VI.C. SELECCION DE LA MUESTRA

a) Tipo de la muestra: Muestreo no probabilistico por conveniencia de un marco

muestral de médicos familiares de la UMF No 11 IMSS delegacién Aguascalientes.

b) Tamafio de muestreo censal: Abarca todos los médicos de la UMF No.11, (35

médicos).

VI.D. CRITERIOS DE SELECCION
Criterios de inclusion:
a) Meédicos Familiares de base y 08 de ambos sexos, adscritos a la consulta externa
de la UMF No 11, ambos turnos, que hayan aceptado participar en el estudio con

previa firma de autorizacion en el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

a) Médicos Familiares que no hayan aceptado participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:
a) Médicos Familiares que no hayan contestado el 80% del total de los items del
cuestionario auto administrado.
b) Médicos Familiares que en el transcurso del estudio no hayan deseado continuar

participando.
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c) Médicos familiares que hayan estado de vacaciones, o no se hayan

encontrado durante la realizacion de encuestas.

VI.E. DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

*Variable de Caracterizacion: Competencia Clinica

*Definicidon operacional: Conjunto de conocimientos, habilidades y actitudes que permiten
una excelente practica médica, en continuo perfeccionamiento, adecuada al contexto

social en que se desarrolla.

Mapa de Competencia clinica:

1. Conocimiento: Lo que el médico familiar sabe sobre la depresion en el adulto
mayor.

2. Habilidad: Acciones que realiza el médico familiar durante el abordaje del
paciente adulto mayor con depresion.

3. Actitud: Disposicion afectiva que posee el médico familiar con respecto a la

depresion en el adulto mayor.

*Escala de medicion: En la evaluacién de conocimiento y habilidades, se empleara una

escala dicotomica= “Acierta” 0 “No Acierta”. En el caso de la actitud, se hara uso de una
escala tipo Likert=" Muy de acuerdo, de acuerdo, indiferente, desacuerdo, Muy

desacuerdo.

VI.F. LOGISTICA
Ya obtenido el registro R- 2018-101-025 por parte del Comité Local de Investigacion y
Etica en Investigacion en Salud, se solicité permiso a la directora de la UMF No 11, para

llevar a cabo la investigacion.

Se convoc6 a los médicos familiares, para dar a conocer; el objetivo, justificacion del
estudio. Aguellos que aceptaron participar, se les dio a contestar nuestro cuestionario
previa firma de carta de consentimiento informado. La aplicacion del cuestionario se
efectu6 durante la sesion clinica de ambos turnos, con un tiempo estimado de aplicado

de 60 minutos de los cuales 15 minutos se destinaron a la presentacion del proyecto,
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firma de consentimiento informado y comunicacion de las instrucciones, se dejaron 45

minutos para la respuesta del cuestionario.

VI.G. DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO

Se construy6 un instrumento que consta de 4 partes, la primera, destinada a la obtencién
de informacién sociodemografica, la segunda y tercera parte se estructuraron para medir
las dimensiones de conocimiento y habilidad integrada por items con respuesta verdadero
o falso, con valores de +1 y O respectivamente, cuyo valor teérico maximo es de 24
puntos distribuidos entre los seis indicadores que lo integraron: factores de riesgo, uso e
interpretacion de herramientas de escrutinio, integracion diagnéstica, uso de recurso
terapéutico, seguimiento terapéutico y prondstico. Para el caso particular de la tercera
parte (habilidad) se present6 el caso simulado que fue problematiza de acuerdo a los
indicadores a los que se refieren las capacidades relacionadas con el andlisis, la sintesis
y la critica clinica. Una cuarta para la evaluacion de actitudes se empleo un cuestionario
de 10 items con base en una escala tipo Likert con las opciones muy de acuerdo, de
acuerdo, indiferente, desacuerdo o muy desacuerdo. Los puntajes se obtendran sumando
los valores de lo respondido en cada item con un valor que va del 0-4, teniendo un valor
tedrico maximo de 40 puntos, en este apartado se pretende medir la importancia que

representa la depresion en el adulto mayor para el médico familiar en la consulta diaria.

En base a lo anterior el instrumento cuenta con un puntaje teérico maximo de 64 puntos.

VI.H. ESTANDARIZACION Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se realizé un manual operacional donde se describe cada una de las dimensiones del
instrumento item por item, dando ejemplos de los diferentes tipos de respuestas para el
mejor entendimiento de los items, con este manual se capacito a los encuestadores para

estandarizar los procedimientos de recoleccion de datos. (Anexo 4)

VI.I. VALIDACION DEL INSTRUMENTO

Se realiz6 la construccion de un instrumento en base a la Guia Préctica Clinica IMSS 194-
10 tomando en cuenta seis indicadores: factores de riesgo, uso e interpretacion de
herramientas de escrutinio, integracion diagnostica, uso de recurso terapéutico,

seguimiento terapéutico y pronostico.

33



Validez de contenido: Se busc6 a un grupo de 7 expertos incluyendo a 2 maestros en

docencia, 1 médico geriatra asignado al programa de GeriatrIMSS, 1 psicélogo asignado
al programa de GeriatrIMSS, 1 médico psiquiatra asignado a la consulta externa del
Hospital General de Zona No 1 y 2 médicos familiares a quienes se les hizo llegar la
informacion; objetivos del estudio, el marco tedrico, la operacionalizacién y el instrumento;
posteriormente se solicitd que revisaran si las instrucciones eran apropiadas, concisas y
concretas, si los reactivos eran claros y coinciden con la teoria. Se les pidié evaluar cada
item del cuestionario con la finalidad de que el instrumento mida lo que tenga que medir
para lograr el objetivo del cuestionario. Para ello se uso el método del indice de validez
de contenido (IVC). Mediante una plantilla donde se evalu6 para cada reactivo; 1="no
pertinente", 2="0til pero no pertinente" o 3="pertinente". Las respuestas se agruparon y se
contabilizaron el namero de expertos que calificaron el reactivo como "pertinente"

mediante la formula.

n.—NJ/2 Donde “ne” es el numero de panelistas que indicaron
nC= ? el reactivo como "pertinente” y N es el total de panelistas.
S

Se eliminaron aquellos reactivos que resultaron con valores por debajo de 0.70. Durante
este analisis fueron eliminados 5 items por considerarse no pertinentes para el desarrollo

del estudio por los expertos habiendo obtenido un IVC < 0.70.

En la siguiente tabla se expone el IVC obtenido por los items que conformaron nuestro

instrumento.
ITEM IVC OBTENIDO

2.1 La irritabilidad, aislamiento, sentimiento de culpa y de inutilidad son sintomas que nos 1
hacen sospechar de depresion en el adulto mayor.

2.2 La prevalencia de la depresién en el adulto mayor es indistinta al sexo del paciente. 1

2.3 El apoyo familiar, la convivencia y la practica de actividades recreativas son 1
considerados factores protectores para no desarrollar depresion.

2.4 Existen instrumentos especificos y validados que sirven de escrutinio para la depresidn 0.714
en el anciano.

2.5 Una puntuacioén de 5 en la escala de depresion geriatrica de 15 elementos se considera 0.714
positiva para la deteccion de depresion en el adulto mayor

2.6 Una puntuacién de 15 en la escala de Lawton y Brody se considera positiva para la 0.714
deteccidn de depresion en el adulto mayor.

2.7 Los antidepresivos triciclicos estan indicados en el tratamiento de la depresion en el 0.714
anciano con enfermedades cardiovasculares.
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2.8 En el paciente anciano la terapia farmacoldgica debe ser continuada por un minimo de 1
un afio después del primer episodio de depresion.

2.9 En caso de presentar efectos colaterales al medicamento empleado, este debe ser 1
suspendido de inmediato y esperar una semana para restituir el tratamiento con un
antidepresivo distinto.

2.10 Se requiere al menos de 2 a 6 semanas de terapia para obtener una respuesta clinica 1
con cualquier farmaco antidepresivo.

2.11 Se tiene el conocimiento que mas de la mitad de los pacientes adultos mayores 1
presentan recaidas del cuadro depresivo aun con un régimen de tratamiento
adecuado.

2.12 En cuanto al prondstico, se sabe que la recuperacion del cuadro depresivo es similar 1
en pacientes ancianos y en jovenes.

3.1 La paciente cuenta con factores de riesgo que la predisponen a desarrollar un 0.714

cuadro depresivo.

3.2 El género de la paciente la hace menos susceptible para desarrollar depresion. 1

3.3 Considero que la paciente cuenta con sintomas para establecer el diagndstico de 1

depresién mayor de acuerdo a los criterios del DSM-IV.

3.4 Tomando en cuenta los antecedentes de la paciente, iniciaria el tratamiento con 1

fluoxetina a dosis de 20mg al dia.

3.5 La informacién que brinda la cuidadora principal es poco util para establecer un 1

diagndstico y no debe ser tomada en cuenta.

3.6 En caso que la paciente no acepte tratamiento farmacolégico, se debe realizar su 1

envio a segundo nivel (psiquiatria y/o geriatria).

3.7 Continuaria el uso de clonazepam por tiempo indefinido. 1

3.8 No considero necesario realizar el envio de la paciente a psicoterapia. 0.714

3.9 Como médico de primer nivel utilizaria la escala de depresién geridtrica como 0.714

herramienta de escrutinio en este caso.

3.10 Considero necesario descartar una patologia de origen orgdnico o farmacoldgico 1

en la paciente.

3.11 Una vez iniciado el tratamiento psicoterapéutico y farmacolégico en la paciente 1

se espera un pronostico bueno para la vida y la funcién.

3.12 La presencia de deterioro cognitivo agregado a la sintomatologia de la paciente 1

no modificaria su prondstico.

4.1 La depresion en el anciano es una consecuencia natural del envejecimiento. 1

4.2 Considero mas dificil tratar la depresion en el adulto mayor que en pacientes mas 1

jovenes.

4.3 Considero que diagnosticar y tratar la depresidon en el adulto mayor es mi 1

responsabilidad.

4.4 El tiempo de consulta me es insuficiente para investigar sintomatologia de 1

depresion.

4.5 Me interesaria recibir informacion en diagndstico y tratamiento de la depresion en 0.714

el adulto mayor.

4.6 Considero la depresion en el adulto mayor una patologia prioritaria en mi consulta. 1

4.7 Me importa identificar la sintomatologia de depresidn en el adulto mayor. 1

4.8 Me siento frustrado cuando atiendo un paciente anciano porque no expresa 1

correctamente su sintomatologia.

4.9 Considero que el paciente anciano tiene actitudes que disminuyen la efectividad 0.714

de la psicoterapia.

4.10 Me siento confiado tratando la depresién en el adulto mayor. 1

Tabla 2. indice de validez de contenido por item.
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Validez _aparente: Se llevé a cabo mediante un grupo focal en donde se aplicé el

cuestionario a 5 médicos familiares (10% del total de médicos en estudio) para que
respondieran si las preguntas planteadas son entendibles, en caso de que no fuera, se
solicito que explicara la parte que no se entendiera para poder hacer las modificaciones
con los cambios que se consideraran pertinentes de acuerdo con su opinién. Se repitio el
mismo procedimiento hasta saturar el contenido posteriormente se sometié nuevamente a
la validez de contenido llegando a un consenso de los médicos familiares, en el cual se

corrobor6 la comprension y viabilidad de cada una de las preguntas.

Validez de constructo: Se realizO mediante el andlisis factorial exploratorio de

componentes principales, llevandose a cabo con las siguientes etapas: a) calculo y
examen de la matriz de correlaciones (test de esfericidad de Barlett, indice de Kaiser -
Meyer Olkin (KMO), b) aplicacion del método de componentes principales (factores), c)
rotacion de los factores, y d) interpretacion de los factores. tomando en cuenta que para
cada factor se obtuvieron 3 items, un eigen value > 0 = a 0.4, y una varianza

explicada por arriba del 10%.

