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RESUMEN
Introducción: las complicaciones tardías de la dia-
betes mellitus son causa importante de morbilidad
y mortalidad. Un factor que contribuye es el edu-
cativo. El objetivo de esta investigación fue deter-
minar el nivel de aptitud clínica de médicos familiares
para prevenir, diagnosticar y tratar las complicacio-
nes tardías de la diabetes mellitus.

Métodos: en Veracruz se realizó un estudio trans-
versal en 189 médicos de base con especialidad y
categoría en medicina familiar, en el que se compa-
raron años de antigüedad laboral, zonas de la dele-
gación, tipo de clínica de adscripción e indicadores.
Se construyó y validó un instrumento de medición,
el cual obtuvo índices de confiabilidad aceptables.

Resultados: la mayoría de los médicos (73.5 %)
se ubicó en niveles de aptitud leve y medianamente
desarrollada. Hubo diferencias estadísticamente
significativas entre las cuatro zonas de atención
(p = 0.0001 Kruskal-Wallis), entre años de anti-
güedad laboral (p = 0.0001 Kruskal-Wallis) y entre
los que ejercen y no práctica privada (p = 0.05 U
de Mann-Whitney).

Conclusiones: la aptitud clínica de los médicos fa-
miliares estudiados está medianamente desa-
rrollada. Las diferencias encontradas obedecieron
al tipo de educación que predomina.

SUMMARY
Background: the lack of medical education is the
main factor that contributes to cause late compli-
cations in diabetes mellitus (DMC). Our objective
was to determine the clinical skills of family physi-
cians to prevent, diagnosis and treat late DMC.

Methods: a comparative cross-sectional study was
made. To know the level of the clinical skill in fam-
ily physicians treating late DMC. The study was
based on a comparison between years of experi-
ence and recognition of indicators. An instrument
was constructed and validated. It was conformed
by three clinical cases and 184 items; the study
obtained acceptable rates of reliability through three
statistical tests. It was applied to 189 family spe-
cialized physicians through a census.

Results: most of the physicians (73.5 %) were
located at primary care level. There were statisti-
cally significant differences among the four zones
of attention (p = 0.0001 Kruskal-Wallis), and
among their years of experience (p = 0.0001
Kruskal-Wallis) and among who had or did not
have private medical practice (p = 0.05 of Mann-
Whitney).

Conclusions: the clinical aptitude of the family phy-
sicians studied is low. The results are reflecting
the model of education that predominates.
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Introducción

La educación que prevalece en nuestro medio, lláme-
se informal o formal, desde niveles básicos hasta ni-
veles superiores, en instituciones públicas y privadas
y, por ende, en instituciones de salud que fungen como
formadoras de profesionales de pre y posgrado, es
fruto de un imperialismo cultural,1 donde el educan-
do desempeña un papel pasivo ante la información
fungiendo como receptáculo de la misma.

En voz de Freire, es una educación bancaria,
donde el conocimiento solo es depositado en el
individuo2 por lo que éste no desarrolla aptitudes
complejas como el análisis, la confrontación, el
enjuiciamiento, pronunciamiento o rechazo de si-
tuaciones, con consecuente pobre desarrollo de
habilidades resolutivas. Esto lo podemos observar
en todos los ámbitos de la vida, pero específica-
mente en el área médica se hace evidente al obser-
var el poco impacto que tienen las acciones de salud
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de medición que discriminen la habilidad del mé-
dico para la toma de decisiones, la distinción entre
lo útil y lo inútil, lo pertinente y lo no pertinente,
así como detectar el desarrollo de habilidades com-
plejas como la interpretación de signos y síntomas,
integración de datos clínicos y propuestas de solu-
ción a los problemas de salud. Consideramos que
los instrumentos que mejor miden estas aptitudes
son los elaborados a través de casos clínicos rea-
les, ya descritos en otros estudios.7-12

Nuestro propósito fue identificar las aptitudes
clínicas de los médicos con especialidad de medi-
cina familiar adscritos a una delegación de estado
de Veracruz, comparándolas por zonas, experien-
cia clínica y tipos de unidad de adscripción.

