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. RESUMEN
COMPETENCIA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL EN LA PRESCRIPCION RAZONADA

FARMACOLOGICA DEL ADULTO MAYOR EN LA UMF 1, DELEGACION
AGUASCALIENTES. Briano de Luna Juan José€, Campos Sanchez Diana Carolina.

INTRODUCCION: La palabra “competencia” es ambigua (1), procede del latin,
“Competentia” que significa disputa o contienda, y se relaciona con capacidad, pericia,
aptitud, idoneidad (2), Su empleo es cada vez mas frecuente e indiscriminado, la tarea es
procurar un sujeto ético, autbnomo y responsable, en el contexto laboral-empresarial,
disciplinar-investigativo y social (1). Miller desarroll6 un modelo para describir la
competencia es decir:” Sabe”, “sabe cdmo”, "muestra cémo”’, y “hace” (17,18). En
Aguascalientes, se espera que la poblacién de adulto mayor en 2030 sea de 13.5 por
ciento. (7). En 2007, del total del gasto en salud, México invirti6 24 % en medicamentos,
equivalente a 1.4 % del producto interno bruto del cual el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS) concentré el 47.9 % del gasto en medicamentos. (8). La organizacion
mundial de la salud define polifarmacia como el uso simultdneo de mas de tres farmacos.
El grupo mas susceptible son los adultos mayores, debido a las enfermedades crénicas
degenerativas y a los cambios fisiolégicos del envejecimiento, lo cual genera que las
instituciones de salud presenten una capacidad limitada de respuesta. (3). La prevalencia
de polifarmacia y el consecuente riesgo de interacciones medicamentosas es variable, En
términos generales se reporta de un 20 a 50 %. (4). Considerando esto podemos decir que
la poli medicacion en las personas mayores se asocia con la prescripcion inapropiada, lo
cual conlleva a un aumento significativo de eventos adversos. (5). OBJETIVO: Conocer la
competencia del médico de primer nivel en la prescripcion razonada farmacolégica del
adulto mayor en la UMF 1 delegacion Aguascalientes. MATERIAL Y METODOS: Estudio
trasversal, descriptivo. En donde se construyé un instrumento para medir la competencia
en base a las recomendaciones de guia de préactica clinica para la prescripcion razonada
del adulto mayor, asi como los criterios STOPP/START descritos en esta misma mediante
la representacion de casos clinicos con diferentes situaciones del paciente adulto mayor,
se someti6 a validacion con alfa de crombach aceptable (.75). Posterior a ello se realizo,
en todos los médicos adscritos a la UMF 1 (37) ya que 3 no quisieron participar, se realizé
un cuestionario autoadministrado (instrumento), previa carta de consentimiento informado,
Se vaciaron a una base de datos de excel y se analiz6 con el programa SPSS version 21,

en donde se obtuvieron los siguientes. RESULTADOS: En cuanto a la prescripcion
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farmacologica razonada en el adulto mayor encontr6 que el 48.6 % cuentan con un
conocimiento alto, el 24.3% con actitud alta y el 32.4% tiene una habilidad alta, y la
competencia global se encontr6 que el 0% presento una competencia baja, el 78.3%
presenta una competencia media y el 21.6% presenta una competencia alta. Asi mismo se
encuentra relacion significativa con la competencia entre la antigliedad (a mas antigliedad
mejor competencia), haber realizado un curso de Geriatria (a mayor preparacion mejor
competencia) y la certificaciébn por el colegio médico (Estar certificado igual a mejor
competencia). CONCLUSIONES: se refuerza la idea de que la capacitacion continua por
parte del personal médico incurre de forma adecuada en el mejoramiento de su
competencia, y por ende en su ejercicio médico, en este caso de prescripcion

farmacoldgica razonada en el adulto mayor.



Il. SUMMARY
PRIMARY CARE PHYSICIAN'S COMPETENCE FOR REASONABLE DRUG

PRESCRIBING TO THE ELDERLY AT FMU No. 1 AGUASCALIENTES DELEGATION.
Briano-de Luna JJ and Sanchez-Campos DC.

INTRODUCTION: The word "competence" is ambiguous (1), it derives from the Latin root
competentia "which means dispute or contest, and it is related to the ability, skill, aptitude,
fitness (2). Its use is becoming more frequent and indiscriminated, the task is to ensure an
ethical, independent and responsible person, in the labor-business, discipline-research and
social environments. (1) Miller developed a model to describe competences that is: "one
knows", "one knows how", "one shows how" and "one does". (17-18) In Aguascalientes,
it is expected that the elderly population in 2030 will be an estimated 13.5 percent. (7). In
2007, from the total health expenditure of Mexico, 24% was invested in drugs, the equivalent
to 1.4% of the gross national product, which the Mexican Social Security Institute (IMSS)
accounted for 47.9% of spending on medicines. (8). The World Health Organization defines
polypharmacy as the simultaneous use of more than three drugs. The most susceptible
group are the elderly, due to chronic degenerative diseases and physiological aging
changes, which lead the health institutions to pose a limited capacity to respond. (3). The
prevalence of polypharmacy and the consequent risk of drug interactions is variable, in
general terms, a 20 to 50% is reported. (4). Considering this we can say that polypharmacy
in the elderly is associated with inappropriate prescribing, which leads to a significant
increase in adverse events. (5). OBJECTIVE: To determine the competence of the primary
care physician for reasonable drug prescribing to the elderly in the FMU 1 Aguascalientes
Delegation. MATERIAL AND METHODS: A cross-sectional descriptive study. Where an
instrument for reasonable drug prescribing to the elderly was developed on the basis of
recommendations of the clinical practice guidelines and the STOPP / START criteria
described in this study by means of stating clinical cases with different elderly patient
situations, and such instrument underwent validation with an acceptable Cronbach's alpha.
(75) Afterwards a self-administered questionnaire (instrument) was applied to the
participating physicians at FMU 1 (n=37) because 3 refused to participate, prior informed
consent letter, then they were emptied into an Excel database and it was analyzed with the
SPSS version 21, wherein the following results were obtained. RESULTS: Regarding the
reasonable drug prescription to the elderly, 48.6% have a high knowledge, 24.3% have high

attitude and 32.4% have high skills; and as a global competence it was found that 0% posed
9



low competence, 78.3% show an average competence, and 21.6% have high competence.
Also there is a significant relation between competence and the following 3 variables:
seniority (the longer the seniority the better competence); having completed a course in
Geriatrics (the better qualified, the better competence) and the certification by the medical
fellowship (being certified equals to better competence). CONCLUSIONS: the idea that
continuous training for medical personnel properly incurres in improving their competence,
and therefore in their medical practice is reinforced, in this case for reasoning drug
prescribing to the elderly.
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[I1.- INTRODUCCION
La palabra “competencia” es ambigua (1), procede del latin, “Competencia” que significa

disputa o contienda, y se relaciona con capacidad, pericia, aptitud, idoneidad (2), Su
empleo es cada vez mas frecuente e indiscriminado, llevaria a pensar que sobre ella no
existe una definicion, La tarea es procurar un sujeto ético, autbnomo y responsable, en el
contexto laboral-empresarial, disciplinar-investigativo y social (1). Miller desarrolld6 un
modelo para describir la competencia es decir:” Sabe”, “sabe como”, "muestra como”,
y “hace” (17,18). en Aguascalientes, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir
de la ultima década del siglo pasado, mostrando una inercia que cada vez se hace mas
notoria; en 2012 la base de la pirdmide poblacional es mas angosta que en 1990, debido a
que la proporcién de nifios y jovenes es menor, mientras que la participacion relativa de
adultos mayores pasa de 5.9% a 7.9% y se espera que en 2030 sea de 13.5 por ciento.
(7). En 2007, del total del gasto en salud, México invirti6 24 % en medicamentos,
equivalente a 1.4 % del producto interno bruto del cual el Instituto Mexicano del Seguro

Social (IMSS) concentr6 el 47.9 % del gasto en medicamentos. (8).

En los ultimos afios se ha configurado el concepto de polifarmacia como consecuencia del
empleo de multiples farmacos. La organizacion mundial de la salud la define como el uso
simultdneo de mas de tres farmacos. El factor desencadenante de este fenomeno es la
prevalencia de las enfermedades crénicas degenerativas. El grupo etario mas susceptible
para la polifarmacia son los adultos mayores, debido a la polipatologia secundaria a los
multiples cambios fisiolégicos propios del envejecimiento, que se acompafia del incremento
de la demanda de los servicios de salud, lo cual genera que las instituciones de salud
presenten una capacidad limitada de respuesta. (3). La prevalencia de polifarmacia y el
consecuente riesgo de interacciones medicamentosas en adultos mayores es variable
entre paises, regiones, y escenarios. En términos generales se reporta de un 20 a 50 %,
cuyas magnitudes son influenciadas por la edad de los sujetos, estado de salud, evaluacién
durante la estancia hospitalaria, lugar de residencia (rural o urbana), automedicacion y tipo
de medicamentos considerados. (4). Considerando esto podemos decir que la poli
medicacion en las personas mayores se asocia con la prescripcion inapropiada, lo cual

conlleva a un aumento significativo de eventos adversos. (5).
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IV.- MARCO TEORICO

IV.A.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

Trujillo Galvdn en el 2001 realiza un estudio longitudinal, comparativo para medir la
Competencia clinica en diabetes Mellitus en los médicos internos de pregrado antes y
después de terminarlo, en donde se encuentra una mejoria, respecto a la terminacion del
internado de pregrado, concluyendo que este fenOmeno aparece por que las teorias de
ensefianza no proporcionan el encuentro entre la teoria y practica en el marco de la
reflexion critica. (32). Dicho esto, es posible considerar que entre mas practica y

experiencia quizas se podria aseverar mas competencia.

Cabrera-Pivaral (2011), realiza una evaluacién de la competencia para el tratamiento de
artritis reumatoide por médicos de primer contacto, en México, mediante un instrumento
validado, realizo un disefio es transversal y comparativo. El universo de estudio se
conform6 de un total de 450 médicos de primer contacto del primer nivel de atencion de
Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Zona
Metropolitana de Guadalajara. Se incluyeron a médicos de primer contacto con
contratacion definitiva y temporal, de los turnos matutino o vespertino. El instrumento
consta de casos clinicos reales condensados, ajustados y divididos en fragmentos a los
fines del estudio a los que les siguen preguntas con tres opciones de respuesta:
'verdadero', ‘falso' y 'no sé'. Los dominios evaluados para identificar aptitud clinica fueron:
factor de riesgo, datos clinicos, integracion diagnostica, medidas diagnésticas, medidas
terapéuticas y puntaje Global. La unidad de andlisis fue: la competencia clinica para
identificar la enfermedad reuméatica en donde se concluy6 que el 15.3% de los médicos
familiares redne la competencia para el manejo de las principales enfermedades

reumaticas. (18)

Parra-Acosta (2014) realiza un estudio descriptivo correlacional y trasversal para evaluar
la competencia de un modelo novedoso de gestién de calidad en medico internos de
pregrado, mediante la aplicacion de un examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) a 46

MIP para valorar su desempefio humanista por competencias con pacientes

12



estandarizados. En donde se midid la relacion significativa del Modelo de Gestion de
calidad y las competencias de los Médicos Internos de Pregrado (MIP) con cuatro niveles
desempefio: receptivo, resolutivo, autbnomo y estratégico. Los MIP alcanzaron un nivel
auténomo en las competencias de comunicacion, sociocultural, diagndéstico y manejo de
patologias en forma completa respetando la dignidad del paciente, se ubicaron en un nivel
receptivo y nivel resolutivo en la competencia cultura en salud y solucién de problemas.
(29).

Cabrera-Pivaral en el 2015 realiza una medicion de la competencia clinica para la atencion
del climaterio en médicos de atencidon primaria a la salud de la ciudad de Guatemala, en
donde se realiza un estudio trasversal en las 12 unidades médicas del instituto
Guatemalteco de seguridad social, se disefi¢ y valido un instrumento que evalué la
competencia clinica en 5 dimensiones con una fiabilidad del 94% segun prueba de kunder-
Richardson. En donde se concluye que la competencia clinica de los médicos de primer
contacto para la atencién del climaterio no es la adecuada. (6)

Castafieda-Sanchez en el 2015 realiza un estudio transversal prospectivo, para determinar
los costos de la polifarmacia en ancianos en una unidad de primer nivel de atencién en la
unidad de medicina familiar (UMF) no. 1 de Ciudad Obreg6n, Sonora, México. Se
incluyeron recetas expedidas a adultos mayores; se revisé la congruencia clinico-
diagndstico-terapéutica en el expediente electronico, y finalmente, se estimaron los costos
y la prescripcion razonada. Para el analisis se utilizaron frecuencias, proporciones, medidas
de tendencia central, dispersion y anova. Dentro de los resultados se encuentra con una
congruencia clinico-diagnéstico-terapéutica en 22.2% de los casos, en la que el gasto,
relacién costo-gasto y la inversién en medicamentos del cuadro basico de la unidad fueron
significativas (p<0.05). Concluyendo que se prescriben medicamentos no justificados al

adulto mayor, lo cual incrementa el riesgo de eventos adversos. (35)

IV. B.- ATECEDENTES DE PRESCRIPCION RAZONADA FARMACOLOGICA DEL
ADULTO MAYOR

De la fuente JC.(2003) en su articulo “Understanding and preventing drug interactions in

elderly patients.” (Comprension y prevencion de las interacciones entre medicamentos en
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pacientes ancianos). Menciona que los ancianos consumen una cantidad
desproporcionada de los medicamentos recetados y de venta libre. Las alteraciones en la
fisiologia, la polifarmacia, multiples prescriptores y otros factores ponen a la poblacién de
edad avanzada en riesgo de desarrollar interacciones clinicamente significativas entre
medicamentos. La incidencia de las posibles interacciones entre medicamentos aumenta
con el aumento de consumo de drogas y son responsables de numerosas urgencias y las
visitas al médico. Utilizando un analisis combinatorio hay una probabilidad tedrica de mas
de un 50% para tener una interaccion medicamentosa cuando un paciente esta recibiendo
cinco medicamentos, y la probabilidad aumenta a 100% cuando se utilizan siete
medicamentos. No se estimaron los efectos clinicos, pero se considerd que el 20% podrian
ser clinicamente significativos. Mencionando ademas como factor la discrepancia o
desconocimiento entre dos prescriptores, y la fisiologia del envejecimiento en donde
ocurren cambios de absorcion alterada de medicamentos ya sea por motilidad alterada o
cambios de ph; alteraciones en la distribucién de los medicamentos, alteracién de las
isoenzimas del citocromo p450 ya sea por inhibicién, induccién o deterioro en su funcion,

disminucion de la funcion renal, asi como interacciones farmacodinamias. (10)

Garcia Orihuela (2006) en su estudio llamado “Polifarmacia y dependencia funcional en
adultos mayores ingresados al Hospital Calixto Garcia” de la ciudad de la Habana, una
investigacion observacional descriptiva de tipo cuantitativa transversal, en donde se acopio
informacion de los adultos mayores durante el 2006, con una muestra de 267 pacientes
mayores de 60 afios, en donde se recabaron el nUmero de medicamentos consumidos vy el
estado funcional del paciente expresado a través de las actividades basicas e
instrumentadas de la vida diaria, encontrando que la mayoria sufria polifarmacia, siendo
mas afectados los de mayor edad, fueron las enfermedades crénicas no trasmisibles las

gue se asociaron a mayor consumo de medicamentos.(21)

Malinali (2006) en su estudio de titulo “Prevalencia y factores de riesgo para polifarmacia
en adultos mayores del Valle del Mezquital, Hidalgo” Se llevd a cabo un estudio transversal
en una muestra de 311 adultos mayores con residencia en el Valle del Mezquital Hidalgo,
con el proposito de determinar la prevalencia y factores de riesgo de polifarmacia en adultos
mayores. Realizando un célculo de riesgos (razén de momios) a través del analisis

multivariado de regresion logistica. La prevalencia de polifarmacia fue del 18%, de los
14



cuales el 32% reporté Consumir productos de herbolaria. Por otro lado, se detectaron como
principales factores de riesgo, la polipatologia con una razén de momios de 11.2 (IC95%
4.5-28.3; p<0.001) y visitas a varios médicos (3 0 mas) por el mismo problema de salud,
por insatisfaccion en su tratamiento, con una razén de momios de 7.5 (IC95% 3.4-16.4;
p<0.01). (22)