Confiabilidad se estim6 introduciendo los valores codificados a una base de datos en el
programa SPSS v 21 para su andlisis. Para considerar un indicador de precision se
establece el coeficiente de confiabilidad que se expresa en una escala de 0 (nada
confiable) a 1 (confiabilidad total). Para considerar un instrumento confiable se consideran
valores de 0.81 a 1.00 como confiabilidad muy alta, de 0.61 a0.80 como alta, de 0.41 a
0.60 como Moderada, de 0.21 a 0.40 baja y menor de 0.20 muy baja.(48) Para las
dimensiones de conocimiento y habilidad al estar disefiados con variables dicotémicas
(verdadero o falso) se decidi6 emplear el coeficiente Kuder Richardson obteniéndose un

valor de .724 (tabla 3). En la tabla 4 se muestra el analisis de correlacion por item.

Estadisticos de fiabilidad

KDR20 KDR20 basada N de elementos
en los elementos
tipificados
724 691 24

Tabla 3. Confiabilidad items dicotomicos (KDR20). Fuente SPSS v.21
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item Correlacion KDR20 si se
elemento- | elimina el elemento
total

corregida
2.1 La irritabilidad, aislamiento, sentimiento de culpa y de inutilidad 375 .707
son sintomas que nos hacen sospechar de depresion en el adulto
mayor.
2.2 La prevalencia de la depresion en el adulto mayor es indistinta al .128 724
sexo del paciente.
2.3 El apoyo familiar, la convivencia y la practica de actividades .490 .699
recreativas son considerados factores protectores para no desarrollar
depresion.
2.4 Existen instrumentos especificos y validados que sirven de -.116 737
escrutinio para la depresion en el anciano.
2.5 Una puntuacion de 5 en la escala de depresion geriatrica de 15 .340 .709
elementos se considera positiva para la deteccion de depresion en el
adulto mayor
2.6 Una puntuacion de 15 en la escala de Lawton y Brody se 441 .699
considera positiva para la deteccion de depresion en el adulto mayor.
2.7 Los antidepresivos triciclicos estan indicados en el tratamiento de .560 .687
la depresion en el anciano con enfermedades cardiovasculares.
2.8 En el paciente anciano la terapia farmacolégica debe ser 418 .704
continuada por un minimo de un afio después del primer episodio de
depresion.
2.9 En caso de presentar efectos colaterales al medicamento .388 .704
empleado, este debe ser suspendido de inmediato y esperar una
semana para restituir el tratamiento con un antidepresivo distinto.
2.10 Se requiere al menos de 2 a 6 semanas de terapia para obtener .043 727
una respuesta clinica con cualquier farmaco antidepresivo.
2.11 Se tiene el conocimiento que mas de la mitad de los pacientes .162 .725
adultos mayores presentan recaidas del cuadro depresivo ain con un
régimen de tratamiento adecuado
2.12 En cuanto al pronéstico, se sabe que la recuperacién del cuadro .653 677
depresivo es similar en pacientes ancianos y en jovenes.
3.1 La paciente cuenta con factores de riesgo que la predisponen a 115 .728
desarrollar un cuadro depresivo.
3.2 El género de la paciente la hace menos susceptible para .361 .707
desarrollar depresion.
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3.3 Considero que la paciente cuenta con sintomas para establecer el

3.4 Tomando en cuenta los antecedentes de la paciente, iniciaria el
tratamiento con fluoxetina a dosis de 20mg al dia.

3.5 La informacién que brinda la cuidadora principal es poco util para
establecer un diagndstico y no debe ser tomada en cuenta.

3.6 En caso que la paciente no acepte tratamiento farmacolégico, se
debe realizar su envio a segundo nivel (psiquiatria y/o geriatria).

3.7 Continuaria el uso de clonazepam por tiempo indefinido.

3.8 No considero necesario realizar el envio de la paciente a
psicoterapia.

3.9 Cémo médico de primer nivel utilizaria la escala de depresion
geriatrica como herramienta de escrutinio en este caso.

3.10 Considero necesario descartar una patologia de origen organico
o farmacoldgico en la paciente.

3.11 Una vez iniciado el tratamiento psicoterapéutico y farmacologico

3.12 La presencia de deterioro cognitivo agregado a la sintomatologia
de la paciente no modificaria su prondstico.

diagnostico de depresion mayor de acuerdo a los criterios del DSM-IV.

en la paciente se espera un pronéstico bueno para la vida y la funcion.

.395

.273

-.043

.340

.382
114

442

.033

.033

-.255

.706

.715

739

.709

.708
724

.702

.730

732

.739

Tabla 4. Andlisis de correlaciones por item variables dicotémicas. Fuente SPSS v.21

Para el apartado de actitud al emplear variables policotomicas y escala tipo Likert se

empled el coeficiente de Alfa de Cronbach con un resultado de .68 como se puede

observar en la tabla 5. En la tabla 6 se observa el andlisis de correlacion por item. De

acuerdo al criterio tomado como base, se concluy6 que el instrumento cuenta con una

confiabilidad alta.“®

Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Alfa de N de elementos
Cronbach Cronbach
basada en los
elementos
tipificados
.684 .697 11

Tabla 5. Confiabilidad variables policotémicas (alfa de Cronbach). Fuente SPSS v.21
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item Correlacion Alfa de Cronbach si
elemento-total se elimina el
corregida elemento

la depresion en el anciano es una consecuencia natural 402 .660
del envejecimiento
considero la depresién en el adulto mayor una enfermedad 432 .653
dificil de tratar
Considero que diagnosticar y tratar la depresion es mi 221 .681
responsibilidad
El tiempo de consulta me es insuficiente para investigar .569 .626
sintomatologia depresion
Me interesaria recibir informacion en diagnéstico y 276 677
tratamiento de la depresién en el adulto mayor
Considero la depresion en el adulto mayor una patologia .282 .679
prioritaria en mi consulta
Me preocupa no identificar la sintomatologia de depresion .393 .676
en el adulto mayor
Me siento frustrado cuando atiendo un paciente anciano .500 .641
porque no expresa correctamente su sintomatologia
Considero que el paciente anciano tiene actitudes que A75 .650
disminuyen la efectividad de la psicoterapia
Me siento confiado tratando la depresién en el adulto -.080 .707
mayor
suma 1.000 .542

Tabla 6. Andlisis de correlaciones por Item variables policotémicas. Fuente SPSS v.21

VI.J. PLAN PARA EL PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Posterior a la obtencion de la informacion, se procedi6 a realizar una base de datos con
ayuda del programa Excel en donde se import6 la informacion en cada rubro creado, en
donde se incluy6; nombre de la variable, etiqueta de la variable, tipo de variable (numérica
o alfanumérica) para su andlisis e interpretacion de resultados con ayuda del programa
SPSS version 21.

Se realizd la medicion de competencia clinica a través de las 3 dimensiones que la
conforman (conocimiento, habilidad y actitud) Para el Nivel Cognitivo se obtuvo la
sumatoria de los aciertos de cada item correspondiente. Intervalo=No. de aciertos X

100/No. de items= Calificacién para el nivel cognoscitivo. Se consider6 que el médico
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cuenta con nivel de conocimiento Alto si se obtuvo un porcentaje de (80-100%),
Intermedio (79-60%) y bajo (menor a 59%).

Para el nivel de habilidades se obtuvo la sumatoria de los aciertos de cada item
correspondiente. Intervalo=No. de aciertos X 100/No. de items= Calificacion para el nivel
de habilidad. Se consideré que el médico cuenta con nivel de habilidad Alto si obtuvieron
un porcentaje de (80-100%), Intermedio (79-60%) y bajo (menor a 59%). (80-100%),
Intermedio (79-60%) y bajo (menor a 59%).

Para el aspecto actitudinal se obtuvo la sumatoria de los aciertos de cada item
correspondiente. Intervalo=No. de aciertos X 100/No. de items= Calificacién para el nivel
de actitud. Los items 4.1, 4.2, 4.4, 4.8 y 4.9 se expusieron como enunciados con
tendencia negativa, por lo que se calificaron en sentido inverso. Se consideré que el
médico cuenta con nivel actitudinal Alto si obtuvo un porcentaje de (80-100%), Intermedio
(79-60%) y bajo (menor a 59%). (80-100%), Intermedio (79-60%) y bajo (menor a 59%).

Se describieron frecuencias absolutas y relativas para las variables en escalas

categoéricas, media y desviacion estandar para variables en escalas continuas.
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VII. ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos propuestos en nuestro estudio “COMPETENCIA CLINICA DEL
MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN
EL ADULTO MAYOR DE LA UMF 11” se realiza de acuerdo con las normas éticas, del
Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud con la
declaracion de Helsinki de 1964, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, octubre
de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, septiembre de 1989.“%

Nuestro estudio cumple con los lineamientos establecidos en el articulo 4to.
Constitucional que establece como garantia social el derecho a la Proteccion de la Salud.
Respeta con lo establecido en el reglamento vigente en la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud pues cumple con el
articulo 14, fraccion V, referente al uso de consentimiento informado en el cual se da a
conocer el objetivo del estudio, los beneficios y riesgos del participante, libertad de retirar
su consentimiento en cualquier momento, sin afectacion de sus derechos, se garantizara
la confidencialidad de la informacién. De igual manera el presente protocolo se realizé
conforme al titulo Segundo, Capitulo 1, articulo 17, categoria | el cual refiere
“Investigacion sin riesgo:” ya que es un estudio que emplea técnicas y métodos de
investigacion documental y en la que no se realiza ninguna intervencion o modificacion
intencionada en las variables fisioldgicas, psicolégicas y sociales de los individuos que

participan en el estudio.®*V
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VIII. RECURSOS, FIANACIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

Para la elaboracion de este estudio, es necesario contar con el apoyo de recursos
humanos como en el caso de 2 licenciados en Salud Publica, los cuales recibiran
capacitacion para la estandarizacion de la aplicacién de las encuestas, con lo cual se
necesitara del siguiente recurso material, tanto para la capacitacion, la reproduccién de

las encuestas y analisis de datos.

Categoria Costo Unitario | Cantidad Costo Total
(Pesos m.n.) (pesos m.n)

Computador 15,000 1 15,000

Lapices 5 20 100

Gomas 3 10 30

Fotocopias .50 135 67.5

Engrapadora 100 1, 100

Grapas 30 1 (caja) 30

Cartucho de tinta | 500 1 500

Gasolina 20(litro) 40 800

TOTAL (Pesos m.n.) 16,627.5

El financiamiento corrio a cargo del tesista

Tabla 7. Costos a cuenta del investigador.

Este estudio es factible puesto que se cuentan con los recursos humanos y materiales
para su realizacidon. La muestra al tratarse de médicos familiares de una Unidad de
Medicina Familiar no representa complicacion relevante pues puede ser localizada en su
area laboral y que se tiene proyectado aplicar la encuesta en el tiempo destinado a una
sesién clinica por cada turno, por lo que no se compromete la atencién al

derechohabiente ni se solicita al médico participe fuera de su horario de trabajo.
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ACTIVIDADES

Revision de literatura.
Planteamiento del
problema

Acopio de Bibliografia.
Antecedentes,
justificacién

Marco Tebrico v
Conceptual

Objetivos Generales y
Especificos

Hipétesis Generales y
Especificos.
Metodologia de
Investigacion

Revision Protocolo

Registro de Protocolo
ante el Comité de
Investigacion.
Aprobacion de
Protocolo
Financiamiento
capacitacion

Prueba piloto

Trabajo de Campo,
aplicacién de
encuestas.

Acopio y Captura de
Datos.

Andlisis e
Interpretacién de
Resultados
Validacion de
resultados

Hacer Discusiones vy
Conclusiones.

Revision de la
investigacion
Elaboracién de tesis.

Difusién de resultados.

