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Resumen
Introduccion: la visita de profesores permite el intercambio de
experiencias clinicas entre los especialistas de los hospitales y los
médicos de primer nivel. Por medio de ella, se hace una re-
flexion sobre la labor cotidiana, se incorporan herramientas Utiles
que favorecen el aprendizaje, y se buscan y aplican otras estrate-
gias para mejorar la atencion médica. En el presente articulo se
describe un programa de osteoartrosis de rodilla, en el que se
diferencia la competencia clinica del desempefio profesional.

Métodos: participaron 10 médicos familiares y un especialista
en ortopedia. Se evalud la competencia clinica mediante casos
clinicos y el desempefio clinico con una guia de observacion;
se revisaron los motivos de envio a segundo nivel.

Resultados: en la competencia clinica se encontr6 una media-
na inicial de 25 y una final de 38 (p = 0.025). En el desempefio
se obtuvo un mediana inicial de 29 y final de 91. Al evaluar los
envios a segundo nivel, 50 % fue adecuado antes de la estra-
tegia y 100 % al final.

Conclusiones: se desarrollé la competencia clinica y se mejo-
ré el desempefio profesional.
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Los sistemas de salud en México, como en la mayoria de
los paises, estén estructurados en tres niveles de comple-
jidad de acuerdo con su capacidad resolutiva. El primer
nivel de atencién es capaz de solucionar entre 85y 90 % de
las solicitudes de atencidn. El Instituto Mexicano del Se-
guro Socia en México presta este servicio de primer nivel
con personal médico que, en su mayoria, cuenta con la
especialidad de medicina familiar, y que requiere actualizar
Sus conocimientos continuamente para responder a cam-
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Summary

Background: visits of professors is an educational strategy (ES)
that allow the exchange of clinical experience between spe-
cialists and physicians of first contact and let to both reconsider
their daily work, incorporate useful tools to promote learning,
and implement strategies to solve problems in clinical work.
The aim was to describe an ES carried out in a program of
knee osteoarthritis, differentiating clinical competence from
professional performance.

Methods: ten family physicians and an orthopaedic specialist
participated. The ES took place by assessing competence in
clinical cases; clinical performance with an observation guide as
well as reviewing grounds for transfers to a second level.

Results: competence skills had found an initial media of 25 and
at the end of 38 (0.025 p). On the observation guide a middle
initial of 29 and final 91; finally, in submission evaluation a
50 % was adequate at the beginning of the ES with a 100 % at
the end.

Conclusions: development in doctors’ clinical competence skill
was observed and a better performance in medical care.
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education, medical
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learning

biante panorama epidemioldgico y tecnolégico de la profe-
sion médica. El Ingtituto Mexicano de Seguro Socia, desde
su fundacion en 1943, se ha preocupado por la formacién y
actualizacion de su personal de sdlud, atal grado que cuenta
con escuelas de enfermeria propias; es la institucion con
mayor recepcion de médicos en proceso de formacion en las
diferentes especiaidades y la que tiene mayor nimero de
actividades de educacién continua (tanto en la modalidad
presencial como a distancia); ademas, goza de una amplia
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experiencia en el area de educacion de los profesionales de
la salud.

La necesidad de encontrar nuevas modalidades educa-
tivas que garantizaran la educacion continua y el desarro-
[lo de competencias especificas con menores costos, asi
como la necesidad de encontrar aternativas a los progra-
mas educativos tradicionales buscando mayores impac-
tos, ocasiond laimplementacion de la “visita de profesores’
como una modalidad educativa en los programas de actuali-
zacion médica continua.! De acuerdo con las tendencias
educativas que promueven la construccién del conocimien-
to y con base en experiencias de aprendizaje que permiten
abordar problemas de complejidad creciente y desarrollar e
aprendizaje auténomo, esta modalidad educativa permite
vincular a personal de salud de los diferentes niveles de
atencion médica y compartir estrategias para abordar los
problemas de salud més frecuentes del medio, entre el profe-
sor visitante y el médico responsable de la atencion, de tal
manera que con el andlisis de los casos clinicos que se pre-
sentan en la préctica cotidiana, sea posible llegar a la deci-
sién més adecuada, en forma conjunta.?