Sanchez-Gutiérrez (2007) en su estudio llamado “Efectos de la Polifarmacia sobre la
calidad de vida en adultos mayores” se realizé un estudio cuantitativo, transversal,
explicativo. En donde se incluyeron en el estudio, adultos mayores de la Colonia
Moctezuma de Tepic, Nayarit, que consumian mas de tres medicamentos al dia. El total de
elementos fueron 143 adultos mayores de mas de 65 de edad de ambos sexos, que tomen
mas de tres medicamentos por dia, y los criterios de exclusiéon; adultos mayores con
demencia senil. Encontrando como resultado que la polifarmacia predominé en el grupo de
edad de 75-79 afios, de los cuales 76.3% correspondié a mujeres y 62.8% a hombres de
la poblacién encuestada. También se encontré que un mayor numero de enfermedades
presentes en el AM se asocio con un mayor numero de medicamentos utilizados, que a su
vez causaron multiples efectos adversos, que en orden de frecuencia fueron: sequedad
bucal (21.4%), dolor epigéastrico (14.9%), palpitaciones (13.5%), cefalea (13.5%), insomnio
(9.6%), flatulencia (7.4%), anorexia (6.6%), tos seca (4.8%), nauseas (4.4%) y somnolencia
(3.9%). Ademas, se detectd que el 71.2% de los pacientes no recibieron informacion del

prescriptor sobre estas posibles reacciones adversas. (23)

Hortensia Arlette (2009) en su tesis “Polifarmacia en los adultos mayores en la ciudad de
Valdivia: magnitud y desafios para los CESFAM de la ciudad de Valdivia" se realiza un
estudio descriptivo con el propdsito de determinar las caracteristicas de la polifarmacia en
los adultos mayores inscritos en los Centros de Salud Familiar (CESFAM) municipales de
Valdivia de la Regiéon de los Rios, Chile. En una muestra de 2594 pacientes adultos
mayores de 60 afios con la primera medicacion indicada entre las fechas del estudio. Se
realiza una sistematizacion de los datos de los medicamentos prescritos desde las fichas
electronicas y se aplica una entrevista individual semiestructurada para recabar datos
complementarios respecto de otros medicamentos no prescritos y de la capacidad de

cumplimiento de las prescripciones indicadas. Los resultados encontrados muestran que
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un 60,2 % de los mayores de 60 afios inscritos en los CESFAM Municipales de Valdivia
presentan polifarmacia. (28)

Santibafez-Beltran (2013) en su estudio “Costo econémico de la polifarmacia en el adulto
mayor en el primer nivel de atencion” en donde realiza un estudio de costos en adultos
mayores con polifarmacia, pertenecientes a dos unidades de Medicina familiar del Instituto
Mexicano del Seguro Social, en Querétaro, México, en el afio 2011. Fueron incluidos
adultos de 60 aflos o mas, con diagnéstico de una o mas enfermedades crénicas
degenerativas y al menos una consulta al afio registrada en el expediente electrénico. Se
eliminaron las personas que acudieron a consulta subsecuente y en quienes en la nota
médica se omitid el nombre o la cantidad del medicamento otorgado. El estudio se realizé
en 131 pacientes, muestra calculada con la formula de poblacion finita para promedios, con
un nivel de confianza de 95 % para una zona de rechazo (Z = 1.64), en una poblacion de
26 300 pacientes geriatricos con polifarmacia, considerando un costo promedio de 5000
pesos, con una desviacion estandar de 800 y un margen de error de 115. El costo de
polifarmacia fue evaluado en tres dimensiones: consulta médica, medicamentos y servicio
de farmacia. Se mostré que el costo anual de la polifarmacia en el adulto mayor fue de
$2201.17. Vale la pena mencionar que solo se estimé el costo de la polifarmacia, sin
embargo, no se tomaron en cuanta el costo de interacciones medicamentosas o de

hospitalizaciones a causa de polifarmacia. (29)

Luna-Medina MA et al.(2013) en su estudio “Prescripcion inapropiada en el adulto mayor”
tuvo como objetivo evaluar la utilidad del instrumento STOPP-START para la deteccién de
prescripcion potencialmente inapropiada, realizando un estudio transversal descriptivo, con
seleccion aleatoria de expedientes de adultos mayores, 285 en total, con al menos una
enfermedad crénica degenerativa, cuya Ultima consulta tuviera maximo dos meses y que
hubiesen cumplido con su cita mensual cuando menos cuatro veces en el Ultimos semestre.
La prescripcion inapropiada tuvo una prevalencia de 55 % (IC 95 % = 49-61) y la
polifarmacia de 87 % (IC 95 % = 83-91). Ademas, se detectd la omision de uno o0 mas

medicamentos indicados en 72 % de 75 circunstancias clinicas especificas. (30)

En esta época de desmantelamiento del sistema de salud, nos preguntamos si un uso mas

saludable y prudente de los medicamentos podria generar ahorros que permitieran evitar
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0 minimizar los recortes en otros capitulos, como personal y prestaciones asistenciales. La
OMS define la utilizacion de medicamentos como el proceso de su desarrollo, regulacion,
comercializacion, distribucidn, prescripcion, dispensacion y uso en una sociedad, asi como
sus consecuencias médicas, sociales y econdémicas. Estos procesos describen el paso de

los medicamentos por la sociedad. (36)

La prescripcion racional de medicamentos se consigue cuando un farmaco es bien
seleccionado, en su dosis adecuada, durante un periodo de tiempo apropiado, al menor
costo para el paciente y la comunidad. Segun la OMS el 50% de los medicamentos se
prescriben, dispensan y comercializan en forma inadecuada. La prescripcion irracional
constituye un riesgo inadmisible, origina tratamientos inefectivos, provoca dafio y gastos
innecesarios, reduce la calidad en la atencién; difundiendo la creencia de que existe una
pildora para cada problema de salud. Diversos factores influyen en este proceso:
actividades promocionales de la industria, ausencia de informacion independiente, falta de
educacion continua, etc. Asi mismo se considera a la ensefianza basada en problemas

para que la prescripcion sea un ejercicio de inteligencia clinica y no un reflejo espinal. (33).

El uso racional de los medicamentos es una parte esencial de la medicina, en ello se basa
la restauracion de la salud en la poblacion, sin embargo, el uso irracional de medicamentos
es un hecho predominante que se ha convertido ya en un problema de salud publica, dada
sus implicaciones socioecondémicas ademas de las propias relacionadas con la salud-
enfermedad. Dado que la mayor proporcion de medicamentos se prescriben en el primer
nivel de atencién médica, toda vez que es en este nivel en el que se atiende a la mayor

cantidad de poblacion. (34)

Se definio el uso racional de medicamentos como la prescripcion del medicamento mas
adecuado para el paciente que lo necesite, administrado a las dosis apropiadas durante el
tiempo necesario y proporcionando al enfermo la informacién requerida sobre su
tratamiento. Esta definicion contiene tres elementos clave para la utilizacion ideal de un
farmaco, y de ella se desprenden tres afirmaciones que seran el eje de la presente revision,
a saber: 1. No siempre se requieren medicamentos para tratar una dolencia; 2. Prescribir
es algo mas que extender una receta con un nombre comercial, y 3. Es necesario implicar

al paciente en su propio tratamiento. (37)
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Por otro lado, la prescripcion de medicamentos es la forma de intervencion en salud mas
frecuente en atencion médica, no obstante, son escasos los estudios del patrén de
prescripcion en todos los niveles de atencidn médica. La intervencion en salud es cualquier
accion dirigida a reducir riesgos, tratar enfermedades, aliviar las consecuencias de la
enfermedad y la incapacidad subsecuente. En la atencién a la salud, en el campo clinico o
en la administracion de los servicios, la toma de decisiones esta intrinsecamente
relacionada con la asignacion de recursos y, por lo tanto, con el hecho implicito de valorar

distintas alternativas y elegir entre ellas. (34).

IV.C. TEORIAS QUE APOYAN LAS VARIABLES A ESTUDIAR.

La palabra “competencia” es ambigua. Su empleo es cada vez mas frecuente e
indiscriminado, llevaria a pensar que sobre ella no existe una definicién, llevaria a pensar
que sobre ella no existe una definicion uniforme o univoca, sino que, por el contrario, alli
se mezclan multitud de significaciones, a veces tan alejadas entre si, que harian pensar
que no existe conexion alguna entre ellas. La tarea que corresponde consolidar es la de
procurar un enfoque de competencias que aspire a la formacion de un “ser competente”,
es decir, un sujeto ético, autbnomo y responsable, con capacidad realizante no solo en el
contexto laboral-empresarial sino también en los contextos disciplinar-investigativo y social

en los que se articulen arménicamente el ser con el saber y el hacer. (7)

Competencia procede del latin, “Competencia” que significa disputa o contienda sobre algo
entre dos o0 mas personas y se relaciona con los siguientes significados: capacidad, pericia,
aptitud, idoneidad para hacer algo o intervenir en un asunto determinado. La organizaciéon
de las Naciones Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO) lo define
como el comportamiento socio afectivo y habilidades cognoscitivas, psicologicas,
sensoriales y motoras que le permiten al individuo llevar a cabo adecuadamente un

desempefio, una funcion, una actividad o una tarea. (2)

El concepto de “competencias” Comenz6é a ser utilizado como resultado de las

investigaciones del psicélogo David McClelland en los afios 70. Este investigador demostré
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la aplicabilidad de “Los tests académicos de aptitud tradicionales y los de conocimientos,
al igual que las notas escolares” y logré confeccionar un marco de caracteristicas que
diferenciaban los distintos niveles de rendimiento de los trabajadores a partir de una serie
de entrevistas y observaciones. La forma en que describi6 tales factores se centré mas en
las caracteristicas y comportamientos de las personas que desempefaban los empleos
gue en las tradicionales descripciones de tareas y atributos de los puestos de trabajo, para
lograrlo, estudid directamente a las personas en el trabajo, contrastando las caracteristicas
de quienes son particularmente exitosos, con las de quienes son solamente promedio. (9).
Con la afirmacién de que el desempefio de un trabajo estd mas relacionado con las
caracteristicas propias de la persona y su competencia que con aspectos relacionados con

los conocimientos y habilidades. (2).

Competencia es el “Uso habitual y juicioso de comunicacién, conocimiento, habilidades
técnicas, razonamiento clinico, emociones, valores, y reflexion en la practica cotidiana para

el beneficio del individuo y la comunidad de acuerdo a Epstein y Hundert (2002)

La Dra. Minerva Noriega Sotolongo, asume el concepto de competencia como un concepto
operacional, que sirva de instrumento para su identificacion, formacion y desarrollo, por ello
consideran que las competencias constituyen “la posibilidad real que tiene el ser humano
de integrar y movilizar sistemas de conocimientos, habilidades, habitos, actitudes,
afectividad y valores para la solucion exitosa de aquellas actividades vinculadas a la
satisfaccion de sus necesidades cognitivas y profesionales, demostradas en su
desempefio, al tomar decisiones y solucionar las situaciones que se presenten en su esfera
de trabajo” (7)

En las variadas definiciones encontradas se observan elementos comunes. Incluye todo
conjunto de conocimientos, procedimientos y actitudes combinados, coordinados e
integrados, en el sentido que el individuo ha de “saber”, saber hacer” y “saber ser”, las
cuales solo pueden ser definibles en la accidn es decir en la préctica, asi mismo poseen
un caracter dindmico y flexible, implica una relacion entre lo interno y externo de la persona,

es multidimensional, implica un compromiso individual, institucional y social. (9)
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El Dr. Cuauhtémoc Guerrero Davalos, en el 2013, Después de su revision sistemética la
define como: “Al conjunto de las habilidades, conocimientos, valores y caracteristicas
subyacentes, como recursos que se ponen en juego en nuestro trabajo o una situacion
especifica, que pueden ser desarrolladas por la experiencia y la formacion profesional,
posicionando en un estado de mejora continua al individuo u organizacién que las posee,
en el cumplimiento satisfactorio de las tareas u objetivos relacionados con su estrategia,
vinculadas a una mision organizativa, en el marco de su cultura” asi mismo cabe mencionar
gue después de las multiples variables, conocimientos y habilidades se presentan con

mayor frecuencia como los principales componentes de las competencias.(11).

IV.C.1 CLASIFICACION DE COMPETENCIAS.

Las competencias las podemos clasificar en 3 grandes grupos:

1.- Las competencias basicas, claves o esenciales: las cuales se refieren a los
conocimientos, habilidades, actitudes y valores minimos que posee todo profesionista, es
decir son los aprendizajes minimos indispensables que debe obtener cualquier educando,
estas requieren un enlace de conceptos, habilidades, destrezas actitudes, valores y
estrategias, para enfrentar los retos que se presentan de manera cotidiana. A manera de
ejemplo en la facultad de Medicina de UNAM se establece las competencias basicas de
profesionalismo incluyendo aspectos éticos y responsabilidades legales, comunicacién

afectiva, conocimiento, y aplicacion de las ciencias biolégicas y socio médicas. (2).

2.- Las competencias genéricas o transversales: estas estan determinadas por las
instituciones de salud y educativas e integran aspectos cognitivos y de habilidades, asi
como elementos éticos y el pensamiento critico requerido para asegurar la calidad del
conocimiento, para la vida social y personal son aquellas cuya formacién permita un mejor
desempefio ciudadano (2). Estas ademas representan el factor comun entre profesiones y
permiten la integracion entre las disciplinas, en general se refieren a procesos de

integracion. Son el fundamento de trabajo en equipo. (12).
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Dichas competencias no son exclusivas de alguna actividad en especifico sino para todas.
Estas a su vez pueden ser las vinculadas con el desempefio profesional, es decir la

habilidad profesional y la denominada practica profesional. (2).

En cuanto a medicina dentro de las competencias transversales los aspectos cognitivos
son esenciales, toda vez que la capacidad analitica y su aplicacién para la resolucién de
problemas y la toma de decisiones forma parte de su vida diaria, asi como un pensamiento
critico que permite funcionar como experto y aplicar principios racionales a diversas
situaciones. (2),

3.- Competencias especificas: dichas competencias corresponden a las actuaciones
propias de cada profesion, definen lo que un profesional es capaz de hacer. (12). Por obvias
razones alcanza mayor prioridad ya que deben destacarse los conocimientos en el area de
estudios y la profesion; la capacidad de abstraccion, analisis, sintesis, es decir la capacidad
de aplicar los conocimientos en la practica y asi identificar, plantear y resolver problemas,
ademas de la capacidad de investigacion. (2).

IV.C.2. EXPECTATIVAS EN EL PERFIL DEL MEDICO.

En el “Perfil por Competencias del Médico General Mexicano” en el 2008 emitido por la
Asociacion Mexicana de Facultades y Escuelas de Medicina, A.C. se describe que la
profesiébn médica se estructura en torno de dos ejes: el primero consiste en la relacion entre
conocimiento cientifico y practica clinica; el segundo, por la relacién entre legos y expertos.
Estos dos ejes organizan la accion profesional, siendo la metodologia el elemento que
permite articular a estos dos ejes. De esta forma, se pueden definir siete grandes
competencias geneéricas (13).

Las siete competencias genéricas son:

1. Dominio de la atencién médica general

2. Dominio de las bases cientificas de la medicina

3. Capacidad metodoldgica e instrumental en ciencias y humanidades

4. Dominio ético y del profesionalismo

5. Dominio de la calidad de la atencion médica y trabajo en equipo

6. Dominio de la atencidbn comunitaria
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7. Capacidad de patrticipacion en el sistema de salud. (13).

Altagracia Garcia en el 1999 refiere en su articulo de competencia clinica del médico
familiar en hipertension arterial sistémica manifiesta que el estudio de la competencia
clinica es considerado como una manera de profundizar a esta problematica de la
educacion media continua. Considerando que el mejoramiento de la competencia es la

clave si se desean obtener mejore resultados en la practica clinica de los médicos. (14)

IV.C.3 EVALUACION DE LA COMPETENCIA

Podemos asegurar que no existe un instrumento de evaluaciébn de manera completa,
integral y objetiva de la competencia clinica de los individuos. (15). Podemos encontrar
algunas formas de interpretar o bien se podrian usar las siguientes propuestas. (16)

Competencia clinica basada en habilidades, consentimientos, actitudes, destrezas y
razonamientos clinicos.

Competencia clinica basada en la educacién general, el encuentro clinico, acumulativo de
soporte e inferido.

Competencia clinica basada en el encuentro del médico y el paciente.

Competencia clinica del médico, expresada en términos de responsabilidad. (16).

Sin embargo, debemos considerar que, en la actualidad, se realizan esfuerzos para evaluar
mas alla del simple conocimiento memoristico; se pretende evaluar la aplicacion tedrica de
éste (saber cémo), mediante la utilizacion de secuencias de reactivos (falso-verdadero,
opcion maltiple) con una base comun (caso clinico o problema). (15).

En cuanto a las dimensiones de la competencia clinica podemos evaluar.