X' MAR 2017

X X' ABR 2017

IX. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

XX MAY 2017

x
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X

Tabla 8. Cronograma de actividades.
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X X
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X. RESULTADOS

Se encuestaron a 35 médicos, los cuales conformaron el total de nuestra muestra (n=35).
En cuanto al apartado socio demografico encontramos que el 77% tiene entre 30-39 afios
(n=27), un 20% entre 40-49 afios (n=7), y un 3% es >50 afios (n=1)(Grafical). En cuanto
al sexo el 54% eran mujeres (n=19) y 46% eran hombres (n=16) (Gréfica 2). Para la
distribucion del turno laboral encontramos que el 48% pertenecia al turno matutino (n=16),
46% al vespertino (n=17) y un 6%al nocturno (n=2) (Grafica 3). Respecto a la antigliedad
51% contaba con <10 afios laborando para el instituto mexicano del seguro social (n=18),
42% entre 10-19 afios (n=15) y solamente el 6% contaba con >20 afos de antigliedad
(n=2) (Gréfica 4). EI 57% de los médicos cuentan con certificacion por el consejo
mexicano de medicina familiar (n=20), el restante 42% no (n=15) (Grafica 5). Solamente el
17% afirmé haber recibido algin curso de actualizacion en el diagnéstico y tratamiento de
la depresion en el adulto mayor (n=6) (Grafica 6). A continuacibn se muestra la

distribucion de cada variable socio demografica.

EDAD SEXO

= Mujeres = Hombres

m30-39 ®40-49 =>50

3%

‘

N\ J g J
Grafica 1. Distribucion de la edad. Gréafica 2. Distribucién de hombres v
mujeres.
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4 N\
TURNO LABORAL
® Matutino ® Vespertino = Nocturno
- J
Gréfica 3. Distribucién del turno laboral.
4 & N
ANTIGUEDAD LABORAL
m <10 Afios m10-19 Afios = >20 Ahos
- J

Grafica 4. Distribuciéon por afos trabajos

en el IMSS.

4 )
CERTIFICACION EN MEDICINA
FAMILIAR
=S mNO
g /
Grafica 5. Médicos con certificacion en
medicina familiar.
) N
CURSOS DE ACTUALIZACION EN
DEPRESION DEL ADULTO MAYOR
=Sl mNO
g /

Grafica 6. Médicos con cursos de
actualizacién en depresién del adulto

mayor.

A continuacion se reportaran los resultados obtenidos por la encuesta con respecto a la

competencia clinica de los médicos participantes de manera global para posteriormente

presentar los resultados individuales por cada dimension.

En cuanto a la competencia clinica, resultado de analizar sus dimensiones en conjunto

encontramos que de los médicos encuestados un 6% alcanzaron un nivel alto (n= 6), la
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mayoria de estos contaban con un nivel medio, que representd el 71% de los médicos
(n=25), solamente el 11% mostraron un nivel bajo (n=4) (Gréfica 7).

DISTRIBUCION DE LA COMPETENCIA GLOBAL
120
100
80
60
40
Nl BN 2
ALTO (80-100) MEDIO (79-60) BAJO (<59)
H Porcentaje 17 71 11
m Médicos 6 25 4

Grafica 7. Nivel de Competencia Clinica

Realizando un andlisis de las dimensiones de competencia de manera aislada
encontramos que con respecto a la dimension del conocimiento se encontrd un nivel alto
en el 11% de los médicos encuestados (n=4), un nivel medio en el 46% (n=16) y bajo en
el 43% (n=15) como se muestra en la gréfica 8. En el caso de la habilidad se encontré que
el 51% de los médicos contaban con un nivel alto (n=18), mientras que un 43% con un
nivel medio (n=15) y finalmente s6lo un 6% nivel bajo (n=2), estos resultados pueden
consultarse en la gréfica 9. Para la dimension de la actitud se encontré que el 14% de los
médicos tienen un nivel alto (n=5), el 51% un nivel medio (n=18) y el 34% un nivel bajo
(n=12) (Grafica 10).
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60
50
40
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NIVEL DE CONOCIMIENTO

ALTO (80-100)

- . .

MEDIO (79-60)

BAJO (<59)

m Porcentaje

11

46

43

H Frecuencia

4

16

15

Gréfica 8. Nivel de conocimiento por encuestado.

80
70
60
50
40
30
20
10

NIVEL DE HABILIDAD

—

0 —  ——
ALTO (80-100) MEDIO (79-60) BAJO (<59)
u Porcentaje 51 43 6
H Frecuencia 18 15 2

Gréfica 9. Nivel de Habilidad por encuestado.
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Grafica 10. Nivel de actitud por encuestado.

Se buscd un promedio en las calificaciones de los médicos por cada una de las

dimensiones. Encontrando que para la dimension del conocimiento el promedio fue de
65.7/100, para la habilidad fue de 80/100 y para la actitud de 65.7/100 (Gréafica 11).

Conocimiento

CALIFICACION GLOBAL

80

Habilidad

Actitud

Graficall. Promedio de calificaciones por dimension

De manera adicional se realizé el andlisis de cuales fueron los indicadores en los que se

obtuvo un mejor desempefio (Grafica 12). Se encontré que en cuanto a factores de riesgo

se obtuvo un 87% de respuestas correctas, para el uso e interpretacion de herramientas

de escrutinio un 82%, integracion diagnoéstica un 89%, uso de recurso terapéutico un 70%,

seguimiento terapéutico un 48% y finalmente, prondstico un 54%.
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PORCENTAIJE DE RESPUESTAS CORRECTAS POR INDICADOR

m Porcentaje de médicos que respondieron correctamente

89
87 82
70
I I : 54

Factores de Uso e Integracion Uso de Seg. Pronéstico
riesgo interpret. de diagndstica recurso  Terapéutico
herramientas terap.

Grafica 7. Porcentaje de respuestas correctas por indicador.

Finalmente analizd si existia alguna asociacion relevante entre las variables socio
demogréaficas y el nivel de competencia obtenido por los médicos encuestados mediante
el uso de tablas de contingencia. Para este fin se empleé la Chi cuadrada de Pearson,
tomando como un margen de error un 5%. Para aceptar una hipéstesis de asociacion
como verdadera o significativa el margen no deberia ser mayo al porcentaje de error
(p>0.05). Sin embargo no se logré establecer ninguna asociacion significativa como se

muestra en la tabla 9.

Asociacion chi® (p)

Edad-Nivel de competencia 0.769
Sexo-Nivel de competencia 0.57
Turno laboral- Nivel de competencia 0.187
Antigliedad laboral- Nivel de competencia 0.6
Certificacion- Nivel de competencia 0.853
Curso de actualizacion- Nivel de competencia 0.235

Tabla 9. Asociacién entre variables sociodemogréficas y nivel de competencia clinica.
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X|. DISCUSION

El andlisis de los resultados obtenidos nos arrojé que en general los médicos familiares de
la UMF 11 de Aguascalientes cuentan con un nivel medio de competencia clinica en el
diagndstico y tratamiento de la depresion en el adulto mayor, estos resultados contrastan
con los de otros estudios sobre competencia clinica, en la que los médicos participantes
obtuvieron un desempefio bajo Garcia-Viniegra (1999), Degollado (2009), Cabrera-Piraval
(2009), Cabrera-Piraval (2015). Los estudios de Ramirez (2006) y Kasten-Monges (2017)
reportan un resultado similar al obtenido por nuestro estudio, sin embargo en el caso
particular de Ramirez (2006), se hace la aclaracién de que este resultado pudo haber sido
ya que en su estudio se midid la competencia clinica en temas frecuentes y cotidianos a

los que se enfrentan los médicos de primer nivel.

Dentro del andlisis de la competencia clinica, realizando un abordaje de cada una de sus
dimensiones encontramos que la habilidad fue la que obtuvo una mayor calificacion con
una media de 80, seguida del conocimiento y la actitud, ambas con una media de 65.7,
esto indica que el médico familiar de la UMF 11 cuenta con un nivel alto en la resolucion
de problemas de complejidad considerable las cuales impliqguen el andlisis, calculo de
mediana complejidad que contribuyan a dar solucién a la problemética del paciente, por
otra parte tanto a en el conocimiento como en la actitud se encuentran en un nivel medio.
Esta situacion podria estar en relaciébn a un punto que se analizara a detenimiento mas
adelante, que es la poca actualizacion en el tema por parte de los médicos familiares en el
tema, se estan realizando y tomando acciones que si bien no estan equivocadas, no
cuentan con una base tedrica firme. De igual manera esto podria impactar en la seguridad

con la que se enfrenta y la importancia que se le da a la depresion en el adulto mayor.

En el caso particular de los indicadores empleados para este estudio encontramos que el
que presenté un menor nimero de respuestas correctas fueron tanto el seguimiento
terapéutico (48%) y el pronéstico (54%), contrastando con otros estudios realizados por
Garcia- Viniegra (1999), Cabrera-Piraval (2009), Degollado (2009) y Kasten-Monges
(2017) en los que el indicador en el que obtenia peor desempefio era en el uso de
herramientas diagndsticas e identificacion de factores de riesgo en el caso particular de
Cabrera-Piraval (2009),

50



De acuerdo al andlisis realizado un aspecto que se consider6 de impacto en las
cuestiones sociodemogréficas de la poblacion en estudio fue que casi la mitad (43%) no
se encuentran certificados por el Consejo Nacional de Certificacion en Medicina Familiar
A.C., esto podria deberse a que es un proceso que se estd implementando como
obligatorio relativamente hace poco tiempo. Otro aspecto a considerar es que casi en su
totalidad no han recibido algun tipo de actualizacion en el diagnoéstico y tratamiento de la
depresion en el adulto mayor (83%), sin embargo al igual que en otros estudios como el
de Garcia-Viniegra (1999) no se encontré una asociacion significativa entre esta variable y
el nivel de competencia obtenida por los médicos familiares esto pudiera traducirse en
gue dichos cursos no han repercutido de manera positiva en la competencia de los

médicos que los han tomado.
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XIl. CONCLUSIONES

El estudio y andlisis de desempefio profesional mediante el enfoque de las competencias
es una labor compleja que requiere de realizar un abordaje de varios aspectos de la
formacion profesional. Los estudios previamente realizados denotan una necesidad de
mejorar en la formacién del médico haciendo uso del enfoque de competencias, sin
embargo tanto la medicibn como evaluacion, asi como la falta de un mapa de
competencias estandarizado para las diferentes areas del actuar médico, dificultan el

avance de este enfoque.

Los resultados de este estudio permiten concluir que de forma general, los médicos
familiares de la UMF 11 de Aguascalientes cuentan con un nivel medio de competencia

clinica en el diagnéstico y tratamiento de la depresiéon en el adulto mayor.

En términos globales, la dimensién con mejores resultados obtenidos fue la habilidad,
seguida por el conocimiento y la actitud con un mismo desempefo. Esto implica que el
médico familiar cuenta con la capacidad resolutiva para brindar atencion al paciente
adulto mayor, sin embargo se requiere de fortalecer las bases tetricas sobre el tema, lo
gue a su vez mejoraria la seguridad y empatia con la que se realiza el abordaje del

paciente anciano con depresion.

Si bien este estudio no encontr6 una asociacion significativa entre las variables
sociodemograficas y el nivel de competencia obtenido por los médicos familiares si puso
en evidencia la falta de capacitacion de calidad en el tema, a lo que continuaria estudiar el
motivo por la que solamente un bajo porcentaje de médicos ha buscado actualizarse en el
tema de depresion en el adulto mayor y mas aun del porque no se encontré6 un mejor

desempefio en aquellos que las han tomado.
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Xl RECOMENDACIONES

Se requiere realizar y documentar estudios de intervencién en los que se busque mejorar
el nivel de competencia clinica de los médicos para el diagnéstico y tratamiento de la
depresion en el adulto mayor, atendiendo en forma prioritaria los indicadores en los que
se mostré un nivel mas bajo de competencia clinica. Para lo que se sugiere emplear
modelos educativos participativos. Asimismo, se recomienda evaluar la competencia
clinica de los médicos para la prevencion, diagnostico y tratamiento de otras

enfermedades de importancia epidemioldgica.
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XIV. GLOSARIO

Competencia clinica: Capacidad de para hacer uso de los conocimientos, habilidades y
buen juicio para desarrollar aceptablemente aquellos deberes directamente relacionados
con el cuidado del paciente.