Con la visita de profesores, se pretende que la interac-
cion entre el médico de atencidn primariay €l profesor visita:
dor (que puede ser de cualquier especialidad y debe provenir
del hospital de laregion a que la unidad de atencion prima:
ria envia a sus pacientes) sea un verdadero proceso dialéc-
tico que —al ocurrir entre dos profesionales de la salud, con
capacidad de pensar, aprender y reflexionar criticamente so-
bre el proceso salud-enfermedad— aporte soluciones prac-
ticas, innovadoras y vanguardistas a la demanda de atencion
de los pacientes, lo que evitaria la sobresaturacion de las
unidades de atencién especializadas.®

Por ello, es necesario impulsar estrategias educativas
que promuevan la participacion del alumno, lo hagan re-
flexionar sobre la competencia clinica, el comportamiento
médico ético y su entorno social, y le permitan impactar en
los servicios de atencidn a la salud de la regién.

Enfocada primordialmente a los médicos familiares y no
familiares y con menos frecuencia a otras categorias, en
1993 seinicia la estrategia “ visita de profesores’ en e Insti-
tuto Mexicano del Seguro Social. Gracias a su aceptacion
progresiva, esta estrategia educativa se ha ido incorporando
anivel naciond, lo que ha permitido la actudizacién médica
continua y la comunicacién directa entre los actores de la
atencion en los hospitales y las unidades de atencidn prima:
ria. En busca delameoraen lacaidad de la atencién médica
otorgada, se ha aplicado en diversos programas de atencién
como el de diabetes mellitus, hipertension arterial, cancer de
mama, dispepsia, lumbalgias, etcétera, e incluso en laforma-
cion de profesores.*

Desde hace algunos afios se ha solicitado a los responsa-
bles de los diversos programas educativos que evalen como
estas actividades influyen o transforman la atencién médica,
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es decir, que demuestren s estos programas mejoran la cali-
dad de la atencidn, 1o que no es fé&cil debido a los mltiples
factores que influyen en ella5¢ En términos de educacion, la
tendencia mundial es enfocarse en € desarrollo de las compe-
tencias que pretenden lograr los programas educativos, eva-
luar S las estrategias que se utilizan favorecen su logro y, mas
aln, s estas propician € mejor desempefio de los profesiona
les de la salud.”

Para ello, es necesario diferenciar |a “competencia clini-
ca’ del “desempefio profesiona”, pues este Ultimo se rela
ciona con lo que “el doctor hace en su préactica diarid’,
mientras que la competencia clinica se refiere a “lo que €
doctor es capaz de hacer”. Sin embargo, e desempefio de las
actividades y el desarrollo de la competencia estan vincula
dos de manera tal, que un adecuado desempefio de activida-
des en € servicio se relaciona con un desarrollo ascendente
de la competencia. La mayoria de los autores usa ambos
términos indistintamente, sin considerar que diferenciarlos
es importante, lo cua hace pensar que la aprobacién de los
exémenes de competencias determinar el futuro desempe-
fio profesiona de los médicos; sin embargo, no existen evi-
dencias que validen esta creencia.®®

Por consiguiente, € propésito de este documento es des-
cribir la visita de profesores en un programa de ostecartrosis
de rodilla, y la evauacion de los resultados de su implementa:
cion, en términos del desarrollo de la competencia clinicay de
lamejoraen e desempefio de los médicos de atencion médica
primaria, con instrumentos construidos ex profeso y mediante
la realizacion de mediciones antes y después de aplicar la
estrategia.

Justificacion

El mangjo de cualquier patologia en las unidades de medici-
na familiar constituye la base para la prevencion, diagnésti-
co temprano, manejo conservador y envio a segundo o tercer
nivel de atencion en forma adecuada.