Conocimiento: Conocimientos relevantes acerca de condiciones clinicas que lleven a

proveer atencién médica efectiva y eficiente para los pacientes. (15)
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Habilidad: Capacidad para adquirir informacién al interrogar y examinar pacientes, e
interpretar el significado de la informacion obtenida. (15)

Actitud: Es un sentimiento afectivo, es la expresion de aquellos aspectos de caracter
profesional y personal del médico que son observables en la interaccion con el paciente.
(15).

Miller (1990) realiza un estudio acerca de la evaluacion de habilidades, competencias y
desarrollo el cual marca un hito en la educacion. (2), Pues desarroll6 un modelo
representado por una piramide en donde de forma sencilla, incluye los diferentes niveles
de capacitacion minimos o basicos en los que se sustenta la competencia profesional del
médico, en los que a su vez se puede desarrollar la evaluacion; en la base de la piramide
sittia los conocimientos que necesita para desempefiar sus tareas de manera eficaz. En
decir en conocimiento. "Sabe”, en el siguiente nivel la capacidad del profesional para utilizar
los conocimientos “sabe como”, en tercer nivel es cédmo actuaria y llevaria a cabo sus
funciones si se encontrara en una determinada situacién’muestra como”, finalmente en el
vértice se sitla la actuacion, en lo que concierne al profesional su practica habitual con

pacientes y situaciones clinicas reales “hace”. (16). (17)

Este modelo resume muy bien el constructo de la competencia y permite operacionalizar
su evaluacion y en particular la elecciéon de los instrumentos para evaluar cada nivel.
(Figura 1y 2). (16) (17).

IV.C.4.- PIRAMIDE DE MILLER

| Nivel, Saber: (Conocimiento) Valora sobre todo los conocimientos, tanto tedricos como
practicos, basados en la memoria.

[I' Nivel, Saber Como: (Actitud) Comprende también cOmo se interrelaciona los
conocimientos y la manera de integrarlos ante una situacién concreta. Utiliza los
conocimientos, habilidades, actitudes y buen juicio (valores y ética) asociados a su
profesion, para desempefiarla de manera eficaz en todas las situaciones que corresponden

al campo de su practica.
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[l Nivel, Demostrar COmo: (Destreza) Valora también habilidades, el como se aplican las

competencias que poseen ante una situacion similar a la realidad. El mostrar cémo implica

el ser capaz de hacer algo a través del desempefio observado, la ejecucion, realizacion,

actuacién o funcionamiento y que ello pueda ser evaluado de alguna forma.

IV Nivel, Hacer: Evalla el desempefio real de la practica profesional. El hacer lo constituye

la accién de una actividad y de su practica, evaluada a través de estandares establecidos

previamente. (16)(17)

Figura 1. PirAmide de competencia de Miller (16)

HACE: Observacion directa

MUESTRA COMO hacer: Simulacion

SABE COMO hacer: Explica la accion

SABE QUE: Conoce

PRACTICA

Mini CEX, perfiles de practica,
paciente de incognito

ECOE, examen oral con

paciente estandarizado o
simulado

Opcion multiple, puntos clave,
ensayo, oral

Opcion maltiple, puntos clave,

ensayo, oral
TEORIA
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Figura 2. Piramide de competencia modificada de Miller (16)

Instrumentos de evaluacidn
ECOE

Examen ante paciente real
Lista de apreciacion

Lista de cotejo

MiniCEX

Portafolio

Simulacicn
Autoevaluacion
Coevaluacion

Evaluacion 3607

Ofros

Instrumentos de evaluacion
Praguntas de opcidn multiple
Praguntas abiertas

Ensayos

Seminanos

| Analisis criticos de artioulos
Mapas conceptuales

Andlisis de casos

Exposicidn de class

Informe de practicas
Dresempefio en s25i0nes
Tutoriales de ABP

Citros

Figura 2. Pirdamide de Miller y los instrumentos de evaluacién. Modificada de Miller GE.M

[ Caroa

Dentro del contexto como una de las formas de evaluar la competencia La Evaluacion
Clinica Objetiva Estructurada (ECOE) es un formato de examen que incorpora diversos
instrumentos evaluativos y se desarrolla a lo largo de sucesivas estaciones que simulan
situaciones clinicas. La potencia de este formato radica en la mezcla de métodos de
evaluacion, de manera que es capaz de explorar suficientemente tres de los cuatro niveles
de la piramide de Miller: saber, saber como y demostrar como. (19)

Para evaluar la competencia clinica se requiere de una estrategia de indagacion
estructurada, una manera es a lo que llamamos problematizacion de las situaciones
clinicas descritas (casos clinicos reales); esto significa que el respondiente de los
instrumentos utilizados debe poner en juego su propio criterio al reconocer con mayor o
menor claridad las particularidades de cada situacion clinica que enfrenta, identificar las
alternativas que se proponen con fines de diagndstico tratamiento o prevencion y
diferenciar las que a su juicio resultan apropiadas, Utiles, oportunas o beneficiosas, de las

inapropiadas, inutiles, extemporaneas, inconvenientes o perjudiciales. (20)
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Dentro del contexto como una de las formas de evaluar la competencia La Evaluacion
Clinica Objetiva Estructurada (ECOE) es un formato de examen que incorpora diversos
instrumentos evaluativos y se desarrolla a lo largo de sucesivas estaciones que simulan
situaciones clinicas. La potencia de este formato radica en la mezcla de métodos de
evaluacién, de manera que es capaz de explorar suficientemente tres de los cuatro niveles

de la piramide de Miller: saber, saber como y demostrar como. (16) (19).

IV. D.- ENVEJECIMIENTO

Hablar del adulto mayor, nos obliga a hablar del concepto de envejecimiento, el cual se
considera como un proceso de deterioro bioldgico y disminucién de la capacidad funcional,
asi mismo esto se evidencia posteriormente en la aparicion de algunas enfermedades tanto
biol6gicas como mentales. (24). Sin olvidar que cuenta con multiples caracteristicas como
lo son, un proceso universal debido a que todos estamos expuestos a ello, asi mismo es
continuo, irreversible, dindmico, progresivo, declinante sin llegar a perder la funcionalidad
por completo, y heterogéneo, el cual ademas es inevitable, todo esto coadyuvante a la
interaccion de factores genéticos, estilo de vida, presencia de enfermedades sin olvidar
sociales y culturales. (25).

Dicho esto, es importante conocer las dimensiones de la poblaciéon actual ya que todos
estamos expuestos a ello, en el 2012 en el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas
describe que 11.5% de la poblacién mundial tiene 60 afios 0 mas. Y para el 2050 1 de cada
5 habitantes en el planeta tendra 1 de cada 5. (26) Asi mismo en México de acuerdo al
censo de poblacién y vivienda del 2010, representa al 9.3% alcanzando los 10.9 millones
de habitantes. (27) De tal forma que el aumento de esperanza de vida no significa
necesariamente una mejoria en las condiciones de salud, al contrario, ya que surge uno de
los problemas mas importantes como lo es la perdida de las funciones, emocionales y

cognitivas. (24)

Asi mismo a un deterioro de salud y como ya lo hemos mencionado en articulos anteriores
a un riesgo elevado de polifarmacia, por consiguiente, a una prescripcion farmacolégica no

razonada.
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V.- JUSTIFICACION

En Aguascalientes, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la ultima
década del siglo pasado, mostrando una inercia que cada vez se hace mas notoria; en
2012 la base de la piramide poblacional es més angosta que en 1990, debido a que la
proporcion de nifios y jovenes es menor, mientras que la participacion relativa de adultos

mayores pasa de 5.9% a 7.9% y se espera que en 2030 sea de 13.5 por ciento. (7).

En 2007, del total del gasto en salud, México invirti6 24 % en medicamentos, equivalente
a 1.4 % del producto interno bruto del cual el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)
concentroé el 47.9 % del gasto publico en medicamentos. (2).

En los ultimos afios se ha configurado el concepto de polifarmaciacomo consecuencia del
empleo de multiples farmacos. La organizacion mundial de la salud la define como el uso
simultdneo de mas de tres farmacos. El factor desencadenante de este fenomeno es la
prevalencia de las enfermedades cronicas degenerativas. El grupo etario mas susceptible
para la polifarmacia son los adultos mayores, debido a la polipatologia secundaria a los
multiples cambios fisiolégicos propios del envejecimiento, que se acompafa del incremento
de la demanda de los servicios de salud, lo cual genera que las instituciones de salud

presenten una capacidad limitada de respuesta. (3).

La prevalencia de polifarmacia y el consecuente riesgo de interacciones medicamentosas
en adultos mayores es variable entre paises, regiones, y escenarios. En términos generales
se reporta de un 20 a 50 %, cuyas magnitudes son influenciadas por la edad de los sujetos,
estado de salud, evaluacion durante la estancia hospitalaria, lugar de residencia (rural o
urbana), automedicacion y tipo de medicamentos considerados. (4). Considerando esto
podemos decir que la poli medicacién en las personas mayores se asocia con la

prescripcion inapropiada, lo cual conlleva a un aumento significativo de eventos adversos.

®).

Asi mismo se estudiaron los costos de la polifarmacia en ancianos, asi como las

congruencias clinico diagnostica terapéutica en el expediente clinico, en la ciudad de
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Obregdn, Concluyendo que se prescriben medicamentos no justificados al adulto mayor,
lo cual incrementa el riesgo de eventos adversos. (35)

Como parte de la evolucién médica continua es importante realizar autoevaluaciones, de
igual modo con los cambios actuales de la educacion médica, es importante evaluar las
competencias del médico de primer contacto, de este modo me permite identificar mis
debilidades, paratener un punto de partida en el caso particular de la prescripcién razonada
farmacologica en el adulto mayor considerando a estos como pacientes con alto consumo
de medicamentos, ademas bajo este contexto se puede contribuir al reto en el
Fortalecimiento del Sistema de Medicina Familiar como es el uso eficiente de recursos, a
través de la prescripcion razonada de: medicamentos, apoyos diagnosticos y dias
incapacidad. (41)

VI.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

VI.A.1.- DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y
CULTURALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO.

En México hay 277 mil médicos ocupados de una poblaciéon de 112 millones de
habitantes, asi mismo segun el INEGI en el 2011 en México existen 0.6 médicos por cada
1000 habitantes, asi mismo en Aguascalientes conserva el mismo promedio por
habitante. (48). Dentro del IMSS en la UMF 1, Delegacion Aguascalientes, se encuentran
laborando 40 médicos familiares, 20 para el turno matutino y 20 para el vespertino, los
cuales se encuentran en consultorios asignados, es decir que atiende a la poblacion

general. (38)

De acuerdo a las estadisticas de IMSS Delegacion Aguascalientes, en MEXICO hay
48,368,414 derechohabientes de los cuales 643,672 pertenecen al estado de
Aguascalientes, asi mismo de estos 85222 corresponden a poblacién de Adultos mayores.
En la Delegacion Aguascalientes del Instituto Mexicano del Seguro Social el primer nivel
de atencion lo conforma el Médico Familiar que atiende cerca del 80% de los pacientes
derechohabientes. (38)
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El primer nivel de atencion lo conforman, 6 UMF urbanas, (UMF 1, UMF 7, UMF 8, UMF 9,
UMF 10, UMF 11), que dan atencion a usuarios con 7835 consultas diarias. En estas
unidades se brinda atencién a 186.8 derechohabientes para cada médico familiar, donde
se resuelve el 80% de los problemas de salud.40

En el 2012 en el Fondo de Poblacién de Naciones Unidas describe que 11.5% de la
poblacion mundial tiene 60 afios o mas. Y para el 2050 1 de cada 5 habitantes en el planeta
tendra 1 de cada 5. (26) Asi mismo en México de acuerdo al censo de poblacion y vivienda

del 2010, representa al 9.3% alcanzando los 10.9 millones de habitantes. (27)

En Aguascalientes, el proceso de envejecimiento se hizo evidente a partir de la ultima
década del siglo pasado, mostrando una inercia que cada vez se hace mas notoria; en
2012 la base de la piramide poblacional es mas angosta que en 1990, debido a que la
proporcion de nifios y jovenes es menor, mientras que la participacion relativa de adultos

mayores pasa de 5.9% a 7.9% y se espera que en 2030 sea de 13.5 por ciento. (7).

VI.A.2.- PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

La evaluacion 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. Por lo que surgié6 un proyecto de educacion
tecnolégica y modernizacién que inici6 en septiembre de 1997 en nuestro pais. Esta
propuesta sustenta varios elementos, entre los que destacan dar vital importancia a la
reforma de la educacion superior y de postgrado, con el propdsito de alcanzar el punto de
excelencia en la formacion de recursos humanos al nivel profesional, asi como elevar la
eficiencia, calidad y pertinencia con respecto a las necesidades de la poblacién y de la

planta productiva nacional. (39)

Se podria considerar que en algunos casos el bajo nivel de competencia puede ser debido
a un predominio de ambientes en el que no se favorece el desarrollo de competencia
profesional, y a la dificultad que aun existe para llevar la informacion generada por la
investigacion al uso cotidiano de los clinicos, y a la falta de seguimiento para la difusion,

implantacion y evaluacion de guias de procedimientos clinicos. (40)
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La prevalencia de polifarmacia y el consecuente riesgo de interacciones medicamentosas
en adultos mayores es variable entre paises, regiones, y escenarios. En términos generales
se reporta de un 20 a 50 %, cuyas magnitudes son influenciadas por la edad de los sujetos,
estado de salud, evaluacién durante la estancia hospitalaria, lugar de residencia (rural o
urbana), automedicacion y tipo de medicamentos considerados. (4). Considerando esto
podemos decir que la poli medicacion en las personas mayores se asocia con la

prescripcion inapropiada, lo cual conlleva a un aumento significativo de eventos adversos.

®).
VI.A.3.-DESCRIPCION DEL SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD.

Programa Sectorial de Salud 2013-2018 en concordancia con el Plan Nacional de
Desarrollo 2013-2018 (41).

Cuyos objetivos son los siguientes

Consolidar las acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencién de
enfermedades.

Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud con calidad.

Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad de
su vida.

Cerrar las brechas existentes en salud entre diferentes grupos sociales y regiones
del pais.

Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud.

Avanzar en la construccion del Sistema Nacional de Salud Universal bajo la rectora

de la Secretaria de Salud.

Dentro del objetivo. Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad. Lo define
como. El Estado deberd instrumentar todas las herramientas a su alcance para que la
poblacion acceda a una atencion integral con calidad técnica e interpersonal, sin importar

su sexo, edad, lugar de residencia o condicion laboral.

La agenda es ambiciosa; se deberan abordar temas de ampliacion de infraestructura y

otras modalidades de servicios médicos, especialmente en las localidades mas aisladas y
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dispersas; asi como el incremento de recursos humanos resolutivos y acercandose al perfil
epidemioldgico. No obstante, la experiencia indica que esto no es suficiente, se debera
avanzar en mejorar la calidad de la atencién, que implica, entre otras acciones, una mejora
continua de procesos y capacitacion. Las prioridades del pais sefialan que es urgente
mejorar la atencion primaria. Todas las instituciones del sector enfocaran sus esfuerzos a
fortalecerla. No obstante, el reto es tan grande que hoy mas que nunca se requiere la
coordinacion entre todas las instituciones para poder llevar a cabo una integracion efectiva
gue permita responder a las necesidades y las expectativas de la poblacion. En este
sentido, se revisaran las acciones emprendidas en los afios anteriores y se consolidaran
aguéllas que han dado resultados, pero se deberan de adecuar profundamente las que no

han sido eficaces.

Dentro de estas se resaltan:

Estrategia para Promover el envejecimiento activo, saludable, con dignidad y la mejora de

la calidad de vida de las personas adultas mayores. Con las siguientes lineas de accion:

- Implementar acciones para el cuidado y la atencion oportuna de personas adultas
mayores en coordinacion con otros programas sociales.

- Cerrar brechas de género en comunidades que garantice envejecimiento saludable.

- Fortalecer la prevencion, deteccion y diagnéstico oportuno de padecimientos con
énfasis en fragilidad, sindromes geriatricos y osteoporosis y caidas.

- Ampliar la prevencion, deteccion, diagnéstico y tratamiento oportuno en materia de
salud mental.

- Incrementar las acciones de promocion de la salud para lograr el autocuidado de
las personas adultas mayores.

- Fortalecer la accion institucional y social organizada para la atencibn comunitaria
de las personas adultas mayores.

- Instrumentar mecanismos para asegurar que los adultos mayores que reciban la

Pensién Universal cumplan con la corresponsabilidad en salud

Estrategia para Garantizar el acceso a medicamentos e insumos para la salud de calidad.
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- Fortalecer la cadena de suministro de medicamentos e insumos en las instituciones
publicas de salud.

- Incrementar el abasto de medicamentos y biolégicos de acuerdo a las necesidades
locales.