Conocimiento: Informacién y representaciones abstractas que se tienen y almacenan

mediante la experiencia, aprendizaje o la observacion sobre algun tema en especifico.
Habilidad: Capacidad, ingenio, disposicién y destreza para lograr algun objetivo

Actitud: Disposicién consciente o inconsciente, de tono afectivo, ya sea con caracter
positivo 0 negativo con referencia a una situacion, idea, valor, objeto o clase de objetos
materiales, persona o grupo de personas. Consiste en la presencia de una cierta
constelacion subjetiva, combinacion determinada de factores o de contenidos psiquicos
aprendidos, y que dirigen la interpretacion del estimulo externo.

Médico familiar: Especialista médico, cuyo objetivo es la atencion de los problemas en el
proceso salud- enfermedad en forma integral, continua y bajo un enfoque de riesgo en el
ambito individual y familiar tomando en consideracion el contexto bioldgico, social y
psicoldgico, sin limitar sus servicios en funcién a edad, sexo o diagnostico de los

pacientes.

Adulto mayor: Aquel individuo que posee una edad mayor o igual de 60 afios en los
paises en vias de desarrollo y de 65 afios o0 mas en quienes viven en paises

desarrollados.

Depresién: Conjunto de sintomas de predominio afectivo (tristeza patoldgica, apatia,
anhedonia, desesperanza, decaimiento, irritabilidad, sensacion subjetiva de malestar e
impotencia frente a las exigencias de la vida) aunque, en mayor o menor grado, también

estan presentes sintomas de tipo cognitivo y somético.
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ANEXO

ANEXO A

[

\D
IMSS

SEGLRIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
Carta de consentimiento informado para participacién en
protocolos de investigacion (adultos)

Nombre del estudio:

ICOMPETENCIA CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR EN BASE A LA
GUIA DE PRACTICA CLINICA IMSS-194-10 EN LA UMF 11 IMSS AGUASCALIENTES.

Patrocinador externo (si
aplica)*:

No aplica

Lugar y fecha:

IAguascalientes, Ags Diciembre 2018

NUmero de registro
institucional:

R-2018-101-025

Justificacion y objetivo
del estudio:

Debido a la evidencia mundial en cuanto al subdiagnéstico de la depresion en el adulto mayor en el primer nivel de atencion, este
lestudio tiene por objetivo identificar la competencia clinica del médico familiar de la UMF 11 en el diagnéstico y tratamiento de la
depresion en el adulto mayor en base a la guia de préctica clinica IMSS-194-10

Procedimientos:

Declaro que se me ha informado ampliamente en qué consiste esta investigacion, asi como los inconvenientes, molestias y
beneficios derivados de mi participacion en el proyecto de investigacion. Se utilizara la técnica de cuestionario auto administrado
como instrumento de evaluacién del comportamiento alimentario

Posibles riesgos y
molestias:

No existen riesgos potenciales

Posibles beneficios que
recibird al participar en
el estudio:

Los beneficios seran obtenidos de manera indirecta al generar conocimiento acerca de la competencia clinica del médico de
primer contacto en la depresién en el adulto mayor, de tal manera que se fije un antecedente que sirva de punto de partida para el
mejoramiento y/o reforzamiento de la practica médica, lo cual pretenda mejorar la calidad de la atencién a | derechohabiente.

Informacién sobre
resultados y alternativas
de tratamiento:

El investigador responsable se ha comprometido en darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo
adecuado que pudiera ser ventajoso para mi en la atencién de los pacientes, asi como a responder cualquier pregunta y aclarar
cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion.

Participacion o retiro:

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo desee conveniente.

Privacidad y
confidencialidad:

El investigador responsable me ha dado seguridad de que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que
deriven de este estudio y que los datos relacionados con la privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha
comprometido a proporcionarme informacién actualizada que se tenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de

parecer respeto a mi permanencia en el mismo.

Disponibilidad de

derechohabientes

tratamiento médico en|No aplica para este estudio.

Beneficios al término del

estudio: Desarrollo e implementacién de novedosas estrategias educativas, encaminadas potencializar la

competencia del familiar en el diagndstico y tratamiento de la depresién en el adulto mayor.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con

el estudio podra dirigirse a:

Investigadora o Investigador Responsable:

Dra. Sarahi Estrella Maldonado Paredes. Adscrita: UMF-11.IMSS Tel 977 42 72 Correo electronico:
acanel6é@hotmail.com

Colaboradores:

Dr. José Michelle Cardona Rodriguez. Residente Medicina Familiar IMSS Ags, Sede UMF 1 correo
electrénico: dr.cardona_rdz@hotmail.com

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comité de Etica de Investigacién en Salud del CNIC del IMSS:
IAvenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, correo electrénico: comité.eticainv@imss.gob.mx

Si durante su participacion en el estudio, identifica o percibe alguna sensacion molesta, dolor, irritacion, alteraciéon en la piel o evento que suceda como
consecuencia de la toma o aplicacién del tratamiento, podra dirigirse a: Area de Farmacovigilancia, al teléfono (55) 56276900, ext. 21222, correo
electrénico: iris.contreras@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccion, relacion y firma

Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye

una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin omitir

informacion relevante del estudio.

Clave: 2810-009-013
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ANEXO B

ESTUDIO: COMPETENCIA CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO Y
TRATAMIENTO DE LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR EN BASE A LA GUIA DE

PRACTICA CLINICA IMSS-194-10 EN LA UMF 11 IMSS AGUASCALIENTES

Le agradezco de antemano su valiosa participacion en el desarrollo de este estudio. Reitero la
confidencialidad de la informacion obtenida por este instrumento, la cual sera empleada

Unicamente con fines de investigacion.
Parte I. Informacion de caracter demografico.

Instrucciones: Favor de marcar con una “X” el espacio segun corresponda.

1.1 Edad: ___30-39afos | 1.2 Sexo: ____Femenino
___40-49 afos ___Masculino
__>50
1.3 Turno laboral: ___Matutino 1.4 Antigiiedad laboral: <10 afos.
___Vespertino __10-19 afos.
__ >20afos.
1.5 Certificacién en Medicina Familiar | ___Si 1.6 Ha recibido cursos de Diagndsticoy | __Si
__No Tratamiento de la Depresion en el adulto | __ No
mayor.

Parte Il. Dimensién de conocimiento.

Instrucciones: Lea detenidamente las siguientes preguntas o enunciados Yy seleccione,

SUBRAYANDO la letra (V) verdadero, o (F) falso segun considere correcto.

2.1 La irritabilidad, aislamiento, sentimiento de culpa y de inutilidad son sintomas que nos (V) (F)
hacen sospechar de depresién en el adulto mayor.

2.2 La prevalencia de la depresidn en el adulto mayor es indistinta al sexo del paciente. (V) (F)

2.3 El apoyo familiar, la convivencia y la practica de actividades recreativas son (V) (F)
considerados factores protectores para no desarrollar depresion.

2.4 Existen instrumentos especificos y validados que sirven de escrutinio para la depresion V) (F)
en el anciano.

2.5 Una puntuacion de 5 en la escala de depresion geriatrica de 15 elementos se considera (V) (F)
positiva para la deteccion de depresion en el adulto mayor

2.6 Una puntuacion de 15 en la escala de Lawton y Brody se considera positiva para la (V) (F)
deteccidn de depresion en el adulto mayor.

2.7 Los antidepresivos triciclicos estan indicados en el tratamiento de la depresion en el (V) (F)
anciano con enfermedades cardiovasculares.

2.8 En el paciente anciano la terapia farmacoldgica debe ser continuada por un minimo de ) (F)
un afo después del primer episodio de depresion.

2.9 En caso de presentar efectos colaterales al medicamento empleado, este debe ser (V) (F)
suspendido de inmediato y esperar una semana para restituir el tratamiento con un
antidepresivo distinto.

2.10 Se requiere al menos de 2 a 6 semanas de terapia para obtener una respuesta clinica ) (F)
con cualquier farmaco antidepresivo.

2.11 Se tiene el conocimiento que mas de la mitad de los pacientes adultos mayores (V) (F)
presentan recaidas del cuadro depresivo auin con un régimen de tratamiento adecuado.

2.12 En cuanto al prondstico, se sabe que la recuperacion del cuadro depresivo es similar en (V) (F)
pacientes ancianos y en jovenes.
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Parte Ill. Dimensién de habilidades.

Instrucciones: Lea cuidadosamente el caso clinico que se presenta y a continuacién lea
detenidamente las siguientes preguntas o enunciados y seleccione, SUBRAYANDO la letra (V)
verdadero, o (F) falso segun considere correcto.

CASO CLINICO Se trata de la Sra Felipa, femenino de 72 afios de edad, que acude acompafiada por su hija
Sahara para surtir sus medicamentos de cada mes, viuda desde hace 3 afios, con antecedentes de
hipertensién arterial sistémica de 25 afios de diagnéstico en tratamiento con losartdn 50mg via oral c/12hrs,
metoprolol 100mg via oral c/12hrs, insomnio en tratamiento con clonazepam 1mg via oral cada 24hrs por la
noche desde hace 2 afos. Fractura de cadera derecha hace 1 afios secundario a caida de su plano de
sustetacion, tratada con colocacion de DHS, continua con tratamiento a base de gabapentina 300mg via oral
cada 12hrs. Presenta alteracion en la marcha que le condiciona al uso de andadera para la Deambulacion, sin
otros antecedentes. A la EF: Peso: 50 kg Talla: 160 cm TA: 130/85 mmhg FC: 70 x min FR: 19 X min
SaTO2 con FiO21%: 95%. Paciente consciente, orientada, poco conversadora, con buena diccién y memoria.
Cardiopulmonar sin alteraciones, abdomen blando depresible asignolégico, extremidades inferiores
hipotroficas, fuerza muscular de extremidad inferior derecha 3/5 en la escala de Daniels, con limitacion en los
arcos de movilidad de cadera ipsilateral, resto de las extremidades sin alteraciones.

Sahara le comenta a usted como médico familiar que desde hace aproximadamente 2 meses ella y sus
hermanos han notado que la sefiora Felipa se molesta facilmente, ha estado comiendo en menor cantidad,
ademas de que quiere estar acostada todo el dia, ha dejado de tejer y de reunirse con sus vecinas,
actividades que anteriormente frecuentaba y se le veia feliz haciéndolas. El médico se dirige a la paciente y le
interroga si durante el mes pasado, se ha sentido deprimida o que haya perdido el interés en hacer las cosas
que antes disfrutaba, a lo que le responde, “Pues si, pues qué no me ve?, antes yo caminaba iba de de un
lado a otro, ahora con esta andadera y mi pierna mala a penas puedo ir del bafio a la cama, me siento una
inutil, ademas que he traido un dolor de nuca que no me deja tranquila”. Niegan presencia de alteraciones de
memoria, diccion o juicio.

3.1 La paciente cuenta con factores de riesgo que la predisponen a desarrollar un cuadro | (V) | (F)
depresivo.

3.2 El género de la paciente la hace menos susceptible para desarrollar depresion. (V) | (F)

3.3 Considero que la paciente cuenta con sintomas para establecer el diagndstico de depresién | (V) | (F)
mayor de acuerdo a los criterios del DSM-IV.

3.4 Tomando en cuenta los antecedentes de la paciente, iniciaria el tratamiento con fluoxetinaa | (V) | (F)
dosis de 20mg al dia.