Métodos

De enero a julio de 2006 se llevó a cabo un estudio
transversal comparativo y multicéntrico en el estado
de Veracruz. Se identificó el nivel de aptitud clínica
para prevenir, detectar y tratar las complicaciones tar-
días de la diabetes mellitus. La población estuvo con-
formada por 224 médicos de base con especialidad
en medicina familiar, adscritos a la consulta externa
de dos hospitales generales de zona con unidad
medicina familiar, tres hospitales generales de
subzona con medicina familiar y 20 unidades de
medicina familiar. Se eliminaron 35 médicos (ocho
por responder menos de 95% del instrumento de
medición, siete se encontraban de vacaciones y 20
no aceptaron participar en el estudio).

Bajo un censo y a través de consentimiento infor-
mado, 189 médicos respondieron un instrumento de
medición conformado a partir de tres casos clínicos
reales condensados, recreados y problematizados, que
contenían 184 enunciados, cada enunciado con tres
opciones de respuesta (falso, verdadero y no sé).

La aptitud clínica fue evaluada como el mayor o
menor dominio del médico para identificar y actuar
en forma oportuna, útil y benéfica sobre situaciones
problemáticas del paciente diabético que lo pongan
en riesgo para presentar complicaciones, o cuando ya
las presenta, reconocerlas y tratarlas a través de una
conciencia crítica. Se exploró a través de cinco indi-
cadores clínicos que representaron de manera inte-
gral el quehacer clínico de médico, definiéndola de
la siguiente manera:

Identificación de signos y síntomas: capacidad
para reconocer a través del interrogatorio y la
exploración física, los datos clínicos que corres-
ponden a determinada enfermedad.

establecidas en pro de prevenir y tratar eficazmen-
te los padecimientos. Por un lado, los pacientes,
que en su mayoría carecen de aptitud crítica cons-
ciente, son presa fácil de la publicidad y de la moda,
y lejos de llevar hábitos higiénico-dietéticos ade-
cuados se vuelven consumidores de productos con
alto valor calórico que, asociado a su predisposi-
ción genética, trae como consecuencia el desarrollo
de enfermedades crónicas como obesidad, hiperten-
sión arterial, dislipidemias y diabetes mellitus, to-
das factores de riesgo cardiovascular.

Por otro lado, las características de la educación
predominante en la que se ha formado el personal
de salud, particularmente los médicos, poco permi-
te ejercer acciones resolutivas debido al escaso de-
sarrollo de aptitudes clínicas. Estas aptitudes surgen
cuando el sujeto asume una actitud crítica basada
en la autorreflexión acerca de lo que hace, es decir,
analiza su experiencia, proceso propio de una edu-
cación que promueve la participación. De manera
habitual se considera la experiencia como el núme-
ro de años vividos, particularmente la experiencia
del médico se piensa como los años de vida laboral
transcurridos, sin embargo, ésta es irrelevante en
tanto no se reflexione sobre ella.3 En la medida que
se reconozcan algunas de las razones profundas de
lo que se hace, de cómo se hace y por qué se hace,
se está en condiciones de confrontarlas, cuestionar-
las y modificarlas; solo cobrando conciencia de las
cosas estaremos en condiciones de llegar al conoci-
miento.4

La educación —del médico y del paciente—
es un factor determinante para el control de los
padecimientos. Un padecimiento que ha tomado
relevancia en los últimos tiempos es la diabetes
mellitus. En el país, cada hora la diabetes mellitus
provoca la muerte de cinco mexicanos. En el Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social, la diabetes me-
llitus es la primera causa de ceguera, insuficiencia
renal crónica y amputaciones no traumáticas, lo que
conlleva un consumo importante del presupuesto
nacional e institucional.5,6

En los últimos años se ha observado que
Veracruz ha llegado a alcanzar los primeros luga-
res de mortalidad. La diversidad cultural, educa-
cional, económica, histórica y geográfica en el
estado, hace que la diabetes mellitus se comporte
de manera diferente en una población petrolera,
cañera, obrera, etcétera; ejemplo de ello es que la
población predominantemente cañera presenta el
mayor número de pacientes diabéticos con com-
plicaciones tardías.*