- Implementar programas de distribucion de medicamentos que alineen los incentivos
de las instituciones de todos los participantes.

- Fomentar el uso racional de la prescripcion de medicamentos

VI.A.3.A NORMAS

Normas: la norma Oficial Mexicana NOM-031-SSA3-2012, Asistencia social. Prestacion
de servicios de asistencia social a adultos y adultos mayores en situacion de riesgo y
vulnerabilidad. En donde se describe la atencion de la salud del adulto mayor de forma
general. (42).

Guia de practica clinica. Prescripcion farmacolégica en el adulto mayor. En donde se
describen las recomendaciones sobre la prescripcion farmacoldgica, asi como guias y
herramientas para una mejor prescripcion en el adulto mayor que se recomiendan en la

misma. (8)

Guia de préctica clinica. Valoracion Geronto-Geriatrica Integral en el Adulto mayor en
donde ademas de las recomendaciones de una valoracién integral, se incluye el apartado
de valoracién de polifarmacia, asi como recomendacién y herramientas para una adecuada

prescripcion farmacoldgica. (43).

VI.B.1.- DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA

La transicibn demogréafica que deriva de una movilizaciébn de enfermedades infecto
contagiosas a una mayor prevalencia de procesos crénico degenerativos o no infecciosos,
los cuales son de mayor duracion, ocasiona mayor discapacidad y dependencia, lo cual
traduce en mala percepciéon de salud y de la calidad de vida por parte de los adultos
mayores; dicho fenémeno trae consigo mayor necesidad del uso de los servicios de salud,
lo que de continuar con capital humano no adiestrado o capacitado para atender las
necesidades de la poblacién, envejecida, llevara consigo la mayor utilizacién de farmacos
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que al ser més de tres medicamentos se considera polifarmacia en consecuencia mayor

probabilidad de reaccién adversa a medicamentos. (8)

Debido a la variabilidad de patologias concomitantes en el mismo paciente, es posible que,
en su evolucion, pueda ser visitado por un gran nimero de profesionales. El uso de las
guias ha sido promovido como uno de los métodos para trasladar la medicina basada en
la evidencia a la practica clinica. La evidencia deberia cambiar la préactica clinica. Sin
embargo, hay estudios cualitativos y cuantitativos que muestran las diferencias en la
adherencia a las guias, mostrando menor seguimiento en médicos de atencién primaria

gue en otros especialistas. (44)

La competencia clinica para la prescripcion razonada farmacoldgica del adulto mayor no
se ha identificado con precision, ya que en la guia de practica se realizar recomendaciones
e instrumentos para facilitar la prescripcion razonada farmacolégica, asi mismo
considerando cada caso debe de manejarse en particular. Pero no existe un sistema de
evaluacién, sin embrago dentro delas recomendaciones se describen los criterios STOPP
START en donde se describen una serie de situaciones especificas con patologias de

adultos mayores y estos divididos en secciones por sistemas, y patologias. (5), (43).

Mendez en el 2009 en su estudio Congruencia clinico-diagnéstica-terapéutica en las
infecciones respiratorias agudas considera como falta de conocimiento de la competencia
en si, la ignorancia del médico en los padecimientos, la falta de disposicion del médico para
realizar una adecuada atencion de estos padecimientos, la falta de conocimiento de las
nuevas guias diagndstico-terapéuticas, falta de tiempo (15 minutos por paciente y en ese
tiempo se supone que se debe crear una buena relacion médico-paciente, realizar un
interrogatorio, exploracion fisica, redactar la nota médica, escribir la receta y cualquier otra
papeleria que se necesite, explicar al paciente su padecimiento y tratamiento) y recursos

(falta de abatelenguas, de estuches de diagndéstico, etc.).(45)

Lazalde (2009), en su estudio para valorar la competencia en infecciones respiratorias en
menores de 5 aflos en donde refiere que el médico familiar no se apega a lo establecido
por la norma oficial mexicana en el manejo de las infecciones respiratorias agudas, lo cual
repercute en una deficiente atencion por parte del médico, en perjuicio de sus pacientes,

lo que refleja un mal funcionamiento de la institucion, la cual se ve afectada por un gasto
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econdmico innecesario de antibiéticos y diversos medicamentos, que no estan indicados
médicamente y que dificultan o complican la recuperacion de la salud de los pacientes.
(46). Dicho de antemano esta Ultima aseveracion podria inferirse para la competencia en
la atencion clinica en general, no excluyéndose para la prescripcion farmacolégica del

adulto mayor.

Como ya se ha mencionado el grupo mas susceptible para la polifarmacia son los adultos
mayores, debido a la polipatologia secundaria a los multiples cambios fisiolégicos, que se
acompafia del incremento de la demanda de los servicios de salud, lo cual genera para el
sector salud un aumento especificamente de los costos de la atencién, que en la actual
dinamica econdmica se han convertido en una prioridad. Las estrategias para abordar este
tema incluyen la evaluacion costo-efectividad y la evaluacion de los costos de produccion.
En esta dinamica, la polifarmacia ha creado un abismo en el conocimiento de los costos

gue genera. (29)

VI.B.2.- DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA

En la formacion del personal médico, las instituciones educativas y de salud comparten
responsabilidades. Para mejorar la practica clinica y alcanzar grados de competencia
clinica. Se trata de que la educacion médica como tal, contribuya con su parte a mejorar la
atencion a la salud y la calidad de vida de aquellos a quienes atenderan los médicos, Esta
claro que el mejor sistema de evaluacion es insuficiente para agotar la diversidad de las
manifestaciones de la aptitud clinica y que un método de evaluacién por si solo no alcanza

a responder las necesidades de informacioén de las acciones educativas emprendidas. (49)

Se han encontrado que en el ambito medico prevalece un nivel de competencia clinica muy
bajo en el nivel en las dimensiones de conocimiento y habilidad de los médicos familiares,
reflejandose actitud positiva del médico para aprender mediante un proceso de educacién
médica continua, lo que enriquece la competencia clinica en los médicos de primer nivel.
(45)

En Aguascalientes no existe una estadistica de los pacientes adultos mayores que cuentan

con polifarmacia, por lo que se manejan las estadisticas ya antes descritas. Sin embargo,
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considerando que la poblacion de Aguascalientes derechohabiente adulto mayor es de

85222 con alta probabilidad de mas de la mitad podria tener polifarmacia. (38)

VI.B.3.- DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA

La evaluacion de los médicos en nuestro pais se ha hecho tradicionalmente de manera
estereotipada, orientada a la memoria, muchas veces centrada en preguntas inconexas
con la practica clinica. Ocasionalmente se realiza con casos clinicos, casi siempre
obtenidos de un libro y con respuestas de opcion multiple. En México, se han realizado
varios estudios orientados a evaluar distintas habilidades clinicas mediante examenes
escritos, y con estaciones. En diversos estudios, se han construido instrumentos basados
en casos clinicos reales para evaluar el grado de aptitud clinica ante diferentes patologias,
tanto en estudiantes de medicina, como en médicos residentes de anestesiologia, medicina
familiar, etcétera; instrumentos donde se encontré que el desarrollo de estas aptitudes

suele ser deficiente (49)

Cuando el contenido de estos instrumentos se vincula estrechamente con ésta puede
constituirse en testimonio indirecto del aprendizaje efectivo, aunque se necesita el contacto
periddico con cierto tipo de pacientes (problema) para llegar a una practica mas reflexiva y

gue tenga impacto en los resultados de las evaluaciones. (47).

VI.C.1.- ANALISIS DE LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN INFLUIR
EN EL PROBLEMA.

Los factores que influyen son: Institucionales: (Politicas: la participacion de las instituciones
sociales educativas gubernamentales y de salud. Capacitaciones: el nivel de competencia
clinica es desconocido, (17), Aunque se cuenta con programas de actualizacién continua,
dirigidas a médicos que no son expertos y adecuadas a la poblacién mexicana). Asi mismo

existe un servicio para referir a estos pacientes como lo es GeriatrIMSS.
Factores intrinsecos dependientes del profesional médico (50)

Etica profesional: A un profesional de la medicina se le supone que busca el bienestar de

su paciente, y ello lo hace con todo el arsenal terapéutico de que dispone. También se
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supone que «el bien hacer» guia su practica clinica, y para ello busca la informacion

necesaria que le permita mantener un nivel suficiente de competencia.

Falta de cultura de evaluacion: Para establecer mejoras cualitativas en la prescripcion,
es absolutamente necesario entrar en una cultura de evaluacion. Entrar en el mundo de la
evaluacién individual, en un contexto profesional teéricamente liberal organizado en
equipos, es dificil. No obstante, si la evaluacidon se entiende como una oportunidad de
mejora, porque es capaz de proporcionar instrumentos Utiles para hacerlo mejor, podra
aceptarse con naturalidad como una actividad mas de las que se llevan a cabo en los

equipos de atencién primaria.

Formacion de pregrado: Del farmaco al problema frente del problema al farmaco. La
farmacologia clinica es una disciplina académica y practica que deberia salvar ese abismo.
El problema terapéutico se debe revisar desde el punto de vista del prescriptor, revisando
el papel de un farmaco especifico, discutiendo las pruebas cientificas de su valor practico
y presentando conclusiones sobre cuando, por qué y forma de utilizar un determinado
tratamiento. Por otro lado, deberia ser un componente fundamental de los sistemas de

examenes calificadores.

Formacion de posgrado: Consideramos prescripcion terapéutica un acto libre vy
responsable del médico, derivado de una decision preventiva o terapéutica, que conduce
a la administracion de medicamentos a la poblacion atendida. Entendiéndolo pues como
un proceso, una técnica o incluso un procedimiento administrativo, requerira de unos
conocimientos, habilidades y aptitudes que habra que aprender y adquirir. La formacion de
posgrado es una variable asociada a un menor gasto farmacéutico y a una mayor calidad

de la prescripcion, siendo un hallazgo ampliamente contrastado en la literatura.

Formacion continuada. El farmacéutico de atencién primaria: Disponer de una
formacion continuada en terapéutica de caracter independiente y critico es, en la

actualidad, un esfuerzo personal, voluntario y costoso y, por tanto, escaso.

Relacion interprofesional y paciente pluripatoldgico: Como es en el caso de pacientes
adultos mayores no es infrecuente encontrarnos con pluripatologia que precisan valoracion
y seguimiento de sus problemas por distintos especialistas. Tampoco es infrecuente que,
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en esta policonsulta, los tratamientos previos del paciente no sean tomados en
consideracion (masificacion de las consultas especializadas, falta de informe escrito de
otros especialistas, olvido del paciente de los medicamentos que esta tomando). En esta
dimension el médico de familia adquiere gran relevancia como figura indispensable para
armonizar el tratamiento final y decidir sobre la relacion beneficio/riesgo que distintos
farmacos pueden tener para un paciente concreto. No cabe olvidar que la responsabilidad

final de cualquier tratamiento debe recaer en el médico de atencién primaria. (50)

VI.C.2.- ARGUMENTOS CONVINCENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO DISPONIBLE
PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA NO ES SUFICIENTE PARA SOLUCIONARLO.

En este marco, los médicos de familia nos encontramos en el centro de un complejisimo
entramado de influencias que acaban configurando la prescripcion farmacéutica de nuestro
sistema de salud. Pacientes, autoridades sanitarias y laboratorios influyen de forma
diferente sobre el médico de familia, condicionando los principios éticos de beneficencia,
justicia, solidaridad y autonomia en la prescripcion farmacéutica. El uso racional de los
medicamentos comienza por una postura ética correcta en el médico de mantener,
necesariamente, una voluntad de ser efectivo, para resolver un caso clinico concreto, y
también una voluntad de ser eficiente con los recursos empleados; sin la voluntad en

ambos terrenos no sera posible racionalizar la prescripcion. (50)

Una educacién médica continla en esta area, e implementacion de métodos clinicos de
diagnéstico, harian que el costo de salud, manutencion y cuidados, que se tienen, se
reduciria drasticamente. Solo que por ahora ha sido insuficiente para solucionarlo, por lo
gue es necesario realizar esfuerzos conjuntos, para incrementarlo y que todavia no se

alcanza en nuestro medio. (16)

VI.D.1.- BREVE DESCRIPCION DE ALGUNOS OTROS PROYECTOS RELACIONADOS
CON EL MISMO PROBLEMA.

Trujillo Galvan en el 2001 realiza un estudio longitudinal, comparativo para medir la
Competencia clinica en diabetes Mellitus en los médicos internos de pregrado antes y
después de terminarlo, en donde se encuentra una mejoria, respecto a la terminacion del
internado de pregrado, concluyendo que este fenOmeno aparece por que las teorias de
enseflanza no proporcionan el encuentro entre la teoria y practica en el marco de la
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reflexion critica. (32). Dicho esto, es posible considerar que entre mas préactica y

experiencia quizas se podria aseverar mas competencia.

Cabrera-Pivaral (2011), realiza una evaluacion de la competencia para el tratamiento de
artritis reumatoide por médicos de primer contacto, en México, mediante un instrumento
validado, realizo un disefio es transversal y comparativo. El universo de estudio se
conformé de un total de 450 médicos de primer contacto del primer nivel de atencion de
Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social de la Zona
Metropolitana de Guadalajara. Se incluyeron a médicos de primer contacto con
contratacion definitiva y temporal, de los turnos matutino o vespertino. El instrumento
consta de casos clinicos reales condensados, ajustados y divididos en fragmentos a los
fines del estudio a los que les siguen preguntas con tres opciones de respuesta:
‘'verdadero', 'falso' y 'no sé'. Los dominios evaluados para identificar aptitud clinica fueron:
factor de riesgo, datos clinicos, integracion diagnostica, medidas diagnésticas, medidas
terapéuticas y puntaje Global. La unidad de andlisis fue: la competencia clinica para
identificar la enfermedad reumética en donde se concluy6 que el 15.3% de los médicos
familiares retne la competencia para el manejo de las principales enfermedades

reumaticas. (18)

Parra-Acosta (2014) realiza un estudio descriptivo correlacional y trasversal para evaluar
la competencia de un modelo novedoso de gestion de calidad en medico internos de
pregrado, mediante la aplicacion de un examen Clinico Objetivo Estructurado (ECOE) a 46
MIP para valorar su desempefio humanista por competencias con pacientes
estandarizados. En donde se midid la relacién significativa del Modelo de Gestion de
calidad y las competencias de los Médicos Internos de Pregrado (MIP) con cuatro niveles
desempefio: receptivo, resolutivo, autbnomo y estratégico. Los MIP alcanzaron un nivel
autbnomo en las competencias de comunicacion, sociocultural, diagnéstico y manejo de
patologias en forma completa respetando la dignidad del paciente, se ubicaron en un nivel
receptivo y nivel resolutivo en la competencia cultura en salud y solucién de problemas.
(29).

Cabrera-Pivaral en el 2015 realiza una medicion de la competencia clinica para la atencion

del climaterio en médicos de atencion primaria a la salud de la ciudad de Guatemala, en
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donde se realiza un estudio trasversal en las 12 unidades médicas del instituto
Guatemalteco de seguridad social, se disefi6 y valido un instrumento que evalud la
competencia clinica en 5 dimensiones con una fiabilidad del 94% segun prueba de kunder-
Richardson. En donde se concluye que la competencia clinica de los médicos de primer
contacto para la atencion del climaterio no es la adecuada. (6)

Castafieda-Sanchez en el 2015 realiza un estudio transversal prospectivo, para determinar
los costos de la polifarmacia en ancianos en una unidad de primer nivel de atencién en la
unidad de medicina familiar (UMF) no. 1 de Ciudad Obregon, Sonora, México. Se
incluyeron recetas expedidas a adultos mayores; se revisé la congruencia clinico-
diagndstico-terapéutica en el expediente electronico, y finalmente, se estimaron los costos
y la prescripcion razonada. Para el andlisis se utilizaron frecuencias, proporciones, medidas
de tendencia central, dispersién y anova. Dentro de los resultados se encuentra con una
congruencia clinico-diagnéstico-terapéutica en 22.2% de los casos, en la que el gasto,
relacion costo-gasto y la inversién en medicamentos del cuadro basico de la unidad fueron
significativas (p<0.05). Concluyendo que se prescriben medicamentos no justificados al
adulto mayor, lo cual incrementa el riesgo de eventos adversos. (35)

VI.E.1.- DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER
COMO RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA SOLUCIONAR
EL PROBLEMA.