3.5 La informacién que brinda la cuidadora principal es poco util para establecer un diagndstico | (V) | (F)
y no debe ser tomada en cuenta.

3.6 En caso que la paciente no acepte tratamiento farmacoldgico, se debe realizar su envio a | (V) | (F)
segundo nivel (psiquiatria y/o geriatria).

3.7 Continuaria el uso de clonazepam por tiempo indefinido. (V) | (F)

3.8 No considero necesario realizar el envio de la paciente a psicoterapia. (V) | (F)

3.9 Cémo médico de primer nivel utilizaria la escala de depresién geridtrica como herramienta | (V) | (F)
de escrutinio en este caso.

3.10 Considero necesario descartar una patologia de origen orgdnico o farmacoldgico en la | (V) | (F)
paciente.

3.11 Una vez iniciado el tratamiento psicoterapéutico y farmacoldgico en la paciente se espera | (V) | (F)
un prondstico bueno para la vida y la funcion.

3.12 La presencia de deterioro cognitivo agregado a la sintomatologia de la paciente no | (V) | (F)
modificaria su prondstico.
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Parte IV. Dimension de actitud.

Instrucciones: Lea cuidadosamente los enunciados y marque con una “X” en el espacio de cada casilla la
afirmacion que mds se asimile a su percepcidn acerca de la depresidn en el adulto mayor.

o
S ] © S
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. () [] Q Q g c (]
Reactivos. s T 3 5 3 g 3
> o (] = ® > ©
23 @ T 4 29
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4.1 La depresion en el anciano es una consecuencia X

natural del envejecimiento.

4.2 Considero mas dificil tratar la depresion en el adulto X
mayor que en pacientes mas jovenes.

4.3 Considero que diagnosticar y tratar la depresion en | x
el adulto mayor es mi responsabilidad.

4.4 El tiempo de consulta me es insuficiente para X
investigar sintomatologia de depresion.

4.5 Me interesaria recibir informacién en diagndsticoy | x
tratamiento de la depresion en el adulto mayor.

4.6 Considero la depresion en el adulto mayor una | x
patologia prioritaria en mi consulta.

4.7 Me importa identificar la sintomatologia de | x
depresioén en el adulto mayor.

4.8 Me siento frustrado cuando atiendo un paciente X
anciano porque no expresa correctamente su
sintomatologia.

4.9 Considero que el paciente anciano tiene actitudes X
que disminuyen la efectividad de la psicoterapia.

4.10 Me siento confiado tratando la depresién en el | x
adulto mayor.

Agradezco su aportacidn en nuestro estudio
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ANEXO C
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS

TIPO DE VARIABLE

OBJETIVO VARIABLE ITEM INDICADOR
EDAD 30-39 afos oL L. .
Afios cumplidos al 1.1 40-49 afios Cuantitativa Numérica Discreta
momento del estudio. >50
GENERO . L ) .
Género del médico que | 1.2 Femenl_no Cuantitativa Nominal Dicotémica
A . Masculino
contesta el cuestionario.
TURNO LABORAL i o ) .
Espacio de tiempo en que | 1.3 {\//Iatutlnq Cuantitativa Nominal Dicotémica
. 1 espertino
se destina al trabajo
ANTIGUEDAD LABORAL <10 afios
Periodo de tiempo que un | 1.4 e Cuantitativa Numérica Discreta
) 1 10-19 anos.
trabajador lleva vinculado =
>20 afnos.
a una empresa.
CERTIFICACION EN
MEDICINA FAMILIAR
El entrevistador contesta
Si cuenta con la . L ) S,
Certificacion en Medicina | 15 ﬁlo Cuantitativa Nominal Dicotémica
Familiar vigente, otorgado
por el Consejo Mexicano
de Certificacion en
Medicina Familiar A.C.
RECIBIO CURSOS
El entrevistado contesta si
antes ya habia realizado 16 Si Cuantitativa Nominal Dicotémica
algin curso de | No

actualizacion sobre el
tema.
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OBJETIVO

DIMENSION

DEFINICION DE LA
VARIABLE

INDICADOR

ITEM

TIPO DE
VARIABLE

ESCALA DE
MEDICION

Evaluar la
competencia
clinica del médico
familiar de la
Unidad de
Medicina Familiar
No.11 Delegacion
Aguascalientes en
el diagndstico y
tratamiento de la
depresion en el
adulto mayor.

Conocimiento.

Informacion y
representaciones
abstractas que se tienen y
almacenan mediante la
experiencia, aprendizaje o
la observacion sobre el
diagndstico y tratamiento
de la depresion en el adulto
mayor

Factores de riesgo.

Uso e
Interpretacion de
herramientas de

escrutinio

Integracion
Diagnostica

Uso de recurso
terapéutico

2.2 La prevalencia de la
depresion en el adulto
mayor es indistinta al sexo
del paciente.

2.3 El apoyo familiar, la
convivencia y la practica
de actividades recreativas
son considerados factores
protectores para no
desarrollar depresion.

2.4 Existen instrumentos
especificos y validados
que sirven de escrutinio
para la depresion en el
anciano.

2.5 Una puntuaciéon de 5
en la escala de depresion
geriatrica de 15 elementos
se considera positiva para
la detecciéon de depresion
en el adulto mayor

2.6 Una puntuacion de 15
en la escala de Lawton y
Brody se considera
positiva para la deteccion
de depresion en el adulto
mayor.

2.1 La irritabilidad,
aislamiento,  sentimiento
de culpa y de inutilidad
son sintomas que nos
hacen  sospechar de
depresion en el adulto
mayor.

2.7 Los antidepresivos
triciclicos estan indicados
en el tratamiento de la
depresion en el anciano
con enfermedades
cardiovasculares.

Nominal
Dicotémica

Acierto=1
No acierto= 0
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Seguimiento
terapéutico

Pronéstico

2.8 En el paciente anciano
la terapia farmacoldgica
debe ser continuada por
un minimo de un afio
después del primer
episodio de depresion.

2.9 En caso de presentar
efectos  colaterales al
antidepresivo  empleado,
este debe ser suspendido
de inmediato y esperar
una semana para restituir
el tratamiento con un
antidepresivo distinto.

2.10 Se requiere al menos
de 2 a 6 semanas de
terapia para obtener una

respuesta  clinica con
cualquier farmaco
antidepresivo.

2.11 Se tiene el
conocimiento que mas de
la mitad de los pacientes
adultos mayores
presentan recaidas del
cuadro depresivo aun con
un régimen de tratamiento
adecuado.

212 En cuanto al
pronéstico, se sabe que la
recuperacion del cuadro
depresivo es similar en
pacientes ancianos y en
jévenes.

Habilidad.

Acciones que realiza el
Médico Familiar para el
diagndstico y tratamiento
de la depresion en el adulto
mayor.

Factores de riesgo.

Uso e
Interpretacion de
herramientas de

3.1 La paciente cuenta
con factores de riesgo que

la predisponen a
desarrollar un  cuadro
depresivo.

3.2 El género de la

paciente la hace menos
susceptible para
desarrollar depresion.

3.9 Coémo médico de

escrutinio primer nivel utilizaria la
escala de  depresion
geriatrica como

Nominal
Dicotémica

Acierto= 1
No acierto= 0
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Integracion
Diagnostica

Uso de recurso
terapéutico

Seguimiento
terapéutico

Pronéstico

herramienta de escrutinio
en este caso.

3.3 Considero que la
paciente  cuenta  con
sintomas para establecer
el diagnéstico de
depresion mayor  de
acuerdo a los criterios del
DSM-IV.

3.5 La informacién que
brinda la cuidadora
principal es poco Util para
establecer un diagnéstico
y no debe ser tomada en
cuenta.

3.10 Considero necesario
descartar una patologia de
origen organico o
farmacolégico en la
paciente.

3.4 Tomando en cuenta
los antecedentes de la
paciente, iniciaria el
tratamiento con fluoxetina
a dosis de 20mg al dia.

3.7 Continuaria el uso de
clonazepam por tiempo
indefinido.

3.8No considero necesario
realizar el envio de la
paciente a psicoterapia.

36 En caso que la
paciente no acepte
tratamiento farmacolégico,
se debe realizar su envio
a segundo nivel
(psiquiatria y/o geriatria).

3.11 Una vez iniciado el
tratamiento
psicoterapéutico y
farmacolégico en la
paciente se espera un
pronéstico bueno para la
vida y la funcion.

3.12 La presencia de
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deterioro cognitivo,
agregado a la
sintomatologia de la
paciente no modificaria su

Actitud

Disposicion,
comportamiento o postura
frente al diagnostico y
tratamiento de la depresion
en el adulto mayor.

Actitud positiva
Actitud neutral
Actitud negativa

pronostico.
4.1 La depresion en el
anciano es una

consecuencia natural del
envejecimiento.

4.2 Considero mas dificil
tratar la depresion en el
adulto mayor que en
pacientes mas jovenes.
4.3 Considero que
diagnosticar y tratar la
depresion en el adulto
mayor es mi
responsabilidad.

4.4 El tiempo de consulta
me es insuficiente para
investigar  sintomatologia
de depresion.

4.5 Me interesaria recibir
informacion en diagnostico
y tratamiento de Ia
depresion en el adulto
mayor

4.6 Considero la depresién
en el adulto mayor una
patologia prioritaria en mi
consulta.

4.7 Me importa identificar
la  sintomatologia de
depresion en el adulto
mayor.

4.8 Me siento frustrado
cuando atiendo un
paciente anciano porque
no expresa correctamente
su sintomatologia.

4.9 Considero que el
paciente anciano tiene
actitudes que disminuyen
la efectividad de la
psicoterapia.

4.10 Me siento confiado
tratando la depresién en el
adulto mayor.

Nominal
Policotomica

Tipo Likert

Muy de
acuerdo= 4
De acuerdo=
3
Indiferente=
2
Desacuerdo=
1

Muy
desacuerdo=
0
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ANEXO D

MANUAL OPERACIONAL

COMPETENCIA CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE
LA DEPRESION EN EL ADULTO MAYOR EN BASE A LA GUIA DE PRACTICA CLINICA IMSS-
194-10 EN LA UMF 11 IMSS AGUASCALIENTES.

El residente de tercer afio de medicina familiar entregé a los médicos familiares un cuestionario
autoaplicado para la identificacion de la competencia clinica del médico familiar en el diagnéstico y
tratamiento de la depresién en el adulto mayor en la UMF 11, Aguascalientes.

Se realizard un muestreo censal de los médicos familiares de la UMF 11, Aguascalientes, tanto del
turno matutino como del turno vespertino. Se les otorgara una carta de consentimiento informado y
se les explicara que se le dar4 un cuestionario para identificar la competencia clinica en el
diagndstico y tratamiento de la depresion en el adulto mayor.

El cuestionario consta de 40 Preguntas incluyendo preguntas de informacion demografica y como
tal las dimensiones de la competencia clinica, conocimiento, habilidad y actitud. Se tiene
contemplado un tiempo para su respuesta de 45 minutos. La informacidon que se maneja en esta
entrevista es confidencial y no afecta en la atenciéon que se le brinda en la institucién. El
participante puede llenar el cuestionario ya sea con boligrafo o l4piz, solo se le pide de favor que la
respuesta sea legible y acorde a lo que solicita cada apartado en sus instrucciones. Se le
comunicara al participante que en el momento en que no quiera contestar una pregunta, o no
quisiera continuar con la entrevista se puede retirar.

PARTE |. INFORMACION SOCIODEMOGRAFICA

En esta seccion tiene como objetivo conocer la distribucibn de las caracteristicas
sociodemogréficas de los médicos familiares de la UMF 11 Aguascalientes. Se le pide al
participante que marque con una “X” en la linea situada a lado de la opcién que corresponda a su
caso particular.

1.1 Edad: Se refiere a los afios cumplidos al momento del estudio. Las opciones incluyen
intervalos de edades de acuerdo al estimado de la poblacién de médicos que labora en la
unidad. Ejem. En caso que el médico tenga 35 afios, tendra que marcar con una “X” el
intervalo correspondiente al rango de edad de 30- 39 afios como muestra la imagen siguiente.

1.1 Edad: _X 30-39 afos
___40-49 afios
>50

1.2 Sexo: Se refiere al género del médico que contesta el cuestionario,
condicién organica, masculina o femenina. Las opciones consideran género femenino o
masculino. Ejm. En caso que el médico sea mujer, tendra que marcar con una “X” la opcion
femenino como se muestra en la imagen siguiente.

1.2 Sexo: X_Femenino
___Masculino

1.3 Turno laboral: Se refiere al espacio de tiempo en que se destina al trabajo. Las opciones que
se consideraron fueron los turnos matutino y vespertino. Nos se consideré la jornada
acumulada. Para médicos roladores o de contrato se les explicard que marquen la opcion
segun el turno en el cual estan desempefiando su labor al dia de la encuesta. Ejem. En caso
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que el médico trabaje por la mafana, tendra que marcar con una “X” la opcién matutino como
se muestra en la imagen siguiente.

1.3 Turno laboral: X _Matutino
___ Vespertino

1.4 Turno laboral: Se refiere al periodo de tiempo que un trabajador lleva vinculado al IMSS. Las
opciones se colocan en intervalos de 10 afios. Se le explicard al médico que marque la opcion
de acuerdo a los afios de antigledad cumplidos al momento de la encuesta. Ejem. En caso
gue el médico tenga 5 afios cumplidos laborando en el IMSS marcar con una “X” la opcién que
incluya esta respuesta, es este caso seria <10 afios, puesto de 5 afios< 10 afios, como se
muestra en la imagen siguiente.

1.4 Antigiiedad laboral: X <10 afios.
__ 10-19 afios.
>20 afios.

1.5 Certificacién en medicina familiar: Se refiere a que si el entrevistado cuenta con la Certificacion
en Medicina Familiar vigente, otorgado por el Consejo Mexicano de Certificacion en Medicina
Familiar A.C. Ejem. En caso que el médico cuenta certificacion vigente deberd marcar con una
“X” la opcion que incluya esta respuesta, Si como muestra la imagen.

1.5 Certificacion en Medicina Familiar X Si
—_ No

1.6 Ha recibido cursos de Diagnostico y Tratamiento de la Depresion en el adulto mayor: Este item
esta orientado a conocer si el médico ha cursado con alguna actualizacién en el tema de la
depresion en el adulto mayor. Se consideran Unicamente dos opciones una afirmativa y una
negativa. Ejem. En caso que el médico haya recibido algun curso de actualizacion en el tema
debera marcar con una “X” la opcion Si, como se muestra en la imagen.

1.6 Ha recibido cursos de Diagnéstico y | _X Si
Tratamiento de la Depresion en el adulto | _ No
mayor.

PARTE Il. DIMENSION DE CONOCIMIENTO.

Este apartado esta orientado a identificar el nivel del conocimiento del médico familiar en el
diagnéstico y tratamiento de la depresion en el adulto mayor de acuerdo a la GPC 194-10 IMSS.
Entendiendo conocimiento al grupo de verdades o hechos acumulados del tiempo, la suma de
informacion acumulada, su volumen y naturaleza, en el diagndstico y tratamiento de la depresion
en el adulto mayor.

Este apartado abarca las dimensiones de identificacion de factores de riesgo, uso e interpretacion
de herramientas de escrutinio, integracion diagndstico, uso de recurso terapéutico, seguimiento
terapéutico y prondstico. Se estructuraron los items en formato de respuesta verdadero 6 falso
pudiendo elegir solamente una opcion como correcta. Se codificaran para el andlisis de datos de la
siguiente manera: las respuestas correctas sumaran un acierto, las incorrectas sumaran 0 aciertos.
(Correcta=1, incorrecta=0.)

2.1 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce los sintomas principales que se
presentan en el paciente anciano con depresion. Se engloba en la dimension de integracion
diagnéstica. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. Segun la GPC 194-10 la
irritabilidad, aislamiento, sentimiento de culpa e inutilidad son sintomas frecuentes que suceden en
el paciente anciano y que difieren en comparaciéon con otros grupos mas jovenes de la poblacion.
Ejem. En caso que el médico considere la afirmacibn como verdadera, colocard una linea
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horizontal debajo de la opcidn (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se
codificaria con un 1.

2.1 La irritabilidad, aislamiento, sentimiento de culpa y de inutilidad son [\Y)] (F)
sintomas que nos hacen sospechar de depresién en el adulto mayor.

2.2. Este item esta orientado a identificar si el médico conoce la diferencia de la prevalencia para la
depresion en el adulto mayor de acuerdo al sexo del paciente. Se engloba en la dimension de
factores de riesgo. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. Segin la GPC 194-10 La
depresion en mujeres ancianas es mas prevalente debido a factores como la mayor susceptibilidad
a depresién, mayor persistencia de la depresion una vez instaurada y menor mortalidad. Ejem. En
caso que el médico considere la afirmacién como verdadera, colocara una linea horizontal debajo
de la opcién (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria incorrecta y se codificaria con
un 0.

2.2 La prevalencia de la depresion en el adulto mayor es indistinta al sexo del V) (3]
paciente.

2.3 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce los factores protectores para evitar el
desarrollo de la depresion en el anciano. Se engloba en la dimension de factores de riesgo. Se
codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. Segin la GPC 194-10 Las personas con redes de
apoyo social activas tienen menor probabilidad de deprimirse luego de pérdidas importantes. La
actividad fisica tiene efectos favorables sobre la disminucién del riesgo de padecer depresion
Ejem. En caso que el médico considere la afirmacién como verdadera, colocard una linea
horizontal debajo de la opcidn (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se
codificaria con un 1.

2.3 El apoyo familiar, la convivencia y la practica de actividades recreativas son (V) (F)
considerados factores protectores para no desarrollar depresion.

2.4 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce la existencia de herramientas de
escrutinio para la depresion en el adulto mayor. Se engloba en la dimensién de uso e interpretacion
de herramientas de escrtutinio. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. Segun la GPC
194-10 La escala de depresion geriatrica de 30 y 25 reactivos, actualmente es la herramienta mas
util para la deteccion de depresion en ancianos, con una sensibilidad y specificidad de 97% y 85%
respectivamente. Ejem. En caso que el médico considere la afirmacion como verdadera, colocara
una linea horizontal debajo de la opcion (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria
correcta y se codificaria con un 1.

2.4 Existen instrumentos especificos y validados que sirven de escrutinio para la (V) (F)
depresion en el anciano.

2.5 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce la interpretacion de herramientas de
escrutinio para la depresién en el adulto mayor. Se engloba en la dimensién de uso e interpretacion
de herramientas de escrtutinio. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. Segun la GPC 194-
10 La escala de depresion geriatrica (GDS) se considera positiva para depresion cuando en la
GDS de 5 reactivos 2 preguntas son afirmativas, 6 para la GDS de 15 reactivos y 15 para la GDS
de 30 reactivos. Ejem. En caso que el médico considere la afirmacion como verdadera, colocara
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una linea horizontal debajo de la opcion (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria
incorrecta y se codificaria con un 0.

2.5 Una puntuacion de 5 en la escala de depresidn geriatrica de 15 elementos v) (F)
se considera positiva para la deteccién de depresién en el adulto mayor

2.6 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce herramientas de escrutinio para la
depresion en el adulto mayor. Se engloba en la dimensién de uso e interpretacién de herramientas
de escrtutinio. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. La GPC 194-10 con considera la
escala de Lawton y Brody como herramienta de escrutinio para depresiéon en el adulto mayor pues
esta disefiada para valorar las actividades instrumentadas de la vida diaria. Ejem. En caso que el
médico considere la afirmacion como verdadera, colocara una linea horizontal debajo de la opcion
(V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria incorrecta y se codificaria con un 0

2.6 Una puntuacion de 15 en la escala de Lawton y Brody se considera positiva v) (F)
para la deteccidn de depresion en el adulto mayor.

2.7 Este item estd orientada a identificar si el médico conoce los efectos adversos de
medicamentos usados para el tratamiento de la depresion en el adulto mayor. Se engloba en la
dimension uso de recurso terapéutico. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. La GPC 194-
10 refiere que los antidepresivos triciclicos (ATC) se relacionan con un alto riesgo de eventos
cardiovasculares significativos en pacientes con cardiopatia isquémica y muestran mayor
frecuencia de los efectos adversos en comparacion con los demas medicamentos antidepresivos.
Ejem. En caso que el médico considere la afirmacién como falsa, colocara una linea horizontal
debajo de la opcién (F) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria
conunl

2.7 Los antidepresivos triciclicos estan indicados en el tratamiento de la (V) (F)
depresion en el anciano con enfermedades cardiovasculares.

2.8 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce las pautas terapéuticas en cuanto a la
duracioén del tratamiento antidepresivo en el paciente adulto mayor. Se engloba en la dimension
uso de seguimiento terapéutico. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. La GPC 194-10
marca que la terapia debe ser continuada minimo por un afio después del primer episodio de
depresion, al menos dos afios después del segundo episodio y tres a cinco afos después del
tercero. Ejem. En caso que el médico considere la afirmacion como falsa, colocard una linea
horizontal debajo de la opcién (F) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria incorrecta y
se codificaria con un 0

2.8 En el paciente anciano la terapia farmacoldgica debe ser continuada por un (V) (F)
minimo de un afio después del primer episodio de depresidn.

2.9 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce las pautas terapéuticas y acciones
del médico familiar en caso al desarrollo de reacciones adversas a antidepresivos en el paciente
adulto mayor. Se engloba en la dimension uso de seguimiento terapéutico. Se codifica correcto (1),
si contesta (F) Falta. La GPC 194-10 marca que cundo los efectos colaterales aparecen, la
estrategia inicial es la reduccion de la dosis o el cambio por un medicamento que no esté asociado
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con ese efecto colateral. Para minimizar los sintomas de descontinuaciéon de los medicamentos,
debe avisarse al paciente que no debe descontinuar abruptamente el farmaco. Ejem. En caso que
el médico considere la afirmacién como falsa, colocara una linea horizontal debajo de la opcién (F)
como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria con un 1.

2.9 En caso de presentar efectos colaterales al medicamento empleado, este (V) (F)
debe ser suspendido de inmediato y esperar una semana para restituir el
tratamiento con un antidepresivo distinto.

2.10 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce las pautas terapéuticas en cuanto a
la duracion del tratamiento antidepresivo en el paciente adulto mayor. Se engloba en la dimensién
uso de seguimiento terapéutico. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. La GPC 194-10
menciona que la recuperacion de un episodio depresivo usualmente toma 6 a 12 meses. Se
requieren al menos 2 a 6 semanas de terapia para obtener una respuesta clinica con cualquier
farmaco antidepresivo. Ejem. En caso que el médico considere la afirmacién como falsa, colocara
una linea horizontal debajo de la opcion (F) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria
incorrecta y se codificaria con un 0.

2.10 Se requiere al menos de 2 a 6 semanas de terapia para obtener una (V) (F)
respuesta clinica con cualquier farmaco antidepresivo.

2.11 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce el prondstico en el paciente adulto
mayor una vez iniciado el tratamiento médico. Se engloba en la dimensién de pronoéstico. Se
codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. La GPC 194-10 muestra que 54- 84% de los pacientes
se recupera, 12-24% recaen y 4 a 28% permanecen enfermos o discapacitados. Ejem. En caso
gue el médico considere la afirmacién como falsa, colocar4 una linea horizontal debajo de la
opcidn (F) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria con un 1.