La osteoartrosis es la enfermedad reuméatica mas fre-
cuente. Se caracteriza por la pérdida progresiva de cartila-
go articular, asi como por cambios reactivos en |os margenes
articulares y del hueso subcondral. Se presenta en las arti-
culaciones de carga y columna vertebral. Puede ser poli-
articular o monoarticular.!® Se ha reportado que tiene una
frecuencia de 30 % en los pacientes entre los 45 y 64 afios
de edad y de 68 % en los mayores de 65 afios. En las unida-
des de primer nivel de atencion del Instituto Mexicano del
Seguro Social constituye la cuarta causa de invalidez!1? y
en la Delegacion Querétaro del Instituto Mexicano del Se-
guro Social, ocupa €l primer lugar en motivos de envio a
servicio de Ortopedia de segundo nivel, lo que equivale a
11 % del total de los envios a este servicio (sistema de
informacién delegacional).
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Métodos

Participaron 10 médicos de atencion primaria, pertenecien-
tes a una Unidad de Medicina Familiar, quienes volunta-
riamente decidieron integrarse al programa, y un médico
especialista en ortopedia (profesor visitante) derivado de
una unidad de segundo nivel.

Se utiliz6 un disefio ABA’, donde A correspondi6 a la
evaluacion inicial de los participantes; B, alafase en la que
se aplico la variable independiente, consistente en la estra-
tegia educativa; y A', ala evauacion final, para observar s
hubo efecto de la variable independiente sobre las conduc-
tas observadas, que constituyen la variable dependiente.

En este caso, se consideraron como variables dependien-
tes las siguientes conductas:

m El desarrollo de la competencia clinica, definido como
el menor o mayor grado de dominio de las habilidades
del médico, que le permiten reconocer las particulari-
dades de cada situacion, identificar alternativas de pre-
vencion y analizar situaciones clinicas de diagnéstico
y tratamiento, a las que se enfrenta en la atencién de
los pacientes con osteoartrosis de rodilla.

= El desempefio clinico, es decir, la capacidad del médico
para llevar a cabo la atencion integral del paciente en €
consultorio y su adecuada candizacién a servicio de or-
topedia.

m Lacandizacién a servicio de ortopedia

La competencia clinica se evalud con un instrumento que
consistio en un caso clinico problematizado integrado por
90 reactivos con respuestas de falso, verdadero y no sé, que
exploraban cuatro indicadores:

Identificacion de factores de riesgo.

Integracion de diagndstico clinico y de gabinete.
Tratamiento farmacoldgico y no farmacol égico.
Criticaa colega.

El SN o

El contenido del instrumento fue validado en rondas por
cinco especidistas en ortopedia, hasta que se logré un con-
senso 5/5. El proceso de validacion de construccion se
realizo en tres rondas con el apoyo de tres médicos con
formacion en metodologia educativa, hasta que se logro el
consenso 3/3. Se aplicé una prueba piloto a un grupo de
20 residentes de medicinafamiliar de primer afio y se calcu-
16 la consistencia interna con la prueba de Kuder-Richard-
son; se obtuvo un valor de 0.90. Los resultados se
categorizaron como muy alto (77-91), ato (63-76), interme-
dio (48-62), bajo (34-47), muy bajo (19-33) y a azar (através
de laformula de Pérez-Padillay Viniegra®®). El instrumento
se aplico a grupo en estudio a inicio y a término de la
estrategia (fases Ay A').
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Con lafindidad de evduar € desempefio clinico en € &ea
diagndstico-terapéutica, se estructuré una guia de observa-
cion (anexo 1) que aplicd & médico visitante (especidista en
ortopedia) a los médicos en e consultorio a menos en tres
ocasiones a cada uno, y se evauaron dos envios a ortopedia
por cada médico, antesy después de la estrategia (fases Ay A').