Identificar las aptitudes clínicas implica eva-
luarlas cualitativamente a través de instrumentos

*Instituto Mexicano del
Seguro Social. Jefatura de

Prestaciones Médicas,
Delegación Veracruz Sur,

Sistema de Información
de Mortalidad, Sistema

Único de Información
2004 y SUAVE 2002
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Identificación de factores de riesgo: capacidad
para reconocer las condiciones que incremen-
tan la posibilidad de presentar el padecimiento.
Utilización e interpretación de estudios de la-
boratorio y gabinete: capacidad para solicitar
en forma oportuna los auxiliares de diagnósti-
co y reconocer si sus alteraciones están rela-
cionadas con el padecimiento.
Integración diagnóstica: capacidad para integrar
signos, síntomas, exámenes de laboratorio y ga-
binete para el apoyo de una hipótesis diagnóstica,
sindromática o nosológica congruente.
Propuestas de tratamiento: capacidad para que
en forma oportuna se otorgue un tratamiento
congruente con la enfermedad y las caracterís-
ticas individuales del paciente.

El instrumento de medición contó con validez
teórica conceptual y de contenido a través de dos
rondas del juicio de expertos. La validez de conte-
nido se obtuvo con el criterio de tres internistas y
un médico familiar, quienes verificaron suficien-
cia y claridad de los enunciados y cuyo criterio fue
el acuerdo de por lo menos tres de cuatro en cada
enunciado. Participaron dos oftalmólogos y dos
angiólogos para la validez de contenido de los enun-
ciados relativos a las complicaciones tardías en esas
áreas, y cuyo criterio para cada enunciado fue el
acuerdo de dos de dos. La validez teórica concep-
tual se consiguió con la opinión de dos médicos con
formación en investigación educativa con enfoque
promotor de la participación, quienes verificaron que
cada enunciado discriminara conocimiento y no
únicamente memoria. En total, durante la segunda
ronda de todos los expertos se eliminaron 11 enun-
ciados. Para ver la funcionalidad, costos y tiempo
promedio para responder el instrumento, se realizó
una prueba piloto con alumnos en servicio social de
medicina, lo que permitió obtener la confiabilidad
del instrumento. La fiabilidad se buscó a través de
tres procedimientos estadísticos: la fórmula 21 de
Kuder-Richardson, la prueba de semipartición (me-
diante fórmula de Spearman-Brown) y la prueba de
dos mitades (con U de Mann-Whitney).

Para determinar los niveles de aptitud clínica
se aplicó la fórmula de Pérez-Padilla y Viniegra,13

obteniendo el efecto del azar con una calificación
de 0 a 25 puntos. A partir de esa cifra se determi-
naron los niveles de aptitud clínica de la siguiente
manera: mínimamente, levemente, medianamente,
altamente, muy altamente y plenamente desarro-
llada. La puntuación se obtuvo a través de un pro-
cedimiento ciego, por lo que se contrató y capacitó
a cinco personas ajenas al estudio; se otorgó un

punto si la respuesta fue correcta, menos un punto
si la respuesta fue incorrecta o ausencia de respues-
ta, y no se sumó ni restó puntos si la respuesta fue
no sé. La puntuación total se obtuvo restando las
respuestas correctas de las incorrectas. Para el aná-
lisis estadístico de resultados se emplearon prue-
bas estadísticas no paramétricas.

Resultados

A través de la fórmula 21 de Kuder-Richardson se
determinó un índice de confiabilidad de 0.94; con la
prueba de semipartición, el índice fue de 0.74; con la
prueba de dos mitades fue no significativo.

En el cuadro I se observa por zona de adscrip-
ción, el nivel de aptitud clínica de los médicos fami-
liares: la mayoría (139 médicos) se ubicó en un nivel
de aptitud clínica media y baja, sobresaliendo la zona
IV, que alcanzó los niveles más altos.

Al comparar los niveles de aptitud por zonas de
adscripción se identificaron diferencias estadística-
mente significativas (p = 0.0001 prueba de Kruskal-
Wallis) a favor de la zona IV, seguida por la zona III,
con una mediana de 71 (cuadro II).