Con el siguiente trabajo, lo que espero es identificar el nivel de competencia en los médicos
familiares sobre la prescripcion razonada farmacologica en el Adulto mayor, en la UMF 1-
IMSS, esta informacion es importante ya que forma parte fundamental de una atencion
integral en donde participa el Médico Familiar como pilar y personal capacitado como
herramienta importante en la prevencién y buen apego a las normas y guias clinicas, si
llega a dominar el manejo adecuado basado en las guias clinas de atencion al adulto
mayor, se evitarian complicaciones, reacciones adversas y por consecuencia posibles

muertes

Es necesario obtener nueva informacion con respecto a la competencia del médico de

primer contacto de forma descriptiva para dar una perspectiva local de la gravedad del

39



problema, asi como para a futuro poder implementar acciones para una mejoria en la

optimizacion de los tiempos y recursos institucionales.

VI.F.1.- LISTA DE LOS CONCEPTOS INDISPENSABLES UTILIZADOS EN EL
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Competencia: Es el grado de utilizacion de los conocimientos, las habilidades y el buen
juicio asociado a la profesion, en todas las situaciones que se pueda confrontar en el

ejercicio de la practica profesional.

Conocimiento: Conocimientos relevantes acerca de condiciones clinicas que lleven a

proveer atencion médica efectiva y eficiente para los pacientes.

Habilidad: Capacidad para adquirir informacién al interrogar y examinar pacientes, e

interpretar el significado de la informacién obtenida.

Actitud: Es un sentimiento afectivo, es la expresion de aquellos aspectos de caracter
profesional y personal del médico que son observables en la interaccion con el paciente.

Prescripcion razonada: implica la definicibn de un problema a través del diagnéstico, el
planteamiento de un objetivo terapéutico y la discriminacién de la adecuada terapéutica

para cada caso, con la mejora de la relaciébn médico-paciente y garantia del seguimiento.

Adulto mayor: La Organizacion mundial de la Salud (OMS) considera como adultos
mayores a quienes tienen una edad mayor o igual de 60 afios en los paises en vias de

desarrollo y de 65 afios 0 mas quienes viven en paises desarrollados.
De la informacion aportada hasta este punto surge la pregunta de investigacion:

PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢CUAL ES LA COMPETENCIA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL EN LA

PRESCRIPCION RAZONADA FARMACOLOGICA DEL ADULTO MAYOR EN LA UMF 1
DELEGACION AGUASCALIENTES?
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VIl.- OBJETIVO GENERAL

Conocer la competencia del médico de primer nivel en la prescripcion razonada
farmacologica del adulto mayor en la UMF 1 delegacion Aguascalientes

VII.A.- OBJETIVOS ESPECIFICOS
- Medir el conocimiento del médico de primer nivel en la prescripcion razonada

farmacolodgica del adulto mayor en la UMF 1 delegacién Aguascalientes.

- Medir la habilidad del medio de primer nivel en la prescripcion razonada
farmacologica del adulto mayor en la UMF 1 delegacion Aguascalientes.

- Medir la actitud del médico de primer nivel en la prescripcion razonada

farmacoldgica del adulto mayor en la UMF 1 delegacion Aguascalientes.

VIIl.- HIPOTESIS

VIII.A.- HIPOTESIS DE TRABAJO

EXISTE UNA ADECUADA COMPETENCIA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL EN LA
PRESCRIPCION RAZONADA FARMACOLOGICA DEL ADULTO MAYOR. EN LA UMF 1
DELEGACION AGUASCALIENTES.

VIIILA.1.- HIPOTESIS NULA

EXISTE FALTA DE COMPETENCIA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL EN LA
PRESCRIPCION RAZONADA FARMACOLOGICA DEL ADULTO MAYOR. EN LA UMF 1
DELEGACION AGUASCALIENTES.

VIII.B.- HIPOTESIS ESPECIFICAS

VIII.B.1.- Existe un adecuado conocimiento del médico de primer nivel en la prescripcion

razonada farmacoldgica del adulto mayor en la UMF 1 delegacién Aguascalientes.
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VIII.B.2.- Existe adecuada habilidad del médico de primer nivel en la prescripcion razonada
farmacologica del adulto mayor en la UMF 1 delegacion Aguascalientes.
VIII.B.3.- Existe adecuada actitud del médico de primer nivel en la prescripcién razonada

farmacologica del adulto mayor en la UMF 1 delegacion Aguascalientes.

VIII.C.- HIPOTESIS ESPECIFIAS NULAS

VIII.C.1.- Existe falta de conocimiento del médico de primer nivel en la prescripcion
razonada farmacoldgica del adulto mayor en la UMF 1 delegacién Aguascalientes.
VIII.C.2.- Existe falta de habilidad del médico de primer nivel en la prescripcion razonada
farmacoldgica del adulto mayor en la UMF 1 delegacidn Aguascalientes.

VIII.C.3.- Existe falta de actitud del médico de primer nivel en la prescripcién razonada
farmacologica del adulto mayor en la UMF 1 delegacion Aguascalientes.

IX.- MATERIAL Y METODOS

IX.A.- DISENO DE ESTUDIO

Se realiz6 un estudio no experimental trasversal de tipo descriptivo.

IX.B.1.- TIPO DE POBLACION EN ESTUDIO

Médicos de primer nivel de atencion en una UMF 1 del Instituto Mexicano del seguro Social,

Delegacion Aguascalientes.

IX.B.2.-UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los Médicos de Primer Nivel de Atencion que estén trabajando dentro de la jornada
matutina y vespertina de la UMF 1 del Instituto Mexicano del seguro Social, Delegacion

Aguascalientes y que acepten la aplicacion de la encuesta.
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IX.B.3.-UNIDAD DE ANALISIS
Médicos de primer nivel de atencién de la UMF 1 del IMSS

IX.B.4.-CRITERIOS DE INCLUSION
- Médicos adscritos a la consulta externa en Medicina Familiar, pertenecientes a la

UMF 1. Del turno matutino

- Médicos adscritos a la consulta externa en Medicina Familiar, pertenecientes a la
UMF 1. Del turno vespertino

- Médicos de primer nivel de atencion que acepten contestar el cuestionario bajo la

aprobaciéon de consentimiento informado.

IX.B.4.- CRITERIOS DE NO INCLUSION
- Quien decida no aceptar participar en el estudio.

IX.B.5.-CRITERIOS DE ELIMINACION
- Quienes no contesten el 80% del total de la encuesta.

- Quién decida abandonar su participacion

IX.B.6.-TIPO DE MUESTRA
La muestra fue tipo censo en donde se incluye a todos los médicos adscritos a la UMF 1

ambos turnos haciendo un total de 37 ya que 3 no aceptaron.

IX.C.-RECOLECCION DE DATOS

Se realiz6 un registro de las caracteristicas socio-demogréaficas de la poblacién de estudio.
Posteriormente en base a la guia de practica clinica de prescripcion farmacoldgica
razonada del adulto mayor y los criterios STOP START, se construyeron 6 casos clinicos,
con una serie de preguntas para evaluar el nivel de competencia de médicos de primer
nivel en la prescripcion farmacologica razonada del adulto mayor, en la UMF 1.
Forméndose 40 items compuesto de 3 dimensiones las cuales son:

- Conocimiento

- Actitud
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- Habilidad.

IX.C.1.-TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se llevé a cabo una entrevista directa o personal a cada médico, con la ventaja de ser

controladas y guiada por el entrevistador.

Se solicit6 el permiso de los directivos de la UMF 1 junto con los delegados sindicales para
la aplicacion de dicho cuestionario, estableciéndose los tiempos adecuados para ingresar
al campo de investigacion sin interferir con las actividades de los médicos familiares. Se
informaré del proyecto de investigacion dandoles a conocer objetivos y justificacion del
estudio. Aquellos que aceptaron en participar en la encuesta, se les dio a leer y firmar la
carta de consentimiento informado. Una vez firmada la carta, se aplico el cuestionario para
evaluar la competencia del Médico de primer nivel, asegurandose que el entrevistado
entienda las preguntas y las posibles respuestas de cada uno de los items del cuestionario,
una vez aplicados todos los cuestionarios se procedio a capturarlos en una base de datos

hecha en el programa estadistico SPSS version 21 para su analisis e interpretacion.

IX.D.-VALIDEZ DE INSTRUMENTO

Se realizé un instrumento de medicién en base a las recomendaciones y evidencia de la
guia de practica clinica de prescripcion farmacoldgica razonada del adulto mayor. Se llevé
a las unidades de medicina familiar donde se repartié a 10 médicos familiares para que la
respondieran, con el objetivo de evaluar la comprension y viabilidad de las preguntas

continuando hasta saturar el contenido.

IX.D.1.-VALIDEZ DE CONTENIDO

Dicho instrumento elaborado en base a las recomendaciones y evidencia de la guia de
practica clinica de prescripcion farmacolégica razonada del adulto mayor y criterios STOPP
START ahi recomendados. Posteriormente el cuestionario fue validado por el célculo de

Alfa de Cronbach y consistencia interna de los items para un instrumento de medida, ya
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que el método de consistencia interna basado en el alfa de Cronbach permite estimar la
fiabilidad de un instrumento de medida a través de un conjunto de items que se espera que
midan el mismo constructo o dimensién tedrica. La validez de un instrumento se refiere al
grado en que el instrumento mide aquello que pretende medir. Y la fiabilidad de la
consistencia interna del instrumento se puede estimar con el alfa de Cronbach. Dicho

procedimiento se llevo a cabo mediante el paquete estadistico SPSS Version 21. (31).

La medida de la fiabilidad mediante el alfa de Cronbach asume que los items miden un
Mismo constructo y que estan altamente correlacionados (Oviedo & Campos Arias) Cuanto
mas cerca se encuentre el valor del alfa a 1 mayor es la consistencia interna de los items
analizados. La fiabilidad de la escala debe obtenerse siempre con los datos de cada
muestra para garantizar la medida fiable del constructo en la muestra concreta de
investigacion. Como criterio general, Oviedo & Campos Arias; 2005  sugieren las
recomendaciones siguientes para evaluar los coeficientes de alfa de Cronbach: (31)

e Coeficiente alfa >.9 es excelente

e Coeficiente alfa >.8 es bueno

e Coeficiente alfa >.7 es aceptable

e Coeficiente alfa >.6 es cuestionable

e Coeficiente alfa >.5 es pobre

e Coeficiente alfa. <.5 es inaceptable

Dicho cuestionario fue Validado al Obtenerse un Coeficiente de Alfa de Cronbach de >.75,

el cual como criterio general, de acuerdo a los autores Oviedo & Campo; 2005 definen que

es un nivel: Aceptable.

Los ejes de conocimiento, habilidad y actitud se midieron mediante respuestas dicotomicas,
dictaminadas como certeras, las cuales fueron observado mediante casos clinicos en los
gue para el conocimiento eran respuestas concretas, en cuanto a habilidad y actitud son
respuestas con formas de actuar, asi como respuesta a situaciones especificas
relacionadas con cada caso clinico en cuestién, correspondiendo a la habilidad y actitud

gue toma ante el paciente.
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IX.E.-PLAN PARA PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS.

IX.E.1.-PARA LAS VARIABLES DE COMPETENCIA EN PRESCRIPCION RAZONADA.

Se realiz6 una base de datos en el programa SPSS Version 21, el cual contiene 40
variables correspondiendo 8 al eje de conocimiento, 16 para el eje de actitud y 16 para el

eje de habilidad, todos contemplados de manera dicotémica (falso-verdadero).

Se utilizardn comandos estadisticos descriptivos para analizar las variables de las cuales
se obtuvieron frecuencias y porcentajes y sus respectivas gréficas para las variables de
estudio (conocimiento, habilidades y actitudes). Ademas, se utilizé la base de datos de

Excel para la elaboracion de gréficas de frecuencias.

Las variables socio demogréficas (sexo, turno, antigliedad, curso de farmacologia, curso
de geriatria, curso de competencia laboral, certificacion en Medicina Familiar, trabajo

Unico/dos trabajos) se analizaron con estadisticas descriptivas.

IX.F.-ASPECTOS ETICOS:

El siguiente estudio descrito no representa ningun riesgo alguno para la integridad del
paciente, porque se solicita consentimiento por escrito (anexo 1) y se apega a las normas
de investigacién de la declaracion de Helsinki, Finlandia (junio 1964) enmendada en la 52
Asamblea General de Edimburgo, Escocia, Octubre del 2000, se protegera la privacidad y
la integridad de los pacientes participantes en el estudio.

De acuerdo con la Ley General de Salud en materia de investigacion, en relaciéon a los

aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.
1.- Articulo 13, respeto a su dignidad y proteccion de sus derechos

2.- Articulo 16, Privacidad del Individuo

3.- Articulo 17, En relacion al riesgo de la investigacion
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Asi como las normas establecidas por el Comité De Investigacion Cientifica del Instituto

Mexicano del seguro Social Aguascalientes

IX.G.-RECURSO FINANCIEROS Y FACTIBILIDAD

HUMANOS

Investigador: Dr. Juan José Briano de Luna.

Asesor Clinico: Dra. Diana Carolina Campos Sanchez.

TABLA 1. MATERIALES Y PRESUPUESTO

NO. RECURSOS COSTO UNITARIO COSTO TOTAL
(PESOS MN) (PESOS MN)
12 | SERVICIO DE INTERNET EN | $ 250 $ 2500
DOMICILIO MENSUAL
1 COMPUTADORA $7500 $7500
2 LAPICES (CAJA) $30 $60
2 BOLIGRAFOS (CAJA) $54 $108
3 MARCATEXTOS $25 $75
] CLIP (CAJA) $20 $20
1 IMPRESORA $700 $700
3 TINTA DE IMPRESION $300 $900
500 | FOTOCOPIAS $1 $500
1 USB 16 GB $ 240 $240
1 LIBRETA $20 $20
12 | ENCUADERNADO $250 $3000
TRASPORTE (TANQUE | $700 $2100
LLENO)
TOTAL $17723.
FINANCIEROS

El costo sera absorbido en su totalidad por el investigador
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IX.H.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES.
TABLA 2. Cronograma de actividades

Actividades
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Seleccion del tema vy
planteamiento del

problema.

Busqueda de informacion

Solicitud de asesores vy
gestiones

Sesiones con sus

Masesores

Elaboracién marco tedrico:
antecedentes, estado

actual del conocimiento

Elaboracion de:
justificacion, hipotesis,
objetivos

Cronograma de actividades

Elaboracion carta de

consentimiento informado

Elaboracion de material y
métodos:
Disefio,  definicion  de

universo, muestra, tipo de
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muestreo, unidades de
observacion, criterios de
seleccion, definicion de
variables,

operacionalizacién de

variables, consideraciones

éticas, procesamiento
estadistico.

Elaboracion de
instrumentos

Organizacién de la

investigacion

Organizacion de la
bibliografia

Presentacion de avances

del anteproyecto

Entrega del anteproyecto

Correcciones

Aprobacion del protocolo

Trabajo de campo.

Recoleccién de datos.

Captura de datos.

Procesamiento de datos

Analisis de datos.

Revision y validacion de

Resultados.

Discusion y reporte final.

Tramites finales

Examen profesional
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X.- RESULTADOS OBETNIDOS

Despues de realizar el analisis estadistico se obtuvieron los siguientes resultados.

Dentro de la muestra original de 40 medicos, solo se realizo el analisis estadistico de 37
encuestas, de las 3 que no se incluyeron 2 abandonaron y 1 no quizo participar en el
estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas siguientes.

De acorde al genero se encontro un predominio del sexo femenino.

Grafica 1. Distribucion del sexo en los encuestados.

SEXO

Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcién farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.

Con respecto al turno solo se realizaron encuestas en el turno matutino y vespertino, ya
gue solo existen esos turnos en la unidad, predominando el turno matutino sobre el

vespertino por la cantidad de las encuestas.
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Grafica 2: Distribucion de Tuno laboral en los encuestados.

TURNO

= MATUTINO
= VESPERTINO

Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcion farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.

En cuanto a la antigiiedad observamos un predominio de médicos respecto a mas de 10
afos en la institucion.

Grafica 3: Distribucion de la antigiiedad laboral de los encuestados.

ANTIGUEDAD

m MENOS DE 5 ANOS
uDE 5 A 10 ANOS
= MAS DE 10 ANOS
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcion farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.

Solo pocos médicos han realizado un curso de farmacologia extraordinario a su formacion
profesional.

Grafica 4: Distribucion de encuestados, quienes tomaron algiin curso de farmacologia extra a su
formacion.
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcién farmacolégica razonada en el Adulto Mayor.

Aproximadamente 1 de cada 5 médicos han realizado un curso de Geriatria extraordinario
a su formacion profesional.

Grafica 5: Distribucion de encuestados quienes tomaron un curso de Geriatria extraordinario a su
formacion.
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcién farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.
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Solo pocos médicos han realizado un curso de competencias laborales extraordinario a su

formacion profesional.

Grafica 6: Distribucion de encuestados que han realizado algin curso de competencias laborales.

CURSO DE COMPETENCIAS
LABORALES
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcion farmacolégica razonada en el Adulto Mayor.

Dentro de la certificacion por el colegio médico, menos de la mitad no cuentan con una
certificacion médica.

Grafica 7: Distribucion de encuestados que contaban con certificacion médica.
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—
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcion farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.
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Solo una pequefa parte de los médicos encuestados cuentan con otro trabajo, ademas del

realizado en el instituto.

Grafica 8: Distribucion de los encuestados que cuentan con otro trabajo.

OTRO TRABAJO

=S|
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcion farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.

CONOCIMIENTO

En cuanto a la valoracién de conocimiento el puntaje mas alto es de 33.28 en donde el
13.5% (n=5) obtuvo este puntaje, asi mismo el puntaje menor obtenido fue 20.8 y fue
obtenido por el 13.5% (n=5) de los participantes, que se encuadran en los rubros de medio
y alto respectivamente. En cuanto a la valoracion de conocimiento es importante mencionar

que nadie obtuvo un conocimiento bajo.
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Grafica 9: Resultados de encuesta respecto al rubro de conocimiento
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcién farmacologica razonada en el Adulto Mayor.

ACTITUD

Al realizar la valoracién de actitud de acorde al instrumento, el puntaje mas alto es de 31.2

en donde el 2.7 % (n=1) obtuvo este puntaje, asi mismo el puntaje menor obtenido fue
18.72 y fue obtenido por el 27% (n=10) de los participantes.
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Grafica 10: Resultados de encuesta respecto al rubro de Actitud
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcién farmacolégica razonada en el Adulto Mayor

HABILIDAD
Al realizar la valoracién de Habilidad de acorde al instrumento, el puntaje mas alto obtenido

fue de 29.12 en donde el 18.9 (n=7) % obtuvo este puntaje, asi mismo el puntaje menor
obtenido fue 12.48 y fue obtenido por el 2.7% (n=1) de los participantes
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Grafica 11: Resultados de encuesta respecto al rubro de habilidad.
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcion farmacoldgica razonada en el Adulto Mayor.

COMPETENCIA

Para valorar la competencia se tomaron en cuenta los tres rubros anteriores, para valorar
de forma estadistica la competencia. En donde se encuentra un puntaje maximo de 87.36

obtenido por el 2.7% (n=1) de los participantes. Asi mismo el menor puntaje obtenido fue
de 62.4 obtenido por 10.8% (n=4) de los participantes.
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Grafica 12: Distribucién de Competencia en la prescripcion farmacoldgica razonada en el adulto
mayor.
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Fuente: Encuesta para la competencia en la prescripcion farmacolégica razonada en el Adulto Mayor.

OTROS ANALISIS

Con la finalidad de hacer mas enriquecedor este trabajo se realizaron tablas de
contingencia y obtener Chi-Cuadrado (X2) para mostrar la relacion que existia con la

competencia, asi como sus rubros de conocimiento, actitud y habilidad con las demas
variables,

Se realiza entonces en el rubro de Conocimiento comparado con las demas variables en

donde se obtiene lo siguiente: que solo se encuentra relacion con el Turno (0.045) y
Antigiedad (0.031).
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Para el rubro de Actitud comparado con las demas variables no se encontré relacion

significante con ninguna otra variable.

Se realiza entonces en el rubro de Habilidad comparado con las demas variables en donde
se obtiene relacion con el Sexo (0.008), Turno (0.036), Antigliedad (0.003), Curso de
Competencias laborales extra a su educacion profesional (0.002), Certificaciéon por el
colegio médico (0.045), si cuenta con otro trabajo (0.002).

Para la variable principal que en la Competencia comparado con las demés variables en
donde se obtiene significancia lo siguiente: Sexo (0.060), manifestando de ante, mano que
el Turno (0.304), Antigledad (0.043), Curso de Farmacologia extra a su educacion
profesional (0.141), Curso de Geriatria extra a su educacion profesional (0.001), Curso de
Competencias laborales extra a su educaciéon profesional (0.157), Certificacion por el

colegio médico (0.018), si cuenta con otro trabajo (0.096).

DISCUSION

Dentro de los resultados mas impactantes encontramos, en el presente estudio al igual que
el de Trujillo Galvan en el 2001 el cual realizo un estudio longitudinal, comparativo para
medir la Competencia clinica en diabetes Mellitus en los médicos internos de pregrado
antes y después de terminarlo, en donde se encuentra una mejoria, respecto a la
terminacion del internado de pregrado, Dicho esto es posible considerar que entre mas
practica y experiencia quizds se podria aseverar mas competencia. Coincidiendo con
algunos de los resultados en donde tener una experiencia laboral mas amplia da una mejor

habilidad y conocimiento.

En cuanto a la competencia la calificacion global en el presente estudio encontramos que
el 21.6% de los médicos cuenta con la competencia para la prescripcion farmacoldgica
razonada en el adulto mayor, cifras relativamente similares, aunque patologias diferentes,
a las encontradas por Cabrera-Pivaral (2011), en donde realiza una evaluacion de la
competencia para el tratamiento de artritis reumatoide por médicos de primer contacto, en

México, en donde se concluy6 que el 15.3% de los médicos familiares retine la competencia
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para el manejo de las principales enfermedades reumaticas. (18). Esto quizas como el
reflejo de las circunstancias en donde hace falta aumentar la preparacion de los médicos

de forma general impulsando para ser mas competentes.

Asi mismo en forma de promedio podemos decir que menos de la mitad de los médicos no
cumplen con una competencia adecuada aunque en realidad nadie obtuvo un resultado
bajo, y esto considerado similar a un estudio de Cabrera-Pivaral en el 2015 realiza una
medicion de la competencia clinica para la atencion del climaterio en médicos de atencién
primaria a la salud de la ciudad de Guatemala, en donde se realiza un estudio trasversal
en las 12 unidades médicas, en donde se concluye que la competencia clinica de los
médicos de primer contacto para la atencién del climaterio no es la adecuada. (6). En
nuestro caso en especifico encontramos que este valor esta predispuesto por las variables
de actitud y habilidad ya que nadie presento un resultado bajo en conocimiento, pero si en
las otras variables.

CONCLUSIONES

Con el presente trabajo se cumplié el objetivo general que era conocer la conocer la
competencia del médico de primer nivel en la prescripcion razonada farmacolégica en el
adulto mayor en la UMF 1, esta informacion desde el punto de vista descriptivo, es parte
fundamental de una atencién integral en donde participa el Médico Familiar como pilar y
personal capacitado como herramienta importante en la prevencién y buen apego a las
normas y guias clinicas, ya que al tener el panorama de las necesidades, se pueden
implementar las acciones necesarias y asi dominar el manejo adecuado basado en las
guias clinas de atencion al adulto mayor; con esto se evitarian complicaciones, reacciones
adversas y por consecuencia posibles muertes, sin mencionar la optimizacion de los

tiempos y recursos institucionales.

Encontramos reflejando quizas el poco interés en la capacitacion continua sobre la
prescripcion farmacologica. Asi mismo nos hace pensar que no ha impactado en ellos la
importancia de la profesionalizacion contextual, sobre el adulto mayor ya que, debido al

cambio de la piramide poblacional, son estos temas los que deberian ser de su interés,
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pudiendo inferir que los cursos tomados son realizados por obligacion indicada por la
unidad y no por conviccion. El hecho de que pocos médicos se encuentren certificados por
el colegio médico, siendo que ahora normativamente es una exigencia para la ejecucion
de la profesion y para garantizar la profesionalizacion del médico, y el aun no cumplimiento

por la mayoria es un punto importante a seguir en un futuro.

Ademas, comprobamos que el medico tiene el conocimiento necesario para la prescripcion
farmacologica razonada en el adulto mayor, aunque con menor impacto en la actitud y
habilidad lo que repercute directamente en el grado de competencia. Quizas la carga de
trabajo, los tiempos cortos de a consulta o bien la rutina laboral disminuye la posibilidad de
una mejor actitud y desarrollo de habilidad; aun hace falta fortalecer estos rubros para una

mejor competencia de forma global.

Se refuerza la idea de que la capacitacion continua por parte del personal médico incurre
de forma adecuada en el mejoramiento de su competencia, y por ende en su ejercicio

médico, en este caso de prescripcion farmacoldgica razonada en el adulto mayor.

PROPUESTA

De acuerdo a lo ya mencionado es importante considerar que para establecer mejoras
cualitativas en la prescripcion, es absolutamente necesario entrar en una cultura de
evaluacién. Entendiéndola como una oportunidad de mejora y para esto es importante
desde las rotaciones por parte de los estudiantes el fomento de la misma cultura de la
evaluacion, y para llegar a ello es importante entender que requerimos de unos
conocimientos, habilidades y aptitudes que habremos de aprender y adquirir. Para una
mayor calidad de la prescripcién, siendo un hallazgo ampliamente contrastado en la
literatura. A sabiendas de que el médico familiar es el que armoniza el tratamiento final y
decide sobre la relacién beneficio/riesgo que distintos farmacos pueden tener para un

paciente concreto.

De aqui que no solo proponemos actualizaciéon continua en cuanto a la prescripcion
farmacologica en el adulto mayor, sindromes Geriatricos, asi como valoracion integral, dar

a conocer al médico las herramientas disponibles desde una forma razonada es decir con
61



mesas de analisis y opinidbn que den crecimiento en cuanto a su competencia, con el
compromiso ético personal y no solo institucional. Y como opcion considerando el
aprendizaje y evaluacion basado en problemas de forma rutinaria, con casos clinicos que
den pauta a un mejoramiento continuo. De aqui que deja puerta abierta para evolucionar
este trabajo a realizar una intervencion, para mejorar la competencia del médico como un

profesional de calidad.
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GLOSARIO

Competencia: Es el grado de utilizacién de los conocimientos, las habilidades y el buen
juicio asociado a la profesion, en todas las situaciones que se pueda confrontar en el

ejercicio de la practica profesional.

Conocimiento: Conocimientos relevantes acerca de condiciones clinicas que lleven a

proveer atencién médica efectiva y eficiente para los pacientes.

Habilidad: Capacidad para adquirir informacién al interrogar y examinar pacientes, e

interpretar el significado de la informacién obtenida.

Actitud: Es un sentimiento afectivo, es la expresion de aquellos aspectos de caracter
profesional y personal del médico que son observables en la interaccion con el paciente.

Prescripcion razonada: implica la definicibn de un problema a través del diagnéstico, el
planteamiento de un objetivo terapéutico y la discriminacion de la adecuada terapéutica

para cada caso, con la mejora de la relaciébn médico-paciente y garantia del seguimiento.

Adulto mayor: La Organizacion mundial de la Salud (OMS) considera como adultos
mayores a quienes tienen una edad mayor o igual de 60 afios en los paises en vias de

desarrollo y de 65 afios 0 mas quienes viven en paises desarrollados.
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XIl.- ANEXOS

ANEXO A
[
4
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO @
UNIUERSIDAD auTonoma

DE AGUASCALIENTES | MSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
“CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO (ADULTOQOS)”

Nombre del estudio: “Competencia del médico de primer nivel en la prescripcion razonada farmacolégica
del adulto mayor. En la UMF 1, delegacion Aguascalientes”.

Lugar y fecha: Aguascalientes, Aguascalientes. A .............. de .o del 2015.

Registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud con el niUmero:

Justificacion y objetivo del estudio: determinar competencia del médico de primer nivel en la prescripcion
razonada farmacoldgica del adulto mayor. En la UMF 1, delegacion Aguascalientes.

Procedimiento: se me ha explicado que mi participacion consistird en contestar una entrevista que consta de
40 preguntas relacionadas con la competencia que se divide en conocimiento, actitud y destreza, en la
prescripcion razonada del adulto mayor, en la UMF 1, delegacion Aguascalientes. Declaro que se me ha
informado ampliamente sobre los inconvenientes y beneficios de mi participacion en este proyecto.

Posibles riesgos y molestias: no existen riesgos potenciales de la aplicacion de la encuesta, solo la molestia
de proveer unos minutos para contestar las preguntas que se me solicitan.

Posibles beneficios que recibird al participar en el estudio: no recibiré ningln beneficio personal por
participar en este estudio, pero se me explicé que los resultados del presente estudio contribuiran al avance
del conocimiento de la competencia del médico de primer nivel en la prescripcion razonada farmacolégica del
adulto mayor. Frente a la optimizacion de recursos, asi mismo para fortalecer la atencién integral en medicina
familiar, y en el futuro gestionar la calidad, optimizar los recursos disponibles de la institucién y generar un
impacto positivo en la salud del adulto mayor. .

Participacion o retiro:entiendo que mi participacion es voluntaria y conservo el derecho a retirarme del estudio
en cualquier momento en que lo considere conveniente, asi como también puedo dejar de contestar alguna
pregunta de lo que quiera dar respuesta o de la que tenga duda en responder..

Privacidad y confidencialidad: el investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me
identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que de los datos relacionados
con mi privacidad seran tratados en forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme
informacién actualizada que se tenga durante el estudio y acerca de las dudas que tenga en el momento que

sea realizada la encuesta, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.
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En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a investigador responsable: Dra.
Campos Sanchez Diana Carolina. ADSCRIPCION: Unidad de Medicina Familiar Numero 1. Con LUGAR DE
TRABAJO: Unidad de Medicina Familiar Numero 1. Con DOMICILIO: Calle José Maria Chavez # 1202. Col.
Lindavista. Aguascalientes, Ags. CP: 20270, TEL: 449 212 2621, CORREO: dianoflas81@hotmail.com y con
el Dr. Juan José Briano de Luna. ADSCRIPCION: Unidad de Medicina Familiar Numero 1. Con LUGAR DE
TRABAJO: Unidad de Medicina Familiar Numero 1. Con DOMICILIO: Calle José Maria Chavez # 1202. Col.
Lindavista. Aguascalientes, Ags. CP: 20270, TEL: 449 197 0123, CORREOQO:lasombra71@hotmail.com. En caso
de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de
Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos,
Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensién 21230, Correo electrénico:
comision.etica@imss.gob.mx.

Nombre y firma del participante Nombre y Firma del testigo 1

Dr. Juan José Briano de Luna, Tesista Nombre y Firma del testigo 2
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ANEXO B

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS

CONCEPTO INDICADOR ITEM ESCALA DE
MEDICION
Sexo: Clasificacién del | -Masculino a Cualitativa
sexo del médico escrito en | -Femenino Nominal
el cuestionario
Turno laboral: es el | -Matutino b Cualitativa
momento del dia en el cual | -Vespertino Nominal
el trabajador debe prestar
Su servicio prometido
< 5 afos c
Antigiiedad: afios de Cualitativa
servicio como médico | 5.1-10 afios
familiar ~ dentro de la 5 Nominal
institucién  del  seguro | 10.1'y mas afos
social (IMSS)
Cualitativa
Curso de Farmacologia: Si | 5! d _
el médico ha tomado un Nominall
curso o diplomado de No
farmacologia o]
prescripcion razonada. Cualitativa
si e
L i Nominall
Curso de Geriatria: Si el B
médico ha tomado un
curso o diplomado de
atencion geriatrica.
3 Cualitativa
Curso de Competencia | g; f
laboral: Si el médico ha Nominall
tomado un curso 0 |no
diplomado sobre
competencias laborales.
Cualitativa
Si g
Certificaciébn en Medicina Nominall
familiar (MF): evaluacion | no
de conocimientos por el
consejo mexicano MF
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1 Cuantitativa
Nimero de trabajos: | 2 0 mas discontinua
cantidad de trabajo como
Medico.
ANEXO D.
OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES DE COMPETENCIA.
OBJETIV | CONCEP | DIMENSIONES VARIABL | INDICACDORE | INDICES
O TO ES S
Conocer la | Guerrero A. Nivel de
competen | Davalos, Conocimiento Conocimi | Conocimiento Compete
cia del | (2013), ento ncia
médico de | Después | Lo que el médico de Sobre la | clinica en
primer de su | primer nivel sabe | Son las | deteccidn de | conocimi
nivel en la | revision sobre prescripcion | variacione | prescripcion ento
prescripci | sistemétic | razonada s entre lo | farmacolégica Alto
on a la define | farmacolégica que el | no razonada. Toda
razonada | como: “Al médico de | No clinico. aquella
farmacolé | conjunto primer Farmacologia: puntuacio
gica del | de las nivel Farmacodinami | n mayor o
adulto habilidade conoce a y | igual al
mayor en | s, acerca de | farmacocinética. | 80%.
la UMF 1 | conocimie la Clinico Medio
delegacié | ntos, prescripci | Efectos Toda
n valores y on secundarios y | aquella
Aguascali | caracterist farmacol6 | adversos de | puntuacio
entes icas gica medicamentos n que se
subyacent razonada | de encuentra
es, como | Habilidades del adulto | medicamentos. | entre 60-
recursos mayor. Interacciones 79%.
que se medicamentosa
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ponen en
juego en
nuestro
trabajo o
una
situacion
especifica
, que
pueden
ser
desarrolla
das por la
experienci
a vy la
formacion
profesiona
l,
posiciona
ndo en un
estado de
mejora
continua
al
individuo
u
organizaci
on que las
posee, en
el
cumplimie
nto

satisfactor

Las acciones que el

médico realiza ante
una prescripcion
farmacologica no
razonada del adulto
mayor.

Actitud

Lo que el médico
siente ante la
presencia de una
prescripcion
farmacologica no

razonada en el adulto

mayor.

Habilidad
es
Son las
variacione
s entre lo
que el
médico de
primer
contacto
realiza
ante una
prescripci
on
farmacol6
gica no
razonada
del

mayor.

adulto

s en el adulto

mayor.

B. Habilidad
Historia clinica
Deteccion de
polifarmacia.
Deteccién de
prescripcion
farmacoldgica
no razonada.
BlUsqueda de
efectos
secundarios de
medicamentos.
Blsqueda
intencionada de
interacciones
medicamentosa
S.

Valorar la
prescripcion

de

las

razonada
acorde a
condiciones vy
patologias  del

paciente.

C. Actitud

Bajo

Toda
aquella
puntuacio
n menor o
igual a
59%.

de
Compete

Nivel

ncia
clinica en
Habilidad.
Alto
Toda
aquella
puntuacio
n mayor o
igual al
80%.
Medio
Toda
aquella
puntuacio
n que se
encuentra
entre  60-
79%.
Bajo
Toda

aquella
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io de las
tareas u
objetivos
relacionad
0S con su
estrategia,
vinculada
S a una
mision

organizati
va, en el
marco de

su cultura”

Actitud
Son las
variacione
s entre lo
que el
médico de
primer
nivel
siente
ante la
presencia
de una
prescripci
on
farmacolo
gica no
razonada
en el
adulto
mayor.

Interés-
desinterés en la
busqueda de
prescripcion
razonada.
Agrado-
desagrado hacia
la deteccion de
prescripcion
razonada.
Tolerante-
intolerante ante
los cambios por
una prescripcion
razonada
Accesible-
inaccesible ante
las situaciones
de deteccion de
prescripcion
razonada
Positivo-
negativo hacia
las
recomendacion
es para una
prescripcion

razonada.

puntuacio
n menor o
igual a
59%.

Nivel de
Compete
ncia
clinica en
Habilidad

Alto

Toda
aquella
puntuacio
n mayor o
igual al
80%.

Medio
Toda
aquella
puntuacio
n que se
encuentra
entre  60-
79%.

Bajo
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Toda
aquella

puntuacio

n menor o

igual
59%.

a
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ANEXO D

INSTRUMENTO PARA MEDIR LA COMPETENCIA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL EN
LA PRESCRIPCION RAZONADA FARMACOLOGICA DEL ADULTO MAYOR.

PRIMERA PARTE DATOS GENERALES:

INTRUCCIONES: Estimado Medico, agradeciendo de antemano su participacién en este
estudio, recordandole que la informacion que nos proporciones sera confidencial y con
fines exclusivamente de investigacion, por favor marque con una “X” el item en el espacio

correspondiente.

a) Sexo: Masculino___ Femenino:

b) Turno: Matutino: __ Vespertino: ___
c) Antiguedad: Menos de 5 afios: _ Mas de 5 afios: _ Mas de 10 afios:
d) Ha realizado algun curso extra de farmacologia: Si: ___ No:

e) Ha realizado algun curso de atencidn geriatrica: Si: No:

f) Harealizado algin curso de competencia laborales: Si: No:

g) Cuenta con certificacion de parte del colegio médico: Si: No:

h) Cuenta con otro trabajo: Si: _ No:

SEGUNDA PARTE CUESTIONARIO

INDICACIONES: Se enunciaran casos clinicos en donde se evalla la competencia
(conocimiento, habilidad, y actitud), en la prescripcién razonada del adulto mayor. En base
a lo siguiente, conteste circulando la respuesta correcta, y en donde se encuentre espacio
vacio, contestar verdadero (V), falso (F), no se (NS). En caso de dejar en blanco la

respuesta se le restara un punto

CONOCIMIENTO

I.- Paciente masculino de 70 afos, con antecedentes de diabetes mellitus, manejado con

metformina, glibenclamida, ademas de gonartrosis con manejo a base de paracetamol,
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EPOC con manejo a base de salbutamol e ipratropio. asi como con acido acetil salicilico
300 cada 24 hrs, el cual acude a control médico, al parecer con adecuado control
metabdlico, el dia de hoy ademés refiere edema bimaleolar, de3 dias de evolucion, asi
mismo dentro de sus signos vitales encuentra elevacion de la tensién arterial. ¢ Como forma
de ofrecer un manejo al respecto usted?

1.- ¢ Oferta utilizar diuréticos de asa de primera instancia?

a) si

b) no

C) no sé.

2.- Es correcto seguir usando acido acetilsalicilico a esta dosificacion.

a) si

b) no

C) No Ssé.

3.- Podemos iniciar betabloqueador en este paciente, como manejo inicial antihipertensivo.
a) si

b) no

C) No Ssé.

4.- Se podria iniciar manejo a base de calcio antagonistas para su hipertensién arterial.

a) si

b) no

C) No sé.

Il.- Paciente masculino de 78 afios, el cual sin antecedentes aparentes, acude a valoracion
con elevacién de tension arterial, a 160/90, asi como glucosa capilar de 200 mg/dl,
urolapstix con proteinas ++, acude por presentar poliuria, polidipsia, asi como pérdida de
peso, menciona que él se ha estado auto medicando con poli vitaminas, acido félico, calcio
y medicamentos naturista. Niega otra sintomatologia. ¢ Usted deberia?

5.- Iniciar manejo con glibenclamida, asi como medidas higiénico dietéticas.

a) si

b) no

C) no se

6.- Iniciar manejo con metformina, asi como medidas higiénico dietéticas

a) si
78



b) no

C) no se

7.- Iniciar IECAS o ARAII, como manejo inicial de la tension arterial.

a) si

b) no

C) no se

8.- Iniciar antiagregante plaquetario, pues considera paciente con factores de riesgo.
a) si

b) no

C) no se

ACTITUD

[ll.- Paciente masculino de 78 afos, con antecedentes hipertension arterial, con manejo a
base de losartan, amlodipino, diabetes mellitus con manejo a base de metformina,
cardiopatia isquémica manejada con tratamiento a base de atorvastatina, acido acetil
salicilico, clopidroguel, e isosorbide en caso de dolor precordial. Ademas de manejo con
acenocumarina hace 6 meses por antecedente de trombosis venosa, profunda. El dia de
hoy es llevado a consulta médica refiriendo que ha presentado evacuaciones negruzcas
fétidas, desde hace 3 dias, al parecer 1 por dia, asi mismo con leve dolor epigastrico.

A) Usted realiza las siguientes acciones.

9.- F_Otorga receta por aluminio y magnesio suspensiéon ademas de sucralfato.

10.- _F_ Otorga receta por ranitidina tabletas 1 cada 12 hrs. ademas de sucralfato.

11.- _V__ Otorgar receta por omeprazol capsulas 80 mg dosis Unicay posterior cada
40 mg cada 12 hrs. ademas de sucralftato.

12.- __F__Dar receta por los 3 medicamentos anteriores.

B) Ademas de la receta médica usted realiza lo siguiente.

13.-__F__Citar en una semana, asi como dar medidas higiénico dietéticas.
14.- F__ Solo citar en una semana.

15.- _F_Valora el retiro de medicamento que pueda exacerbar probable cuadro de

sangrado de tubo digestivo y envié a gastroenterologia.
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16.- _V__ Revalorar los medicamentos que el paciente esta usando, asi mismo
realiza valoracion para determinar probable retiro de medicamentos que no sean
necesarios en este momento. Asi misma valoracion con examenes de laboratorio y

valorar envi6 al servicio de urgencias.

IV.- Paciente femenino de 65 afos con antecedentes de artritis reumatoide, al cual se inici6
manejo, hace mas de 12 semanas a base de metotrexate, acido félico, y prednisona a dosis
de mantenimiento, cuenta ademas con manejo para hipertension arterial a base de
amlodipino asi como losartan. Por el momento se refiere controlada al respecto. Niega
exacerbacion del cuadro reumatolégico, solo dolor ocasional a nivel dorsal.

a) ¢ Usted inicia las siguientes acciones?

17.- _F__ Se continua con tratamiento, ya que la paciente esta controlada, no requiere de
modificaciones.

18.- _F__ Se otorgan medidas alentarias a la paciente, asi como se alienta para continuar
con actividad fisica, se agrega ademas suplemento de calcio.

19.- _ F__ Reenviara con medico reumatélogo e internista para valorar disminucion de
dosis de metrotexate asi como de antihipertensivos.

20.- _V__ Sesugiereinicio de bifosfonatos por el uso prolongado de esteroides, asi
mismo, se solicitan radiografias para valorar, datos de osteopenia.

b) Al cabo de un mes la paciente regresa, con estudios radioldgicos en donde se
documenta cifosis dorsal adquirida. Hasta este momento sin datos de fractura, aparentes,
pero si con leve dolor articular.

21.- __V__ Seinicia con manejo a base de calcitriol y calcio.

22.- _F__ Continuar solo con calcio efervescente.

23.- __F__ Se envia al servicio de rehabilitacion, para iniciar terapia y disminuir molestias
dorsales.

24.- _F__ Agregamos aines para control del dolor.

HABILIDAD

V.- Paciente femenino de 81 afios con antecedentes de hipertension arterial, manejada con
amlodipino y losaratan, aparente EVC (evento vascular cerebral) isquémico al parecer sin

secuelas, sin embargo, a partir del evento en cuestion ha presentado alteraciones de
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memoria, asi como desorientacion ocasional, con manejo a base de clopidogrel, y
paracetamol de forma ocasional, ademas de ranitidina tabletas, el dia de hoy es traida por
referirla apatica, triste con llanto f4cil.

a).- Usted decide.

25.- __V__ Iniciar manejo antidepresivo triciclico a dosis bajas, refiriendo a los
familiares efectos secundarios y reaccione adversas.

26.- __F__ Iniciar multivitaminico y fumarato ferroso. Refiriendo a los familiares efectos
secundarios y reaccione adversas.

27.- __F__ Enviar a psicologia, para valoracion de trastorno depresivo, asi como terapia a
la familia.

28.- _F Enviar a urgencias de hospital para realizacion de tac de craneo, asi mismo
hospitalizar para la realizacion de otros estudios para clinicos.

b) Posteriormente después de 15 dias, el paciente acude nuevamente con aumento de
desorientacion, asi mismo ha presentado estrefiimiento.

29.- F__ Se da nueva receta por senosidos, asi como medidas higiénicas.

30.- __F__ Se dan medidas higiénicas, y se pide que se continie con mismo manejo.

31.- V. Detectar prescripcién inapropiada, ver probables interacciones
medicamentosas, y valorar retiro de medicamento.

32.- __F__ Enviar a urgencias para revalorar caso y necesidad de hospitalizacion y

estudios complementarios.

VI.- Paciente masculino de 70 afios, el cual cuenta con antecedente de hipertension arterial
manejado con losartan, enalapril; diabetes mellitus con manejo a base de insulina NPH 20
Ul por la manana y 10 Ul por la noche. El dia de hoy con glucosa capilar de 110, tensién
arterial de 160/100, asi mismo refiere ha estado presentando dolor en regién lumbar y
ambas rodillas, por lo que acudié con médico particular en donde se le recetan ibuprofeno
via oral, asi como diclofenaco en caso de dolor intenso, ademas de metilprednisolona 80
mg intramuscular, como dosis Unica, el paciente refirid sentirse bien por lo que ha
continuado con manejo desde hace 3 semanas. El dia de hoy solo acude por control de
tension arterial.

a) ¢ Usted recomienda lo siguiente?

33.- __F__ Continuar con tratamiento, y se revalorara el siguiente mes, o en préximas

consultas.
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34.- __F__ Referir que solo se tome los medicamentos para el dolor (aine’s) en caso
necesario.

35.- __F__ Agregar ademas analgésico al manejo establecido para el dolor.

36.- __V__ Retirar un aine, asi mismo, se podria sustituir por analgésico simple y
utilizar aine por razén necesaria.

b) ¢ Ademas de lo visto anteriormente que otras modificaciones haria?

37.- __F__ Agregar otro antihipertensivo, para un mejor control asi mismo, refrendar
medidas dietéticas, asi como fomento a la actividad fisca.

38.- _F_ Aumentar a dosis maximas los antihipertensivos, asi como valorara el apego
del tratamiento.

39.- F_ Eluso conjunto de aines por tiempo prolongado puede descontrolar la tension
arterial, por lo que se recomienda quitar aine.

40.- _V__ Se debe revalorar el uso de antihipertensivos, ya que debe optimizarse la

monoterapia antes de cambiar a otra clase de farmaco.
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ANEXO E

MANUAL OPERACIONAL PARA LA COMPETENCIA DEL MEDICO DE PRIMER NIVEL
EN LA PRESCRIPCION RAZONADA FARMACOLOGICA DEL ADULTO MAYOR.

PRIMERA PARTE DATOS GENERALES:

INTRUCCIONES: Estimado Medico, agradeciendo de antemano su participacion en este
estudio, recordandole que la informacion que nos proporciones serd confidencial y con
fines exclusivamente de investigacion, por favor marque con una “X” el item en el espacio

correspondiente.

a) Sexo: Masculino Femenino:
b) Turno: Matutino: Vespertino:
c) Antigiedad: Menos de 5 afios:_ Mas de 5 afios:_ Mas de 10 afios:

d) Ha realizado algun curso extra de farmacologia: Si:__ No:____

e) Ha realizado algun curso de atencion geriatrica: Si:__ No:____

f) Ha realizado algun curso de competencia laborales: Si:_~ No:____
g) Cuenta con certificacion de parte del colegio médico: Si:_ No:___
h) Cuenta con otro trabajo: Si:_ No:___

Explicaciéon: En esta parte, del instrumento pretendemos realizar la recopilacion de las
caracteristicas generales del médico encuestado, asi como diversas variables, en donde
solo se tiene que marcar con una “X” la variable de acorde con la situaciéon de cada

encuestado.

SEGUNDA PARTE CUESTIONARIO.

INDICACIONES: Se enunciaran casos clinicos en donde se evalia la competencia
(conocimiento, habilidad, y actitud), en la prescripcion razonada del adulto mayor. En el
area de conocimiento subraye la respuesta correcta de acuerdo a como lo considere; en
las aéreas que se representan, habilidad y actitud en donde se encuentre espacio vacio,
contestar verdadero (V), falso (F), no se (NS) de acorde a como considere la situaciéon

descrita, previo a la valoracion del caso clinico descrito.
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CONOCIMIENTO

I.- Paciente masculino de 70 afos, con antecedentes de diabetes mellitus, manejado con
metformina, glibenclamida, ademas de gonartrosis con manejo a base de paracetamol,
EPOC con manejo a base de salbutamol e ipratropio. asi como con acido acetil salicilico
300 cada 24 hrs, el cual acude a control médico, al parecer con adecuado control
metabdlico, el dia de hoy ademas refiere edema bimaleolar, de 3 dias de evolucion, asi
mismo dentro de sus signos vitales encuentra elevacion de la tensién arterial. ¢, Como forma
de ofrecer un manejo al respecto usted?

1.- ¢ Oferta utilizar diuréticos de asa de primera instancia?

a) si

b) no

C) No sé.

Explicacién: en esta pregunta se pretende valorar si el médico sabe cuando iniciar un

diurético de ASA en un adulto mayor. .

2.- Es correcto seguir usando acido acetilsalicilico a esta dosificacion.

a) si

b) no

C) No sé.

Explicacion: en esta pregunta se pretende valorar si la dosificacion del acido acetilsalicilico

es adecuada en un adulto mayor.

3.- Podemos iniciar beta bloqueador en este paciente, como manejo inicial antihipertensivo.
a) si

b) no

C) No sé.

Explicacion: en esta pregunta se pretende valorar si el médico sabe cuando valorar el inicio

de un beta bloqueador en un adulto mayor. .

4.- Se podria iniciar manejo a base de calcio antagonistas para su hipertensién arterial.

a) si
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b) no
C) no sé.
Explicacion: en esta pregunta se pretende valorar si el médico sabe la indicacion para

iniciar un calcio antagonista para hipertension arterial en un adulto mayor.

.- Paciente masculino de 78 afios, el cual sin antecedentes aparentes, acude a valoracion
con elevacién de tension arterial, a 160/90, asi como glucosa capilar de 200 mg/dl,
urolapstix con proteinas ++, acude por presentar poliuria, polidipsia, asi como pérdida de
peso, menciona que él se ha estado auto medicando con poli vitaminas, acido félico, calcio
y medicamentos naturista. Niega otra sintomatologia. ¢ Usted deberia?

5.- Iniciar manejo con glibenclamida, asi como medidas higiénico dietéticas.

a) si

b) no

C) no se

Explicacion: en esta pregunta se pretende valorar si el médico sabe cuando iniciar manejo

a base de glibenclamida en un adulto mayor con diabetes mellitus.

6.- Iniciar manejo con metformina, asi como medidas higiénico dietéticas

a) si

b) no

C) no se

Explicacion: en esta pregunta se pretende valorar si el médico sabe cuando iniciar manejo

a base de metformina en un adulto mayor con diabetes mellitus.

7.- ¢Iniciar IECAS o ARAII, como manejo inicial de la tension arterial en este paciente?

a) si

b) no

C) no se

Explicacién: en esta pregunta se pretende valorar si el médico sabe cuando iniciar
tratamiento antihipertensivo con IECAS o ARAIl. En un adulto mayor con Hipertension

arterial.
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8.- Iniciar antiagregante plaquetario, pues considera paciente con factores de riesgo.

a) si

b) no

C) no se

Explicacion: En esta pregunta se pretende valorar si el médico sabe cuando iniciar manejo
a base de antiagregante plaguetario en un adulto mayor. Considerando si amerita o0 no su

utilizacion.

ACTITUD

lll.- Paciente masculino de 78 afos, con antecedentes hipertension arterial, con manejo a
base de losartan, amlodipino, diabetes mellitus con manejo a base de metformina,
cardiopatia isquémica manejada con tratamiento a base de atorvastatina, acido acetil
salicilico, clopidroguel, e isosorbide en caso de dolor precordial. Ademéas de manejo con
acenocumarina hace 6 meses por antecedente de trombosis venosa, profunda. El dia de
hoy es llevado a consulta médica refiriendo que ha presentado evacuaciones negruzcas
fétidas, desde hace 3 dias, al parecer 1 por dia, asi mismo con leve dolor epigéstrico.

A) Usted realiza las siguientes acciones?

9.- __F__ Otorga receta por aluminio y magnesio suspension ademas de sucralfato.
Explicacién: en esta pregunta se pretende conocer la actituden cuanto a la prescripciéon
razonada del médico respecto a la accién u opcién que el médico podria realizar respecto
al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.
Considerando sus antecedentes y el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo

en el adulto mayor.

10.- __F__ Otorga receta por ranitidina tabletas 1 cada 12 hrs. ademas de sucralfato.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud en cuanto a la prescripcion
razonada del médico respecto a la accion u opcion que el médico podria realizar respecto
al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.
Considerando sus antecedentes y el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo

en el adulto mayor.
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11.- V__ Otorgar receta por omeprazol capsulas 80 mg dosis Unicay posterior cada
40 mg cada 12 hrs. ademas de sucralftato.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud en cuanto a la prescripcion
razonada del médico respecto a la accién u opcidén que el médico podria realizar respecto
al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.
Considerando sus antecedentes y el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo

en el adulto mayor.

12.- F_Dar receta por los 3 medicamentos anteriores.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud en cuanto a la prescripcion
razonada del médico respecto a la accién u opcién que el médico podria realizar respecto
al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.
Considerando sus antecedentes y el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo

en el adulto mayor.

B) Ademas de la receta médica usted realiza lo siguiente.

13.-__F__Citar en una semana, asi como dar medidas higiénico dietéticas.

Explicaciéon: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencion o cambio en manejo farmacolégico, considerando
la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes y

el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo en el adulto mayor.

14.- F_Solo citar en una semana.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencién o cambio en manejo farmacologico, considerando
la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes y

el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo en el adulto mayor.
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15.- __F_Valora el retiro de medicamento que pueda exacerbar probable cuadro de
sangrado de tubo digestivo y envié a gastroenterologia.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencion o cambio en manejo farmacolégico, considerando
la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes y

el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo en el adulto mayor.

16.- __V__ Revalorar los medicamentos que el paciente esta usando, asi mismo
realiza valoracion para determinar probable retiro de medicamentos que no sean
necesarios en este momento. Asi misma valoracion con examenes de laboratorio y
valorar envi6 al servicio de urgencias.

Explicaciéon: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencién o cambio en manejo farmacoldgico, considerando
la acciébn u opcién que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes y

el diagnostico principal de sangrado de tubo digestivo en el adulto mayor.

IV.- Paciente femenino de 65 afios con antecedentes de artritis reumatoide, al cual se inicié
manejo, hace mas de 12 semanas a base de metotrexate, acido félico, y prednisona a dosis
de mantenimiento, cuenta ademas con manejo para hipertension arterial a base de
amlodipino asi como losartan. Por el momento se refiere controlada al respecto. Niega
exacerbacion del cuadro reumatolégico, solo dolor ocasional a nivel dorsal.

a) ¢ Usted inicia las siguientes acciones?

17.- _F__ Se continua con tratamiento, ya que la paciente esta controlada, no requiere de
modificaciones.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencién o cambio en manejo farmacologico, considerando
la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes,
los diagnosticos previos y el motivo de consulta que en presente caso serian los efectos

secundarios de la medicacion prolongada,
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18.- __F__ Se otorgan medidas alentarias a la paciente, asi como se alienta para continuar
con actividad fisica, se agrega ademas suplemento de calcio.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencion o cambio en manejo farmacolégico, considerando
la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes,
los diagndsticos previos y el motivo de consulta que en presente caso serian los efectos

secundarios de la medicacién prolongada,

19.- F Reenviara con medico reumatélogo e internista para valorar disminucién de
dosis de metrotexate asi como de antihipertensivos.

Explicaciéon: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencién o cambio en manejo farmacoldgico, considerando
la accién u opcién que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes,
los diagnosticos previos y el motivo de consulta que en presente caso serian los efectos
secundarios de la medicacion prolongada,

20.- _V__ Sesugiereinicio de bifosfonatos por el uso prolongado de esteroides, asi
mismo, se solicitan radiografias para valorar, datos de osteopenia.

Explicaciéon: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para la detencion o cambio en manejo farmacolégico, considerando
la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Considerando sus antecedentes,
los diagndsticos previos y el motivo de consulta que en presente caso serian los efectos

secundarios de la medicacion prolongada,

b) Al cabo de un mes la paciente regresa, con estudios radioldgicos en donde se
documenta cifosis dorsal adquirida. Hasta este momento sin datos de fractura, aparentes,

pero si con leve dolor articular.

21.- V__ Seiniciacon manejo a base de calcitriol y calcio.
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Explicacién: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio en manejo farmacologico, de probable osteopenia
consecutivo a uso de medicamentos y el proceso de envejecimiento. Considerando la
accion u opcién que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus

antecedentes, los diagnosticos previos y el motivo de consulta.

22.- _F__ Continuar solo con calcio efervescente.

Explicaciéon: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio en manejo farmacolégico, de probable osteopenia
consecutivo a uso de medicamentos y el proceso de envejecimiento. Considerando la
accion u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus

antecedentes, los diagndésticos previos y el motivo de consulta.

23.- __F__ Se envia al servicio de rehabilitacién, para iniciar terapia y disminuir molestias
dorsales.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio en manejo farmacoldgico, de probable osteopenia
consecutivo a uso de medicamentos y el proceso de envejecimiento. Considerando la
accion u opcién que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus

antecedentes, los diagndsticos previos y el motivo de consulta.

24.- F _ Agregamos aines para control del dolor.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la actitud del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio en manejo farmacoldgico, de probable osteopenia
consecutivo a uso de medicamentos y el proceso de envejecimiento. Considerando la
accion u opcion que el médico podria realizar respecto al caso clinico explicado
previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus

antecedentes, los diagnoésticos previos y el motivo de consulta.
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HABILIDAD

V.- Paciente femenino de 81 afios con antecedentes de hipertension arterial, manejada con
amlodipino y losaratan, aparente EVC (evento vascular cerebral) isquémico al parecer sin
secuelas, sin embargo, a partir del evento en cuestion ha presentado alteraciones de
memoria, asi como desorientacion ocasional, con manejo a base de clopidogrel, y
paracetamol de forma ocasional, ademas de ranitidina tabletas, el dia de hoy es traida por
referirla apatica, triste con llanto facil.

a).- Usted decide.

25.- __V__ Iniciar manejo antidepresivo triciclico a dosis bajas, refiriendo a los
familiares efectos secundarios y reaccione adversas.

Explicacién: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio de antidepresivo triciclico con sus posibles efectos, asi
como las acciones que deben de estar alrededor de esta prescripcion. Considerando los
antecedentes del paciente, asi como en este momento solo se pueda recetar este tipo de
antidepresivos, asi mismo la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso
clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en

cuenta sus antecedentes, los diagnosticos previos y el motivo de consulta.

26.- __F__ Iniciar multivitaminico y fumarato ferroso. Refiriendo a los familiares efectos
secundarios y reaccione adversas.

Explicacién: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio de antidepresivo triciclico con sus posibles efectos, asi
como las acciones que deben de estar alrededor de esta prescripcién. Considerando los
antecedentes del paciente, asi como en este momento solo se pueda recetar este tipo de
antidepresivos, asi mismo la accion u opcion que el médico podria realizar respecto al caso
clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en

cuenta sus antecedentes, los diagnosticos previos y el motivo de consulta.

27.- __F__ Enviar a psicologia, para valoracion de trastorno depresivo, asi como terapia a

la familia.
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Explicaciéon: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio de antidepresivo triciclico con sus posibles efectos, asi
como las acciones que deben de estar alrededor de esta prescripcion. Considerando los
antecedentes del paciente, asi como en este momento solo se pueda recetar este tipo de
antidepresivos, asi mismo la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso
clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en

cuenta sus antecedentes, los diagnosticos previos y el motivo de consulta.

28.- _F  Enviar a urgencias de hospital para realizacion de tac de craneo, asi mismo
hospitalizar para la realizacion de otros estudios para clinicos.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto
prescripcion razonada para el inicio de antidepresivo triciclico con sus posibles efectos, asi
como las acciones que deben de estar alrededor de esta prescripcion. Considerando los
antecedentes del paciente, asi como en este momento solo se pueda recetar este tipo de
antidepresivos, asi mismo la accién u opcién que el médico podria realizar respecto al caso
clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en

cuenta sus antecedentes, los diagnosticos previos y el motivo de consulta.

b) Posteriormente después de 15 dias, el paciente acude nuevamente con aumento de

desorientacion, asi mismo ha presentado estrefiimiento.

29.- F Se danueva receta por senosidos, asi como medidas higiénicas.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada con reaccién adversa a una medicacion independientemente si este
la prescribid de inicio o bien si no lo hizo, la importancia es apreciar si se cuenta con la
habilidad de prescripcidon razonada, asi mismo considerando la acciéon u opcién que el
médico podria realizar respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada
como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagnésticos previos y el

motivo de consulta.

30.- __F__Se dan medidas higiénicas, y se pide que se contindie con mismo manejo.
Explicacién: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una

situacion considerada con reaccion adversa a una medicacion independientemente si este
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la prescribié de inicio o bien si no lo hizo, la importancia es apreciar si se cuenta con la
habilidad de prescripcion razonada, asi mismo considerando la accion u opcién que el
médico podria realizar respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada
como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagndsticos previos y el

motivo de consulta.

31.- __V__ Detectar prescripcion inapropiada, ver probables interacciones
medicamentosas, y valorar retiro de medicamento.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada con reaccién adversa a una medicacién independientemente si este
la prescribié de inicio o bien si no lo hizo, la importancia es apreciar si se cuenta con la
habilidad de prescripcidon razonada, asi mismo considerando la accion u opcién que el
médico podria realizar respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada
como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagndésticos previos y el

motivo de consulta.

32.- __F__ Enviar a urgencias para revalorar caso y necesidad de hospitalizacion y
estudios complementarios.

Explicacién: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada con reaccion adversa a una medicacion independientemente si este
la prescribié de inicio o bien si no lo hizo, la importancia es apreciar si se cuenta con la
habilidad de prescripcion razonada, asi mismo considerando la accién u opcién que el
médico podria realizar respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada
como correcta o falsa. Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagnosticos previos y el

motivo de consulta.

VI.- Paciente masculino de 70 afios, el cual cuenta con antecedente de hipertension arterial
manejado con losartan, enalapril, diabetes mellitus con manejo a base de insulina NPH 20
Ul por la mafiana y 10 Ul por la noche. El dia de hoy con glucosa capilar de 110, tension
arterial de 160/100, asi mismo refiere ha estado presentando dolor en region lumbar y
ambas rodillas, por lo que acudié con médico particular en donde se le recetan ibuprofeno
via oral, asi como diclofenaco en caso de dolor intenso, ademas de metilprednisolona 80

mg intramuscular, como dosis Unica, el paciente refiri6 sentirse bien por lo que ha
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continuado con manejo desde hace 3 semanas. El dia de hoy solo acude por control de
tension arterial.

a) ¢ Usted recomienda lo siguiente?

33.- __F__ Continuar con tratamiento, y se revalorara el siguiente mes, 0 en proxima
consulta.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada como polifarmacia, asi como combinacion de medicamentos de la
misma denominacion, considerando importante la habilidad para la prescripcion razonada
respecto a ello, asi mismo considerando la accién u opcién que el médico podria realizar
respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.

Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagndsticos previos y el motivo de consulta.

34.- _ F__ Referir que solo se tome los medicamentos para el dolor (aine’s) en caso
necesario.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada como polifarmacia, asi como combinacién de medicamentos de la
misma denominacion, considerando importante la habilidad para la prescripcion razonada
respecto a ello, asi mismo considerando la accion u opcion que el médico podria realizar
respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.

Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagndsticos previos y el motivo de consulta.

35.- _F__ Agregar ademas analgésico al manejo establecido para el dolor.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada como polifarmacia, asi como combinacién de medicamentos de la
misma denominacion, considerando importante la habilidad para la prescripcion razonada
respecto a ello, asi mismo considerando la accion u opcion que el médico podria realizar
respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.

Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagnésticos previos y el motivo de consulta.

36.- __V__ Retirar un aine, asi mismo, se podria sustituir por analgésico simple y

utilizar aine por razén necesaria.
94



Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada como polifarmacia, asi como combinacion de medicamentos de la
misma denominacion, considerando importante la habilidad para la prescripcion razonada
respecto a ello, asi mismo considerando la accién u opcion que el médico podria realizar
respecto al caso clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa.

Teniendo en cuenta sus antecedentes, los diagndsticos previos y el motivo de consulta.

b) ¢ Ademas de lo visto anteriormente que otras modificaciones haria?

37.- __F__ Agregar otro antihipertensivo, para un mejor control asi mismo, refrendar
medidas dietéticas, asi como fomento a la actividad fisca.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada como polifarmacia, considerando importante la habilidad para la
prescripcion razonada respecto a ello por los diferentes diagnésticos del paciente, asi
mismo considerando la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso
clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en
cuenta sus antecedentes, los diagnésticos previos y el motivo de consulta.

38.- __F__ Aumentar a dosis maximas los antihipertensivos, asi como valorara el apego
del tratamiento.

Explicacién: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacién considerada como polifarmacia, considerando importante la habilidad para la
prescripcion razonada respecto a ello por los diferentes diagnésticos del paciente, asi
mismo considerando la accion u opcién que el médico podria realizar respecto al caso
clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en

cuenta sus antecedentes, los diagnésticos previos y el motivo de consulta.

39.- __F__ El uso conjunto de aines por tiempo prolongado puede descontrolar la tension
arterial, por lo que se recomienda quitar aine.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada como polifarmacia, considerando importante la habilidad para la
prescripcion razonada respecto a ello por los diferentes diagnésticos del paciente, asi

mismo considerando la accién u opcion que el médico podria realizar respecto al caso
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clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en

cuenta sus antecedentes, los diagnésticos previos y el motivo de consulta.

40.- __ V__ Se debe revalorar el uso de antihipertensivos, ya que debe optimizarse la
monoterapia antes de cambiar a otra clase de farmaco.

Explicacion: en esta pregunta se pretende conocer la habilidad del médico respecto a una
situacion considerada como polifarmacia, considerando importante la habilidad para la
prescripcion razonada respecto a ello por los diferentes diagnésticos del paciente, asi
mismo considerando la accion u opcién que el médico podria realizar respecto al caso
clinico explicado previamente, y si es considerada como correcta o falsa. Teniendo en

cuenta sus antecedentes, los diagndsticos previos y el motivo de consulta.
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