La guia de observacion en € consultorio tiene una esca-
lade cdlificacion de 3 a0, donde 3 = destacado, 2 = regular,
1 = pobre, 0 = negligente. Con la guia se evaluaron los si-
guientes 10 indicadores:

1. Obtenciédn de datos clinicos a interrogatorio (cuatro reac-
tivos).
2. Obtencion de datos clinicos a la exploracion fisica (cinco
reactivos).
3. Formulacién de hipétesis diagndsticas (un reactivo).
4. Uso de pruebas diagndsticas e interpretacion (tres reac-
tivos).
5. Jerarquizacion de los problemas del paciente (dos reac-
tivos).
6. Recomendaciones de terapéuticas no farmacoldgicas
(cinco reactivos).
7. Recomendaciones farmacoldgicas (tres reactivos).
8. Prescripcion de medidas de rehabilitacion (tres reactivos).
9. Actualizacion de decisiones de mangjo (tres reactivos).
10. Registro en el expediente clinico de datos y acciones
realizadas (cinco reactivos).

La puntuacion méxima que podia obtenerse fue de 102.
Se estableci6é una jerarquizacion que categorizé las pun-
tuaciones en una escala ordinal, en la que 0 a 25 correspon-
dié amuy pobre; 26 a50, pobre; 51 a 76, regular, y 77 2102,
destacado.

También se disefié un instrumento (anexo I1) para catalo-
gar los envios a segundo nivel (ortopedia) como adecuados
0 inadecuados, que incluyé los siguientes criterios:

Sin respuesta a mangjo farmacoldgico y no farmacol égico.
Problemas de diagnéstico diferencial.

Evaluacion y revaloracion de mangjo quirdrgico.
Osteoartrosis severas secundarias.

Si se cumplia alguno de estos criterios, €l envio se con-
sideraba adecuado y se ordenaban estudios radiogréficos
anteroposterior y lateral de rodilla, y axia de rétula.

Desarrollo de la visita

Primero se agendd lavisitadel médico especidista, detd mane-
ra que se pudiera programar la consulta de los pacientes en los
que e requirierala asesoria del profesor visitante (médico espe-
cidista en ortopedia) para los dias en que esta se llevaria a cabo,
lo que permitiria discutir un mayor nimero de casos problema
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Es ideal que los profesores visitantes tengan una forma-
cion docente previaalavisita, para que su vision de la educa
cion les permitatener claro que el objetivo centra del quehacer
educativo es d aprendizgje, y que € protagonista es € aum-
no; por lo tanto, la labor docente debe estar encaminada a
lograr en & aumno e desarrollo del aprendizaje auténomo.
Para garantizar que se cumplieran los objetivos de lavistafue
necesario establecer compromisos de seguimiento y evalua
cion con las autoridades de la unidad de atencidn primariay la
hospitaaria, acordes con la problemética de atencién de sus
respectivas unidades médicas.

Durante su visita, e profesor visitante se ubicd en un &ea
académica, la jefatura de educacion médica. Esta ubicacion
cumplié con dos propdsitos: uno, evitar que e profesor visi-
tante se convirtiera en un filtro o revisor de tradados, 0 en un
simple interconsultante; dos, posibilitar la comunicacién per-
manente con € jefe de educacién o € director de la unidad
para discutir modificaciones en las estrategias de acuerdo
con sus acances y @ desarrollo de las actividades programa-
das. Las actividades por reslizar fueron:

= La asesoria en e consultorio: consistio en la contribu-
cion del profesor visitante pararesolver problemas de diag-
néstico, tratamiento e interconsulta. ES importante resaltar
que no se traté de una consulta llevada a cabo por €l
profesor visitante, SiNo que, como proceso dinamico, es-
tuvo sustentada en €l respeto de dos profesionales y de
un paciente que tiene una relacién creada previamente
con & profesional de la salud que le atiende.

m Diversas actividades en aula: cumplié con €l propdsi-
to de proporcionar €l sustento tedrico-préctico a la vi-
sita. Las actividades fueron las siguientes:

- Lectura de la literatura médica pertinente: para am-
pliar lainformacion del tema en cuestion. Para ello, e
profesor visitante proporciond algunos documentos a
los médicos de atencidn primaria, con lo que los moti-
v6 a la blusqueda de otros, que posteriormente se dis-
cutieron en €l aula en sesiones conjuntas.

Cuadro | |Competencia para tratar la osteoartrosis
de rodilla
Intervalo Medicion Medicion

Rangos (aciertos) inicial final
Muy alta 77-91 - -
Alta 63-76 -
Intermedia 48-62 - 1
Baja 34-47 2 6
Muy baja 19-33 7 3
Debido al azar 0-18 1
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- Discusion grupal en el aula: casos problematizados
con € propdsito de mejorar e razonamiento clinico. Esta
actividad consistio en la seleccién y presentacion por
parte del profesor, de diferentes problemas clinicos de
osteoartrosis de rodilla en pacientes reales (obtenidos
de su experiencia); previamente elabor6 una guia de
discusion que entregd a los médicos de atencidn prima-
ria para que tuvieran conocimiento de los casos antes
de la reunion.

- Estudio de casos: se requiri6 la presencia de un pa
ciente con osteoartritis de rodilla para profundizar en
el interrogatorio y la exploracién; posteriormente se
discuti6 la conducta ética. El paciente, quien dio su
consentimiento para el andlisis de su caso en €l aula,
fue invitado a asistir a la sesion.

- Andliss del expediente clinico: la actividad se enfoc a
la vaoracion de las limitaciones y acances del proble-
ma, las éreas de oportunidad y mejora, asi como las
posibles estrategias para acanzar los objetivos. La ac-
tividad se desarrollé de forma individual o grupal, de-
pendiendo del tipo de problemat

Durante toda la visita, se puso especial énfasis en que
todas las actividades por realizar, opiniones y recomenda-
ciones emitidas por € profesor visitante debian ser vertidas
en un marco de respeto y confidencialidad. También debia
acordarse la dindmica con cada médico de atencion primaria,
respetando la autonomia del paciente. Entre otras cosas, por
gemplo, para la asesoria en € consultorio, se procurd hacer
una revision comentada del expediente antes de ver a pa-
ciente; se hicieron las observaciones y se discutieron las
recomendaciones previay posteriormente a la consulta. Asi-
mismo, se tuvo especial cuidado con las recomendaciones
durante el transcurso de la consulta o modalidad que se
acordé era la més pertinente, de acuerdo con €l caso y tipo
de paciente. Para €ello, se considerd que la finalidad de la
visita era que el médico de atencion primaria mejorara su
capacidad de atencion, integrando, ademas, las considera-
ciones éticas y no solo resolviera el problema.

En las actividades en €l aula, €l profesor visitante desa-
rroll6 actividades educativas formales que enfatizaban la
competencia clinica que se deseaba lograr en el médico de
atencion primaria, por medio de estrategias promotoras de
la participacion y casos clinicos reales que presentaran un
problema clinico o un dilema médico, de preferencia de la
misma unidad de atencién. De igual manera, se promovio la
aclaracion de las dudas que surgieron durante la préctica
clinica diaria, asi como la revision de expedientes de los
casos, cuando ameritaban un interés especia en el andlisis
de manera conjunta, para su debate entre los médicos, du-
rante la sesién académica.

Las actividades se realizaron en cada uno de los dias
habiles considerados en la visita y fueron establecidas de
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Cuadro Il |Desempefio para tratar la osteoartrosis de rodilla
Medicion
Grado de desempefio Rango Primera Segunda Tercera Cuarta
Destacado 77-102 - 1 7 8
Regular 51-76 1 9 3 -
Pobre 26-50 5 - - -
Muy pobre 0-25 4 - - -
Mediana 29 64 80 91
acuerdo con un temario previamente disefiado en consenso  Discusion

con €l director, € jefe de educacion médica y los propios
médicos. El abordaje de los temas respondid siempre a los
problemas de salud especificos de la unidad, orientado a las
necesidades educativas individuales.*

Resultados

Los resultados en €l instrumento de competencia se mues-
tran en el cuadro I, en el que se observa una puntuacion
debida a azar, siete en rango muy bajo y dos en rango bajo
en la evaluacion inicial. Después de la estrategia, se obtu-
vieron tres puntuaciones en nivel muy bajo, seis en nivel
bajo y una en el rango intermedio. Las puntuaciones tuvie-
ron una mediana de 25 y una desviacion estandar de 8.84
en la prueba inicial, y en la medicion final, de 38 y 7.48,
respectivamente. Al analizar los resultados con la prueba
no paramétrica de Wilcoxon para comparar el grupo antes
y después de la estrategia, se encontré una diferencia es-
tadisticamente significativa con valor p = 0.025.

Se presenta € niimero de sujetos que obtuvieron e rango
de calificacion en las mediciones realizades.

Con el instrumento para observar el desempefio clinico
se obtuvieron puntuaciones dentro del rango de pobre a
muy pobre en nueve sujetos en la primera medicion y uno
obtuvo el grado regular; en la segunda, los resultados fue-
ron de regular a destacados; en la tercera hubo siete desta-
cados y tres regulares. Solo se logré una cuarta medicién
en ocho sujetos, con puntuacion en rango destacado, como
se observa en e cuadro 1, en e que se puede apreciar €l
desarrollo de |as puntuaciones: de 29 (mediana) inicial a 91
en lamedicion final.

Los resultados del tercer instrumento, que sirve para
evaluar los envios a servicio de ortopedia por osteoartrosis
de rodilla, se categorizaron como adecuados e inadecuados,
antes y después de la estrategia. Se evaluaron dos notas por
médico y € envio.

En el cuadro 11, se indica la mejoria en los envios de
pacientes a segundo nivel después de aplicar la estrategia
educativa.
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Si bien este trabajo muestra los resultados de la visita de
profesores en una unidad de medicina familiar con caracteris-
ticas generales similares al resto de las unidades de atencidn
meédica de primer nivel, y donde los médicos participantes
también son parecidos al resto de los que trabajan en el
sistema de salud, la muestra no puede ser considerada re-
presentativa sino por conveniencia.

Este estudio presenta la evaluacion de esta estrategia
educativa en términos de desarrollo de competencias y
desempefio, pues si bien esta estrategia se ha llevado a
cabo en las unidades médicas del Instituto Mexicano del
Seguro Socia durante los Ultimos 17 afios, sus resultados
no han sido evaluados en términos de las competencias
gue se desean en los profesionales de la salud y como
estas favorecen el desempefio en sus actividades de aten-
cion con sus pacientes y, por lo tanto, no pueden apreciar-
se sus bondades y establecerse estrategias de mejora.

Los resultados muestran € desarrollo de la competencia
clinica para la aencion de la osteoartritis de rodilla de todos
los médicos de atencion primaria que participaron en @ estu-
dio y recibieron la estrategia educativa, en quienes se incre-
ment6 e nivel de competencia. Podemos considerar que esta
mejoria se ve reflgada en un mejor desempefio, dado que se
observa que todos los médicos fueron mejorando su desem-
pefio durante el transcurso de la estrategia educativa hasta
llegar a desempefio destacado. Otra evidencia de la mgoria
en este desempefio es que todos los envios a segundo nivel
fueron adecuados d find de la estrategia

Cuadro Il |Envios adecuados a ortopedia
Categoria Antes Después
de envios a ortopedia de estrategia de estrategia
Adecuados (n) 10 20
Inadecuados (n) 10 0
Porcentaje 50 100

401



Oseguera-Rodriguez J et al. Una estrategia educativa en ortopedia

No se tiene referente de la evaluacion de esta estrate-
gia educativa en estos términos, pues la evaluacion de
nuestras actividades educativas contindia siendo un pro-
ceso no realizado y necesitamos enfocarnos a llevarlo a
cabo. Por ello, se considerd trascendente presentar estos
resultados como un gjemplo de lo que podria hacerse, in-
dependientemente del tamafio de la muestra o las caracte-
risticas de los sujetos.'®

Otro aspecto por considerar es que los profesores que
participaron en la estrategia aqui relatada tenian formacion
docente y una vision participativa, critica y reflexiva de la
educacion, y, desafortunadametne, no representan a co-
mun de los profesores que participan en las actividades
educativas en las ciencias de la salud, en las que la forma-
cion docente es esencial .41