Cuadro I
Nivel de aptitud clínica del médico familiar ante las complicaciones tardías
de la diabetes mellitus

Niveles de Médicos por zona
aptitud clínica Rango I II III IV Total

Excelente 151-184 0 0 0 0 0
Muy alto 126-150 0 0 0 0 0
Alto 101-125 2 2 1 1 6
Medio 76-100 14 15 7 28 64
Bajo 51-75 25 24 8 18 75
Muy bajo 26-50 14 14 3 6 37
Azar 0-25 2 5  0 0 7
Total 57 60 19 53 189

Fórmula de Pérez-Padilla y Viniegra

Cuadro II
Comparación de aptitud clínica del médico familiar por zona de
adscripción

Zonas de adscripción *p
I II III IV

(n = 57) (n = 60) (n = 19) ( = 53)

Mediana 66 66 71  77  0.0001
Rango 16-110 6-108 31-106 26-103

*Kruskal-Wallis n = número de médicos
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En el cuadro III aparece la comparación de ap-
titud clínica por años de antigüedad laboral, obser-

vándose diferencias estadísticamente significativas
entre los grupos: el grupo de seis a 10 años fue el
que presentó la mediana más alta, a diferencia del
grupo de médicos de 21 a 25 años de antigüedad
laboral (p = 0.0001 prueba de Kruskal-Wallis).

Al comparar el desarrollo de la aptitud clínica
del médico familiar por tipo de práctica laboral, se
encontraron diferencias estadísticamente significa-
tivas a favor de quienes no realizan práctica privada
(p = 0.05 U de Mann-Whitney) (cuadro IV).

Al confrontar al grupo de médicos con adscrip-
ción en hospitales versus unidades de medicina
familiar, no se hallaron diferencias estadísticamente
significativas.

En la comparación de indicadores clínicos entre
los médicos, el más desarrollado fue el que exploró
la utilización e interpretación de recursos diagnósti-
cos; de manera divergente, el que indagó la habili-
dad para integrar un diagnóstico se ubicó con la
proporción más baja, aunque al comparar los cinco
indicadores entre sí no se hallaron diferencias esta-
dísticamente significativas (cuadro V).

Discusión

Si bien la mejor manera de evaluar el quehacer
médico es a través de los resultados favorables en
bien de los pacientes, como las acciones de pre-
vención y tratamiento de los padecimientos, esto
es muy subjetivo debido a que en la evaluación de
resultados influyen factores de los pacientes y del
médico, tales como el económico, cultural, social,
educativo, académico, la actualización y el entor-
no laboral, así como la idea acerca del quehacer
profesional médico. La mayoría de las veces ni si-
quiera se piensa que el médico debiera ser evalua-
do, pues se considera que es apto para desempeñar
el quehacer para el que se formó, más aún si es un
médico especialista. Bajo otra mirada, esta misma
situación nos hace percatarnos que la especialidad
puede ser excluyente debido a que el médico espe-
cialista pierde la visión integradora en la atención
de los pacientes14 y que, por otro lado, la evalua-
ción es un medio por excelencia para identificar
las fortalezas y las limitaciones, considerándolas
ambas como punto de partida para refinar el que-
hacer clínico del médico.

En este estudio se evaluaron las aptitudes clí-
nicas del médico familiar con un instrumento de
medición que contó con aceptables índices de fia-
bilidad y con un laborioso proceso de validación,
a fin de que los resultados fueran lo más cercano a
la realidad que vive el médico, lo que permitió iden-

Cuadro III
Comparación de la aptitud clínica del médico
familiar por años de antigüedad laboral

Antigüedad laboral
(años) Mediana Rango

0-5 73.5 20-96
n = 10
6-10 80 41-99

n = 11
11-15 72 19-108
n = 41
16-20 65.5 6-96
n = 40
21-25 64.5 19-110
n = 74

26 o más 77 16-103
n = 13

*p 0.0001

*Kruskal-Wallis, n = número de médicos en cada categoría

Cuadro IV
Comparación de la aptitud clínica del médico
familiar por tipo de práctica laboral