2.11 Se tiene el conocimiento que mas de la mitad de los pacientes adultos (V) (F)
mayores presentan recaidas del cuadro depresivo aun con un régimen de
tratamiento adecuado.

2.12 Este item esta orientado a identificar si el médico conoce el pronéstico en el paciente adulto
mayor una vez iniciado el tratamiento médico. Se engloba en la dimension de prondstico. Se
codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. La GPC 194-10 plantea como evidencia que la
recuperaciéon es similar en ancianos y en jovenes, s6lo algunas remisiones pueden tomar mas
tiempo en el adulto mayor. Ejem. En caso que el médico considere la afirmacion como verdadera,
colocara una linea horizontal debajo de la opcion (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta
seria correcta y se codificaria con un 1.

2.12 En cuanto al prondstico, se sabe que la recuperacion del cuadro depresivo (V) (F)
es similar en pacientes ancianos y en jévenes.

PARTE Ill. DIMENSION DE HABILIDAD.

Este apartado esta orientado a identificar el nivel de habilidad del médico familiar en el diagnéstico
y tratamiento de la depresion en el adulto mayor de acuerdo a la GPC 194-10 IMSS. Entendiendo

72




habilidad como las acciones que realiza el Médico Familiar para el diagndstico y tratamiento de la
depresion en el adulto mayor.

Este apartado abarca las dimensiones de identificacion de factores de riesgo, uso e interpretacion
de herramientas de escrutinio, integracion diagndstico, uso de recurso terapéutico, seguimiento
terapéutico y prondstico. Se estructuraron los items en formato de respuesta verdadero 6 falso en
base a un caso clinico de una paciente de sexo femenino con sintomatologia de depresion,
factores de riesgo para esta y riesgo cardiovascular pudiendo elegir solamente una opcién como
correcta. Se codificaran para el andlisis de datos de la siguiente manera: las respuestas correctas
sumaran un acierto, las incorrectas sumaran 0 aciertos. (Correcta=1, incorrecta=0.)

3.1 Este item estéa orientado a identificar si el médico tiene la habilidad identificar factores de riesgo
en el paciente adulto mayor. Se engloba en la dimension identificacion de factores de riesgo. Se
codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. En este caso la paciente es cuenta con redes de
apoyo social, sin embargo es mujer, viuda, tuvo un accidente por caida que ocasiond una fractura
de cadera y una cirugia con colocacion de un sistema dinamico de cadera (DHS) que le limita su
desplazamiento, insomnio tratado con benzodiacepinas La GPC 194-10 plantea como factores de
riesgo el sexo femenino, el aislamiento social, la viudez, divorcio o estado de separacion marital,
enfermedades médicas asociadas, enfermedades médica incapacitante reciente, polifarmacia,
nivel socioecondémico bajo, dolor crénico, trastorno del suefio (insomnio), abatimiento funcional,
duelo econdmico o familiar, deterioro cognoscitivo, institucionalizacién, dependencia a alcohol,
benzodiacepinas. Ejem. En caso que el médico considere la afirmacion como verdadera, colocara
una linea horizontal debajo de la opcion (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria
correcta y se codificaria con un 1.

3.1 La paciente cuenta con factores de riesgo que la predisponen a desarrollar un | (V) | (F)
cuadro depresivo.

3.2 Este item esta orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para identificar factores de
riesgo en el paciente adulto mayor. Se engloba en la dimension identificacion de factores de
riesgo. Esta disefiada a manera de negacion. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. En
este caso la paciente es de sexo femenino. La GPC 194-10 plantea como factores de riesgo el
sexo femenino, el aislamiento social, la viudez, divorcio o estado de separacion marital,
enfermedades médicas asociadas, enfermedades médica incapacitante reciente, polifarmacia,
nivel socioecondmico bajo, dolor cronico, trastorno del suefio (insomnio), abatimiento funcional,
duelo econdmico o familiar, deterioro cognoscitivo, institucionalizacién, dependencia a alcohol,
benzodiacepinas. Ejem. En caso que el médico considere la afirmacién como verdadera, colocara
una linea horizontal debajo de la opcién (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria
incorrecta y se codificaria con un 0.

3.2 El género de la paciente la hace menos susceptible para desarrollar depresion. (V) | (F)

3.3 Este item estéa orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para reconocer y relacionar
los sintomas de la paciente con los criterios diagndésticos establecidos con el DSM- IV. Se engloba
en la dimensién integracion diagnéstica. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. En
este caso la paciente satisface 2 de las caracteristicas necesarias para establecer el diagndstico.
Para mayor detalle los criterios DSM-IV se sugiere consultar ya sea la GPC 194-10 ¢ el Manual
diagnéstico y estadistico de los trastornos mentales Ejem. En caso que el médico considere la
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afirmacién como verdadera, colocara una linea horizontal debajo de la opcién (V) como se muestra
en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria con un 1.

3.3 Considero que la paciente cuenta con sintomas para establecer el diagndstico de | (V) | (F)
depresidn mayor de acuerdo a los criterios del DSM-IV.

3.4 Este item esta orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para identificar factores de
riesgo en la paciente, integrar un diagndstico y tomar una decision terapéutica adecuada. Se
engloba en la dimension uso de recurso terapéutico. Se codifica correcto (1), si contesta (V)
Verdadero. En este caso la paciente es de sexo femenino tiene antecedente de hipertesion lo que
contribuye a aumentar su riesgo cardiovascular. Segun la GPC 194-10 cuando un antidepresivo es
prescrito debe elegirse un ISRS, ya que es igualmente efectivo que los triciclicos pero con menos
efectos secundarios, son el medicamento de eleccién en los adultos mayores por menores efectos
secundarios, principalmente cardiovasculares. Ejem. En caso que el médico considere la
afirmacién como falsa, colocara una linea horizontal debajo de la opcion (F) como se muestra en el
ejemplo. La respuesta seria incorrecta y se codificaria con un 0.

3.4 Tomando en cuenta los antecedentes de la paciente, iniciaria el tratamiento con | (V) | (F)
fluoxetina a dosis de 20mg al dia.

3.5 Este item estéa orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para obtener datos Utiles de
fuentes (tiles que contribuyan a establecer un diagndstico. Se engloba en la dimension uso de
integracion diagnostica. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. En este caso la cuidadora
principal es quién refiere la inquietud sobre el estado de salud de la paciente y da pauta a que se
inicie el interrogatorio dirigido. Segun la GPC 194-10 Se recomienda obtener informacion referente
a sintomas de depresion, proporcionados por el cuidador primario con el fin de identificar factores
de riesgo para depresion, en particular en mayores de 80 afios. Ejem. En caso que el médico
considere la afirmacion como falsa, colocara una linea horizontal debajo de la opcién (F) como se
muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria con un 1.

3.5 La informacidn que brinda la cuidadora principal es poco util para establecer un | (V) | (F)
diagndstico y no debe ser tomada en cuenta.

3.6 Este item esta orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para actuar en situaciones
en las que el paciente no acepta un manejo farmacoldgico. Se engloba en la dimension
seguimiento terapéutico. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso. En este caso la paciente
cuenta con indicacién de iniciar manejo farmacolégico, se plantea la situacién hipotética en la cual
no acepte la opcién farmacolégica y se ofrece como medida su envio a segundo nivel. Segin la
GPC 194-10 el paciente con depresion que rechace tratamiento, deberan tener un seguimiento a
las 2 semanas para evaluacion y en su caso insistir en el tratamiento. Ejem. En caso que el médico
considere la afirmacion como falsa, colocara una linea horizontal debajo de la opcién (F) como se
muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria con un 1.

3.6 En caso que la paciente no acepte tratamiento farmacoldgico, se debe realizar su | (V) | (F)
envio a segundo nivel (psiquiatria y/o geriatria).

3.7 Este item esta orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para prescribir y/o realizar
modificaciones necesarias al tratamiento con el fin de mejorar el estado de salud de la paciente. Se
engloba en la dimensién uso de recurso terapéutico. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso.
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En este caso la paciente cuenta antecedente de insomnio, ademéas de sintomas depresivos e
historial de una caida de su propia altura. Segun la GPC 194-10 no se debe considerer la
monoterapia con benzodiacepinas. Si coexiste la depresién con la ansiedad, se deben usar dosis
bajas de ansioliticos de vida media corta durante un periodo no mayor a tres meses. Cuando se
establece el diagnostico de depresibn no se recomienda el tratamiento a largo plazo con
benzodiacepinas. El uso a largo plazo de benzodiacepinas debe evitarse en los ancianos ya que
hay un incremento en el riesgo de deterioro cognoscitivo, depresion, confusién, caidas y fracturas.
Ejem. En caso que el médico considere la afirmacién como verdadera, colocara una linea
horizontal debajo de la opcion (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria incorrecta y
se codificaria con un 0.

3.7 Continuaria el uso de clonazepam por tiempo indefinido. (V) | (F)

3.8 Este item esté orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para prescribir y/o realizar
modificaciones necesarias al tratamiento con el fin de mejorar el estado de salud de la paciente. Se
engloba en la dimensién uso de recurso terapéutico. Se codifica correcto (1), si contesta (F) Falso.
En este caso la paciente cuenta con sintomas depresion. Segun la GPC 194-10 La psicoterapia es
recomendad en pacientes con depresién y aunada a farmacoterapia debe ser usada como
tratamiento inicial para pacientes con depresién mayor Ejem. En caso que el médico considere la
afirmacion como falsa, colocara una linea horizontal debajo de la opcién (F) como se muestra en el
ejemplo. Al estar disefiada como pregunta con tendencia negativa la respuesta seria correcta y se
codificaria con un 1.

3.8 No considero necesario realizar el envio de la paciente a psicoterapia. (V) | (F)

3.9 Este item estd orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para relacionar la
sintomatologia del paciente con la necesidad del uso de recurso que permita obtener mayor
informaciéon que contribuya a establecer un diagnéstico. Se engloba en la dimensién uso e
interpretacion de herramientas de escrutinio. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. En
este caso la paciente cuenta con sintomas depresion y contestd de manera afirmativa a las dos
preguntas de escrutinio recomendadas por la GPC 194-10 (¢ Durante el mes pasado, se ha sentido
deprimido o sin esperanza? y ¢Durante el mes pasado, se ha sentido con poco interés o placer en
hacer sus cosas? Segun la GPC 194-10 cuando la respuesta anterior es afirmativa se recomienda
aplicar el GDS 15 reactivos para la deteccién de depresién en el adulto mayor. Ejem. En caso que
el médico considere la afirmacion como falsa, colocara una linea horizontal debajo de la opcion (F)
como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria incorrecta y se codificaria con un 0.

3.9 Cémo médico de primer nivel utilizaria la escala de depresidn geriatrica como | (V) | (F)
herramienta de escrutinio en este caso.

3.10 Este item esta orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para relacionar la
sintomatologia de la paciente con el diagndstico de depresion y establecer posibles diagnosticos
diferenciales. Se engloba en la dimensién integraciéon diagnéstica. Se codifica correcto (1), si
contesta (V) Verdadero. La paciente cuenta con sintomas depresion sin embargo cuenta con otras
patologias aparte de consumir varios farmacos entre ellos benzodiacepinas. Previamente no se
conocia con otros trastornos. Segin la GPC 194-10 se debe excluir trastornos metabdlicos,
enddcrinos, enfermedades sistémicas, intoxicacion por drogas y demencia. Ejem. En caso que el
médico considere la afirmacion como verdadera, colocara una linea horizontal debajo de la opcion
(V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria con un 1
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3.10 Considero necesario descartar una patologia de origen orgdnico o farmacolégico | (V) | (F)
en la paciente.