Conclusiones

Cuando es disefiada por profesores con formacion docente y
unavision critica de la educacion, la visita de profesores favo-
rece € desarrollo de la competencia clinica de los médicos y
propicialamejoraen € desempefio de |as actividades de aten-
cion médica, como se demostré con € incremento en las pun-
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Anexo |
Instrumentos para evaluar desempefio clinico
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Se citara en forma previa a los pacientes con osteoartrosis de rodilla para las sesiones en consultorio,

solicitando en forma oportuna estudios de gabinete para la revision integral

Definicién de habilidades diagnéstico-terapéuticas en osteoartrosis de rodilla

Obtencion de datos clinicos al interrogatorio
Obtencion de datos a la exploracion fisica
Formulacion de hipotesis diagndstica

Uso de pruebas diagnosticas

Jerarquizacion de los problemas del paciente

©®~No®

Se calificara de acuerdo con la obtencién de datos: si es total (3 = destacado), parcial (2 = regular),
minima (1 = pobre), no se interrogan (0 = muy pobre)

Guiade observaciéon en consultorio

Escala de puntuacion

Recomendaciones terapéuticas no farmacoldgicas
Recomendaciones farmacolégicas

Prescripcion de medidas de rehabilitacion

. Actualizacion de decisiones de diagndéstico o tratamiento
10. Registro en el expediente clinico

3 = destacado 2 = regular 1 = pobre 0 = negligente

Habilidades diagnéstico-terapéuticas

Obtenciéon de datos clinicos al interrogatorio
Antecedentes familiares y personales patologicos relevantes
Factores de riesgo para osteoartrosis de rodilla
Cuadro clinico del padecimiento actual (dolor, incapacidad funcional)
Respuesta a tratamientos previos

Subtotal

Obtencion de datos clinicos a la exploracion fisica
Observacion clinica general (marcha, postura, uso de ortesis)
Observacién clinica comparativa (volumen, simetria, cuadros agudos)
Arcos de movilidad (rigidez, crepitacion, limitacion, dolor)
Maniobras femoropatelares (témpano, escape, cepillo)
Maniobras ligamentarias y meniscales (bostezo, cajon)

Subtotal

Formulacion de hipotesis diagnésticas (congruencia)
Integracion de sintomas y exploracion fisica dirigida
Subtotal

Uso de pruebas diagnoésticas e interpretacion
Radiografias adecuadas en proyeccién anteroposterior y lateral comparativas de rodillas
Radiografias adecuadas en proyeccion axial de rétulas
Descripcion de estudios identificando lo normal de lo anormal (grados)
Subtotal

Jerarquizacion de los problemas del paciente (individualizar)
Diagnésticos asociados con la osteoartrosis
Manejo adecuado de patologias agregadas

Subtotal

Puntos

0-3
0-3
0-3
0-3
0-12

0-3
0-3
0-3
0-3
0-3
0-15

0-3
0-3

0-3
0-3
0-3
0-9

0-3
0-3
0-6

Total

ContinGia en la pagina siguiente...
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ContinGia de la péagina anterior...

6. Recomendaciones terapéuticas no farmacoldgicas

Indicacion para evitar actividades de riesgo para la enfermedad 0-3 o

Orientacion del padecimiento (autocuidado) 0-3 o

Control de peso 0-3 o

Medidas de medicina fisica y rehabilitacion (termoterapia, fisioterapia, fortalecimiento muscular) 0-3 o

Higiene articular, cambio de habitos. Uso de ortesis 0-3 o
Subtotal 0-15

7. Recomendaciones farmacoloégicas

Valora antecedentes de enfermedad gastrica 0-3 -

Uso racional de farmacos (AINES) 0-3 o

Uso de tratamientos alternos (locales, modificadores de la enfermedad) 0-3 o
Subtotal 0-9