Grupos Mediana Rango

Con practica privada 62 ( 20-110 )
n = 36

Sin practica privada 70 ( 6-108 )
n =153

*p 0.05

*U de Mann-Whitney, n = número de médicos

Cuadro V
Comparación entre indicadores clínicos (expresados en proporciones)

Indicadores clínicos
Grupo I II III IV V *p

n = 44 n = 56 n = 27 n = 29 n = 28

Médicos 0.40 0.35 0.25 0.44 0.32
familiares (–10-34) (-12-40) (–9-18) (–3-25) (–10-27) ns
**n = 189

*χ2 de proporciones I Factores de riesgo
( ) Rango II Reconocimiento de signos y síntomas
n = número de enunciados III Integración diagnóstica
**n= número de médicos IV Utilización e interpretación de recursos

diagnósticos

V Propuesta de tratamiento
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tificar que la aptitud clínica está en niveles bajo y
medio en los médicos estudiados, incluso algunos
se ubicaron en el nivel explicable por azar. Esta
situación se corresponde por mucho con resulta-
dos de otros estudios realizados con poblaciones
semejantes,15-25 probablemente por la escasa re-
flexión acerca de lo que se hace y cómo se hace, es
decir, con actuaciones más tecnificadas que razo-
nadas,26 situación alarmante en medicina ya que
no debería permitirse margen de error, puesto que
la función del médico es el cuidado de la salud de
las personas e idealmente las habilidades clínicas
deberían ubicarse en niveles altos a excelentes.5,6

Al comparar la aptitud clínica del médico por
zonas de atención, podemos comentar que el fac-
tor cultural es determinante en las acciones de sa-
lud, tanto por parte del paciente como del médico,
incluso en datos obtenidos previamente.** La zona
II, población predominantemente cañera, es la que
más presenta complicaciones por diabetes y es pre-
cisamente donde las aptitudes clínicas resultaron
más bajas. En la zona IV, las aptitudes fueron más
altas, probablemente debido a que la cultura de su
población es diferente, su actividad económica es
industrial/petrolera y las exigencias de salud son
mayores. Con el presente estudio no podemos de-
finir los factores relacionados, ya que no es el pro-
pósito hacerlo, pero sí podemos pensar que aunque
el padecimiento es el mismo, evoluciona diferente
en cada individuo y en cada cultura constituyéndo-
se en una forma de ser.27

Otro aspecto es que de manera habitual se cree
que el solo hecho de tratar diariamente de 10 a 30
pacientes en forma continua durante varios años,
además del ejercicio de la medicina en forma pri-
vada, proporciona suficiente “experiencia” para que
el médico pueda tomar decisiones clínicas en un
momento dado. Desde nuestro punto de vista, esto
más bien induce a realizar una práctica clínica ru-
tinaria y sujeta a otros intereses,28,29 como se mues-
tra en el cuadro III, donde los médicos ubicados
entre 16 y 25 años de antigüedad laboral fueron
los que tuvieron menor desarrollo de la aptitud clí-
nica y paradójicamente quienes no ejercían prácti-
ca médica privada alcanzaron mayor puntuación.

No encontrar diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre los médicos adscritos en unidades de
medicina familiar y los ubicados en hospitales con
medicina familiar, indica que la cercanía de médicos
especialistas de áreas troncales o subespecialistas es
de poca influencia para el quehacer médico de pri-
mer nivel de atención y que no resulta un área de
oportunidad que favorezca la discusión de casos clí-
nicos de manera crítica.

Los resultados en la aptitud clínica nos permi-
ten corroborar que existen limitaciones en los cin-
co indicadores clínicos explorados, ya que la
puntuación alcanzada en cada uno de ellos no re-
basó 50 %; específicamente se observó que el in-
dicador con menos puntuación fue el de integración
diagnóstica (indicador III) y, en consecuencia, el
de propuesta para tratamiento; sin embargo, el que
mayor puntuación alcanzó fue el relacionado con
la solicitud e interpretación de estudios paraclíni-
cos (indicador IV). Situación que nos lleva a pensar
que aunque no existen diferencias estadísticamente
significativas, una causa probable podría ser la in-
fluencia de la tecnología (sin llegar a emplearse de
forma pertinente) en la medicina, que incluso reem-
plaza la clínica.26

Conclusiones

El presente estudio tuvo una finalidad de escruti-
nio y nos motiva a tomar medidas encaminadas a
incrementar el desarrollo de las aptitudes clínicas
a través de un proceso educativo cuya metodolo-
gía permita la confrontación, el análisis y la re-
flexión sobre el quehacer médico, sobre todo ante
un padecimiento que por su magnitud es trascen-
dente para la salud de la población derechohabien-
te, así como a considerar que estas aptitudes deben
ser evaluadas acorde, permanente y vinculadamente
con la práctica médica.