3.11 Este item esta orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para establecer un
prondstico en base a la presentacion clinica de la paciente, antecedentes y entorno. Se engloba en
la dimensién pronéstico. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. En este caso la
paciente tiene apoyo familiar y no presenta datos de deterioro neurolégico. Segun la GPC 194-10
La GPC 194-10 muestra que 54- 84% de los pacientes se recupera. El pronéstico es mejor si se
inicia tempranamente el tratamiento psicoterapéutico y farmacolégico. Ejem. En caso que el
médico considere la afirmacion como verdadera, colocara una linea horizontal debajo de la opcion
(V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria correcta y se codificaria con un 1

3.11 Una vez iniciado el tratamiento psicoterapéutico y farmacolégico en la paciente se | (V) | (F)
espera un prondstico bueno para la vida y la funcidn.

3.12 Este item esta orientado a identificar si el médico tiene la habilidad para establecer un
pronéstico en base a la presentacion clinica de la paciente, antecedentes y entorno. Se engloba en
la dimensién prondstico. Se codifica correcto (1), si contesta (V) Verdadero. En este caso la
paciente tiene apoyo familiar y no presenta datos de deterioro neurolégico, sin embargo se plantea
el supuesto en el que la paciente si presente datos de deterioro cognitivo para fin de ilustrar la
asociacion de la depresion con deterioro cognitivo como factores predisponentes de demencia
Segun la GPC 194-10 La GPC 194-10 La depresién con deterioro cognitivo asociado
(pseudodemencia) es un factor predictivo para demencia. La pseudodemencia se observa con
mayor frecuencia en mujeres con eventos depresivos previos y nivel socioeconémico elevado.
Ejem. En caso que el médico considere la afirmacién como verdadera, colocara una linea
horizontal debajo de la opcién (V) como se muestra en el ejemplo. La respuesta seria incorrecta y
se codificaria con un 0

3.12 La presencia de deterioro cognitivo agregado a la sintomatologia de la paciente no | (V) | (F)
modificaria su prondstico.

PARTE Ill. DIMENSION ACTITUDINAL

Este apartado estd orientado a identificar el nivel de actitud del médico familiar referente a la
depresion en el adulto mayor en base a la GPC 194-10 IMSS. Entendiendo actitud la disposicion,
comportamiento o postura frente al diagndéstico y tratamiento de la depresién en el adulto mayor.

Para este apartado. Se estructuraron los items en formato de respuesta con escala tipo Likert. Se
codificaran para el andlisis de datos de la siguiente manera: las respuestas con tendencia positiva
tienen mayor puntaje que las negativas.

Se indica al participante que marque con una “x” dentro de la casilla correspondiente la opcién que
mejor represente lo que cree respecto a la depresion en el adulto mayor. Las opciones a elegir son:
Muy de acuerdo que codifica con un 4, de acuerdo que codifica con un 3, indiferente codifica 2,
desacuerdo codifica 1 y muy desacuerdo codifica 0. Los items 4.1, 4.2, 4.4, 4.8, 4.9 estan
disefiadas con tendencia negativa por lo que los valores de las respuestas se codificaran de
manera inversa, muy de acuerdo 0, de acuerdo 1, indiferente 2, desacuerdo 3 y muy desacuerdo 4.
Se hace hincapié en que no hay respuestas buenas ni malas, por lo que se pide que responda con
la mayor sinceridad posible. Solamente se puede marcar una respuesta.

4.1 Este item tiene la finalidad de identificar la postura del médico frente ante el proceso de
envejecimiento y la presentacion de la depresion. La GPC IMSS-194-10 identifica a la depresion
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como uno de los principales trastornos psiquiatricos en las personas mayores de 65 afios.
Considerandola como una entidad ajena al envejecimiento normal de un individuo. Este item esta
disefiado con tendencia negativa, por lo que se codificard de manera inversa de acuerdo a la
escala antes mencionada. Ejem: Si el médico considera que la depresiéon es parte normal del

envejecimiento marcara con una “x” segun su creencia en los apartados muy de acuerdo o de
acuerdo, en este ejemplo se marcé como muy de acuerdo por lo que se codifica con un 0.

Reactivos.

Muy de
acuerdo

De acuerdo
indiferente
Desacuerdo
Muy en
desacuerdo

x

4.1 La depresion en el anciano es una
consecuencia natural del envejecimiento.

4.2 Este item tiene la finalidad de identificar qué tan confiado se siente el médico tratando a un
paciente anciano en comparacion con uno joven, se exploran creencias personales del
participante. Segun la GPC IMSS-194-10 los ancianos obtienen una mejor respuesta a la
psicoterapia con baja frecuencia de recaidas y mas respuesta positiva que los deprimidos jévenes.
Este item esta disefiado con tendencia negativa, por lo que se codificard de manera inversa de
acuerdo a la escala antes mencionada. Ejem: Si el médico considera que la depresion no le
parece mas dificil de tratar en el anciano que en el joven debera marcar con “x” segun su creencia
en los apartados muy desacuerdo o desacuerdo, en este ejemplo se marcé como muy desacuerdo

por lo que se codifica con un 4.

Reactivos.

De acuerdo
indiferente
Desacuerdo
desacuerdo

Muy de
acuerdo

x Muy en

4.2 Considero mas dificil tratar la depresién en el
adulto mayor que en pacientes mds jévenes.

4.3 Este item tiene la finalidad de identificar qué tan responsable se percibe para diagnosticar y
tratar la depresién en el paciente anciano. Segun la GPC IMSS-194-10 El médico familiar debera
de buscar de manera intencionada y periddica sintomas depresivos en el adulto mayor con la
finalidad de realizar un diagnoéstico y ofrecer un tratamiento oportuno. Ejem: Si el médico considera
que la responsabilidad es de algun otro personaje de la salud debera marcar con “x” seguin su
creencia en los apartados muy desacuerdo o desacuerdo, en este ejemplo se marc6 como

desacuerdo por lo que se codifica con un 1.

3 8 3 $
. o ] S @ c @
Reactivos. ] 3 S 3 g3
>0 ® = e >0
2 3 v 2 o 29
S ®© o £ a S o
4.3 Considero que diagnosticar y tratar la X
depresion en el adulto mayor es mi
responsabilidad.
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4.4 Este item tiene la finalidad de identificar si el médico considera el tiempo de consulta una
barrera para identificar sintomas de depresion en el anciano. Este item es importante debido al
entorno laboral en el que se desempefia el médico familiar. Este item esta disefiado con tendencia
negativa, por lo que se codificard de manera inversa de acuerdo a la escala antes mencionada.
Ejem: Si al médico considera suficiente el tiempo de consulta para indagar sintomatologia
depresiva en el anciano debera marcar con “x” segun su creencia en los apartados muy
desacuerdo o desacuerdo, en este ejemplo se marcé como muy desacuerdo por lo que se codifica

con un 4.

Reactivos.

Muy de
acuerdo
De acuerdo
indiferente
Desacuerdo
desacuerdo

x Muy en

4.4 El tiempo de consulta me es insuficiente para
investigar sintomatologia de depresion.

4.5 Este item tiene la finalidad de identificar el interés del médico en la depresién en el adulto
mayor y su deseo por mantenerse actualizado en el tema. Ejem: Si el médico no tiene motivacion
acerca del tema o le da lo mismo si cuenta con cursos de actualizacién o no puede marcar con “x”
segun su creencia en los apartados indiferente, muy desacuerdo o desacuerdo, en este ejemplo se

marc6 como indiferente por lo que se codifica con un 2.

<) o o o
W™ N g
Reactivos. 33 g < 3 g3
> 0 & = ] > 0
=2 & v g 3 39
b o £ o S o
45 Me interesaria recibir informacion en X

diagndstico y tratamiento de la depresién en
el adulto mayor.

4.6 Este item tiene la finalidad de identificar la importancia que le otorga el médico a la depresion
en el adulto mayor. En caso necesario realizar la aclaracion que no se refiere a la cantidad de
pacientes adultos mayores atiende en su consultorio, sino su interés por investigar si el paciente
adulto mayor que acuda presenta sintomatologia depresiva. Ejem: Si el médico se interesa e
indaga puede marcar con “x” segun su creencia en los apartados muy de acuerdo o de acuerdo,
en este ejemplo se marc6é como muy de acuerdo por lo que se codifica con un 4.

Reactivos.

acuerdo
De acuerdo
indiferente
Desacuerdo
Muy en
desacuerdo

> | Muy de

4.6 Considero la depresiéon en el adulto mayor una
patologia prioritaria en mi consulta.

4.7 Este item tiene la finalidad de identificar la importancia que le otorga el médico a la
identificacién de datos clinicos que le orienten a sospechar la depresién en el adulto mayor. Ejem:
Si el médico no siente interés por conocer las presentaciones atipicas o sintomas mas frecuentes

78




de la depresioén en el adulto mayor, puede marcar con “x” segun su creencia en los apartados muy
indiferente, muy desacuerdo o desacuerdo, en este ejemplo se marcé como desacuerdo por lo que
se codifica con un 1.

(]

3 g 3 3
. © O @ S ] c g
Reactivos. 7T 3 5 3 S 3
3 S o b a 35
S8 a £ a sS3

4.7 Me importa identificar la sintomatologia de X

depresion en el adulto mayor.

4.8 Este item tiene la finalidad de identificar si el médico considera la comunicacion con el paciente
anciano una barrera para identificar su sintomatologia. Este item esta disefiado con tendencia
negativa, por lo que se codificara de manera inversa de acuerdo a la escala antes mencionada.
Ejem: Si al médico no tiene dificultad para la comunicacion con el paciente adulto mayor podria

marcar con “x” segun su creencia en los apartados muy desacuerdo o desacuerdo, en este ejemplo
se marcé como muy desacuerdo por lo que se codifica con un 4.

Reactivos.

Muy de
acuerdo
De acuerdo
indiferente
Desacuerdo
desacuerdo

x Muy en

4.8 Me siento frustrado cuando atiendo un
paciente anciano porque no expresa
correctamente su sintomatologia.

4.9 Este item tiene la finalidad de identificar como percibe la psicoterapia como opcién para el
tratamiento de la depresion en el anciano. Segun la GPC IMSS 194-10 en paciente ancianos con
enfermedad cardiovascular, la psicoterapia es igualmente efectiva que la farmacoterapia.
Solamente 5% de los paciente deprimidos tienen tratamiento psicoterapéutico, posilemente
asociado a que se presume que el anciano tiene menos respuesta que el joven, sin embargo los
resultados obtenidos en tratamientos no farmacoldgicos desafian la creencia generalizada de que
los adultos mayores son rigidos e incapaces de alterar los habitos disfuncionales. Este item esta
disefiado con tendencia negativa, por lo que se codificara de manera inversa de acuerdo a la
escala antes mencionada. Ejem: Si al médico considera que los paciente ancianos aceptan y
tienen buenos resultados con la psicoterapia podria marcar con “x” segun su creencia en los
apartados muy desacuerdo o desacuerdo, en este ejemplo se marcé como desacuerdo por lo que
se codifica con un 3.

3 8 3 8
. o ] S @ c @
Reactivos. ] S 5 3 S 3
>0 ® = e >0
23 @ T© 4] 23
S ®© o £ a S o
4.9 Considero que el paciente anciano tiene X
actitudes que disminuyen la efectividad de la
psicoterapia.
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4.10 Este item tiene la finalidad de identificar qué tan confiado se percibe el médico al momento de
instaurar un plan terapéutico a un paciente anciano con depresion. Ejem: Si al médico no se siente
seguro de su dominio de las pautas terapéuticas establecidas para el manejo de la depresién en el

adulto mayor podria marcar con “x” segun su creencia en los apartados muy desacuerdo o
desacuerdo, en este ejemplo se marc6 como muy desacuerdo por lo que se codifica con un 0.

Reactivos.

Muy de
acuerdo

De acuerdo
indiferente
Desacuerdo
Muy en

X | desacuerdo

4.10 Me siento confiado tratando la depresién en
el adulto mayor.

GRACIAS POR SU PARTICIPACION
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