8. Prescripcion de medidas de rehabilitacion

Modificar las actividades o habitos asociados con osteoartrosis 0-3 o
Valorar los casos que pueden ser manejados en primer nivel y enviar oportunamente a segundo
nivel (medicina fisica y rehabilitacién) 0-3 -
Envio a medicina laboral (capacidad residual, considerar pension) 0-3 o
Subtotal 0-9

9. Actualizacion de decisiones de manejo

Manejo no farmacoldgico 0-3 o

Manejo farmacolégico 0-3 o

Envio adecuado a segundo nivel (ortopedia) 0-3 o
Subtotal 0-9

10. Registro en el expediente clinico de datos y acciones realizadas

Registro de interrogatorio 0-3 o
Registro de exploracion fisica 0-3 -
Registro de interpretacion de auxiliares de diagnostico 0-3 o
Registro fiel de tratamiento farmacolégico y no farmacolégico 0-3 o
Envios adecuados a segundo nivel 0-3 o

Subtotal 0-15 o
Total 0-102
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Anexo |
Instrumento para identificar envios adecuados a segundo nivel (ortopedia)
desde unidades de medicina familiar

Criterios clinicos

1. Sin respuesta a tratamiento farmacol6gico y no farmacolégico: se incluye a todos los pacientes a quienes se les
realizaron todas las medidas indicadas del tratamiento conservador en forma adecuada, como orientaciéon de
padecimiento, ejercicio fisico adecuado (sin carga), control de peso, higiene articular, higiene postural, fortalecimiento
muscular, uso de ortesis, fisioterapia; ademas de la administracion de antiinflamatorios no esteroides, locales o
sistémicos, a dosis adecuadas, con evolucién desfavorable de la enfermedad.

2. Problemas de diagnéstico diferencial: se define por signos, sintomas, estudios de laboratorio y gabinete sin
compatibilidad con el diagnostico total, por lo que se requiere apoyo del segundo nivel para el diagnéstico y
tratamiento.

3. Evaluacién y revaloracion de manejo quirdrgico: pacientes candidatos a cirugia por el grado de osteoartrosis y
pacientes valorados en segundo nivel que rechazaron el tratamiento, pero que, por su evolucion o incremento de la
sintomatologia, acuden para revaloracion.

4. Osteoartrosis severas secundarias: pacientes con antecedentes congénitos o traumaticos, que han evolucionado
con osteoartrosis severas (grado 1V) y que requieren manejo en segundo nivel, o que por motivos laborales deben
ser enviados al area correspondiente con la evaluacién ortopédica previa.

Con uno uno o mas de los anteriores criterios, debera solicitarse los siguientes estudios

1. Radiografias de rodilla anteroposterior: proyeccion radiolégica de la articulacion femorotibial, con el paciente en
bipedestacion y con adecuada penetracion de los rayos para facilitar la observacion de tejidos 6seo y blando.

2. Radiografia de rodilla lateral: proyeccion radiolégica obtenida con flexion de 30 grados y con la entrada del haz de
rayos perpendicular a la articulacion, para mostrar el compartimento patelofemoral en forma adecuada.

3. Radiografias axiales de rétula: proyeccion radiolégica tomada en flexion de rodillas a 30,60, y 90 grados que
permite ver el desplazamiento de la rétula sobre el fémur con los diferentes movimientos, la articulacién patelofemoral
en cada proyeccién y es comparativa.

Envios de launidad de medicina familiar al servicio de ortopedia,
por osteoartrosis de rodilla

Adecuado Inadecuado
Criterios clinicos
Sin respuesta a manejo no farmacolégico y farmacolégico
Problemas de diagnostico diferencial
Evaluacion de manejo quirdrgico
Osteoartrosis severa secundaria a antecedentes traumaticos o congénitos

Gabinete

Radiografias de rodilla anteroposterior y lateral (< 1 afio)
Axiales de rétula en artrosis femoropatelar

Categoria

Nota: se debe cumplir con un criterio clinico y el primero de gabinete para considerar el envio adecuado
Se evaluara la calidad de la nota y los estudios de gabinete (anteroposterior con apoyo y lateral en flexion de 30°)
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