Agradecimientos

A la Jefatura de Prestaciones Médicas de la Dele-
gación Veracruz Sur, a la Coordinación de Educa-
ción en Salud Delegacional y de las diferentes áreas,
a los directores de las unidades médicas que fue-
ron evaluadas.

Referencias

 1. Carnoy M. La educación como imperialismo cul-

tural. México: Siglo XXI; 1974.

 2. Freire P. El acto de estudiar. En: La naturaleza

política de la educación. Buenos Aires: Paidós;

1990: p. 29-62.

 3. Viniegra-Velázquez L. Educación y crítica: el pro-

ceso de elaboración del conocimiento. México:

Paidós Educador; 2002.

 4. Viniegra-Velázquez L, Aguilar-Mejía E. El proce-

so del conocimiento. En: Hacia otra concepción

**Instituto Mexicano del
Seguro Social. Jefatura de
Prestaciones Médicas,
Delegación Veracruz Sur,
SUAVE 2002



Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2009; 47 (2): 141-146146

Elvia Magdalena

del Socorro

Muro-Lemus et al.

Aptitud clínica

en diabetes

del currículo: un camino alternativo para la for-

mación de docentes-investigadores. México: Ins-

tituto Mexicano del Seguro Social; 1999. p. 24-70.

 5. Secretaría de Salud. Encuesta Nacional de Sa-

lud 2000. Tomo 2. Salud de los adultos. México:

Instituto Nacional de Salud Pública, Secretaría

de Salud; 2003.

 6. Velázquez-Monroy O, Rosas-Peralta PM, Lara-

Esqueda A, Pastelín-Hernández G, et al. Preva-

lencia e interrelación de enfermedades crónicas

no transmisibles y factores de riesgo cardiovas-

cular en México. Arch Cardiol Mex 2003;73(1):62-

77.

 7. Garfias-Garnica G, Aguilar-Mejía E, Viniegra-

Velázquez L. Cómo explorar las aptitudes de los

médicos residentes de traumatología y ortope-

dia en el traumatismo cráneo-encefálico. Rev

Med IMSS 1997;35(3):233-237.

 8. Viniegra-Velázquez L, Jiménez-Ramírez JL. Nue-

vas aproximaciones a la medición de la compe-

tencia clínica. Rev Invest Clin 1992;44:269-275.

 9. Viniegra-Velázquez L. Algunas consideraciones

comparativas entre los exámenes de opción múl-

tiple tipo “una de cinco y falso/verdadero/no sé”.

Rev Invest Clin 1979;31(4):413-420.

10. Newble D. Techniques for measuring clinical com-

petence objective structured clinical examinations.

Med Educ 2004;38(2):199-203.

11. Carraccio C, Englander R. The objective structu-

red clinical examination: a step in the direction of

competency-based evaluation. Arch Pediatr Ado-

lesc Med 2000;154(7):736-741.

12. Sabido-Sighler C, Viniegra-Velázquez L. Aptitud

y desempeño en la evaluación del médico. En:

La investigación en la educación: papel de la teo-

ría y de la observación. México: Instituto Mexi-

cano del Seguro Social; 2000. p. 251-270.

13. Pérez-Padilla JR, Viniegra-Velázquez L. Método

para calcular la distribución de las calificaciones

esperadas por azar en un examen del tipo falso,

verdadero y no sé. Rev. Invest Clin 1989;41(4):

375-379.

14. Viniegra-Velázquez L. Evaluación de la compe-

tencia clínica: ¿describir o reconstruir? Rev In-

vest Clin 2000;52 (2):109-110.

15. Trujillo-Galván FD, González-Cobos R, Munguía-

Miranda C. Competencia clínica en diabetes

mellitus. Rev Med IMSS 2002; 40(6):467-472.

16. García-Mangas JA, Viniegra-Velázquez L. Eva-

luación de la aptitud clínica en residentes de me-

dicina familiar. Rev Med IMSS 2003;41(6):487-

494.

17. García-Mangas JA, Viniegra-Velázquez L. La for-

mación de médicos familiares y el desarrollo de

la aptitud clínica. Rev Med IMSS 2003;42(4):309-

320.

18. Sabido-Sighler MC, Viniegra-Velázquez L. Com-

petencia y desempeño clínicos en diabetes. Rev

Invest Clin 1998;50(3):211-216.

19. García-Mangas JA, Viniegra-Velázquez L,

Arellano-López, J, García-Moreno JJ. Evaluación

de la aptitud clínica en médicos de primer nivel

de atención. Rev Med IMSS 2005;43(6):465-472.

20. Ramírez-Bautista CD, Espinosa-Alarcón P. Com-

petencia clínica en hipertensión arterial sistémi-

ca en alumnos de pregrado en dos escuelas de

medicina. Rev Invest Clin 2000;52(2):132-139.

21. Rivera-Ibarra DB, Aguilar-Mejia E, Viniegra-

Velázquez L. Evaluación de la aptitud clínica de

médicos residentes de medicina física y rehabi-

litación. Rev Invest Clin 1998;50(4):341-346.

22. Cobos-Aguilar H, Insfrán-Sánchez MD, Pérez-Cor-

tés, P, Elizaldi-Lozano NE, Hernández-Dávila E,

Barrrera-Monita J, et al. Aptitud clínica en interna-

do de pregrado en hospitales generales. Rev Med

IMSS 2004;42(6):469-476.

23. Loría-Castellanos J, Rivera-Ibarra DB. Aptitudes

clínicas en residentes de urgencias médicas en

el manejo de patologías traumáticas. Rev Med

IMSS 2005;43(1):17-24.

24. Jiménez-Vázquez MM, González-Cobos RP. Com-

petencia clínica de enfermeras en la atención qui-

rúrgica. Rev Enferm IMSS 2000;8(2):75-80.

25. García-Hernández A, Viniegra-Velázquez L.

Competencia clínica del médico familiar en hi-

pertensión arterial sistémica. Rev Invest Clin

1999;51(2):93-98.

26. Viniegra-Velázquez L. El Fetichismo de la tec-

nología. En: La crítica: aptitud olvidada por la

educación. Vislumbres en el lado opaco de la

medicina. Segunda edición. México: IMSS; 2000.

p. 135 -161.

27. Viniegra-Velázquez L. Las enfermedades cróni-

cas y la educación. La diabetes mellitus como

paradigma. Rev Med Inst Mex Seguro Soc 2006;

44(1):47-59.

28. Viniegra-Velázquez L. Las gestiones de las ins-

tituciones privadas y públicas de salud ¿por qué

deben ser distintas? Rev Med IMSS 2004;42

(1):37-53.

29. Pérez-Tamayo R. La investigación en la ense-

ñanza de la medicina. En: Serendipia, ensayos

sobre ciencia, medicina y otros sueños. México:

Siglo XXI; 1990. p. 211-226.



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /All
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Warning
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJDFFile false
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /LeaveColorUnchanged
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /Description <<
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000500044004600206587686353ef901a8fc7684c976262535370673a548c002000700072006f006f00660065007200208fdb884c9ad88d2891cf62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef653ef5728684c9762537088686a5f548c002000700072006f006f00660065007200204e0a73725f979ad854c18cea7684521753706548679c300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /FRA <>
    /ITA <>
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020b370c2a4d06cd0d10020d504b9b0d1300020bc0f0020ad50c815ae30c5d0c11c0020ace0d488c9c8b85c0020c778c1c4d560002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken voor kwaliteitsafdrukken op desktopprinters en proofers. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /PTB <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents for quality printing on desktop printers and proofers.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /NoConversion
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /NA
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure true
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles true
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /NA
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /LeaveUntagged
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice


