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Abstract

This work is developed under the cognitive theory of learning. The objective is to explore
if the novice-expert process is reproduced within subjects in different theoretical stages of
the professional development. Three measuring instruments were used: 1) the Diagnostic
Thinking Inventory (DTI), to identify the profile between memory and flexibility, 2) the
Concept Definitions Test (CDT), and 3) the Pathfinder Structure (PS) to determinate the
way that the concepts of expertise area are related. The first one was taken from
literature, and the others were derived from a clinical guideline on hypertension for
emergency room. The study’s subjects were divided in five groups: the group one was
integrated for first grade medical students (MS). The next three groups were integrated
for each grades of Medial Emergency Residency (R1, R2, and R3). Finally the fifth group
was integrated for staff’s physicians of an Emergency Room (SP). To simulate a cohort
study, the cross design was employed for comparing between groups. The results in
growing scores were for DTI (MS, R3, R1, R2, and SP); for CDT (MS, SP, R3, R1, and
R2), and for PS (MS, PS, R2, R1, and R3). All differences had statistical significance (p<
0.005). It is concluded: In this sample is not empirically reproduced the novice-expert
process theory. On the other hand, the development of the three features measured,
showed a heterogeneous pattern in all but one (MS) that remained in the theoretical level.
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Resumen

Esta trabajo se desarrolla dentro de las teorias cognoscitivistas del aprendizaje. Su
objetivo es explorar si el proceso ne6fito—experto se reproduce con sujetos en diferentes
etapas tedricas de desarrollo profesional. Se usaron tres instrumentos de medicién: 1) el
inventario de pensamiento diagnostico (IPD) para identificar el perfil entre memoria y
flexibilidad, 2) el de definicion de conceptos (DC) y 3) la estructura Pathfinder (EP) para
determinar co6mo se relacionan los conceptos del area de pericia. El primero se tomoé de
la literatura, el segundo es un cuestionario de opcién miiltiple y el tercero una estructura
de red acorde al modelo Pathfinder, empleado por primera vez en clinica; los dos tltimos
derivados de una guia clinica para hipertension en Urgencias. Los sujetos de estudio se
agruparon en cinco bloques: uno de estudiantes de ler afio de la carrera de Medicina
(EM), uno de cada grado de tres que conforman la Residencia en Urgencias Médicas (R1,
R2 y R3) y otro de médicos adscritos a un Servicio de Urgencias (MA). Para simular un
estudio de cohorte, se empleo el disefio transversal para comparar a los grupos entre si.
Los resultados en puntajes crecientes fueron los siguientes: para el IPD (EM, R3, R1, R2
y MA); para DC (EM, MA, R3, R1, R2); y para EP (EM, MA, R2, R1, R3). Todas las
diferencias fueron estadisticamente significativas (p<0.05). Se concluye que esta muestra
no reproduce empiricamente la teoria del proceso nedfito—experto y que el desarrollo de
las tres caracteristicas medidas es heterogéneo exceptuando al grupo basal (EM) que se
mantuvo en el nivel tedrico.
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The difference between quantitative and qualitative
research methods are largely artificial. The differ-
ence between quantitative and qualitative date lies

in the level of abstraction and the extent of simplifi-

cation since quantities are of qualities, and the
claim that one method is antithetical or alternative
to the other is misconceived.

A. Kaplan, 1964
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¢ Quieres decirme, por favor, gué camino tomar para
salir de agui?”, pregunté Alicia

“Eso depende mucho de a donde quieras llegar™ contesto
el gato.

“Poco me preocupa a donde ir... ",empez6 a decir Alicia.

“En ese caso da igual hacia donde vayas”, interrumpid
el gato.

“...siempre gue llegue a alguna parte”, termind Alicia a
modo de explicacion.

“;Oh! Puedes estir segura de que Hegards a alguna
parte” dijo el gato, “si caminas lo suficiente”.

Alicia en €l pais de las maravillas. Lewis Carroll

1. INTRODUCCION

El abordaje que se ha dado al presente trabajo se encuentra inmerso dentro de las
teorias cognocitivistas del aprendizaje y estd basicamente en relaciéon con las siguientes
areas: 1) el proceso de adquisicion de fa pericia, especificamente en el ambito de la medicina,
2) los métodos de medicion de la estructura del pensamiento a través de la teoria de redes y
3) las guias clinicas dentro def marco de Ia practica médica cotidiana y los usos que se les

han dado y los que potencialmente se les pueden dar.

1.1 La Pericia

Se dice que la educacidén es tan antigua como el hombre', sin embargo, nuestro
actual paradigma educativo es posible que se haya gestado hace 1,400 afios, en el mundo
celta precristiano en donde las incipientes escuelas druidas y bardas se encargaban de educar
a aquellos que serian la memoria viviente del pu_eblo, unos {los druidas) a través del ritual
que vivificaba la memoria popular y los otros (los bardos) a través del relato de las leyendas

y la historia. Este proceso educativo llevaba 20 afios para que la transformacién de algunas



de estas personas llegara a desembocar en individuos que pudieran considerarse como
iniciados’.

No obstante, es en las postrimerias de la Edad Media con la caida del feudalismo,
aproximadamente entre los afios 1250 y 1500 de nuestra era’, que se inicia en forma lenta
pero generalizada la costumbre de educar a los jévenés de la naciente clase media, bajo el
sistema del aprendiz, que aspiraba a convertirse en un maestro siguiendo con obc-;diencia y
respeto las indicaciones del experto al que le era confiado su cuidado®. Este sistema ha
mostrado ser una forma de educacion efectiva, presumiblemente porque al trabajar junto con
un maestro y quiza otros aprendices, ¢l aprendiz o nedfito se esti relacionando con el gran
caudal de conocimientos del experto, que al brindar gufas inteligentes de c¢Odmo
desempefiarse en un dominio, le proporciona modelos, demostraciones y correcciones,

ademas del vinculo personal que es la motivacion’.

Aparentemente desde hace varios siglos la sociedad en su devenir ha continuado
considerando a la pericia como un valor digno de conservarse, asi. desde la perspectiva
sociolégica de la organizacion social y de acuerdo a Freidson®, la principal caracteristica de
la medicina actual es su preeminencia. entendiéndose ésta no meramente como el prestigio,

sino como la autoridad experta.

Actualmente, se ha visto al desarrolic de expertos como una alternativa de solucién
cuando menos promisoria para enfrentar los problemas derivados de la atencidn a la salud,

por tanto, se han hecho esfuerzos para identificar las caracteristicas distintivas de este tipo



de individuos, pues se piensa que producir expertos que puedan desempefiarse con altos

niveles de competencia, es uno de los objetivos de la educacion y el entrenamiento’.

R. T. Kellogg’ refiere que mediante estudios realizados en jugadores de ajedrez se
han llegado a establecer algunos principios que determinan la cognicidn del experto y que
son: 1) la codificacién memoristica, 2) la formacion de estructuras para recuperar la
informacién del conocimiento previo, 3) el desarrollo de un “estado de flujo”, 4) el

aprendizaje acelerado, $) la practica deliberada y 6) el control metacognocitivo.

Por el principio de codificacion memoristica se entiende el uso de la “memoria a
largo plazo™ para guiar la codificacion de la informacion en fragmentos (chunks. clusters)
importantes *, pues este proceso de fragmentacion que se Jogra mediante el aprendizaje
significativo, permite superar las limitaciones de la memoria a corto plazo, ya que con
excepeidn del grado de conocimiento respecto a su area especifica de dominto, los expertos
no difieren de sus colegas menos experimentados. es decir, su memoria y sus habilidades

intelectuales no han demostrado ser diferentes’.

El principio de estructuras de recuperacidn se refiere a las formas altamente
especializadas que usan los experfos para tener acceso a su conocimiento, estas estructuras
ademds les permiten anticipar lo que necesitan recordar y codificar como informacién
relevante en un formalo que les asegure su recuperacién posterior. Habitualmente estas

estructuras se forman haciendo asociaciones con hechos o situaciones que les resulten



familiares, es decir les dan un caracter substancial y no arbitrario, con lo que se cambia el
aprendizaje de repeticién por uno significativo'® y por tanto se encuentra en estrecha

relacion con la caracteristica anterior.

E! principio de aceleraciéon indica que la velocidad de ejecucion o desempefio se
incrementa con la practica, incluso Logan'' ha llegado a demostrar empiricamente que la
relacion que gobierna el desempefio entre ¢jecucién y practica es una funcion matemética de

potenciacion.

El principio de flujo o estado de flujo fue descrito por Csikszentmihalyi' e indica
aquella situacion en donde existe un encuentro éptimo entre las demandas que impone la
tarea por hacer y las habilidades para ejecutarla, esto es, si las demandas exceden
grandemente las habilidades para desempeiiarla sobreviene la ansiedad, por otra parte, si las
demandas quedan muy por debajo de las habilidades del ejecutante es muy posible que
sobrevenga el aburrimiento, en cambio cuando existe un adecuado balance entre estos dos
componentes, el experto frecuentemente queda inmerso en la tarea, “perdiéndose™ al entrar

en el nivel maximo de desempefio, experimentando una sensacion gratificante al realizaria.

El principio de prictica deliberada es definido como un régimen de actividades
esforzadas, que se llevan a cabo en forma propositiva, para alcanzar un desempeiio
extraordinario, pues aun cuando la inteligencia medida a través de pruebas de coeficiente

intelectual (1Q), ha mostrado que los registros mdés altos estdn asociados hasta en un 50%



con la herencia, también se ha demostrado que al relacionar tales resultados con el grado de
pericia alcanzado por los expertos solo se obtienen indices de correlacion tan pobres como
de 0.19, lo que indica que menos del 4% de Ia variacidn del éxito en el desempefio se puede
predecir mediante estas pruebas que miden el 1Q", indicando por tanto que es el esfuerzo

intencionado mis que la herencia lo que permite llegar a Ia pericia.

Para abordar el principio del control de la metacognicion diremos de entrada que
metacognicion literalmente indica el conocimiento acerca de la cognicion, es decir es la
conciencia de las personas de cdmo conocen, en otras palabras, es la capacidad de darse
cuenta, monitorizar y controlar los procesos mentales, lo que afiade a nuestra conducta la
dimensién de flexibilidad y adaptabilidad. Esta forma de desarrolio cognoscitivo es esencial
para la habilidad de resoiver problemas, seleccionar estrategias y hacer modificaciones en Ja

memoria, el uso del lenguaje y el conocimiento social™*.

Trasladando estas caracteristicas al ambito de la medicina, se ha observado que los

meédicos expertos desempeiian tareas dificiles mucho mejor que los nedfitos'”, por ejemplo,

los médicos que son expertos'®

en su especialidad generan hipétesis con gran facilidad y
tamizan con mucha habilidad las evidencias que comparten algunos padecimientos al llevar a
cabo sus diagndsticos diferenciales, también son mucho mas eficientes que sus colegas con

16, 17
& muestran

menor experiencia para llegar a tomar decisiones'’. Tipicamente los expertos
mejor memoria para Ia informacion de su campo de pericia'’. Cada una de las caracteristicas

anteriores de la pericia en realidad son construcciones conceptuales de gran complejidad,



pese a lo cual solo logran explicarla parcialmente pues es una condicién a la que no se llega
en forma inmediata, sino a través de un largo proceso de aprendizaje, durante el cual la
cognicion del sujeto cambia gradualmente tal como sucede en apariencia en los cursos de
especializacion médica conocidos como “Residencias” y en otros cursos de posgrado
me’dico.'

Todo lo anterior se puede sintetizar diciendo que el experto'®

es aquel individuo
que: 1) tiene la capacidad de mantener un 6ptimo balance entre la memoria y la flexibilidad;
2) los conceptos incluidos dentro de su campo de pericia, los tiene claramente definidos y

clasificados, y 3) estos conceptos los relaciona en forma eficiente en agrupaciones o

fragmentos significativos.

1.2 Medicion de la Estructura del Pensamiento

En los tltimos veinte afios se han llevado-a cabo multiples esfuerzos por representar
y medir la estructura cognoscitiva de los conceptos adquiridos en diferentes campos de

estudio y en distintos niveles de adiestramiento.

En educacién médica las formas metodoldgicas que han tomado, se basan en el
supuesto que la organizacion de conceptos en la memoria es la mediadora de su recuerdo y
uso e incluyen estrategias tales como el mapeo cognoscitivo cualitativo, el uso de protocolos
dentro de la tradicién de la ciencia cognoscitiva de “pensar en voz alta”, las escalas

muitidimensionales y la evaluacion de estructuras seménticas médicas™ %',



Patel y Groen™ * consideran que hasta ahora el estudio del razonamiento clinico ha
tenido un desarrollo unilateral desde un punto de vista de las ciencias cognoscitivas ya que
los considerables éxitos obtenidos se encuentran en el campo de los sistemas expertos, pero
la investigacién empirica ha obtenido respuestas mds bien modestas debido a la ambigiiedad

de sus resultados.

En gran medida, esta drea de la investigacion se ha caracterizado por la creencia en
un proceso Gnico: que el abordaje principal usado en el diagndstico clinico es una forma de
prueba de hipdtesis, siguiéndose que tales hipotesis son generadas muy tempranamente (p.
ej. al formular tentativas de probabilidades diagnésticas) durante el proceso de resolucion de

problemas diagnésticos y en que el niimero de estas hipdtesis es muy limitado™.

Aun cuando no se ha sometido a un analisis formal ni se ha elaborado un modelo
preciso de la nocidén del proceso hipotético deductivo {al clasico estilo galileano descrito por
Gorenc y colaboradores respecto a la afirmacion de Galileo (1564-1642) quien sostenia que
no era importante llevar a cabo los experimentos descritos por €1°°), da [a impresion de tener
alguna consistencia de razonamiento, sin embargo. da cabida a varios cuestionamientos
debido a que los resultados empiricos han mostrado falta de dicha consistencia cuando se

compara el proceder diagnéstico entre nedfitos" y expertos'® "’

en cuanto a la forma de
generar y probar hipotesis. pues al menos en estudios sobre solucién de problemas en
fisica®, los resultados sugieren que los segundos, usan un tipo de razonamiento

“anterogrado”, basado en una representacion de los problemas altamente elaborada, lo cual



contrasta con los nedfitos’”, quienes usan procesos de andlisis como “medios - fines” y
“generar - probar”, los cuales estan mas de acuerdo con razonamientos de tipo “retrégrado”.

Goldsmith, Johnson y Acton’’ expresan que para llevar a. cabo una exploracién
estructural habitualmente se requiere de tres etapas: 1) obtenc?én del conocimiento, en el
sentido de llegar a saber lo .que los sujetos conocen, 2) representacion de ese conocimiento y

3) evaluacion de tal representacion del conocimiento de esos individuos.

Los mismos autores® aclaran que la primera etapa u obtencién del conocimiento
mide la comprension que tiene un individuo con respecto a la relacion entre un grupo de
conceptos y para ello se han ysado las asociaciones de palabras, el recuerdo ordenado, la
acomodacién de esquemas y calificaciones numéricas directas del grado de relacidon. La
segunda etapa es definir algunas representaciones del conocimiento obtenido, sin embargo,
aunque Ja matriz de proximidad s¢ puede considerar como una representacién del dominio
del conocimiento, usualmente se le ha tenido como “ruidosa”™, por lo que se ha preferido
usar representaciones que reflejen la organizacién subyacente de los datos como son algunos
procedimientos escalares como las escalas multidimensionales, que ofrecen representaciones
espaciales, que permiten arboles de representaciones jerarquicas™; mas recientemente han
habido evidencias que indican que los datos conceptuales son representados mejor por un
arbol aditivo que por un modelo espacial”®. La tercera etapa evalia la representacion del
conocimjento derivado de un individuo en relacién con un patrdn tal como una organizacién

de expertos sobre conceptos en el dominio en cuestion.



Esta titima etapa ha sido abordada por tres vias distintas para llevarla a cabo:

1. Efectuando una evaluacién cualitativa de representaciones derivadas™.

2. Cuantificando la similitud entre la representacién de un estudiante y una
estructura derivada del contenido de un dominio®’,

3. Comparando las estructuras cognoscitivas ;ie expertos'® 7 y nedfitos”, usando
estadisticas de correlacion, computando las distancias euclidianas entre ;Lodos los

pares de conceptos de las dos estructuras™.

Los resultados de los estudios que han usado diversas combinaciones de los
procedimientos sefialados generalmente han sido alentadores, dejando poca duda en cuanto
a la validez de esta aproximacion general, sugiriéndose incluso que seria apropiado ahora
volver nuevamente para explorar cuestiones mas analiticas con respecto a la fuerza relativa

de varios procedimientos dentro de este modelo estructural

En 1989, Schvaneveldt, Durso y Dearholt™, propusieron el algoritmo Pathfinder, que
trasforma>una matriz de proximidad en una estructura de red en la que cada objeto se
representa como un nodo de la red y el grado de relacion entre objetos se representa por una
linea recta en donde se establece su grado de proximidad. Por otra parte, Goldsmith y
Devenport en 1990* propusieron un procedimiento para medicion de “Cercanias”, que es un
método tedrico para cuantificar la similitud de configuracién entre dos redes que tienen en
comun un grupo de nodos. Ambos procedimientos en conjunto han mostrado ser de utilidad

para ensamblar y evaluar representaciones estructurales del conocimiento.



Las caracteristicas de esta metodologia han jugado papeles importantes en varias
areas de la psicologia cognoscitiva y de la inteligencia artificial como redes de
representacién de conceptos almacenados en la memoria semantica, que han sido utilizadas
como modelos de recuperacién de datos de la memoria y de desempefic humano. En
medicina se han empleado para representacién de redes conceptuales en Ias areas de las
ciencias bésicas, pero no ha habido hasta ahora reportes de su aplicacion en la practica

clinica habitual.

1.3 Las Guias Clinicas

Las guias clinicas (GC) son recomendaciones profesionales para la practica médica,
que ofrecen patrones de prevencion, diagndstico y tratamiento y en algunos casos del
manejo de las incapacidades secundarias 2 la enfermedad®. Las primeras recomendaciones
de este tipo aparecieron 2123 afios antes de nuestra era (A. d. N. E) en el codigo de
Hammurabi de Babilonia, mas tarde en el afio 1500 A. d. N. E., en el codigo de Ebers de
Egipto y tiempo después en el siglo V, A. d. N. E. en el juramento de Hipdcrates en Grecia.
Se les considera en su conjunto la plataforma histérica para instituir la normatividad en ia

relacion médico - paciente™.

En realidad, a pesar de la antigiiedad de estos antecedentes, es hasta mediados de
nuestro siglo en que se acufia el término de “guia clinica”, con la connotacién que
actualmente se le da. Pese a que emergieron con la finalidad de abatir o contener los costos

cada vez mas altos destinados a la atencién de la salud®’, se les han atribuido otros maltiples
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usos, como son: de instrumento para la divulgacion de informacion, de referencia para
evaluacion de la calidad de atencion, como medio para homogeneizar la prictica médica y

como instrumento para evaluar el aprendizaje™.

No obstante lo anterior, las GC han sido cuestionadas en cuanto a su utilidad™,
pertinencia® y trascendencia®', argumenténdose que en general existe poco rigor cientifico
en el proceso para establecer que efectivamente sirven para lo que fueron disefiadas, que en
el mejor de los casos, aquéllas que se someten a un riguroso proceso de validacion cientifica,
terminan siendo obsoletas al término del mismo por lo prolongado que resulta ¢l proceso de
construirlas y darles validez, en contraste con el rapido cambio que sufren los conocimientos
médicos y tecnoldgicos. Ademas, se ha criticado que la proliferacion de estos documentos
ha dado lugar a esfuerzos incoordinados y descentralizados que han condicionado un gasto
de recursos cuantioso, resultando en cientos de miles de criterios, que provoca en algunos
casos llegar a concluir que “es mas facil escribirlas que hacerlas funcionar™”. Estos aspectos

técnicos seran evaluados en este ensayo.

Con la finalidad de superar los problemas que plantean las criticas anteriores® 2,
desde fines de la década pasada y lo que va de ésta, se han intentado establecer lineamientos
para la elaboraciéon de estas GC, es decir, “guias para las guias™’, asi Audet y
colaboradores* han encontrado que hay cuatro categorias de informacién que representan
los mejores indicadores y discriminadores del proceso de desarrollo de guias:

1. El objetivo primario que se persigue.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En términos generales, es patente la creciente extension del saber humano en todos
los campos, por tanto, el conocimiento médico no es ajeno a este fenémeno. Una de las es-
trategias para abordar esta situaci6n ha sido aumentar el tiempo de preparacién profesjonal
con el fin de tener al término a un grupo de individuos que alcancen a ;iesarroﬂar una practi-
ca independiente y eficiente dentro de su profesion *’. Este proceso lleva implicita la adquisi-
cién de pericia mediante la transformacion del nedfito” en experto'® "’ fenémeno que se ha

calculado requiere entre 10 y 20 afios °.

En Meéxico como en otros paises se ha optado por extender la preparacion cientifico
- técnica de la licenciatura mediante cursos de posgrado. En medicina Iz forma mas comin
de esta formacién es mediante la especializacién que en su mayor parte se lleva a cabo a tra-
vés de la Residencia médica*®, después de la cual se tiene como “producto terminado™ a un
meédico especialista, que a su vez con la experiencia profesional a través del tiempo poten-

cialmente ser4 transformado de nedfito'® a experto'®"’.

A fin de explorar si la teoria del proceso de transformacion nedfito’*-experto' " im-

plicita en esta estrategia educativa se cumple, nos hacemos las siguientes preguntas:
1. ¢(La medicidn de la estructura del pensamiento clinico através de los diferentes niveles de
preparacion profesional médica (estudiantes de medicina, residentes de primer afio, resi-
dentes de segundo aiio, residentes de tercer afio y médicos especialistas), reproduce el

proceso nedfito’’ - experto'®'"?
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2. En caso de existir ;Estas diferencias son significativas?

3. (Los mstrumentos usados para medir este proceso tienen capacidad de generalizacién?

3. OBJETIVOS

Al responder a las preguntas anteriores se pretende alcanzar los siguientes objetivos:

1. Verificar si al nivel de nuestra realidad educativa institucional se esta reproduciendo des-
de el enfoque de la estructura del pensamiento clinico el proceso de transformacion ned-

fito"*-experto’® "’

en el campo de la medicina institucionalizada.
2. Determinar si los instrumentos de medicién propuestos para este ejercicio cientifico pue-
den ser aplicables en nuestro medio para medir a estructura del pensamiento clinico.

3. Aun cuando no se acostumbra, se ha considerado pertinente aclarar que no es objetivo

de este ejercicio cientifico evaluar el desempeiio médico ni la calidad de atencién a

la salud.

4. HIPOTESIS

En este ejercicio cientifico se ha decidido aceptar la postura que considera que la ra-
zon de ser de Ia hip6tesis en el quehacer cientifico es refutar estadisticamente un supuesto de
igualdad, es decir, refutar {a hipétesis nula, por tanto, de acuerdo con la teorfa del proceso
de transformacion nedfito’*-experto'® "', se asume que:

1. Ho.- No existe diferencia significativa entre cada nivel de desarrollo profesional

médico respecto a su estructura del pensamiento clinico.

14



2. En caso de existir ;Estas diferencias son significativas?

3. ¢(Los instrumentos usados para medir este proceso tienen capacidad de generalizacion?

3. OBJETIVOS

Al responder a las preguntas anteriores se pretende alcanzar los siguientes objetivos:

1. Verificar si al nivel de nuestra realidad educativa institucional se esta reproduciendo des-
de el enfoque de la estructura del pensamiento clinico el proceso de transformacion ned-

fito"S-experto’® "

en el campo de la medicina institucionalizada.

2. Determinar si los instrumentos de medicion propuestos para este ejercicio cientifico pue-
den ser aplicables en nuestro medio para medir la estructura del pensamiento clinico.

3. Aun cuando no se acostumbra, se ha considerado pertinente aclarar que no es objetivo

de este ejercicio cientifico evaluar el desempeiio médico ni la calidad de atencion a

la salud.

4. HIPOTESIS

En este ejercicio cientifico se ha decidido aceptar la postura que considera que la ra-
z6n de ser de la hipdtesis en el quehacer cientifico es refutar estadisticamente un supuesto de
igualdad, es decir, refutar la hipétesis nula, por tanto, de acuerdo con la teoria del proceso

de transformacion nedfito'*-experto’® "’

, S asume que:
1. Ho.- No existe diferencia significativa entre cada nivel de desarrollo profesional

médico respecto a su estructura del pensamiento clinico.

14



2. En caso de existir ;Estas diferencias son significativas?

3. ¢Los instrumentos usados para medir este proceso tienen capacidad de generalizacion?

3. OBJETIVOS

Al responder a las preguntas anteriores se pretende alcanzar los siguientes objetivos:

1. Verificar si al nivel de nuestra realidad educativa institucional se estd reproduciendo des-
de el enfoque de la estructura del pensamiento clinico el proceso de transformacién ned-

6,17
fito"-experto'®

en el campo de la medicina institucionalizada.
2. Determinar si los instrumentos de medicién propuestos para este ejercicio cientifico pue-
den ser aplicables en nuestro medio para medir la estructura del pensamiento clinico.

3. Aun cuando no se acostumbra, se¢ ha considerado pertinente aclarar que no es objetivo

de este ejercicio cientifico evaluar el desempeiio médico ni la calidad de atencién a

[a salud.

4. HIPOTESIS

En este ejercicio cientifico se ha decidido aceptar la postura qué considera que la ra-
z6n de ser de la hipétesis en el quehacer cientifico es refutar estadisticamente un supuesto de
igualdad, es decir, refutar la hipétesis nula, por tanto, de acuerdo con la teoria del proceso
de transformacion nedfito'*-experto'® ", se asume que:

1. Ho.- No existe diferencia significativa entre cada nivel de desarrollo profesional

médico respecto a su estructura del pensamiento clinico.

14




5. JUSTIFICACION

A pesar de que en un ambiente académico pudiera resultar ocioso justificar una in-
vestigacion cientifica, si se toma como plataforma que en un pais en vias de desarrollo como
¢l nuestro no es deseable el uso de recursos injustificadamente, proponemos como justifica-

ciones las siguientes:

1. El desarrolio de instrumentos de medicion cientifica confiables y validos redunda en be-
neficio de la calidad de la investigacion y de la potencial generalizacién de sus resultados,
por lo tanto, si tomamos en cuenta que se ha considerado a la investigacion cientifica de
calidad como un motor para el desarrollo de las naciones, la labor de biisqueda de tales
mstrumentos deberia en si misma ser un justificante.

2. Sien la labor antes mencionada se estd contrastando el “deber ser” con el “ser” de uno de
tantos sistemas ideados (la especializacién médica) para levar a los individuos con voca-
cidn a la profesion médica hacia la transformacion de neéfitos a expertos, tendremos
oportunidad de conocer en qué medida estamos alcanzando nuestros objetivos coma ins-
tituciones y personal con actividades docentes.

3. Finalmente, si de esa contrastacién resultare una brecha entre el ser y el deber ser de
nuestro quehacer docente, podriamos reflexionar sobre evidencias objetivas, confiables y
validas para rediseilar nuestra senda, pues al formar recursos humanos para la atencién de

la salud somos responsables en gran parte de la calidad con que ésta se brinda.
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6. MATERIAL Y METODOS

6.1 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Para llevar a cabo la medicién del proceso nedfito"-experto™ '’ en el campo clinico de la

medicina, se decidid buscar un sitio donde se reunieran las dos condiciones siguientes:

1. Un servicio clinico con afluencia continua y abundante de pacientes que permitiera supo-~
ner razonablemente una prdctica médica institucional constante e intensa.

2. Un servicio en el que se encontraran definidos claramente desde el punto de vista teérico

16,17

diversos estadios del proceso nedfito'>-experto'® ", que permitiera la medicién de la peri-
P P quec pe pe

cia en distintos niveles.,

Ambas condiciones las cumplian los servicios de urgencias de los hospitales genera-
les del sector salud que tuvieran incorporado un programa de especializacion (la forma mas
frecuente de estudios de posgrado en medicina en nuestro pais*®). Sin embargo, este tipo de
servicios atienden una amplia variedad de patologias y grados de severidad de las mismas.
por lo que hubo que escoger una patologia frecuente, es decir, que al menos uno de cada 10
enfermos atendidos la presentaran, que ademas su diagnostico y tratamiento exigiera a nivel
de experto: a) un adecuado manéjo de la memoria® ° y la flexibilidad', b) una clara defini-
¢i6n de conceptos y ¢) una forma eficiente y efectiva de relacionar esos conceptos. Fue la
Hipertension Arterial Sistémica (HAS) la que mejor cubrié esos requisitos, debido a que es
el principal factor de riesgo para la Enfermedad Vascular Cerebral y uno de los mayores
factores de riesgo para desarrollar Enfermedad Cardiovascular® y que su prevalencia ha sido

reportada por la Organizacién Mundial de la Salud entre el 15 y 25% y que esta frecuencia
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no difiere de la reportada en México™', constituyendo por tanto un problema de salud publi-

ca que debe ser atendido oportuna y eficientemente en los servicios de urgencias.

6.1.1 Sujetos

Se definié como caso’ a los médicos de base y residentes de primero, segundo y
tercer afto de ia especialidad de Urgencias Médico Quirirgicas, de un servicio de urgencias
de adultos de un hospital general del sector salud que contara con Curso de Residencia de
Urgencias Médicas oficial (para la institucion asistencial} y a un grupo de alumnos del pri-
mer afio de la licenciatura en medicina de la Escuela Nacional de Estudios Profesionales
(ENEP) de Iztacala de la Universidad Nacional Auténoma de México (UNAM), que acuden

a practica clinica.

Inicialmente se pidi¢ a ias autoridades institucionales su intervencion para la aplica-
cion de los instrumentos de medicidn a todos los médicos integrantes del servicio, sin em-
bargo, debido a restricciones provenientes de los estatutos del contrato colectivo de trabajo,
no fue posible esta intervencidn, por tanto hubo que optar por obtener una muestra por me-
dio de participantes voluntarios para ser sometidos a la medicién, con las limitaciones para la

generalizacién que esto implica.
Mediante comunicacién directa se invité a participar a todos los médicos del servicio

de urgencias, tanto médicos de base, que a prioristicamente se consideraron como la medi-

cion con mayor grado de formacion profesional médica, como a residentes que fueron con-
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siderados los niveles intermedios de la mencionada formacion. Ademas se invitd a todos los
estudiantes de primer afio de la carrera de medicina que acuden a sus practicas clinicas al

. . . P s g . 15
mismo hospital, que fungieron tedricamente como la medicién basal o de nedfitos .

6.2 Generalizacion

Para establecer si los resultados obtenidos en este ensayo cientifico efectivamente
reflejan lo que pretenden reflejar; es decir, un pequefio fragmento de la realidad, en si hipo-
tética™, es requisito demostrarlo dentro del terreno empirico®. Luego entonces, la calidad
de los resultados estriba en que éstos proyecten alguna(s) caracteristica(s) de la comparacion
de cinco niveles de desarrollo profesional del médico (estudiantes de primer afio de la carre-
ra de medicina, residentes de primer afio, residentes de segundo afio, residentes de tercer
afio y médicos de base) en su camino hacia la pericia y que ademss, estas peculiaridades
también describan la cantidad y la calidad de fendmenos de naturaleza semejante®®*!2722233%
. Es decir, la generalizacion de los resultados tiene dos orientaciones: dentro y fuera de Ia
muestra de individuos estratificada en diferentes niveles de desarrollo profesional médico,
con ello, se mide 1a calidad de los métodos educativos implicitos en este proceso de desarro-

llo como camino hacia la pericia.

Al considerar que de no cuidar el aspecto de la generalizacién, no es factible la previ-
sion, ya que la experiencia no ofrece mds que un cierto nimero de puntos aislados, siendo
preciso reunirlos con un trazo continuo®’, se decidi6, previo a la operacionalizacién®® de la

expresién Ho: 0,=0,=0;=0,=0s, ofrecer el panorama de las limitaciones que se hallaron
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para lograr extender los resultados tanto dentro como fuera de esta muestra factorizada de
acuerdo a la estructura del disefio de cohorte simulada® o transversal comparativo’”, asi
como demostrar, a nivel empirico’, los parametros que se cubrieron. De esta manera, gra-
cias a la generalizacién, cada hecho que se observé en este ejercicio permite prever otros en
gran namero, que se traduce como el product6 del quehacer cientifico.’ Asimismo, enfatiza
Poincaré®’, que toda generalizacién es una hipétesis. Esta tiene, por lo tanto, la funcion de
ser siempre sometida a la verificacion (refutacién), lo mas rapido y lo méas frecuentemente

posible™.

6.3 Diseno

Para operacionalizar®® la hipétesis nula™, se emple6 un disefio descrito por Méndez™* como
prospectivo, transversal y comparativo, ya que esta estructurado para registrar en una sola
medicién las caracteristicas de las muestras y la estructura de su pensamiento clinico. Tam-
bién es considerado como observacional porque no se modifica intencionalmente la estructu-
ra del conocimiento a fin de lograr la integracion de la informacién para alcanzar a elaborar
un diagnéstico y una toma de decisiones terapéuticas. Esta especificacion de estructura se

sintetiza en un disefio de cohorte simulada® o transversal comparativo’:

He: O\ﬂ1=03=04=05

donde,
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0O,= Estudiante de primer afio de medicina
O.= Residente de primer afio

Os= Residente de segundo afio

O,= Residente de tercer afio

Q5= Médico de base

operacionalizada®®,

donde,

O= Registro [Inventario de Pensamiento Diagnéstico (IPD): 41 ftems; escala 1 a 6°°, Defini-
cion de Conceptos (DC): 29 items; escala: 0 a 1 y Estructura de Pathfinder (EP) (406 aso-

ciaciones internodales; escala 1 a 7], que bajo el efecto de la factorizacion”" "%, la estructu-

ra anterior sufrio la siguiente modificacion:

Grafico 1.- Diseiio de la Estructura Hipotética
del Pensamiento Diagnéstico en la HAS
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..... en donde Ho es la hipotesis nula’ en la que se establece la igualdad de resultados a tra-
vés de los diferentes niveles de desarrollo profesional médico. Tentativamente se muestran
como Hia y Hib a las dos hipdtesis alternas consideradas posibles a priori, la primera se le
ha dado el nombre de “légica” para dejar ver que seria el resultado esperado, el deber ser, es
decir, a mayor nivel nominal de desarrollo profesional, mayor pgntaje encontrado empirica-
mente de tal desarroﬁo; la segunda, se ha nombrado “paraddjica” para darle la connotacion
de la posibilidad no esperada como resultado, en donde a mayor nivel nominal de desarrollo
profesional, menor obtencion de puntaje empirico de esa variable medida. Estas ultimas hi-
pétesis no han sido consideradas formalmente al establecer el apartado de la hipdtesis en
este trabajo, por considerarse sin funcionalidad especifica dentro de la metodologia de la

investigacion cientifica, asi como posibles inductoras al sesgo del observador.

Después de lograr operacionalizar® la hipétesis a través del disefio de cohorte simu-

7 - R
lada’’ o transversal comparativo™ "

, se examinaron los requerimientos légicos indispensa-
bles para poder generalizar dentro y fuera los resultados que se obtuvieron a través de las
estructuras del disefio mencionado, lo anterior permitié la elaboracion de las estrategias ne-
cesarias para controlar las diversas fuentes que impiden la generalizacién (variable intervi-
niente) de los hallazgos, o en todo caso detectar en forma pormenorizada sus limitaciones,
para ello se tomo la propuesta de Gorenc y colaboradores®, cuya representacion esquemati-

ca se reproduce a continuacion en la Tabla 1, con permiso de los autores:
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Tabla 1.- Requisitos Logicos Indispensables para la Generalizacion

{ CONCEPTO TEORICO
DIMENSIONES )
CLASIFICACION
INDICADORES
| Generalizacion ’
Interna/externa
Preprueba
] - Reaccidn al instrumento
| Instrumentacién
Validez sostenida
L Interna
Instrumentacion
Confiabilidad |
{ Externa
Preprueba
Efecto espino

| Error en las respuestas

Respuestas artificiales ]

Representatividad de la
poblacién objetivo

Divergencia de Ia cobertura del
marco de poblacidén

Pérdidas por diversos factores.

Limitaciones ambientales

Tamafio de 1a muestra

| Instrumentacion

| No-afectacion

Validez

Representatividad de las indi-
caciones de los test

6.4 Base de datos

Efectos colaterales

Respuestas olvidadas

Sensibilidad

Especificidad

Valor predictivo

Ya hechas las mediciones con los tres instrumentos (IPD, DC y EP), se dispusieron

los datos en un programa computacional (software) disefiado ex profeso por el actuario José

Antonio Ramirez para permitir dar de alta, consultar y reportar los registros (casos) de

22




conformidad a la base de datos estructurada segiin el esquema dispuesto en el Anexo 1 y
trasformarla en un cédigo plano (ASCII), compatible con cualquier sistema operativo, que
posteriormente seria sometida al analisis estadistico (cf. disquete anexo). Las bases de datos
concernientes a la evaluacion externa y los programas respectivos (1992 a 1997), se hallan
dispuestas en el equipo de computo de_la Direccion General de Computo Académico y Ad-

ministrativo, del cual es usuario el tutor.

6.5 Procedimientos estadisticos

La informacién contenida en la base de datos se sintetiz6 a través de diversos proce-

dimientos estadisticos y los recomendados para analizar la estructura del razonamien-

h
t033,55_ 3.60.64.66.

La base de datos se dispuso en el sistema operativo UNIX", que almacena el pa-
quete estadistico conocido como Statistical Package for the Social Sciences (SPSS)”,
version 5.0 instalado en un computador SUN SPARC localizado en la Direccion General
de Computo Académico y Administrativo, dependiente de la Secretaria de Computo Aca-

démico de la Universidad Nacional Autonoma de México.

Las funciones y subprogramas se muestran en forma detallada en la tabla 2:



Tabla 2.- Funciones y Subprogramas de los Procedimientos Estadisticos

Funciones Subprogramas del SPSS
Tablas de contingencia para evidenciar €l comportamiento de las | CROSSTABS
variables independientes medidas 2 nivel nominal y ordinal®’.
Validacién por criterio exterior simulado®, modalidad concu-
rrente®>®, coeficiente de Cramer’ " e28385
Comportamiento de la variancia de las variables independientes | ANOVA
medidas al nivel de escalas de intervalo y de razon®'.
Pruebas de significancias paralelas no paramétricas, por muestras | NPAR TESTS
reducidas y para someter los resultados arrojados por cada una de
las cinco muestras factorizadas al metaanilisis®*®*’.
Disimilitudes en el ordenamiento por rango de las cargas facto- | NONPAR CORR
riales, comunalidades (h®) y coeficientes « de los 41 jtems del | (Spearman)

IPD, 29 items del DC y 406 asoctaciones internodales del EP en-
tre el patron de oro y el de las muestras factorizadas.

Asociacién entre el cociente de la cercania (closeness)™*2'#"7462,

de acuerdo al grafico tedrico de las distancias logrado mediante la
determinacion de la vecindad obtenida a su vez con el tamafio de
la interseccién {comunalidad) y la unién (suma de los nodos de la
vecindad) entre el experto y las muestras factorizadas asi como
éstas entre si, y los coeficientes de correlacion paramétricos y no
parameétricos.

CORRELATION (Pear-
son)

NONPAR CORR
(Spearman)

(Kendall)

Validez por construccion, empleando el analisis factorial primero
como procedimiento confirmatorio®****'? se espera obtener
una distribucion semejante de los reactivos de los 41 items del
IPD, 29 items del DC y 406 asociaciones internodales del EP de
acuerdo a la exhibida en Ia literatura® > 986463,

Si no se confirma(n) la(s) mencionada(s) estructura(s), entonces
bajo Ia tutela del analisis factorial, se intentara hacer coincidir
mediante una resurreccion artificial lo real a través de los sistemas
de equivalencia, operaciones binarias y algebra combinatoria, con
un simulacro baudrillardiano”” para desenmascarar unas imigenes
(cinco muestras factorizadas) que disimulan el vacio que hay de-
tras de ellas?®777885.95.96.98.100.103-105 a0y 13 siguiente operacionali-
zacion®™:

H,: [a (v, w, X, ¥, 2)](ax, B) = [b (v, W, X, ¥, 2)]( @, B) =
[e (v, w, x, ¥, 2)|( a, B) = |d (v, w, x, ¥, Z)|{ , B)

donde ....

FACTOR
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¥ de modo oblicuo para simplificar la estructura, maximizando el
numero de cargas bajas y altas a expensas de las cargas prome-
diadas de los items del IPD, DC y EP para encontrar la resolucién
que maximice la pendiente de Ia doble carga factorial;

Z se omitira la rotacion de la matriz factorial. Esto es, no se lleva-
ra a cabo ninguna manipulacion; por ende, fungird como parame-
tro rotatorio de control™”.

a esta combinacién se ofrecerdn dos matrices de asociaciones
lineales entre los reactivos del IPD, DC y EP ...

o tetracOrica, mediante este procedimiento se calcula los coefi-
cientes de correlacion tetracérica entre las 41 variables del IPD,
29 variables del DC y 406 variables del EP, bajo el supuesto de
que las variables continuas (de razon, segin Friedrichs®®) presen-
ten una distribucién normal, que fue recomendado por Richter y
colaboradores'®’;

B covariancia, definida como la asociacion entre cada uno de los
41, 29 y 406 reactivos que comprenden al IPD, DC y EP respec-
tivamente.

A partir de este modelo heuristico™'” reductivo escalonado, se
definié reactivo como®**;

1. elemento integrante de factores cuyo valor propio (eingenva-
lue) >1;

2. con carga 2 0.50 en un cierto factor; ademas

3. con carga negativa 0 < 50% de la carga registrada en los res-
tantes factores;

4. consistencia de los reactivos a través de = 3 rotaciones; y

5. consistencia de los reactivos a través de 2 2 algoritmos facto-
riales.

Por lo tanto, la combinacién de estos criterios esta dirigida a ob-
tener reactivos con una elevada especificidad; es decir, mantener
restringidos los reactivos falsos-positivos tanto en la muestra total
como en cada uno de las nueve muestras factorizadas que con-
forman aquélla.
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Examen de la benignidad de las puntuaciones de corte del IPD,
DC y EP y ubicacién de los grupos manipulados con respecto al
patron de org?’ **28H 836818 0 anovo de las funciones ca-

r o 72.73.108-115
nénicas > 113,

DISCRIMINANT

Determinacién de la precision de la medicion a través de dos mo-
delos'"*:

consistencia interna:

divisiéon por mitades

RELIABILITY
MODEL=ALPHA
MODEL=SPLIT

Prueba de hipétesis de acuérdo al disefio transversal comparativo | ANOVA

o de COhone Sin,lulada'm.?l.?d-'i&_lﬂ. T"TEST
Prueba de significancia
chi-cuadrado'"®

Calculo de la cercania (closeness)?0?'#"3452 Cociente(XCo/n)

Evaluacion del andlisis factorial en su accion reductiva de los 41
items del IPD, 29 items del DC y 406 asociaciones internodales
del Ep77TBHASISI0II0ION0 (onsiderando la estructura de un
disefio de pre y post-test™ 74 T1TES  que aplicado a esta condi-
cion, al controlarse el efecto de pretest sobre la manipulacion y el
post-test, se evade el efecto de la circularidad marcada por Cas-
tr%“9 para fas estructuras que operacionalizan® la hipétesis nu-
la”™:

0, X0,
donde

0, = Calidad de la medicion del IPD, DC y EP conforme a la
factorizacion de las muestras antes de la reduccién.

X = Reduccion: efecto del anélisis factorial.

O, = Calidad de la medicion del IPD, DC y EP conforme a la
factorizacion de las muestras después de la reduccion.

por lo tanto:

Ho: 0= O,
que serd sometida al metaanalisis®®

Los coeficientes fueron
transformados, con base
en la teoria de los con-
juntos, en indices™
para homogeneizar la
presentacion de los valo-
res obtenidos a partir de
las medidas de validez y
confiabilidad y sometidas
a la prueba de significan-
cia chi-cuadrado ajustada

. g 8
para indices’ 8
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6.6 Variables Dependientes: Levantamiento Primario de datos

Para realizar el registro, relativo a la evaluacién interna, se dispusieron tres instru-
mentos de medicion: Inventario de Pensamiento Diagndstico (IPD) (Anexo 2), donde de los
41 reactivos, 20 estan orientados a establecer la flexibilidad del razonamiento y 21 la es-
tructura de la memoria®. La Definicién de Conceptos (DC) fue mediante un cuestionario
con 29 preguntas de opcién multiple sobre atencion del pac%ente hjpértenéo en un servicio de
urgencias (anexo 3), emanadas de la guia “Hipertensién en Urgencias y su Manejo Inte-
gral™® (guia HUMI), la cual fue elaborada mediante la seleccion bibliografica de docu-
mentos sobre deteccion, diagnostico y tratamiento de la hipertension arterial siguiendo los
lineamientos de la Epidemiologia Clinica recomendados por Ia Universidad de McMaster'?"”
12 esas 29 preguntas correspondian a 29 conceptos, que fueron colocados a manera de no-
dos para crear la Estructura de Pathfinder (EP) que se disefié conforme a lo recomendado

por la Htemtm20.2l.27.34‘62

{anexo 4).

La modalidad de las respuestas, segin cada instrumento empleado en la evaluacion
interna, muestra las siguientes caracteristicas: los 41 reactivos del IPD* se contestan me-
diante una escala de 1 a 6, donde e! nimero 1 corresponde a pésimo y 6 a excelente. El DC
recibid una escala dicotémica en donde 0 indica una respuesta fallida y 1 una respuesta
acertada, de acuerdo a la definicién del concepto que dio uno de los autores de la guia
HUMI que fungié como el patrén de oro?’?***8!#3831901% "Cqn respecto a la EP, se le
doté de una escala de 7 puntos donde el 1 indica que la relacion existente es muy laxa entre
las (29 nodos * 28)/2=406 posibles asociaciones, mientras que el 7 significa una estrecha

relacion entre ellas. Aquellos pares de nodos considerados sin asociacién se les calificé para
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fines estadisticos con cero. Los 29 nodos se presentaron distribuidos en forma aleatoria’. El
manejo y la evaluacion de los instrumentos se realizé conforme a lo establecido en la litera-

2

tura?> TP EIAIRNNOLIOS ISR - A continuacion en la Fig. 1, se ofrece el esquema gene-

ral del protocolo de este gjercicio cientifico:
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Fig. 1.- Estructura Path_ﬁnder'pbra evaluar la integracién del conocimiento en el diagnéstico y manejo de Ia hipertensién arterial
sistémica: un estudio de cohorte simulada®
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7. RESULTADOS

7.1 De Ia Generalizacion

7.1.1 Interna/Externa

Debido a que el disefio empleado en este ejercicio cientifico se caracteriza por efectuar una sola ‘ )
medicién con cada uno de los tres instrumentos (IPD, DC y EP) en toda la muestra, tanto la generaliza-
cion interna/externa clasificada como preprueba con su indicador de reaccidn al instrumento”*®, como
la de instrumentacion cuyo indicador es la validez sostenida no se llevaron a cabo, pues para ello se re-
quiere de al menos dos mediciones con el mismo instrumento. Sin embargo, el Gltimo tipo de validez
exigida (la sostenida), se hubiera logrado validando los tres instrumentos en las cinco muestras (los cin-
co niveles de desarrollo médico profesional) en forma independiente, pero por lo reducido del tamafio de

la muestra, se hubiera presentado un incremento de la variancia por arriba del 50%, obteniéndose por

resultado la imposibilidad para 1a interpretacion respectiva’”.

Dentro de este aspecto de la generalizacion interna - externa en su modalidad de validez sosteni-
da, llama la atencion el porqué sdlo se deba sostener la validez y no se exija también sostener la confia-
bilidad., tomando en cuenta que la confiabilidad de la medicién es una cuestién clasica de la generaliza-
cion y que aun cuando la confiabilidad no es suficiente para la validez, se considera necesaria para alcan-
zarla®, por tanto, al binomio validez - confiabilidad se deberia tratar en forma indisoluble y asi, también

exigirse “confiabilidad sostenida™.
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7.1.2 Interna

Después del proceso reductivo del andlisis factorial, se llevd a cabo este apartado de la generali-
zacion en su variedad de confiabilidad, mediante dos estrategias: 1) division por mitades, en donde los
reactivos de cada uno de los instrumentos se dicotomizaron y se establecié la correspondencia de ambas
mitades mediante el coeficiente de Spearman-Brown; 2) buscando su consisfencia interna mediante el a

de Cronbach, que establece el limite superior de ia confiabilidad de las pruebas. Ambos datos se ofrecen

a continuacién:

Tabla 3.- Confiabilidad de una Medicion por Division por Mitades y
Consistencia Interna del Inventario Pensamiento Diagnéstico (IPD)

Correlacion entre las formas 0.5743
Spearman-Brown para colas desiguales 0.7297
o de la primera cola 0.6159
a de la segunda cola 0.5667
o de Cronbach 0.7829

Tabla 4.- Confiabilidad de una Medicién por Divisién por Mitades y
Consistencia Interna del Instrumento de Definicion de Conceptos (DC)

Correlacion entre las formas 0.4317
Spearman-Brown para colas desiguales 0.6031
o de la primera cola 0.6730
o de la segunda cola 0.5238
« de Cronbach 0.7176
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Tabla 5.- Confiabilidad de una Medicion por Division por Mitades y
Consistencia Interna del Instrumento de la Estructura Pathfinder (EP)

Correlacion entre las formas 0.5411
Spearman-Brown para colas desiguales 0.7022
a de la primera cola 0.7528
o de la segunda cola 0.6415 .
o de Cronbach ’ . 0.7938

Tomando en cuenta los lineamientos de Nadelsticher'®

, que da como numero magico para con-
siderar una confiabilidad adecuada un coeficiente a 2 a 0.75, deberiamos aceptar que los tres instru-
mentos (IDP, DC y EP) cargan en la segunda cdla a reactivos con menor confiabilidad que en la prime-
ra, por lo que estan localizando problemas para la generalizacién, y por otro lado, que tanto el IDP co-
mo el EP a través del a de Cronbach superan este requisito, alcanzando un adecuado nivel de confiabili-
dad. Sin embargo, en este ejercicio ponemos en tela de juicio el sustento tedrico de tal limite, ya que al

elevar al cuadrado ese coeficiente limite para obtener el grado de precision de la medicion, nos resulta

un 0.5, es decir, un 50%, lo cual significa que de cada 100 mediciones 50 pueden estar plagadas de

error, jun volado!

7.1.3 Externa

En esta dimension de la generalizacion, en el indicador de efecto espino de la clasificacion de
preprueba, que se refiere al cambio de conducta que se puede presentar en los sujetos al estar enterados

que se encuentran bajo proceso de observacién™”, no se llevé a cabo debido a que el método de medi-
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cion empleado en este estudio no incluyd variables tales como €l desempeiio de los médicos en distintos
niveles de desarrollo profesional frente al paciente, sino la respuesta a tres instrumentos elaborados a
manera de cuestionarios o test, sin embargo, en caso de que la medicion se hubiera basado en la obser-

vacion de conductas, se ha recomendado contrarrestar este efecto mediante la cidmara de Gesell.

El indicador de respuestas artificiales en lugar de reales se intentd -rf.jducir al maximo mediante

instructivos para cada uno de los instrumentos aplicados y la presencia del investigador durante su apli- |

cacion con el fin de aclarar dudas respecto a la forma general de responder a los items, sin embargo, este

aspecto no fue medido.

En relacién a la generalizacion externa en su variedad de representatividad de la poblacion obje-
tivo, se presenta una pormenorizacion entre lo que de acuerdo a Elwood'®® corresponde a la poblacion

elegible y los individuos participantes o muestra.

De 60 médicos que laboran en el servicio de urgencias explorado (incluyendo médicos residentes
y médicos de base) y siete estudiantes del primer afio de la carrera de medicina invitados, todos los mé-
dicos residentes y estudiantes aceptaron participar, pero solo siete médicos de base de 35 posibles
aceptaron hacerlo, por tanto existié una pérdida del 80% de los médicos de base que corresponde a una
pérdida total del 41.8 %, lo que por supuesto limita grandemente la representatividad no solo de la po-
blacion objetivo (médicos de todos los servicios de urgencia), sino también de la poblacion elegible del
sitio en que se realizd la medicion, quedando estructurada la muestra de la forma ;m que se esquematiza

en la Tabla 6 que a continuacion se observa:
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Tabla 6.- Poblacion Elegible y caracteristicas de la muestra

Total de la poblacion elegible Nombramiento n por grupo  Participantes Muestra
O, Estudiante Primer Afio | 8 [ 8
O, Residente Primer Afio | 7 | 7
N=67 O; Residente Segundo Afio | 9 | 9 39
O, Residente Tercer Aﬁo | 8 | 8
05 Médico de Base | 35 | 7

Tomando en cuenta la descripcién y la esquematizacion de la muestra, se observa que se partié
de un muestreo (eleccidon) propositivo o consciente {(purposive sample) en su modalidad de muestreo

25707179

por casos especiales , ya que la comparacion de los cinco niveles de desarrollo profesional esta-

ban orientados a medir la estructura del pensamiento clinico en aquellos médicos que atienden los servi-
cios de urgencias en sus diferentes etapas de desarrollo tedrico profesional y un supuesto nivel basal de
nedfito'” que corresponde a los estudiantes de primer afio de la carrera de medicina. Sin embargo, por
circunstancias meramente administrativas y en parte sindicales (solo en forma voluntaria pueden partici-
par cn una investigacion los ;mbajadores sindicalizados}. no fue posible emplear el muestreo probabilis-

tico (probability sample) de los médicos de base, representantes tedricos del nivel de mayor cercania

16,17

con el experto™"’. A continuacién se ofrecen las caracteristicas generales de los médicos de base parti-

cipantes (Tabla 7) y del total de médicos de base (Tabla 8)
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Tabla 7.- Caracteristicas Generales de Médicos de Base Participantes

Especialidad n Sexo Edad Turno Laboral Docencia

F M x+DE Mat. | Vesp. [Noct.| Si No

Medicina Interna 5 2 3 49.012.24 3 2 0 3 2
Urgencias Médicas 2 1 1 40.0 + 0.00 0. 2 0 1 1
Total 7 3 4 46.4314.76 3 4 0 4 3

Abreviaturas: n = niimero de individvos, F = Femenino, M = Masculino, x + DE = media + desviacién estandar, Mat
Matutino, Vesp. = Vespertino, Noct. = Nocturno

Tabla 8.- Caracteristicas Generales del Personal Completo de Médicos de Base

Especialidad n Sexo Edad Turno Laboral Docencia

F M x+DE Mat. | Vesp. |Noct.| Si No

Medicina Interna 21 6 15 4424 + 6.86 9 5 7 9 12
Medicina Familiar 5 2 3 43.6+4.5 2 1 2 0 5
Urgencias Médicas 7 2 5 38.42+3.1 2 4 i 2 5
Otra 2 0 2 53.5+0.7 1 1 0 0 2
Total 35 14 10 11 11 24

Abreviaturas: n = numero de individuos, F = Femenino, M = Masculino, x £ DE = media * desviacion estindar, Mat. =
Matutino, Vesp. = Vespertino, Noct. = Nocturno

Como se puede observar, la nominaciéon “médico de base™ implica una diversidad de especialida-
des de médicos que atienden los servicios de urgencias, que en su mayor parte lo integran médicos inter-
nistas, seguidos muy atras por médicos “urgenciélogos” y médicos familiares, sin embargo, existen al
menos otros dos especialistas que incluyen a un cirujano y a un reumatblogo, con lo que se pone de ma-

nifiesto Ia heterogeneidad del nivel “médico de base™.

Con el fin de contar con alglin parametro con respecto a la adecuada representatividad de la
muestra de médicos de base (ya que toda la poblacién elegible tanto del nivel de estudiantes como de los
tres niveles de residentes accedieron a participar), con respecto a la poblacién elegible, se hace una

comparacion de las cinco caracteristicas (especialidad, sexo, edad, turno laboral y participaciéon en labo-
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res docentes) presentadas en las dos tablas anteriores, desglosidndolas en sus diferentes componentes en

la Tabla 9:

Tabla 9.- Comparacién entre la Poblacién Elegible y Ia Muestra

Ttems Poblacion elegible | Muestra 2
g l=1
% de hombres 74.29 57.15 2.23508521
% de mujeres 2571 42.85 4.285
"% en el turno matutino 40.00 42.85 0.098038624
% en el turno vespertino 28.57 57.15 9.528889407
% en el turno nocturno 31.43 0,00 | e
% de especialistas en Medicina Interna 60.00 71.43 28
% de especialistas en Urgencias Médicas 20.00 28.57 0.994026478
% de especialistas en Medicina Familiar 14.29 000 | 0 e
% de otros especialistas 5.71 0.00 e ———
% de participantes en docencia 31.43 57.15 7.468033416

10 items

p < 0.05 con ¥* > 3.841

La prueba de significancia ¥ fue ajustada para establecer la diferencia porcentual''®. De las 10

caracteristicas comparadas tres fueron excluidas por violar la primera regla de este estadistico®'; de las

siete restantes, en tres el porcentaje muestra la diferencia significativa en contra de la adecuada repre-

sentabilidad de la muestra de médicos de base, por lo cual se confirma el sesgo.

En cuanto al indicador de limitaciones ambientales de esta clasificacion de la representatividad de

la poblacion objetivo, ya en el capitulo de material y métodos se hace un esbozo general de las limitacio-

nes encontradas respecto a la normatividad de los aspectos sindicales, otra limitante ambiental estuvo

dada por la falta de un lugar cémodo en donde se pudieran responder los instrumentos, asi como 1a pre-
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sion que ejercia la demanda asistencial siempre presente en un servicio de urgencias, que daba lugar al
apresuramiento para terminar de responder €l IPD, la DC y la EP; desde otro aspecto y en relacion a la
falta de disponibilidad encontrada en los médicos de base para participar, también se obse;vé que algu-
nos de los médicos que declinaron participar en este ejercicio, lo hicieron ante el temor de que se tratara

de una evaluacion de la calidad de la atencion, que pudiera tener repercusidn sobre su estabilidad labo-

ral.

Finalmente, dentro de la representatividad de la poblacién objetivo, el indicador “tamafio de la
muestra”, existen dos situaciones distintas, pues por una parte, de acuerdo a la metodologia pathfinder,
no se requiere de un tamafio de muestra especifico para la aplicacion de este método, por tanto, se pue-
de decir que este requisito es subsanado por la propia metodologia. Sin embargo, dado que estamos
abordando los aspectos de la generalizacion externa con respecto a los instrumentos, se debe aceptar
que no se cumplié con este requisito, pues de acuerdo con Gorenc y cols.'®, que proponen para el cal-
culo de la muestra minima para evaluar la validez y confiabilidad de una prueba diagnéstica a la siguiente

formula:

B=(V*m)l0
En donde:
n = tamafio de la muestra.
V = nimero o suma de los reactivos (items, preguntas, etc.) incluidos en el instrumento.
m = namero promedio de opciones, valores o modalidades de las respuestas.
10 = constante obtenida de las limitaciones implicitas de la prueba de significancia de y” para refutar o

no la hipétesis.
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....Jo cual significa que para poder haber cubierto la muestra minima tomando en consideracion el ins-
trumento IPD que cuenta con 41 ftems, se debieron haber incluido (41 * 6) 10 = 2,460 sujetos, que
equivale a mas del total de todos los médicos de los servicios de urgencias de la institucién en donde se
realizd este ejercicio cientifico.

La generalizacion externa en su clase de instrumentacion y de ésta en su indicador de validez, se _

llevo a cabo mediante tres técnic.as:

1. Validez por criterio exterior simulado®, en su variedad concurrente a través del coeficiente de
Cramer.

2. Validez por construccion (o de constructo), con ¢l fin de valorar mediante la medicion empiri-
ca’*'” el contexto tedrico que supuestamente miden los instrumentos, ya que las relaciones
empiricas con las mediciones de los conceptos deben ser examinados y la evidencia empirica
debe ser analizada en términos de cémo clastficar la validez de construccion de una medida
particular, por tanto debe haber una red tedrica en ia que esté inmerso el concepto.

3. Sample half validation''? con el fin de establecer la benignidad de division de los grupos (ni-
vel de corte) emanado del criterio exterior simulado, para lo cual se hizo uso del analisis dis-

.. . s . L. . . 7277959
criminante, como procedimiento estadistico muitivariado™7"*%¢:104.11%,

En la siguiente tabla se exponen los resultados obtenidos de la validacion de criterio exterior me-
diante la modalidad concurrente y obtenida por medio del coeficiente de Cramer simulado®’, después de
la reduccién proveniente del anlisis factorial, en donde lo concurrente esta dado por la correlacién que
existe entre la medicion del instrumento y el criterio exterior simulado® empleados en un mismo mo-

mento.
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Tabla 10.- Criterio Exterior Concurrente Posreduccion
para los tres Instrumentos de Medicion (Coeficiente de

Cramer)

Inventario del Pensamiento Diagnostico
Definicién de Conceptos
Estructura Pathfinder

0.84333
0.79421
0.85348

Al contrastarse el ser (resultados de Ia medicién empirica) con el deber ser®® (los resultados que
se deberian esperar basados en lo que dicta la teoria de cada uno de los instrumentos empleados), me-
diante la etapa confirmatona del analisis multivariado Jamado factorial, se encontr6 una estructura empi-
rica no concordante con los supuestos tedricos apﬁcaEles a cada uno de los tres instrumentos, por lo que

. P : cye s 72779596, . S
se dio paso al proceso reductivo inmerso en el mismo analisis>’"****1%.11° Eq decir, en ningun mo-

mento fue posible confirmar la teoria subyacente en los instrumentos a prueba.

A manera de esquematizacion de las diferencias antes mencionadas, se presentara a continuacién
en forma de tablas lo encontrado en cada una de las mediciones y que representa el “ser” (tablas 11, 13 y

15) e inmediatamente después lo que supone la teoria que se deberia haber encontrado y que viene a si-

mular el “deber ser™ (tablas 12, 14 y 16).



Tabla 11.- “Ser” de Ia estructura factorial del IPD y su relacién con parametros de la pre-
cision de la medicion después de la tercera reduccién, al no confirmarse Ia estructura teé-
rica subyacente marcada por Bordage y asociados™

Reactivos | | Fl | F2 | 8 | a | Lambda

Nimero de reactivos 8 - 5 3
Valor propio 3.24344 1.60451
Porcéntaje de la variancia 40.4 27.0 13.4
B41 Forma y guia de consulta  Flex. |.81003/.7739 72484 6606 20212 (7
B8 Cobertura H. Clinica Mem. | .78157/.7698 69660 .6676 67749 (1)
B13 Recabar informacion Mem. | .77962/.7525 72786 6472 .23805 (6)
B35 Seleccion ideas para Dx.  Flex. |.71894/.7988 58841 .6666
B31 Toma decisiones para Dx. Flex. |.64785/.7884 74058 .6448

.| B17 Relacion diagnostica Mem. .75264/.3422|.71244 6992
B37 Consideraciones Dx. Mem. J72203/.3804 | .66622 6903 37973 (3)
B32 Reflexién Dx. Flex. .55925/.4932 | .41549 7015 33454 (4)
o estandarizado .8208 5162 7060
Correlacion entre las formas 6122 3542 4758
Spearman-Brown colas
(des)iguales 7655 5431 .6448
o primera cola 7813 .3804 5436
o segunda cola 6561 .5844

Se inicia la simulacién baudrillardiana® disponiendo (Tabla 12) como seria el resultado que hu-
biera tenido que mostrar (el “deber ser™) el IPD, en caso de haberse logrado demostrar la teoria pro-
puesta por Bordage y cols.“’,l a través de la aplicacion del andlisis factorial, en donde se tendrian que en-
contrar dos dimensiones tedricas: una para la flexibilidad en el pensamiento con 21 reactivos y otro que

ponga en evidencia la estructura de la memoria con 20 items.
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Tabla 12.- “Deber ser” de la estructura factorial del Inventario del Pensamiento Diagndstico
(IPD), segiin Bordage y cols®,

Reactivos | | Fi F2
Numero de reactivos 41 21 20
Porcentaje de la variancia 100.00 50.1 499
B2 Interpretacién de informacién Flexibilidad 6.997
B3 Elaboracion del diagnéstico Flexibilidad 0.988
B4 Exploracion de posibilidades diagnosticas Flexibilidad 0.981
B5 Contrastacién de lineas de pensamiento Flexibilidad 0.979
B6 Toma de decisiones diagndsticas Flexibilidad 0.973 .
B11 Bisqueda de congruencia de la informacion  Flexibilidad 0.967
B15 Seleccion de informacion relevante Flexibilidad 0.959
B16 Integracion de signos y sintomas Flexibilidad 0.954
B23 Generacion de nuevas ideas Flexibilidad 0.942
B24 Manejo de la precision de la informacion Flexibilidad 0.933
B26 Corroboracion de informacion diagnéstica  Flexibilidad 0.925
B27 Seguridad diagnéstica Flexibilidad 0.914
B28 Integracion diagnéstica Flexibilidad 0.905
B30 Recapitulacion diagndstica Flexibilidad 0.889
B32 reflexion diagnéstica Flexibilidad 0.882
B34 Control de la entrevista (consulta) Flexibilidad 0.873
B35 Seleccion de ideas diagnésticas Flexibilidad 0.862
B36 Reorientacion diagndstica Flexibilidad 0.857
B38 Enfoque diagndstico Flexibilidad 0.844
B40 contrastacion diagndstica Flexibilidad 0.833
B41 Conduccién de la consulta Flexibilidad 0.826
Bl Interpretacion técnica de la informacion Memoria 0.991
B7 Traduccién de informacion a lenguaje técnico  Memoria 0.987
B8 Cobertura de historia clinica Memoria 0.979
B9 Memorizacién de la informacion Memoria 0.965
B10 Organizacidn de la informacion Memoria 0.956
B12 Organizacion de posibilidades diagnosticas  Memoria 0.948
B13 Organizacion de la informacion Memoria 0.941]
B14 Causa de falla diagnéstica Memoria 0.932
B17 Relacidn de probabilidades diagndsticas Memoria 0.911
B18 Bisqueda propositiva de informacién Memoria 0.903
B19 Uso de informacién complementaria Memoria 0.889
B20 Confrontacion divergente de informacién Memoria 0.382
B21 Habilidad para el uso del conocimiento Memoria 0.874
B22 Reorganizacion diagnéstica Memoria 0.863
B25 Cumplimiento de recoleccion de informacion Memoria 0.857
B29 Verificacion diagndstica Memoria 0.849
B31 Inclusion total de informacién parael Dx.  Memoria 0.836
B33 Especificacion de errores de informacion Memoria 0.814
B37 Fundamentos para el diagnostico Memoria 0.798
B39 Bases para pedir estudios paraclinicos Memoria 0.782
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La primera diferencia que resalta en las dos tablas anteriores es que aun cuando en ambas existen

dos factores, el niimero de reactivos en cada uno de ellos es muy distinto, por otro lado, en el ser se

mezclan reactivos tedricamente concermnientes a la memoria con aquellos que deberian pertenecer a la

flexibilidad y viceversa. El otro aspecto importante que difiere es la magnitud de la varianza explicada

que tedricamente deberia ser del o cercana al 100% y la obtenida empiricamente. Finalmente, también se

detectan reactivos espurios, cuyo coeficiente o es mads alto que el o de Cronbach obtenido para el IPD,

que de eliminarse, automaticamente elevarian ese coeficiente general al nivel del reactivo espurio elimi-

nado.

Ahora se presenta el “ser” y el “deber ser” del DC emanado de la guia HUMI'*:

Tabla 13.- “Ser” de ia estructura factorial de la Definicién de Conceptos (DC) y su relacion
con parametros de la precision de la medicion después de la tercera reduccion, al no confir-
marse la estructura tebrica subyacente marcada por la Guia HUMI',

Reactivos | | Fl t F2 | # | o« | Lambda
Nuimero de reactivos 6 3 3
Valor propio 1.95991 1.90385
Porcentaje de Variancia 35.1 17.8 17.3
CS5 Diagnostico diferencial ~ Diagndstico .81764/.5686 79894 4963 .27953(5)
C1 Organo blanco Val. de Prior.. | .73527/.5052 76896 .4557
C12 Observ. monitorizada Val. de Prior. 12021/.5932 63861 3950 .53437(1)
C11 Dx. paraclinico Diagnéstico .83388/.2975 | .80410 4390
C9 Crisis hipertensiva Diagnéstico .73833/.4768 | .60464 .4815
C8 E. hipertensiva Diagnéstico .59640/.5986 | .63804 .4911
a estandarizado 6541 .6594 4915
Correlacion entre las formas
Spearman-Brown colas 4378 4866 2606
(des)iguales .
o primera cola 6291 6743 4148
o segunda cola 5932 2975 3615

4023

Abreviaturas: Dx. = Diagnéstico; E. hipertensiva = Emergencia hipertensiva; Observ. = Observacion;

Val. de Prior. = Valoracion de Priondades.
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Tabla 14.- “Deber ser” de la estructura factorial del instrumento para Definicién de Conceptos
(DC), de acuerdo a la guia HUMI'*®

Reactivos | l Fl1 F2 F3
Numero de reactivos = 29 11 9 9
porcentaje de varianza 100 - 45 35 20
C3 Valoracion de riesgo Diagnéstico 0.991 ' -
C4 Toma de signos vitales Diagndstico 0.986
C5 Sospecha clinica Diagnéstico 0.979
C7 Emergencia hipertensiva Diagnéstico 0.971
C13 Organo blanco Diagnoéstico 0.965
C14 Diagnéstico paraclinico Diagnéstico 0.956
C16 Daiio persistente a organo blanco Diagnoéstico 0.948
C17 Hipertension leve a moderada Diagnostico 0.939
C19 Diagnéstico diferencial Diagnéstico 0.923
C22 Crisis hipertensiva Diagnéstico 0.912
C24 Hipertensién severa a muy severa  Diagnéstico 0.895
C1 Afectacion cardiaca Jerarquizacion 0.971
C6 Afectacion a 6rgano blanco Jerarguizacion 0.966
C12 Signos de alarma clinica Jerarquizacion 0.958
C15 Afectacién adrtica Jerarquizacién 0.949
C20 Afectacion renal Jerarquizacion 0.933
C21 Afectacion ocular Jerarquizacion 0.922
C23 Revaloracion clinica y paraclinica Jerarquizacion 0.901
C25 Valoracion de prioridades Jerarquizacion 0.896
C28 Afectacién neurolégica Jerarquizacion 0.889
C2 Servicio de urgencias Decision de manejo 0.961
C8 Observacion hospitalaria Decision de manejo 0.956
C9 Control tensional adecuado Decision de manejo 0.948
C10 Terapia intermedia o intensiva Decision de manejo 0.939
C11 Observacion monitoriazada Decision de manejo 0.933
C18 Manejo ambulatorio Decision de manejo 0.922
C26 Falla de control tensional Decision de manejo 0.911
C27 Tratamiento antihipertensivo Decisién de manejo 0.899
C29 Hospitalizacion a piso Decisién de manejo 0.881

En las dos tablas previas es contrastante tanto el namerc de dimensiones (dos empiricas y tres
tedricas) que existen en el “ser” y el “deber ser™’ respectivamente, asi como una gran divergencia en

cuanto al niimero de items. Dentro de las dos dimensiones empiricas obtenidas de la medicién con el
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DC, llama la atencidén que en el primer factor se encuentran incluidos reactivos que tedricamente se ha-
bian considerado pertenecer a la correspondiente a diagndstico junto con otros que debian corresponder
a valoracion de prioridades, lo cual nos pone de manifiesto que este factor estd midiendo otro tipo de
dimension; para el segundo factor se encuentra que los reactivos incluidos en €l estan considerados por
la teoria como pertenecientes a la dimension del diagnéstico, que de a}guna manera concuerdan con el
enfoque tedrico, pero es natorio- que ni mezclados con otras dimensiones ni séparados en un factor
aparte “cargaron” los ftems destinados a medir la dimension terapéutica. En cuanto al porcentaje de la
varianza explicada (35%), nos ponen en alerta con respecto a la generalizacién del instrumento, ya que
ese porcentaje de varianza es el que explica la teoria subyacente que da lugar al DC. Esos resultados dan
como consecuencia a los pobre niveles de coeficientes alfa tanto estandarizado como para cada reactivo

que fueron observados empiricamente.

Para finalizar nuestro simulacro badrillardiano de la contrastacion del “ser” con el “deber ser” del
andlisis factorial se presenta tanto lo obtenido como lo esperado del anilisis factorial del EP, pero que-
riendo llamar la atencion que para este instrumento, se continud tomando como el “ser” a la estructura
emanada de la muestra de médicos en quienes se realizé la medicidn, pero se tomé como “deber ser” a
las asociaciones internodales que conforman la estructura Pathfinder del patrén de oro a manera de la
representacion tedrica que subyace en la metodologia Pathfinder, en donde se observan dos grandes
agrupaciones o factores: 1) de integracion diagndstico - terapéutica y 2) de jerarquizacion del riesgo,

que en ¢l andlisis factorial deberian corresponder a las dos dimensiones tedricas.
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Tabla 15.- “Ser” de Ia estructura factorial del EP y su relaciéon con parametros de la precision
de la medicion después de la novena reduccion, al no confirmarse la estructura teérica subya-

cente marcada por la estructura Pathfinder de la gnia HUMI'?,
Reactivos [ | Fl F2 % o Lambda
7 4 3
Valor propio 3.67791 2.39655
Porcentaje de la varian- 50.6 30.6 20.0
cia
BVi AOB/A. ocular Integracién Dx. .90928/.8534 85285 .5613
BX1 AOB/A. atrtica Integracion Dx. .89175/.8578 82216 5491  .52580(1)
BAAI AOB/A. cardiaca Integracion Dx. .85244/.8394 83855 .5598
BUI AOB/A. renal Integracién Dx. .72486/.8833 80154 5528 .45613(2)
HUT EH/A. renal Jerarq. del Riesgo 93097/.8666| .88865 .6085 .34451(3)
HW1 EH/A. neurolégica Jerarq. del Riesgo .92418/.7807| .88258 .6157
HAA1 EH/A. cardiaca  Jerarq. del Riesgo .79896/.8666 | .87723 .6148
« estandarizado .8922 8870 .6230
Correlacion entre las
formas 8809 7492 -
Spearman-Brown colas 1136
(des)iguales 9367 .8689
a primera cola 7065 8666 -
a segunda cola 7932 2562
.8302
.5902

Abreviaturas: AOB = Afectacidn a 6rgano blanco; A. adrtica = Afectacion adrtica; A. cardiaca = Afec-
tacién cardiaca; A. neurologica = Afectacion neurologica; A. ocular = Afectacién ocular; A. renal =
Afectacion renal; Dx = Diagnéstico; EH = Emergencia hipertensiva
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Tabla 16.- “Deber ser” de la estructura factorial de la Estructura Pathfinder (EP) de ia in-

terpretacion que el patrén de oro hace de la gnia HUM

IIZI}.

Reactivos

| Nimero de reactivos

Porcentaje de la variancia

1 AB1 Organo blanco/Afectacion a érgano blanco

AF1 Organo blanco/Sospecha diagnéstica

BU1 Afectacion a 6rgano blanco/Alteracion renal

BV1 Afectacion a organo blanco/Afectacion ocular
BW] Afectacion a érgano blanco/Afectacion neurologica
BX1 Afectacion a 6rgano blanco/Afectacion adrtica
BAAI1 Afectacion a érgano blanco/Afectacion cardiaca
CD1 Signos de alarma clinica/Valoracion Prioridades
CK1 Signos de alarma clinica/ Dx. paraclinico

DNI Valoracién Prioridades/Llegada del paciente a Urg
FP1 Sospecha diagnostica/Reval. clinica y paraclinica
KP1 Dx. paraclinico/ Reval. clinica y paraclinica

LM]1 Observacion monitorizada/Terapia intermedia
LU1 Observacton monitorizada/Alteracion renal

LVI Observacion monitorizada/Afectacion ocular

LW Observaciéon monitorizada/Afectacion neuroldgica
LX1 Observacion monitorizada/Afectacion adrtica
LAA| Observacion monitorizada/Afectacién cardiaca

BH1 Afectacion a 6rgano blanco/Emergencia hipertensiva
EY1 Diagnostico diferencial/Toma de signos vitales
EBBI! Diagnostico diferencial/lHAS leve a moderada
ECC) Diagnostico diferencial/HAS severa a muy severa
Gl Urgencia hipertensiva/Crisis hipertensiva

(GJ1 Urgencia hipertensiva/Observacion hospitalaria

HI1 Emergencia hipertensiva/Crisis hipertensiva

ICC1 Crisis hipertensiva/HAS severa a muy severa

NY! Liegada del paciente a Urg/Toma de signos vitales
OQ! Tx. antihipertensivo/Control tensional adecuado
OR1 Tx. antihipertensivo/Falta de control tensional
OBBI1 Tx. antihipertensivo/HAS leve a moderada

OCC1 Tx. antihipertensivo/HAS severa a muy severa
RS1 Falta de contro! tensional/Hospitalizacién a piso

RZ1 Falta de control tensional/Dafio persistente a érgano b.

TBBI1 Manejo ambulatorio/HAS leve a moderada

34
100
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacién del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacién del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo
Jerarquizacion del riesgo

Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracién Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.
Integracién Dx - Tx.
Integracion Dx - Tx.

[ F1 | 2
18 16
51 49

0.996

10.989

0.983

0.974

0.967

0.960

0.952

0.915

0.896

0.888

0.881

0.873

0.867

0.859

0.852

0.846

0.833

0.821

0.986
0.979
0.973
0.964
0.957
0.950
0.942
0.935
0.926
0.918
0.901
0.893
0.887
0.879
0.871
0.866
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En estas dos ultimas tablas, se quiere destacar nuevamente la inconsistencia entre la teoria y la
medicidn empirica, pues aun cuando coincide en haber dos factores representativos de dos supuestas
dimensiones tedricas, la de jerarquizacion del riesgo, estd integrada por diferentes reactivos, ya que nin-
guna de las asociaciones internodales que integran ese factor en el “ser” estdn consideradas en el “deber
ser”, por otra parte, a esa dimension en teoria le corresponderia ser el primer factor y por tanto con el ‘
mayor porcentaje de explicacion de la variancia y en la medicién empirica viene resultado ser el segun-do
factor. En cuanto a la dimensién de la integracion diagnéstica - terapéutica que supone la teoria, en ia
practica solo esta representado por el componente diagndstico, careciendo del terapéutico, y solamente
compartiendo cuatro de las 16 supuestas asociaciones internodales que considera el patrén de oro, y
aunque posiblemente sean las mas poderosas, pues su carga factorial es alta y su coeficiente o es tam-
bién alto; no obstante lo anterior, nuevamente encontramos la presencia de reactivos espurios cuyos
coeficiente o individuales rebasan al obtenido por el @ de Cronbach. Finalmente, los dos factores que se
integran empiricamente, explican tnicamente el 50.6% de la variancia, lo que pone de manifiesto la po-

breza de medicion que tienen estos instrumentos.

Para conocer el efecto de la accidon reductiva del analisis factorial sobre los indicadores de cali-
dad de la medicion, se decidié como se menciona en material y métodos, someterlo a prueba, conside-
rando un disefio de estructura pretest-postest, es decir antes y después de la reduccion de los tres ins-
trumentos de medicién (IPD, DC y EP), asumiendo una Ho: Oy = O, ya que segiin Nunnally®, “si se le
considera con toda propiedad, el analisis factorial es tan solo un preludio a investigaciones mas extensas

sobre los constructos y es util solo en ta medida en que ayude a elaborar principios” de modo que el

producto de esa estructura de hipotesis mediante sus tablas se muestran a continuacién:
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Tabla 17.- Prueba de hipotesis del efecto de la accion reductiva del analisis factorial del
Inventario del Pensamiento Diagnéstico (IPD)

Analisis factorial

Analists factorial
Indicadores confirmatorio reductivo ¥ *
Tamafio de la muestra 40 40 0
Criterio exterior concurrente 0.84333 0.80994 0.22288756
Nitmero de factores 15 4 6.368421053
Valor propio 6.1492 3.24344 0.898942276
% total de la explicacion de la variancia 81.8 63.3 2.358718125
Numero de iteraciones 25 5 13.333333333
Nimero de reactivos (0.50} 19 12 1.580645161
% de clasificacion correcta del grupo bajo 100 91.7 0.359363589
% de clasificacion correcta del grupo alto 100 100 0
% de clasificacion correcta total 100 95 0.128205128
Consistencia interna (coeficiente ) 0.7829 0.7060 1.179575358
Division por mitades: Correlacion entre las formas 0.5743 0.4758 1923525761
Coeficiente Spearman-Brown para colas desiguales 0.7297 0.6448 1.436122796
Coeficiente a de la primera cola 0.6159 0.5436 1.04140892
Coeficiente a de la segunda cola 0.5667 0.5844 0.062643189
14 indicadores de la calidad de medicion 0 2 2

* p £ 0.05 a partir de 3.84

De estos 14 indicadores destinados a medir la calidad de la medicién del IPD*® antes y después

de someterlo al proceso reductivo del analisis factorial, el 14% mostrd una diferencia asegurada a nivel

probabilistico, sefialando que entre la primera corrida y la tercera, la mejoria fue minima. Sin embargo,

con el IPD original que no fue validado ni confiabilizado usando los procedimientos robustos™’, se logré

establecer dentro del contexto nacional, que la estructura heuristica del IPD* no se sostuvo a nivel em-

pirico, por tanto valdria la pena reestructurar el instrumento con ambas versiones, por la economia de

os reactivos.
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Tabla 18.- Prueba de hipotesis del efecto de la acciéon reductiva del analisis factorial del
Instrumento Definicién de Conceptos (DC)

Analisis factorial

Analisis factorial

Indicadores confirmatorio reductivo ¥ *
Tamafio de Ia muestra .40 40 0
Criterio exterior concurrente 0.79421 0.80994  '{0.22288756
Numero de factores 7 . 5 0.333333333
Valor propio 3.69923 1.9599 0:534581967
% total de la explicacién de la variancia 73.5 70.6 0.058362248
Numero de iteraciones 1§ 6 1.470588235
Nuamero de reactivos (0.50) 18 11 1.689655172
% de clasificacion correcta del grupo bajo 87 90.5 0.065014085
% de clasificacion correcta del grupo alto 100 100 0.0

% de clasificacion correcta total 92.5 g5 0.033333333
Consistencia interna (coeficiente o) 0.7176 0.4915 9.878795592
Divisién por mitades: Correlacion entre las formas 0.4317 0.2606 5.517993396
Coeficiente Spearman-Brown para colas desiguales 0.6031 0.4148 6.856734909
Coeficiente ¢ de 1a primera cola 0.6730 0.3615 17.79317446
Coeficiente o de la segunda cola 0.5268 0.4023 2.902491686
14 indicadores de la calidad de medicion 4 0 4

* p £0.05 a partir de 3.84

En esta segunda prueba de hipdtesis llevada a cabo, las diferencias obtenidas con el proceso re-

ductivo del andlisis factorial mostraron variacion significativa desde el punto de vista probabilistico en el

28.6% de los 14 indicadores, sin embargo, tal diferencia fue en favor de un efecto deletéreo en la confia-

bilidad del instrumento reducido al caer considerablemente los parametros tanto de la division por mita-

des como de la consistencia interna.
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Tabla 19.- Prueba de hipétesis del efecto de la accion reductiva del anilisis factorial del
Instrumento Estructura Pathfinder (EP)

Analisis factorial | Analisis factorial
Indicadores confirmatorio reductivo y**
Tamaifio de la muestra 40 40 0
Criterio exterior concurrente 0.85348 0.74767 2.229415225
Nimero de factores 23 5 11.57142857
Valor propio 7.40672 3.67791 1.254351658
% total de la explicacién de la variancia 90.0 82.9 0.291555813
Niimero de iteraciones . 25 7 10.125 .
Nimero de reactivos (0.50) 76 12 46.54545455
% de clasificacion correcta del grupo bajo 90.9 : 90.3 0.001986755
% de clasificacion correcta del grupo alto 100 66.7 6.652009598
% de clasificacién correcta total 95.0 85.0 0.555555556
Consistencia interna (coeficiente o) 0.7938 0.4915 5.750948814
Divisién por mitades: Correlacion entre las formas 0.5411 -0.1136 25.62534762
Coeficiente Spearman-Brown para colas desiguales 0.7022 -0.2562 32.70141614
Coeficiente ¢ de la primera cola 0.7528 0.8302 1.165294442
Coeficiente o de la segunda cola 0.6415 0.5902 0.525426542
14 indicadores de la calidad de medicién 4 3 7

* p £0.05 a partir de 3.84

En este tercer procedimiento de reduccion, se observan dos situaciones que se desean comentar:
1) por una parte, es el proceso reductivo que mas indicadores modifica (7 o sea el 50% de ellos), de los
cuales nuevamente cuatro tienen un efecto negativo sobre la confiabilidad del instrumento, lo que como
en los dos casos anteriores limitan la generalizacidn, sin embargo, por otra parte, tres hacen mas efi-
ciente al EP, lo cual nos lleva a considerar que si los reactivos espurios se retoman y se mejoran se pue-

de ser compatible con la “Ley de la Parsimonia™*

, también conocida como “La navaja de Ockham™*,
que dice: “no hay que multiplicar los entes sin necesidad”, a la cual contradice la teoria de construc-

cién de instrumentos®’, que aboga por introducir un gran niimero de reactivos.

Para concluir con la generalizaciéon extemna en su modalidad de instrumentacién a través de las
pruebas de validez, se presentan los datos obtenidos del andlisis discriminante en su modalidad de sam-

ple-half validation auxiliado por el criterio exterior simulado®, es decir, para establecer la benignidad de
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la divisién de los grupos catalogados como bajos y elevados de acuerdo a los tres instrumentos emplea-
dos (IPD, DC y EP), inicamente se incluyeron los items que mostraron mayor eficacia en la division de

los grupos, seguidos de sus respectivos graficos de distribucion espacial

Tabla 20.- Analisis lineal discriminante escalonado
Se incluyeron los 12 reactivos del Inventario del Pensamiento Diagnéstico reducido

Reactivos discriminantes Lambda de Wilks*
B8 Cobertura historia clinica 67749 (1)
B27 Seguridad diagnostica 50119 (2)
B37 Integracion diagnostica 37973 (3)
B32 Reflexion diagnostica 33454 (4)
B38 Enfoque diagnostico 27840 (5)
B13 Integracion de informacion .23805 (6)
B41 Forma y conduccidn de la consulta 20212 ()

* p<0.05

De los 12 items del IPD que sobrevivieron al procedimiento reductivo del analisis factorial y que
fueron incluidos en el analisis lineal discriminante escalonado, anicamente el 58% ﬁéuran como reactivos
discriminantes, sefialando que fueron los \inicos con capacidad para discriminar entre los grupos alto y
bajo mediante Ia informacién extraida por la funcidén previamente calculada®, y cuyo nivel de significan-

cia resultd satisfactorio.

Tabla 21.- Valores asociados a la funcion canonica discriminante del IPD

Funcion Valor propio Porcentaje variancia | Porcentaje cumulado | Correlacidn candnica
1 3.9476 100.0 100.0 .8932
Después funcién 0 Lambda Wilks Chi-cuadrado Grados de libertad Significancia
0 202120 55.162 7 .0000
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En la Tabla 21 se observa como solo se generd una funcion y que mediante el analisis de correla-
¢idén candnica obtuvo un coeficiente alto, lo que indica un adecuado grado de asociacion entre las varia-

bles discriminantes incluidas.

A continuacion se presenta el rendimiento de los siete reactivos discriminantes para clasificar co-

rrectamente en bajo y alto a los participantes en este ejercicio:

Tabla 22.- Eficiencia discriminante de los reactivos del IPD, de acuerdo a la condicion predicha

Condicién grupal predicha
Condicién grupal . mn Bajo Alto
Bajo 24 22 2
(91.7%) (8.3%)
Alto 16 0 16
(0.0%) (100.0%)

l

95.00 { Porcentaje de los participantes correctamente clasificados

Como se puede observar, estos siete reactivos discriminantes potentes. tuvieron una efectividad

del 95.00%. que se puede considerar satisfactoria.

Tabla 23.- Reactivos discriminantes potentes en la comparacién de los sustentantes segiin su
nivel de conocimiento delineado por 12 reactivos provenientes del proceso reductivo mediante
el analisis factorial a que se sometio el Inventario del Pensamiento Diagnostico

Coeficientes de la funcion discriminante
Items Funcién |
B8 Cobertura historia clinica 69140
B13 Integracion de informacion .89307
B27 Seguridad diagndstica 44517
B32 Reflexion diagnéstica 74252
B37 Integracion diagnosticas 94566
B38 Enfoque diagnostico .54088
B4! Forma y conduccion consulta -.64111
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En ia Tabla 23 se presentan los reactivos discriminantes potentes con sus coeficientes para la
tinica funcién discriminante obtenida. De acuerdo a Cady y cols.'”, el significado de a dimensién repre-
sentada por la(s) funcién(es) discriminante(s), se encuentran implicitas en las dimensiones de los ftems
del instrumento que se han incluido para el analisis, por tanto, siguiendo esta t6nica y recurriendo a las
dimensiones dadas a los items en el trabajo original de Bordage y cols.*, se encuentra que el r;eactivo
con el coeficiente positivo mds alto corresponde al B37, al que se le dio una dimension de memotia,-el
siguiente es el B13, que comparte con el anterior la asignacion de memoria; en seguida viene el B32, qué
tiene asignada la dimensidn de flexibilidad; el cuarto es ¢l B8 cuya carga esta orientada hacia el polo de

la memoria y los tres ultimos (B38, B27 y B41), hacia la flexibilidad.

De lo anterior podemos considerar que habiendo una sola funcion, el polo positive lo tiene ocu-
pado por lo memoristico y el polo negativo por ia flexibilidad, que si lo interpretamos a la luz de la teo-
ria cognoscitiva del aprendizaje en donde se encuentra inmerso este ejercicio, podemos considerar que
esta funcion es un continuum que va de lo conductual (y quiza rigido) a lo cognoscitivo (y tal vez flexi-
ble) del pensamiento diagnéstico médico, por tanto, a continuaciéon se presenta una representacion espa-
cial de estos resultados en la siguiente grafica, en donde los sujetos que estén ubicados en el grupo de-
nominado “alto”, habran tenido calificaciones altas para el item B37 que versa sobre aspectos de inte-
gracion diagnostica y a su vez, habra obtenido calificaciones bajas para el item B41 que explora sobre la

forma y conduccidn de la entrevista durante la consulta,
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Grifico 2.- Distribucién Espacial de la Muestra, dividida en Grupos Alto y Bajo, de acuerdo al
Criterio Exterior Simulado y el Analisis Discriminante del
Inventario del Pensamiento Diagnéstico™.
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Tabla 24.- Analisis lineal discriminante escalonado
Se incluyeron los 11 reactivos a que se redujo el instrumento Definicion de Conceptos

Reactivos discriminantes Lambda de Wilks*
C12 Signos de alarma clinica 56437 (1)
C27 Tratamiento antihipertensivo 46473 (2)
C7 Emergencia hipertensiva 39719 (3)
C13 Organo blanco 33647 (4)
C5 Sospecha clinica 27953 (5)

* 5 <0.05

Para el DC también se presenté un fendémeno similar que para el IDP, pues como se observa en

la Tabla 24, de los 11 reactivos a que quedo6 reducido después del analisis factorial y que se incluyeron

en el andlisis lineal discriminante, anicamente el 45% pudo a mostrar una funcién discriminante potente.

Tabla 25.- Valores asociados a la fuscion canonica discriminante del DC

Funcidn Valor propio Porcentaje variancia | Porcentaje cumulado | Correlacién canénica
] 2.5775 100.0 100.0 .8488
Después funcion 0 Lambda Wilks Chi-cuadrado Grados de libertad Significancia
0 .279527 45.250 5 .000

La Tabla 25 nos informa que del analisis discriminante se obtuvo una sola funcién, que explica el

100% de la variancia, obteniendo un coeficiente de correlacion canénica elevado, que a su vez alcanza

probabilisticamente a ser significativo.
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En la Tabla 26 se ofrece la eficiencia discriminante obtenida por el DC:

Tabla 26.- Eficiencia discriminante de los reactivos del DC, de acuerdo a la condicién predicha

Condicion grupal predicha l

Condicion grupal n Bajo alto
Bajo - 21 19 . 2
’ ' (90.50%) (9.50%)
Alto 19 0 19
(0.00%) (100.00%)

| 95.00 | Porcentaje de los participantes correctamente clasificados

En forma similar al instrumento anterior, la capacidad discriminante de los reactivos es satisfac-

toria, al alcanzar a clasificar correctamente al 95% de los médicos participantes.

Tabla 27.-Reactivos discriminantes potentes en la comparacion de los sustentantes segin su nivel
de conocimiento delineado por 11 reactivos provenientes del proceso reductivo mediante el anili-
sis factorial

Coeficientes de la funcién discriminante |
Items Funcién |
C12 Signos de alarma clinica .78965
C27 Tratamiento antihipertensivo 58683
C7 Emergencia hipertensiva 75094
C13 Organo blanco 64559
C5 Sospecha clinica .55727

Tomando en consideracion que los reactivos discrimipantes conformaron una sola dimension de
este instrumento, en donde el reactivo con coeficiente mas alto fue el referente a los signos de alarma
clinica y el mas bajo el que concierne a la sospecha cliniea, el significado de esta dimension esta en rela-
cién con la integracidn del riesgo que representa la HAS para el hipertenso. Esto se representa en el si-

guiente grafico:
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Grifico 3.- Distribucion Espacial de la Muestra, dividida en Grupos Alto y Bajo, de acuerdo al
Criterio Exterior Simulado y el Anilisis Discriminante del Instrumento Definicién de Conceptos.
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Tabla 28.- Analisis lineal discriminante escalonado, donde se incluyeron los 12 reactivos
del instrumento Estructura Pathfinder (EP)

Reactivos discriminantes Lambda de Wilks*
BX1 Afectacion a organo blanco / Afectacion adrtica 52580 (1)
BUI Afectacién a 6rgano blanco / Afectacion renal 435618 (2)

- HUI Emergencia hipertensiva / Afectacion renal 34451 (3)

* 5 <0.05

Sin lugar a dudas en este instrumento se observé la mayor diferencia entre los items que origi-

nalmente lo componian y los reactivos que resultaron con capacidad discriminante potente (406 vs 3), v

también en donde se observd que unicamente el 25% de los reactivos que perduraron después del proce-

so reductivo del analisis factorial tuvieron potencia para discriminar. A continuacion se presentan los re-

sultados obtenidos para esos reactivos:

Tabla 29.- Valores asociados a la funcién candnica discriminante del EP

Funcién Valor propio Porcentaje variancia | Porcentaje curnulado | Correlacion canonica
! 1.9027 100.0 100.0 .8096
Después funcion 0 Lambda Wilks Chi-cuadrado Grados de libertad Significancia
0 344512 38.895 3 .000

La Tabla 29 nos muestra como esos tres reactivos discriminantes logran establecer una funcién

que genera centroides que permiten distinguir con una adecuada significancia probabilistica a los grupos

alto y bajo, explicando un 100% de la variancia.
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No obstante lo anterior, este instrumento EP fue el que menor eficiencia tuvo para clasificar a

los individuos participantes, como se muestra en la siguiente tabla:

Tabla 30.- Eficiencia discriminante de los reactivos del EP, de acuerdo a la condicién predicha

Condicién grupal predicha
Condicioén grupal n . Bajo Alto
Bajo 31 28 3
(90.30%) (9.70%)
Alto 9 3 6
(33.33%) (66.67%)

.... en donde se puede observar que la capacidad para clasificar a los sujetos con perfil bajo fue eficiente,

sin embargo, para clasificar a los de perfil alto present6 una tercera parte de sujetos que compartian las

caracteristicas de bajo.

Tabla 31.- Reactivos discriminantes potentes en la comparacion de los sustentantes segiin su nivel
de conocimiento delineado por 12 reactivos provenientes del proceso reductivo mediante el
analisis factorial

Coeficientes de la funcion discriminante
ltems Funcién |
BX1 Afectacién a 6rgano blanco / Afectacién adrtica .72401
BU1 Afectacién a organo blanco / Afectacion renal 67674
HU1 Emergencia hipertensiva / Afectacién renal .70881

En la Tabla 31 se nos presentan los tres reactivos que estan definiendo una dimensién, cuyo sig-
nificado es dificil de interpretar, aunque esta en relacion con la emergencia hipertensiva, pero que tedri-
camente no permite distinguir sus polos, pues incluye en sus extremos dos relaciones internodales que

fueron calificadas de acuerdo a la metodologia Pathfinder como fuertes dentro del agrupamiento de “je-
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rarquizacion del riesgo” (Cfr. anexo S sobre la estructura Pathfinder del patron de oro). En el grafico 4

se hace su representacion espacial.

Grifico 4.- Distribucion Espacial de la Muestra, dividida en Grupos Alto y Bajo, de acuerdo al
Criterio Exterior Simulado y el Anilisis Discriminante del Instrumento Estructura Pathfinder.
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Una vez que ha concluido la presentacion de los resultados de la validez de los instrumentos, es
conveniente mencionar que de acuerdo a la teoria de construccién de instrumentos de medicién®, los
que aqui se han usado requerian haberse validado y confiabilizado previamente a su uso “formal”, con el
fin de evitar las graves limitaciones que acabamos de encontrar. Sin embargo, no se llevé a cal;o de esta
manera puesto que el realizar todo el proceso de validacion de uno solo de los instrumentos empleados
en este ejercicio, hubiera consumido el tiempo destinado a la elaboracion de la tesis, por otra parte, los
recursos econoémicos que se requieren, hubieran sido muy elevados; por ejemplo, si se retoma lo expre-
sado en este mismo capitulo al hablar de la representatividad de la muestra y que de acuerdo con Gorenc
y cols.” los sujetos requeridos como muestra minima para validar el instrumento IPD resultaron ser
2,460, con el fin de alcanzar a tener variancias al menos por debajo del 50%, que multiplicados por
15.00 dolares calculados para cada medicion hubiera incrementado la inversion de 585.00 délares que se
realizé a 36,900.00 délares, sin tomar en cuenta que se recomienda agregar un 15% mas de la muestra
calculada para compensar las pérdidas sufridas. Estos montos de inversion jno se pueden pagar ni aun

con apoyo del CONACYT!

La reflexion anterior simplemente pone de manifiesto el elevado costo que se necesita para llevar
a cabo una tesis, en un medio en donde en ocasiones (como es el caso), no se otorgan ni siquiera becas
salariales por el tiempo que dura un posgrado. Desde el punto de vista estricto, todo se puede hacer, pe-

ro hace falta dinero.
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7.1.4 No Afectacion

En esta tltima etapa del proceso de verificar la generalizacién en su dimensién de “no afecta-

cién” v dentro de la clasificacién de efectos colaterales, se responde a los cuestionamientos sobre: 1)

respuestas olvidadas; 2) sensibilidad; 3) especificidad y 4) valor predictivo.

1. En lo relativo a respuestas olvidadas (missing values), se informa que los tres instrumentos

tuvieron una respuesta del 100%, dato que se puede confrontar con la informacién contenida

en los disquetes que guardan las bases de datos.

2. En cuanto a los rubros de sensibilidad, especificidad y valor predictivo proporcionado por el

analisis discriminante de los tres instrumentos, se presentan a continuacion la siguiente tabla:

Tabla 32.- Errores en la Medicién de los Instrumentos Aplicados

Sensibilidad Especificidad Valor Predictivo
% % %
Inventario del Pensamiento Diagndstico 100.0 91.7 95.0
Definicion de Conceptos 1000 90.5 95.0
Estructura Pathfinder 66.7 90.3 85.0

Con respecto al rendimiento de los instrumentos para clasificar a los sujetos participantes, como

verdaderos positivos, verdaderos negativos, falsos positivos y falsos negativos (Cfr. Tablas 22, 26 y 30),

en la tabla anterior, se observa que los dos primeros instrumentos muestran una adecuada sensibilidad y

especificidad que da como resultado valores predictivos elevados, sin embargo, es conveniente conside-

rar que estos valores no vienen a substituir a aquellos arrojados por los métodos de validez y confiabili-

dad, debido a que ni la sensibilidad, ni la especificidad ni el valor predicitivo se apoyan en la teoria de la
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probabilidad, sin embargo, aqui son presentados debido a que son calculos que en el mercado de las
pruebas diagnoOsticas se han convertido en parte (y algunas veces lo Gnico) de las demostraciones de la

bondad de una de tales pruebas.

7.2 De la Prueba de Hipétesis

Una vez presentados los datos obtenidos de las pruebas para evaluar la generalizacion, se pre- ‘
sentan los resultados de la prueba de hipétesis, donde Ho: O; = O; = O3 = 0,4 = Os , de acuerdo a lo

exhibido en “Material y Métodos”.

En primer lugar se presentan las cercanias a manera de variable independiente y expresadas como
cocientes del promedio establecido entre cada uno de los grupos comparados entre si, los que precisa-
mente por su caracter de cociente no pueden ser sometidos a pruebas de significancia, por lo gue tuvie-
ron que ser transformados en coeficientes de correlacién” (entendida como variable dependiente) obteni-
da tanto bajo el supuesto de que cumplian con los criterios para el analisis paramétrico®’, como si no hu-
bieran cumplido con ellos. a través del coeficiente producto momento del Pearson para la primera ins-
tancia y mediante el coeficiente de rango de Kendall y el coeficiente de rango de Spearman para la se-
gunda. incluyendo los calculos entre todas las posibles combinaciones de los distintos niveles (grupos)
de desarrollo profesional, que se obtuvieron de las estructuras Pathfinder generadas por cada grupo, con
respecto a las distancias de las 406 posibles asociaciones por pares entre los 29 nodos referentes al diag-

ndstico y tratamiento de la HAS en los servicios de urgencias.

* Nota.~ Para poder incluir en los analisis estadisticos los datos obtenidos por el patrén de oro, se opté por multiplicar ese

nivel por el nimero mayor (9) de participantes en los otros grupos representantes de los niveles tedrices de pericia.




Figura 2.- Red Pathfinder del patrén de oro
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Fig. 3- Estructura de la Red Pathfinder del Estudiante de Medicina ler Aiio (Observacién 1)
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Fig. 4.- estructura de Ia Red Pathfinder del R1 (Observacion 2)
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Fig. 5.- Estructura de la Red Pathfinder del R2 (Observacién 3)
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Fig. 6.- Estructura de la Red Pathfinder del R-3 (Observacién 4)
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Fig. 7.- estructura de la Red Pathfinder del Médico de Base (Observacion 5)
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En las seis figuras anteriores se puede observar una variacion notable entre cada mapa concep-
tual de los diferentes niveles de desarrollo profesional médico y asi en la figura 2, se dejan ver las dos
agrupaciones (clusters), uno que engloba los nodos relacionados te6ricamente con el diagnéstico y tra-
tamiento de los pacientes hipertensos y otro que abarca a los nodos dentro del marco de ia jerarquiza-
cién o evaluacién del riesgo. este ordenado arreglo contrasta con las representaciones abigarradas que
presentan los demés grupos y en donde se alcanza a distinguir por ejemplo, la confusién que lexiste res-
pecto a la clasificacion de la HAS severa y muy severa con respecto a si presenta o no afectacion a los
Organos blancos, mas sin embargo, en forma genérica con esos niveles peligrosos de HAS establecen la
ésociacién con el potencial riesgo que conllevan, lldmese como se ilame, aparentemente para el médico

de urgencias poco le dice la nomenclatura quiza por ignorancia, quiza por su caracter pragmatico.

Debido a las miltiples conexiones que fueron plasmadas por los cinco grupos de médicos y aun
cuando en la literatura sobre la metodologia Pathfinder no existe indicacion al respecto, durante la cap-
tura de datos de este ejercicio se pudo encontrar que cuando existen estructuras de red tan densas como
las que aqui se han presentado y que requieren ser ponderados sus enlaces, la alternativa de cambiar la
calificacion numérica por colores facilita la observacion de estas mallas casi cadticas, asi, se puede ob-
servar como en la mayoria de las redes dan bajos puntajes a multiples enlaces, a diferencia de lo que

" muestra la estructura del patron de oro, que tiene menos enlaces, pero con ponderaciones mas altas. Los
datos anteriores, se resumen en la Tabla 33, en donde de acuerdo a la literatura, esos enlaces o conexio-

nes son denominados cercanias que traducidas a nimeros hacen evidente lo arriba comentado.

Llama la atenci6n en los datos de la Tabla 33 que tanto en los cocientes de cercania como en los

coeficientes re correlacién tales medidas son bajas al compararse con ¢! patrén de oro y que ademas el

72



orden en que se presentar los niveles nominales de desarrollo profesional difieren con lo esperado de
acuerdo al Grafico 1, en donde los puntajes del médico de base tendrian que ser los més cercanos al pa-
tron de oro, siendo el residente de tercer afio el que mas cercania alcanza con la medicion tomada como
deontologica y quedando la puntuacion del médico de base a mitad de las puntuaciones de los grupos, es

decir, discretamente por arriba del residente de primer afio y por debajo del de segundo.

Si aceptamos lo anterior de acuerdo a la teoria que apoya a la metodologia Pathfinder, tendre-
mos que decir que al menos en ¢l grupo explorado, la nominacion dentro del desarrollo profesional del
meédico en urgencias con respecto a su estructura de pensamiento diagnéstico de la HAS no muestra una

progresion cada vez mayor hacia la pericia.

También existe divergencia entre el ordenamiento logrado por los cocientes y los coeficientes, lo
que viene a confirmar la necesidad de hacer dicha transformacion para poder tener el parametro proba-
bilistico que no permite el cociente de cercanias, pero si los coeficientes de correlacion que como se ob-

serva todos alcanzan significancia adecuada.

No obstante la significancia probabilistica encontrada, vale la pena reflexionar su significado “re-
al”, encontrando que si tomamos la correlacion producto momento (CPM) mas alta alcanzada entre los
grupos que se dio entre residentes de primero y segundo afio (0.4826), y se eleva al cuadrado, solo al-
canza a explicar el 23.3% de la variancia, en cambio si se toma el mas bajo de esos CPM, que se da en-
tre el patrén de oro y el grupo de estudiantes (0.1645), sélo alcanza a explicar el 2.7% de la variancia.

Por lo tanto son datos que a pesar de tener la significancia mostrada, hay que tomarlos con cautela.
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Tabla 33.- Cocientes de Cercania y Coeficientes de Correlacion de las Distancias entre Nodos de
la Estructura Pathfinder Encontrada entre Grupos

Relacion entre los Grupos Cllosenes) o Clercania) =x r{elation) o r{elacién) =y
coeficiente producto- | coeficiente de rango | coeficiente de rango
momento (Pearson) Kendail Spearman
Patrén Oro/Est1?(n=8) 0.144497 (5) 0.1643/0.001 (5) 0.1487/0.000Q 0.1757/0.000
Patron Oro/R1(n=7) 0.178272 (2) 0.1856/0.000 (4) 0.1838/0.000 0.2149/0.000
Patrén Oro/R2(n=9) 0.164243 (4) 0.2119/0.000(2) *0.2061/0.000 0.2397/0.000
Patrén Oro/R3(n=8) 0.194170 (1) 0.2574/0.000 (1) 0.2308/0.000 0.2707/0.000
Patrén Oro/MB(n=7) 0.177511 (3) 0.1885/0.000 (3) 0.1591/0.000 0.1943/0.600
Est1°(n=8)/R1(n=T7} 0304557 (1) 0.2525/0.000 (4) 0.2112/0.000 0.2249/0.000
Est1%(n=8)/R2(n=9) 0.299752 (2) 0.3117/0.000 (1) 0.2514/0.000 0.2636/0.000
Est1%n=8)/R3{n=8) 0.290671 (3) 0.2968/0.000 (2) 0.2556/0.000 0.2733/0.000
Est1°(n=8)MB(n=7} 0.233668 (4) 0.2765/0.000 (3) 0.2271/0.000 0.2483/0.000
R1(n=7)/R2(n=9) 0.432387 (1) 0.4826/0.000 (1) 0.4325/0.000 0.4487/0.000
RY{n=7VR3(n=8) 0.416085 (2) 0.4699/0.000 (2) 0.4266/0.000 0.4459/0.000
RI(n=7YMB(n=7) 0.285532 (3) 0.3019/0.000 (3) 0.2756/0.000 0.2984/0.000
R2(n=9YR3(n=8) 0.398892 (1) 0.4646/0.000 (1) 0.4199/0.000 0.4424/0.000
R2(n=9)yMB(n=7) 0.293475 (2) 0.3504/0.000 (2) 0.3089/0.000 0.3221/0.000
R3(n=8yYMB(n=T7) 0.305191 (1) 0.3375/0.000 (1) 0.2974/0.000 0.3233/0.000

También se ofrecen los distintos coeficientes de correlacion (Coeficiente producto-momento de
Pearson, coeficiente de rango de Kendall y coeficiente de rango de Spearman), obtenida entre los resul-
tados de las correlaciones y los cocientes de las distancias internodales entre si, presentados en la Tabla
34, esto también asumiendo que tales correlaciones y cocientes cumplieron y no cumplieron con los re-
querimientos para el analisis paramétrico. Este paso se efectu6 para conocer si cumplir o no cumplir con

tales requerimientos introducian algiin tipo de limitacion en la interpretacién de estos resultados.

A diferencia de los bajos coeficiente encontrados en la tabla anterior, en la Tabla 34 las distintas
correlaciones entre las mediciones alcanzan valores mas altos, lo que de alguna manera pudiera orientar

que estan midiendo dimensiones semejantes, pero es importante sefialar que las correlaciones mas altas
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en cualquiera de los coeficientes buscados es entre las medidas de correlacidn y no entre estas y el co-
ciente de cercania, por lo que quizd se deba tomar a éste Ginicamente como un paso para llegar a los

coeficientes, sin darle un caracter de medicion de cercania dentro de la metodologia Pathfinder.

Tabla 34.- Correspondencia entre los coeficiente logradoé en la Tabla 33

PEARSON Coeficiente producto-momento | Coeficiente de rango Kendall | Coeficiente de rango Spearman
C(losenes) o C{ercania} 0.9564 0.9324 0.9002
Coeficiente producto-momento 0.9910 0.9772
Coeficiente de rangoe Kendall 0.9952
KENDALL Cocficiente producto-momento | Coeficiente de rango Kendall | Coeficiente de rango Spearman
Cflosenes) o Clercania) 0.7714 0.7333 0.6952
Coeficiente producto-tnomento 0.9238 0.8476
Coeficiente de rango Kendall 0.9238
SPEARMAN Coeficiente producto-momento ! Coeficiente de rango Kendall | Coeficiente de rango Spearman
Ci(losenes) o C(ercania) 0.8929 0.8750 0.8214
Coeficiente producto-momento 0.9821 0.9500
Coeficiente de ranpo Kendall 0.9821

Tomando en consideracion que el analisis discriminante también es util para explorar si la clasifi-
cacion tedrica es similar a la empirica, a continuacion se presentan las tablas emanadas de los tres ins-
trumentos de medicion en esta muestra de distintos niveles tedricos de pericia, tomando los mismos
reactivos del anlisis discriminantes escalonado presentados en el subcapitulo dedicado a la instrumenta-

¢ion en su modalidad de validez, a través del sample half validation (Tablas 23, 27 y 31).

Se inicia mostrando lo obtenido al clasificar mediante el IPD, a los cinco grupos de médicos de
acuerdo a su nivel nominal de desarrollo profesional, encontrando en primer término que existen niveles

tedricos que no estan representados en el terreno empirico (médicos de base, residentes de primer afio y
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estudiantes del primer afio de la carrera de medicina), es decir, en esta dimensién, los sujetos pertene-
cientes a las nominaciones mas bajas de desarrollo profesional, aparecieron como pertenecientes a nive-
les superiores, lo mismo los médicos de base, quienes todos obtuvieron puntajes similares al patrén de
oro, por tanto, por tanto, se puede decir que la mayoria de los participantes en esta medicidén resultaron
por arriba de su situacion nominal, en otras palabra, la mayoria de los individuos que compusieron la
muestra manejan a su nivel o por arﬁba del mismo los aspectos memoristicos y de flexibilidad, por tanto
se puede considerar que los reactivos empleados para discriminar las cinco dimensiones, da lugar a cen-
troides muy cercanos ¢ a variancias muy amplias que hacen dificil una clasificacién correcta que resulte
de utilidad, hecho solos el 37.5% de los participantes fueron bien clasificados. Nunnally®’ al respecto nos
dice que cuando se pretende hacer _clasiﬁcacic’m discriminante en grupos homogéneos, es mas complica-
da la tarea que cuando la muestra es heterogénea, sin embargo, desde el punto de vista tedrico resultaria
complicado aceptar homogeneidad cuando existen sujetos que inician la carrera y otros que se encuen-

tran en el proceso de especializacion o ya la han concluido.

Tabla 35.- Clasificacién de Acuerdo al Inventario del Pensamiento Diagnostico (IPD) del Nivel
Empirico de Desarrollo Profesional, Respecto a su Condicién Nominal

Condicion grupal empirica

Condicién nominal n P. de Oro {M. de Base R-3 R-2 R-1 Estudiante
Estudiante 8 4 (50%)1 0 0 4 (50%) 0 0
Residente ler Ao 7 | 2(28.6%) 0 3(42.9%)| 2 (28.6%) 0 0
Residente 2° Afio 9 {3(33.3%) 0 2(22.2%) | 4 (44.4%) 0 0
Residente 3er Afio 8 2 (25%) 0 5(62.5%) { 1(12.5%) 0 0
Médico de Base 7 7 (100%) 0 0 0 0 0
Patrén de Oro 1 (100%) 0 0 0 0 0

37.5 % | Porcentaje de participantes correctamente clasificados

A continuacién se ofrece la representacion espacial de los datos anteriormente tabulados:
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Grifica 5.- Representacion Espacial de la Clasificacién de los Grupos de acuerdo al nivel de desa-
rrollo profesional, segiin el IPD*
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... en donde se puede observar por una parte la gran contigiiidad que tienen los centroides de los dis-
tintos grupos, y que nos obligd a colocarlos fuera de la linea de la funcién 1, sino porque practicamente
es imposible su diferenciacion, y por otra, la secuencia de los distintos niveles teéricos, que empirica-

mente mostraron una arreglo distinto al esperado para el proceso de transformacidn nedfito'- exper-

tolé,l'?.
Tabla 36.- Clasificacién de Acuerdo al Instrumento de Definicién de Conceptos
(DC) del Nivel Empirico de Desarrollo Profesional, Respecto a su Condicion Nominal
Condicién grupal empirica

Condicionnominal n | P.deOro {M.deBase| R-3 R-2 R-1 Estudiante
Estudiante 8 1(12.5%) 0 0 0 0 7 (87.5%)
Residente ler Afio 7 | 2(28.6%) 0 0 0 0 5(71.4%)
Residente 2° Afio 9 | 5(55.6%) 0 0 0 0 4 (44.4%)
Restdente 3er Afio 8 [ 2(25.0%) 0 0 0 0 6 (75.0%)
Médico de Base 7 | 3(42.9%) 0 0 0 0 4 (57.1%)

Patron de Oro 1 1 (100%) 0 0 0 0 0

l 33.3 % ] Porcentaje de sustentantes correctamente clasificados

En la Tabla 36, aun cuando también se observan niveles teéricos ausentes en la medicion empiri-
ca, resalta el hecho de que solo hayan sido clasificados en los dos extremos, a‘manera de la clasificacion
hecha en “altos™ y “bajos™ que muestra la Tabla 26. Lo anterior da lugar a que el nivel “estudiantes™ ha-
ya sido el mejor clasificado, con solo uno de sus sujetos compartiendo el perfil del patrén de oro. Este
instrumento en su funcién clasificatoria nos permite explicar lo observado en las estructuras Pathfinder
de cada grupo, en donde se resalté la confusion existente para identificar los componentes incluidos en

el concepto de HAS severa a muy severa.

En seguida se muestra la distribucidn espacial alcanzada por los distintos niveles tedricos de de-

sarrollo profesional de acuerdo al DC:
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Grafica 5.- Representacion Espacial de la Clasificacion de los Grupos de acuerdo a DC
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... en donde se puede observar como los cinco niveles se aglutinan en la mitad inferior del gréfico, difi-
riendo substancialmente de la ubicacion del patron de oro, de aqui podemos llegar a decir que aun cuan-
do tedricamente hay cinco niveles, a nivel de claridad en la definicién de conceptos solo hay uno que

muestra alguna dispersion.

Tabla 37.- Clasificacion de Acuerdo al Instrumento de la Estructura Pathfinder
del Nivel Empirico de Pericia con Respecto a su Condicién de Pericia por Nombramiento

Condicién grupal predicha
Condicién grupal n | P.deOro |M.deBase] R-1 R-2 R-3 Estudiante
Estudiante 8 0 0 1 (12.5%) 0 0 7 (87.5%)
Residente ler Afio 7 0 0 5 (71.4%) 0 0 2 (28.6%)
Residente 2°Afio 9 |2(22.2%) 0 2(22.2%) 0 0 5 (55.6%)
Residente 3er Afio 8 | 2(25.0%) 0 1 (12.5%) 0 0 5 (62.5%)
Médico de Base 7 11(14.3%) 0 0 0 0 6 (85.7%)
Patron de Oro 1 1 (100%) 0 0 0 0 0

| 43.75% i Porcentaje de participantes correctamente clasificados

La tabla anterior muestra que ¢l EP resultd el instrumento que mejor clasificé a los niveles teori-
cos, sin embargo, a excepcion de los estudiantes y residentes de primer afio que en su mayoria mostra-
ron pertenecer al grupo predicho, es notorio como los dos grupos con un nivel hipotético mas elevado,
la mayoria de sus elementos son incorporados al grupo con nivel nominal mas bajo. Por lo mostrado en
esta tabla, se logra discemir que en realidad existen solo tres niveles empiricos de estructuracion del
pensamiento clinico para la HAS y que podemos llamar “alto”, “medio” y “bajo”, ya que los niveles te6-

ricos de médico de base, residente de segundo afio y residente de tercer afio se encuentran desiertos.

En el siguiente grifico se presenta lo antes sefialado, pero a diferencia de los otros dos instru-

mentos, en este se detectaron dos dimensiones que se comentan después.
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Gréfico 6.- Representacion Espacial de la Clasificacion de los Grupos de acuerdo al desarrollo
profesional segiin el EP
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El grifico anterior se ha querido comentar, debido a que nos permite ejemplificar mejor la distri-
bucién espacial de los grupos, debido a que por tener dos funciones candnicas discriminantes, nos
muestra el efecto bidimensional a que dan lugar y que siguiendo la estrategia empleada en e] subapartado
de la generalizacion externa dedicado a la instrumentacion, en seguida agregamos para este caso las ta-

- blas que permitan hacer més explicito el signiﬁcado grafico:

Tabla 38.- Reactivos seleccionados como discriminantes de los 12 incluidos, provenientes
del analisis factorial del EP

Reactivos discriminantes Lambda de Wilks*
BX1 Afectacion a érgano blanco/Afectacion adrtica 0.53379 (1)
FK1 Sospecha diagndstica/Diagndstico paraclinico 0.33804 (2)
*

p<0.05

En esta tabla se encuentra al reactivo FK1 que en la funcién discriminante entre grupos alto y
bajo no se encontraba y que incluye ahora el aspecto de certificacion diagnostica, que se agrega al ya

existente de valoracion de riesgo.

Tabla 39.- Valores asociados a la funcion canénica discriminante del EP para clasificacion de
acuerdo 2l nivel de desarrollo profesional de los participantes

Funcion Valor propio  Porcentaje de variancia Porcentaje acumulado  Correlacion candnica
) 1.1588 75.78 75.78 0.7327
2 0.3703 24.22 100.00 0.5198
Después funcion  Lambda de Wilks ¥’ Grados de libertad Significancia
0 0.338040 46.637 10 0.0000
] 0.729760 13.547 4 0.0089
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En la tabla anterior se encuentra como solo dos reactivos dan cuenta del 100% de la varianza de
los centroides elaborados durante el proceso de discriminacion y el adecuado nivel de significancia que

obtienen.

Tabla 40.- reactivos discriminantes potenteé en la clasificacion de los participantes segin su nivel
de desarrollo profesional, de acuerdo a sus coeficientes de funcion discriminante

Coeficientes de la funcién discriminante
Reactivos Funcion 1 Funcion 11
BX1 Afectacién a 6rgano blanco/Afectacion adrtica 0.87921 0.49484
FK1 Sospecha diagnéstica/Diagndstico paraclinico -0.60699 0.80588

La informacidén que nos proporciona la Tabla 40, permite identificar que ambos reactivos discri-
minantes logran clasificar a los participantes de esta medicion de Ia estructura Pathfinder en dos dimen-
siones distintas, que parecen ser inversamente proporcionales, pues cuando el reactivo BX1 da puntajes
altos apunta hacia el polo positivo de la funcién I y cuando son bajos o incluso negativos se dirige al
polo negativo de la misma funcion, en cambio, para la funcién II sucede a la inversa. Lo anterior hace
pensar en que se tratan de reactivos espurios ya que de acuerdo a la teoria®, un reactivo no debe medir

mas de una dimension ni tener correlacién con ofra, pues se asume que son ortogonales entre si.

Para finalizar este capitulo, se presenta el resultado de las pruebas de hipétesis tanto por méto-
dos paramétricos como no paramétrico con la finalidad de evitar supuestos asumidos y no cumplidos.
Asi mismo, se decidié hacer las pruebas de hipétests sin patrén de oro a fin de tener una imagen “patu-
ral” de las diferencias encontradas en el escenario mismo en donde se desarrollé este ejercicio de medi-

cion y posteriormente se repitié el proceso probatorio de hipdtesis incluyendo al patrén de oro a manera
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de la comparacion entre el ser y el deber ser’, expuesto en el grafico simulado™ (Gréfico 1) en Material

y Métodos.

Para continuar con la secuencia hasta aqui seguida, se inicia esta iltima presentacién con el IPD

tanto en forma conjunta como dividido en su parte de medicion de la flexibilidad y del uso de la memoria

en cada uno de los niveles te6ricos del desarrollo médico profesional que se ha medido:

7.2.1 Sin Patrén de QOro

Tabla 41a.- Pruebas de Hipotesis por Métodos Paramétricos, sin Patrén de Oro Concerniente al
Inventario del Pensamiento Diagadstico reducido al2 items

n=39 | ¥fx/n=258.95} Diferencia | F(isher) gl p
Estudiantes medicina 8 55.75 -3.20
Residentes 1 afio 7 57.86 -1.09
Residentes 2 afio 9 58.00 -99 3273 | 4 | 023
Residente 3 afio 8 56.25 -2.70
Meédicos de base 7 63.00 9.05

Tabla 41b.- Pruebas de Hipotesis por Métodos no Paramétricos, sin Patrén de Oro Concerniente
al Inventario del Pensamiento Diagnéstico, reducido a 12 items

n=39 Media del rango v? K-W gl p
Estudiantes medicina 8 15.19
Residentes 1 afio 7 18.71
Residentes 2 afio 9 18.67 10.639 | 4 [ 0.0309
Residente 3 afio 8 16.63
Médicos de base 7 32.36




En las Tablas 41a y b se puede observar en primer lugar que existe una estrecha correspondencia

entre la significancia probabilistica de los resultados de este instrumento tanto mediante las estadisticas

paraméiricas como las no paramétricas, lo cual da pié para poder refutar la hipétesis nula”, en el sentido

de haber encontrado diferencias significativas entre los puntajes de los grupos representantes de cada ni-

vel de desarrollo profesional, mas no con respecto al supuesto tedrico del ordenamiento directamente

proporcional entre el nivel nomina! de tal desarrollo y su correspondiente nivel empirico

Tabla 42a.- Pruebas de Hipdtesis por Métodos Paramétricos, sin Patréon de Oro Concerniente al
Inventario del Pensamiento Diagnéstico en su parte de Flexibilidad reducido a 5 items

2 fx/n = 24.36

n=39 Diferencia | F(isher) gl p
Estudiantes medicina 8 22.00 -2.36
Residentes 1 afio 7 24.43 0.07
Residentes 2 afio 9 24.56 0.20 1858 | 4 0.140
Residente 3 afio 8 23.63 -0.73
Médicos de base 7 27.57 3.21

Tabla 42b.- Pruebas de Hip6tesis por Métodos no Paramétricos, sin Patrén de Oro Concerniente
al Inventario del Pensamiento Diagnéstico en su parte de Flexibilidad, reducido a 5 ftems

n=239 Media del rango 2+ K-W gl p
Estudiantes medicina 8 14.19
Residentes 1 afio 7 19.50
Residentes 2 afio 9 20.61 6.7159 | 4 0.1517
Residente 3 afio 8 17.81
Médicos de base 7 28.86
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En las dos tablas anteriores se vuelve a encontrar la correspondencia de resultados entre estadis-
ticas paramétricas y no paramétricas, siendo notorio en este caso, que al desgiosar el IPD en su parte
destinada a la flexibilidad, no se logra rechazar la hipotesis nula, a pesar de que si se habia logrado su re-
chazo con el instrumento completo, de acuerdo a ello, las diferencias encontradas entre los grupos para

los puntajes alcanzados para flexibilidad no se puede descartar que estén dados por el azar.

Tabla 43a.- Pruebas de Hipdtesis por Métodos Paramétricos, sin Patron de Oro Concerniente al
Inventario del Pensamiento Diagndstico en su parte de Memoria, reducido a 6 items

n=39 Yfx/n =34.59 | Diferencia | F(isher) gl p
Estudiantes medicina 8 33.75 -0.84
Residentes 1 afio 7 33.43 -1.16
Residentes 2 afio 9 33.44 -1.15 3524 | 4 | o016
Residente 3 afio 8 32.63 -1.96
Médicos de base 7 40.43 5.84

Tabla 43b.- Pruebas de Hipétesis por Métodos no Paramétricos, sin Patrén de Oro Concerniente
a2l Inventario del Pensamiento Diagnéstico en su parte de Memoria, reducido a 6 Items

n=39 Media del rango ¥’ K-W gl p
Estudiantes medicina 8 18.13
Residentes 1 aito 7 17.79
Residentes 2 afio 9 17.50 10.8270 | 4 [ 0.0256
Residente 3 afio 8 15.56
Médicos de base 7 32.64

En este par de tablas que se presentan arriba vuelve a quedar como en las anteriores la corres-
pondencia existente entre la significancia que se logra con ias estadisticas paramétricas y no paramétricas

de prueba de hipdtesis, pero en las que ahora nos ocupan se logra poner en evidencia‘que la significancia
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estadistica que logra el IPD est4 en funcién de la parte que explora el aspecto memoristico, lo que viene
a reforzar que la educacion impartida esta sustentada en el mismo paradigma generado hace 1,400 afios

durante el florecimiento de la cultura Celta’.

Tabla 44a.- Pruebas de Hipétesis por Métodos Paramétricos, sin Patron 'd'e Oro Concerniente al
Instrumento de Definicién de Conceptos, reducido a 11 Items

n=39 Yfx/n=7.87 | Diferencia | F(isher) L gl T P
Estudiantes medicina 8 6.00 -1.87
Residentes 1 afio 7 8.57 0.70
Residentes 2 afio 9 8.89 1.02 3854 | 4 | o011
Residente 3 afio g 8.25 .38
Médicos de base 7 i 7.57 -0.30

Tabla 44b.- Pruebas de Hipétesis por Métodos no Paramétricos, sin Patrén de Oro Concerniente
al Instrumento de Definicién de Conceptos, reducido a 11 Items

n=239 Media del rango 1 K-W gl ! p
Estudiantes medicina 8 8.94
Residentes 1 afio 7 24.00
Residentes 2 aiio 9 26.78 12.9682 | 4 1 00114
Residente 3 afio 8 22.63
Médicos de base 7 16.93

Nuevamente se puede observar en las dos tablas previas, que no se pierde la correspondencia
entre lo paraméirico y no paramétrico. En ambos tipos de pruebas estadisticas se logra rechazar la hi-
potesis de nulidad, pero también se detecta como en el aspecto de definicion de conceptos, el puntaje de
los médicos de base es mas semejante al de los estudiantes del primer afio de medicina que al puntaje

mas alto que fue obtenido por el residente de segundo afio.
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Tabla 45a.- Pruebas de Hipotesis por Métodos Paramétricos, sin Patrén de Oro Concerniente al
Instrumento de Estructura de Pathfinder, reducido a 12 {tems

n=39 | Yf/n=17.36| Diferencia | F(isher) gl p
" Estudiantes medicina 8 6.25 -11.11
Residentes 1 afio 7 21.57 4.21
Residentes 2 afio 9 19.89 2.53 2.904 | 4 J 0.036
Residente 3 afio 8 26.75 9.39
Médicos de base 7 11.86 -5.50

Tabla 45b.- Pruebas de Hipdtesis por Métodos no Paramétricos, sin Patréon de Oro Concerniente

al Instrumento de Estructura de Pathfinder , reducido a 12 Items

n=39 Media del rango ¥’ K-W gl p
Estudiantes medicina 8 11.44
Residentes 1 aiio 7 22.93
Residentes 2 aiio 9 21.89 109911 | 4 0.0267
Residente 3 afio R 28.25
Médicos de base 7 15.00

En estas dos 1ltimas tablas de resultados sobre la prueba de hipdtesis por medio de estadisticos
paramétricos y nb parameétricos, encontramos que la correspondencia entre ambos se mantiene y que el
EP alcanza a refutar la hipétesis nula o de igualdad entre los grupos. volviéndose a repetir el hallazgo de
que el nivel tedricamente mas alto corresponde a un grupo diferente que al de médicos de base y que a
este grupo le corresponde un nivel solamente no superado por el promedio del grupo de estudiantes de

primer afio de la carrera de medicina.
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7.2.2 Con Patrén de Oro

En las siguientes interpretaciones de estas pruebas de hipdtesis, se continuard haciendo énfasis en

primer lugar en la correspondencia entre pruebas paramétricas y no paramétricas, en segundo en el as- .

pecto de refutacion o no de la hipétesis nula y ahora se agregara un tercer punto que es el de las modifi-

caciones entre las pruebas con patron de oro en relacion a las que se llevaron a cabo sin €l

Tabla 46a.- Prueba de Hipétesis por Métodos Paramétricos con Patron de oro, Concerniente al
Inventario del Pensamiento Diagndstico reducido a 12 items

n=48

2.fx/n = 61.40

Diferencia

F(isher) gl p
Estudiantes medicina 8 55.75 -5.65
Residentes 1 afio 7 57.86 -3.54
Residentes 2 afio 9 58.00 -3.40 875 | 3 1 0.000
Residente 3 afio 8 56.25 -5.15
Meédicos de base 7 68.00 6.60
Patron oro 9 72.00 10.60

Tabla 46b.- Prueba de Hipodtesis por Métodos no Paramétricos con Patrén de oro, Concerniente
al Inventario del Pensamiento Diagnéstico, reducido a 12 items

n=43% Media del rango ¥ K-W gl p
Estudiantes medicina 8 15.19
Residentes 1 afio 7 18.71
Residentes 2 afio 9 18.67 24.8150 | 4 0.0002
Residente 3 afio 8 16.63
Médicos de base 7 32.36
Patrén de oro 9 41.00
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En este primer para de tablas se puede observar que tanto en las estadisticas paramétricas como

no paramétricas se mantiene la correspondencia en los resultados, siendo rechazada la hipétesis de nuli-

dad, pero siendo notorio que el nivel de significancia obtenido es mucho mayor que sin el patrén de oro,

debido a que al realizarse todas las comparaciones con €1, cuyas puntuaciones fueron las més altas, la

distancia de cada grupo para con esa puntuacioén se separa en forma mas ostensible, pero sin que se haya

modificado el orden en que los demds grupos se habian estabieci&lo con respecto al IPD en la prueba sin

patrén de oro.

Tabla 47a.- Prueba de Hipotesis por Métodos Paramétricos con Patrén de oro, Concerniente al
inventario del Pensamiento Diagnostico en su parte de Flexibilidad, reducido a 5 items

n=48 |3 fi/n=2542| Diferencia | F(isher) gl P
Estudiantes medicina 8 22.00 -3.42
Residentes 1 afio 7 2443 -0.99
Residentes 2 afio 9 24.56 -0.86 5355 | s | 0.001
Residente 3 afio 8 23.63 -1.79
Médicos de base 7 27.57 2.15
Patrén oro 9 30.00 4.58

Tabla 47b.- Prueba de Hipétesis por Métodos no Paramétricos con Patrén de oro, Concerniente
al Inventario del Pensamiento Diagndstico en su parte de Flexibilidad, reducido a 5 items

n=48 Media del rango ¥ K-W gl p
Estudiantes medicina 8 14.19
Residentes 1 afio 7 19.50
Residentes 2 afio 9 20.61 207670 | 5 0.0009
Residente 3 aiio 8 17.81
Médicos de base 7 28.86
Patrén de oro 9 40.50




Las dos anteriores pruebas de hipotesis del IPD del area destinada a la flexibilidad, tanto por
métodos paramétricos como no paramétricos siguen manteniendo correspondencia tanto en la decision
de refutar a la hipdtesis nula como en el nivel al cual lo hacen, sin embargo, con la inclusién del patrén
de oro, esta vez el nivel de significancia si alcanza a superar el limite exigido para este tipo de estudios

(0.05). Este cambio en la decision de refutacion de Ia hipotesis de igualdad, tiene el mismo origen que lo

explicado con anterioridad, es decir, la inclusién de un puntaje que por definicién, se consideran los

“puntajes verdaderos

++129,134,135

Tabla 48a.- Prueba de Hipétesis por Métodos Paramétricos con Patron de oro, Concerniente al
Inventario del Pensamiento Diagnostico en su parte de Memoria, reducido a 6 Items

n=48 | >f/n=35.98]| Diferencia | F(isher) gl p
Estudiantes medicina 8 33.75 -2.23
Residentes 1 afio 7 33.43 -2.55
Residentes 2 afio 9 33.44 -2.53 8.199 | 5 | 0000 |
Residente 3 afio 8 32.63 -3.35
Meédicos de base 7 40.43 4.45
Patrdon oro 9 42.00 6.02

Tabla 48b.- Prueba de Hipétesis por Métodos no Paramétricos con Patrén de oro, Concerniente
al Inventario del Pensamiento Diagnéstico en su parte de Memoria, reducido a 6 items

n=48 Media del rango v K-W | gl p
Estudiantes medicina 8 18.13
Residentes 1 afio 7 17.79 -
Residentes 2 afio 9 17.50 246968 | 5 0.0002
Residente 3 afio 8 15.56
Médicos de base 7 32.64
Patron de oro 9 40.50
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Para cubrir los puntos ofrecidos al inicio de este subapartado, resumiremos diciendo que como

en los anteriores, se mantuvo la correspondencia entre las estadisticas paramétricas con la no paramétri-

cas para estas pruebas de hipétesis, que se logré rechazar la hipétesis de nulidad y que aun cuando el ni-

vel de significancia para su rechazo fue mas alto, la decision al respecto no cambi6.

Tabla 49a.- Prueba de Hipotesis por Métodos Paramétricos con patron de oro, Concerniente al

Instrumento Definicién de Conceptos reducido a 11 items

n=48 Yfk/n=8.46 | Diferencia | F(isher) [ gl p
Estudiantes medicina 8 6.00 -2.46
Residentes 1 afio 7 8.57 0.11
Residentes 2 afio 9 8.89 0.43 10216 | 5 |  6.000
Residente 3 afio 8 8.25 -0.21
Meédicos de base 7 7.57 -0.89
Patrén oro 9 11.00 2.54

Tabla 49b.- Prueba de Hipétesis por Métodos no Paramétricos con Patréu de oro, Concerniente
al Instrumento Definicién de Conceptos reducido a 11 Items

n=48 Media del rango y? K-W gl p
Estudiantes medicina 8 8.94
Residentes 1 afio 7 24.00
Residentes 2 afio 9 26.78 29.2006 | 5 | 0.0000
Residente 3 afio 8 22.63
Médicos de base 7 16.93
Patron de oro 9 43.00

En estas dos tablas 49's, se observa que tanto mediante las estadisticas paramétricas como no

paramétricas se llega a la decision del rechazo de la hipStesis nula de manera altamente significativa.



También se ve que el orden guardado por la cercania al patron de oro es similar al obtenido por los dis-

tintos grupos , por lo tanto se mantiene la similitud de decisiones en la prueba con y sin patrén de oro.

Tabla 50a.- Prueba de Hipotesis por Métodos Paramétricos, con Patron de Oro Concerniente al
Instrumento Estructura Pathfinder reducido a 12 Items

n=48§ Yix/n=19.92| Diferencia | F(isher) gl P
Estudiantes medicina 8 6.25 -13.67
Residentes 1 afio 7 21.57 1.65
Residentes 2 afio 9 19.89 -0.03 4742 | 5 ] 0.002
Residente 3 afio 8 26.75 6.83
Meédicos de base 7 11.86 -8.06
Patron oro 9 31.00 - 11.08

Tabla 50b.- Prueba de Hipoétesis por Métodos no Paramétricos con Patron de oro, Concerniente
al Instrumento Estructura Pathfinder reducido a 12 items

n =48 Media del rango 2 K-W gl p
Estudiantes medicina 8 11.44
Residentes 1 afio 7 22.93
Residentes 2 afio 9 21.89 178943 | 5 | 00031
Residente 3 afio 8 28.25
Médicos de base 7 15.00
Patron de oro 9 36.00

En estas dos ultimas dos dltimas tablas se continua observando que se ha podido rechazar la hi-

potesis nula, que el orden y puntajes de los otros grupos no se ve afectado, sin embargo, nos pareci6 util

agregar estas tablas pues de alguna forma nos permiten saber la distancia que media entre el patrén de

oro considerado como el “deber ser” y cada uno de los grupos representantes de los distintos niveles de

desarrollo profesional.
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Con los datos expuestos en un resumen a la Pathfinder se finaliza este capitulo.



Resumen de la Estructura Pathfinder para evatuar fa i i6n del et en el diagnbstico y manejo de la ipertensién artenal sistémica; un estudio de cohorte stmulada (Baudrillard, 1987)
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8. DISCUSION

8.1 Sobre la Generalizacion

El fragmento de la realidad (que de acuerdo a Popper es en si mismas hipotética™),
emanado de este ejercicio cientifico de m;:dicién, obliga durante esta discusién, mas a la re-
flexion de las limitaciones que se encontraron que a ponderar supuestas virtudes de los ins-
trumentos empleados; con este enfoque en mente, se inicia por considerar el disefio mismo
que se empled, con relacion a las fuentes que limitan la generaitzacion de los resultados fue-

ra de la muestra.

8.1.1 Interna/Externa

El disefio transversal comparativo®, también conocido como estudio evolutivo de
muestras representativas pretende emular a un estudio longitudinal 0 como se le ha venido
llamando a lo largo de este trabajo, desempefiarse como un estudio de cohorte simulada®,
en el cual, la medicion que se pretende llevar a cabo se hace en sujetos en distinto estado de
desarrollo; en este caso, en distintos niveles de desarrollo profesional, en donde se asume
que los sujetos con un nivel de desarrollo tedricamente menos avanzado, representan ade-
cuadamente a aquéllos con un grado mayor de desarrollo cuando se encontraban en etapas
mas tempranas. Las desventajas que este método conlleva, son las siguientes'?®:

1. Las diferencias fortuitas entre las muestras pueden conducir a errores graves en

los resultados. En este ejercicio pudo, por casualidad, suceder que los médicos en

el primer afio de la residencia fueran mas maduros que los del segundo afio y asf la
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diferencia en cuanto al desarrollo de la pericia para diagnosticar, evaluar y tratar
los casos de hipertension fuera menor de lo que en realidad era.

2. También pudieron existir variables extrafias, o de confusion™’*"™

, que crearan
diferencias entre las poblaciones de donde se extrajeron las muestras. Verbigracia,
pudo haberse tratado de cambios en los planes de estudio con diversos impactos
sobre el aprendizaje entre los médicos residentes d;e primer afio y los médicos de
base que pasaron por la licenciatura hace mas de 10 afios.

25,85

Esquematizando lo anterior, desde el punto de vista newtoniano™ " se tiene que:

VI vC VD

Theoria cum Praxis

En donde:
VI = Variable independiente.
VD = Variable dependiente.
VC = Variable de confusidn
.... que desde el punto de vista leibniziano linealmente entendido quedaria:

VD = f(VI, VC)

No obstante lo antes dicho y reconociendo que el disefio ideal para medir las diferen-
cias en la estructuracion del pensamiento clinico a lo largo del proceso de transformacion
nedfito"-experto'®"?, desde el punto de vista metodolégico es el disefio longitudinal’'*, es

importante considerar que este disefio hubiera tenido una duracién al menos de 10 afios; seis
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afios de licenciatura + tres afios de residencia + un afic minimo de especialista, lo cual tam-
bién pone en relieve las ventajas del disefio seleccionado:
1. Congruencia entre ¢l tiempo de duracién de la maestria (dos afios) y el requerido
para llevar a cabo este estudio.
2. Mayor factibilidad desde el punto de vista de costos (15 délares en promedio por
individuo participante durante los 10 meses que durd el estudio).
3. En este gjercicio Ia pérdida de casos nula de los médicos residentes, en contraste
con la posibilidad del incremento significativo de tales pérdidas durante ¢l lapso de

10 afios que hubiera requerido ¢l disefio longitudinal.

Pese a las ventajas en cuanto a factibilidad antes expuestas, debe quedar claro que
este ensayo cientifico sélo permite aplicar los resultados a la muestra participante, debido a
que se tratd de un levantamiento primario de datos de los estudiantes de primer afio de la ca-
rrera de medicina y de los tres niveles de médicos residentes, pero sélo una proporcién no

representativa (20%) de los médicos de base.

8.1.2 Iinterna

Partiendo de la importancia que una precisién deficiente tiene sobre el instrumento
de medicidon en cuanto a su homogeneidad y unidimencionalidad, se’procedié a buscar la
confiabilidad de los instrumentos mediante las dos estrategias mencionadas en los dos capi-
tulos precedentes, encontrando que tanto el coeficiente alfa como la correlacidén entre las

formas fueron superiores al 0.3 que sugiere Nunnally® como coeficiente bajo, pero por otro
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lado, no alcanzaron el 0.75 recomendado por la literatura®®*'%%!1%%127 " Al respecto estos
> po

~ 1...82,83.94,100,126,127
autores sefialan

que habitualmente con muestras inferiores a 300 casos es fre-
cuente obtener calculos de esta magnitud. Sin embargo, estas recomendaciones caen en ¢l
lugar comin de los niimeros mégicos, pues habria que preguntarse ;porqué 300 casos y no
295 o 3057. A nivel nacional, ese aspecto lo tratan Gorenc y cols."”® quienes proponen la
formula que ha sido ;presentéda en “Material y Métodos™ y que en el trabajo citado se de-
mostré empiricamente semejantes resultados que las formulas propuestas por otros autores
que no son especificas para el calculo de muestras que conduzcan a determinar la validez y
confiabilidad del instrumento como la propuesta del trabajo citado, llegando a concluir que
la muestra minima para validar y confiabilizar un instrumento debe ser calculada de acuerdo
a la longitud del instrumento y al promedio de opciones de respuesta que tenga, no mediante
cifras establecidas a prioristicamente, sin embargo, ya se mencioné lo referente a inversion
de tiempo y dinero que esto significa. También habria que escudrifiar sobre el aspecto del
contenido de los reactivos tanto en su calidad como en su cantidad, ya que si bien es cierto
que un redactor de reactivos experto puede medir casi cualquier cosa, también es verdad que
no sucede lo mismo con la mayoria de los que no se encuentran familiarizados con ia cons-
truccion de reactivos, debiéndose tomar en cuenta que la construccién y validacion de un

instrumento se lleva en promedio de siete a ocho aﬁosm, ue una prueba no puede ser
P yaq p p

mejor que los reactivos de los que estd compuesta.

Las consideraciones arriba sefialadas nos lleva a establecer la urgente necesidad de
generar nuestras propias pruebas y nuestros propios expertos'’, pues Spector” menciona

que la generalizacion interna se ve intervenida por sucesos que no tienen que ver con ¢l es-
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tudio, como en este caso serian las variaciones transculturales que se dan al aplicar instru-
mentos generados en la cultura anglosajona y aplicados en nuestra cultura hispanoamericana

sin que se les de al menos una traduccion lingiistica también transcultural .

8.1.3 Externa

Esta etapa de la generalizacién mostré en primer lugar que las supuestas dimensiones
tedricas subyacentes a cada uno de los tres instrumentos usados (IPD, DC y EP) no se con-
firmaron, por lo que se procedi6 a reducirlos, pese al cual, la concordancia con las suposi-

ciones tedricas permanecio truncada.

Al hurgar en forma critica de la literatura que propone tanto al IPD***’ como a la
metodologia Pathfinder, nos permitid encontrar aspectos que se consideran de interés pun-
tualizar en esta discusion y son:

1. Para el IPD, Bordage y cols.”**’, aceptaron como reactivo aquel item que alcan-
zara una carga factorial de 0.12, en contraste con nuestro gjercicio en el que de
acuerdo a la literatura®™'"’, se tomé como uno de los criterios para reactivo una
carga factorial de 0.5. Lo anterior quiz4 explique el porqué con sus 41 reactivos
remanentes de 56 originales obtuvieron un coeficiente de confiabilidad de 0.83, en
contraste con el obtenido por este estudio de 0.84 con 12 reactivos de los 41 ini-
Ciales.

2. En relacién con el método Pathfinder”**'#"**** para la medicion de la estructura

del pensamiento diagndstico, la literatura que reporta aun cuando en forma es-
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cueta las pruebas para generalizacion de resultados”’, acepta una confiabilidad
medida como consistencia interna por medio de Ia formula 20 de Kunder-
Richardson a un coeficiente de 0.54*', y por otro lado, otro autor busco la validez
predictiva, que se considerd alta con (.74, sin embargo, encontrd que al disminuir
a menos de 30 reactivos el ir;stru:mento esta validez caia considerando que este fe-
némeno presentaba una funcién casi lineal. En nuestro caso, el f;enémeno que se
observd en los dos mstrumentos propuestos con esta metodologia, fue que des-
pués del proceso reductivo del analisis factorial, aun cuando el criterio exterior
concurrente no suffia un grave deterioro, la consistencia interna y la division por
mitades caian draméticamente.

3. Debido a la ausencia de estrategias para tomar en cuenta las ponderaciones de la
fuerza de asociacion entre pares de conceptos que la teoria del método Pathfiner
pide, el tutor de este ejercicio ideé tomar esas ponderaciones para buscar sus me-
didas de tendencia central y dispersion y posteriormente lanzarlas al anilisis de
generalizacion, cuyos resultados muestran en primer lugar que la gran mayoria de
los 406 pares de asociaciones internodales que produjeron los 29 nodos. no cum-
plieron con los criterios para considerarios reactivos, y de aquellos que si los
cumplieron, fesultaron espurios.

Lo anterior nos lleva a reflexionar en la necesidad de revisar cuidadosamente los

items que no resultaron reactivos y aquellos que resultaron reactivos espurios con el fin de
mejorarlos y regresarlos a la contienda del analisis factorial con el fin de obtener instrumen-

tos de medicién mis estabies.
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El aspecto de representatividad de la poblacién objetivo es un punto que es de inte-
rés abordar, por cuanto que es un factor siempre presente dentro de nuestra idiosincrasia
como pais, pues aunado a las limitaciones econémicas que pudiera representar el incluir a
grandes muestras en un estudio esta la poca djspom'bijidad que se encuentra al solicitar la
participacion en este tipo de mediciones, S(a que genera inquietud, temor y suspicacia entre
los trabajadores el someterse a una “prueba”, factor que influyd en forma ostensible para
aceptar o no ingresar a la muestra, por lo tanto al analizar en forma comparativa las caracte-
risticas entre ia poblacion supuestamente elegible y la muestra se observa que entre los parti-
cipantes hubo una mayor proporcién de médicos que colaboran en actividades docentes, que
también hubo mayor participacion de aquellos que se encuentran en €l turno vespertino, co-
mo un reflejo indirecto de los especialistas de reciente ingreso, que por falta de antigiiedad
solo pueden acceder al turno de menor preferencia entre los da mayor antigiiedad, {2 menor
participacion de médicos del turno nocturno que en su mayoria caen dentro de la clasifica-
cion de “fuga interna de cerebros™, pues en su mayoria tienen dos o mas trabajos y final-
mente menor participacion de los especialistas en Medicina Familiar, muy posiblemente por
la inseguridad que ocasiona estar laborando en un medio hospitalario para el que no fueron

preparados. Por lo tanto se puede afirmar que esta muestra propositiva es una muestra ses-

gada.
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8.1.4 No Afectacion

Esta fue la parte de la generalizacién que mejor fue cubierta, pues de la muestra me-
dida, no hubo respuestas olvidadas y los rubros de sensibilidad, especificidad y valor predic-

tivo fueron en general altos.

8.2 Sobre la Medicion del Proceso de Desarrollo Nedfito-Experto

De los resultados referentes a este subcapitulo, lo primero que llamé la atencion fue
que distinto a lo que intuitivamente pudiera esperarse, tanto el cociente de cercania como los
distintos coeficientes de correlacion de todos los grupos con distintos niveles de desarrollo
profesional respecto al patron de oro fueron bajos en todas las comparaciones, por otra
parte, esos mismos resultados fallaron para seguir el orden teérico basado en el nivel de de-

sarrollo profesional que por nominacion grupal se esperaria encontrar.

En segundo lugar, que a pesar de haberse obtenido indices de correlacion bajos entre
grupos para los cocientes de cercania y los coeficientes de correlacion de la estructura Pa-
thfinder tanto por métodos paramétricos como no paramétricos, que explicarian entre el 2.7
y el 24% de la variancia, sus pruebas de significancia fueron invariablemente significativas,
lo que al revisar la literatura es algo commin. No obstante es dificil descartar el absurdo, por

lo que habra que tomar estos datos con la debida precaucion.

Tomando en cuenta lo anterior, se decidié echar mano del anilisis discriminante en

su funcion clasificatoria para determinar si la condicién grupal empirica obtenida mediante el
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uso de los tres instrumentos de medicién concordaba con la condicion nominal, con lo que
se puso de manifiesto que el desarrollo profesional es una construccién teérica cuya medi-
cion hasta ahora sigue siendo incompleta, pues con excepcion del patrén de oro que siempre
coincidié en ambas condiciones, el resto de los grupos fiuctuaron para dar como resultado
porcentajes de clasificacion bajos en cuento a a concordancia buscada, 1o que si hemos de
aceptar estos instrumentos como medidas que de algiin modo revelan las caracteristicas del
experto, estaremos de acuerdo en que el desarrollo profesional del médico para el manejo
del paciente hipertenso en los servicios de urgencias no es equilibrado ni necesariamente

progresivo hacia alcanzar un nivel elevado de pericia

8.3 Sobre las Pruebas de Hipétesis

Las pruebas de hipdtesis vienen a apoyar las observaciones justo antes sefialadas, so-
bre todo en aquellas realizadas sin patrén de oro, en las que el IPD sefiala que el médico de
base asume Ia calidad de patron de oro en sus tres mediciones: flexibilidad, memoria y am-
bas, sin embargo, en lo referente a flexibilidad aun cuando alcanza la puntuacion mas alta, no
alcanza a ser significativa. En cuanto a la habilidad para definir conceptos, el mejor estandar
lo toma el residente de segundo afio. Por altimo para esta modalidad sin patron de oro, la
EP deja ver que el grupo con mejor integracion es el de residentes de tercer afio, llamando la
atencion que el de médicos de base se sitia solo por arriba del que desde el punto de vista

tedrico es el estadio basal de comparacién.
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Los resultados en donde se incluye al patrén de oro deja ver una distribucion similar,
pero con el influjo del individuo que por alguna razén (en este caso la elaboracion de una
guia clinica para hipertension en urgencias), lo ha lievado a ahondar mas en alglin campo del

conocimiento.
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9. CONCLUSIONES

El transitar por el ejercicio anterior nos hace tomar una actitud cauta para emitir

conclusiones, sin embargo, considerando que la equivocacion es la mejor via del aprendizaje,

se adelantan las siguientes:

1. Toda teoria es una construccién imperfecta de la realidad, por lo que hay que co-
nocerla pero no volverse un creyente de ella.

. La medicién de variables abstractas requiere la construccion de instrumentos de
medicion complejos que en el mejor de los casos reflejaran en forma incompleta la
variable a medir, por lo que todo instrumento de este tipo debera ser siempre so-
metido a las pruebas de generalizacion con al finalidad de corroborar sus virtudes
o detectar sus fallas, lo cual al perfeccionarlo dejard una experiencia Gtil del
quehacer cientifico. ‘

13 7
. El proceso nedfito’*-experto'®’

es una de esas variables abstractas, por lo que su
medicion en caso de hacerse con fines de evaluacién debera ser siempre de tipo
formativo, con el fin de lograr que el desarrollo profesional dé lugar a expertos
COmoO norma mas que como excepcion como es la situacion actual.

. El proceso nedfito"’-experto'®'”, como via de desarrollo profesional del médico
requiere de una operacionalizacién de la teoria que permita determinar el perfil

profesional consecuente con la cambiante realidad del proceso salud - enferme-

dad.
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5. Cualquier cuerpo de ¢onocimientos cientificos coherentemente estructurado pue-
de dar lugar a instrumentos de medicion de variables abstractas, pero requieren

del proceso de adecuacion proveniente de la teorfa psicométrica.
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11 ANEXOS

11.1 ESTRUCTURA Y CONTENIDO DE LA BASE DE DATOS

COLUMNAS NO. CLAVE

COLUMNA

NIVELDELA
VARIABLE
(YARIABLE LABELS)

MIVELES DE VALOR (VALUE
LABELS)

RECODIFICACIONES (RECODE)

1-3 F3.0 NCASO

Nimero de probando

0{1-998; 999 = Desconacido

4 Fi0 SEXO

Sexo -

1 = Masculino
2 = Femenino
9 = Desconocido

56 F2.0 EDAD

Afios cumplidos

00 a 98 aitos de edad; 9¢
=Desconocido

7-8 F20 AEJE

Aflos de gjercicio

00 a 98 aflos; 99 =Desconocido

Corresponde al afo de graduacion profesional, que fue ransformada en aflos de gjercicio profesional (1998-afio)

9 Fl.o EC

Estado civil

1 = Soltero

2 = Casade

3= Viude

4 = Divorciado
5 = Unidn libre
6 = Separado
9= Desconocido

10 F1.0 NOMB

Nombramiento

0= Patrdn de Oro

1 = Jefe de Servicio

2 = Médice de base

4 = Residente de Jer afio

§ = Residente de 2° afo

6 = Residente de 1er afio

7 = Estudiante de Medicina
9 = Desconocido

RECODE NOMB

0= 10 = Pawdn de Oro
(1.2,3) = 11 = Médico de Dase
7= 12 = Esiudiante

6 =13 = Residente ler afo
5= 14 = Residente 2° afos

4 = |§ = Residente er afio

1 F10 ESP

Especialidad médica

0 = Ninguna

t = Urgencibloge

2 = Intemista

3 = Cirujano

4 = Médico Familiar
5=

6 = Neumdlogo

1=

8=

9 = Desconocido

12 Fl10 NE

Nivel educativo

0 = Sin nivel educative formal
1 = Estudiante pregrado

2 = Licenciaturs

3 = Especialidad

4 = Maestria

5 = Doctorado

§ = Posdoctorado

7 -

f=

9 = Desconocido
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{fess related)

2 = Bastanle poco relacionado

3 = Poco relacionado

4 = Regularmente relacionado

5 = Bien relacienado

6 = Bastanie bien relacionado

7 = Extremadamente bien relacionado
(more related)

COLUMNAS NO. CLAVE NIVEL DE LA NIVELES DE VALOR RECODIFICACIONES (RECODE)
COLUMNA VARIABLE
13 Fl1O T Tumo de trabajo 1 = Matutine RECODE TT .- Recodificar de acuerdo a las frecuencias
2 = Vesperlino 97 =
3 =Noctume 98
4 = Movil rotatorio
5 = Jomnada acumulada
6 = Doble turno
7= {
8=
9 = Desconocido
t4 Fl0 TRA Namero de trabajos (Fuga | 1,2.3,........ 8; 9 = desconocido
interna de cerebros)
15-56 41F10 B11 TO | Quantitative | = Pésimo
B141 Assessment 2= Malo
(Bordage, 1990) 3 = Regular bajo
: . 4 = Regular alto
5 = Bueno
6 = Excelente
57-86 29F1.0 C1t TO | Conceptos 0= Falso
C129 1 = Verdadero
87443 406F1.0 | P1TO | Dijsiancia del Pathfinder 0 = Desocupado (U = empty set) AB,AC ADAE AF AGAHALAJLAK AL AM AN AQ AP AQ AR AS AT AU AV AW AX AY AZ AAA ABB,ACt
P406 [(29*28)2=406) | = Extremadamente poco relacionado BC,BD,BE,BF.BG,BH.BI. BJ.BK, BL,BM, BN, BO,BP,BQ, BR, BS BT BU BV, AW ,BX,.BY .BZ BAA,BBB,BCt

CD.CE. CF,CG, CH.CL CJ,CKLCL.CM, CN.CO, CP,CQ.CR, CS.CT,CULCV CW CXCY CZ CAACBB,CCL
DE,DF, DG, DH, DI, DJ DK, DL,DM,DN,DO, DP,DQ,DR, DS,DT,DU.DV,DW,DX,DY.DZ . DAA,DBB,DCt
EF, EG, EH, EL, EJ, EK, EL.EM.EN, EO, EP,EQ,ER, ES,ET.EU,EV,EW,EX EY EZ EAA EBB,ECI
FG, FH, Fi, FJ, FK, FL.FM, FN, FO, FP, FQ,FR, FS FT FUFV,FW FXFY FZ FAA FBB FCi
GH,GLGLGK,GL,GM,GN.GO,GP,GQ,GR,,GS,GT,GU,GV.GW,GX,GY .GZ,GAA,GBB,GCr
HIH) HK HLHM,HN HO HP,HQ,HR HS, HT, HUHV, HW HX HY .HZ HAA HBB,HC!
ILIKILIMIN EOLIP QIR IS ST UV IW,IX TY {Z,IAAIBB,ICt
JKKLIMINJOJPJQIRIT JUIVIWIXJY JZ JAAJBB JCt

KL, KM, KN,KO,KPKQKRKS, KT KUKV, KW,KX,KY.KZ KAAKBB,KCt
LM,LN,LOLPLQLRLSLTLULY,LWLXLY LZLAALBB,LCt

MN,MO,MP MQ,MR MS MT ,MU,MV MW MX,MY MZMAAMBBMCt
NONBNQNRNSNT ULNY NW NXNY NZNAANBBNCi
OP,0Q,0R,08,0T,0U,0V,0W.0X,0Y.0Z 0AA,0BB,0CH

PQ,PR,PS.PT.PUPY PW PX PY PZ PAA PBB,PCI
QR.QS.QT.QU,QV.QW,QX.QY.QZ,0AAQBB,QCt

RS,RT,RURV RW,RX,RY RZ RAA,RBB,RCt

SS.STSUSV SWSXSY.SZ SAA SBB SCt

TUTV,TW.TX,TY.TZ TAA,TBB,TC!

UV,UW,UX,UY UZ UAA,UBB,UCt

VW,VX,VY.VZ VAA VBB, VCt

WX, WY . WZ,WAAWBB,WCI

XY .XZ XAAXBB,XCt

YZ,YAA,YBB,YCt

ZAAZBB.ZCI

AABB,AACH

BBCt

ke



11.2 INVENTARIO DE PENSAMIENTO DIAGNOSTICO EN LA ATENCION DE HIPERTENSION
ARTERIAL SISTEMICA EN URGENCIAS (IPD)

Instrucciones

El inventario contiene 41 reactivos que conciemen a la atencion clinica de la Hipertension Arterial Sistémica
. (HAS) en los servicios de Urgencias. Cada reactivo tiene un postulado con dos propuestas y una escala que
va del peso que quiera darle a la propuesta de la izquierda, en forma continua hacia la propuesta que se halla
a la derecha. Sefiale con una X el espacio que describa mejor la posicion en la que Usted se encuentra a lo
largo de este continuo.

Conteste todos los reactivos. No existen repuestas buenas ni malas; solamente la suma de todos los reactivos
podria tener algun significado. :

Responda espontdaneamente, mencionando como lleva (llevaria) a cabo una consulta actualmente (en el
futuro) y no como deberia llevarla a cabo.

Si cree que su respuesta se encuentra entre dos espacios, elila uno. en el que generalmente actie (actuaria)
con mas frecuencia.

Unicamente puede elegir entre las dos propuestas anotadas. asi existiera la posibilidad de otras propuestas
entre elias. '

Las respuestas deben girar en torno a la consulta que realiza (realizara) actualmente (en el futuro).

Tiene entre 15 y 20 minutos para responder este inventario.
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1. Cuando el paciente me dice sus sintomas de HAS

Pienso en los sintomas de HAS con {as
mismas palabras utilizadas por el paciente.

Pienso en el diagnostico de HAS en
términos abstractos (p. ej. menor a dos dias

es agudo)

' 2, En la consideracion de cada sintoma de HAS

“Trato de evaluar su importanciarelativa [ | | | | | |Les doy la misma importancia

nostico de HAS

3. Cuando pienso en la posibilidad de dia;
Pienso en tempranamente en el
diagndstico de HAS

Primero recojo la informacidn clinica y

después pienso en ella

4. Cuando estay entrevistando a un paciente hipertenso

Aparece en mi mente la idea de que algo
puede estar equivocado

Encuentro facil explorar varias

posibilidades diagnésticas

5. En el curso de la entrevista de ese paciente

Cuando sigo la linea de pensamiento dei
paciente, tiendo a perder mi propia idea

Puedo guardar mis propias ideas, aunque

siga la linea de pensamiento del paciente

6. Cuando he establecido un diagndéstico de HAS

No pienso en posponer mi decision
diagnostica

Me siento obligado a establecer algin otro

diagndstico, aungue no esté bien seguro

7. Una vez que el paciente hipertenso ha dicho claramente sus signos y sintomas

l.os conservo en mi mente con las
palabras del paciente

Los traslado a mi mente en términos
médicos (p. ej. hormigueo lo convierto en

paresiesias)

8. En relacion a la elaboracién de la historia clinica de este paciente

Sicnto que no la he cubierto en forma
satisfactoria ‘

Habitualmente la hago completa a mi
satisfaccion

9. A medida que el paciente relata sus datos

el cuadro se desenvuelve

Tengo dificultad para recordar lo que se
me ha dicho

Guardo en mi mente lo que se ha dicho

10. Durante el curso de una consulta que doy a un hipertenso, encuentro que

Algunas piezas claves de la informacién
vienen a mi

Es dificil saber qué datos de la informacion

encajan adecuadamente
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11. Cuando no le encuentro sentido a los sintomas del

paciente hipertenso

Trato de obtener nueva informacion que
genere nuevas ideas

Le pido al paciente que defina sus sintomas
mas claramente,

12. Al considerar las posibilidades diagnosticas sobre h

ertension -

Generalmente  empiezo los

con
' diagndsticos improbables

Generalmente empiezo con la posibilidad

diagnostica adecuada

13. Cuando estoy recogiendo informacion respecto a un paciente hipertenso

Los diferentes datos de la informacién
parecen agruparse por si mismos en mi
mente

piezas de informacion una con otra

14, Cuando se llega a saber el diagndstico y

encuentro que inicialmente lo habia equivocado

Se debe a que conocia la enfermedad,
pero no pensé en ella.

Se debe a que no conocia suficientemente la
enfermedad

15. Durante la entrevista clinica

No soy capaz de eliminar la informacion
irrelevante

Soy capaz de eliminar alguna informacion
clinica que considero irrelevante

I6. Cuando no le encuentro sentido a los signos y sintomas del paciente

Trato de obtener nueva informacion y una
nueva perspectiva

Los veo desde una perspectiva diferente
antes de tomar una decision

17. Cuando considero un nimero de posibles diag

Ynosticos

Los diagnbsticos tienden a relacionarse
entre si

Las diagndsticos tienden a dispersarse

18. Cuando un posible diagnostico viene a mi mente

Trato de anticipar los posibles signos y
sintomas que van de acuerdo con tal
diagnéstico

Con frecuencia esto no me ayuda a decidir
con que pregunta continuar la entrevista

19. Cuando sé muy poco acerca de alguna caracteristica particular sobre hipertension

Casi siempre puedo llegar al diagndstico
de todos modos

Tengo grandes dificultades para llegar al
diagnostico

20. Al considerar los signos y sintomas del paciente hipertenso

Piensoc en ellos exactamente en los
términos expuestos por el paciente

Piensc en ellos en términos posiblemente
opuestos (ej. cronico contra agudo, leve
contra severo)

Se me dificulta ver como se relacionan las
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21. Cuando sé bastante de algin tipo de hipertension y tengo que hacer algun diagnaostico

Encuentro relativamente facil elaborar un
diagnostico

22. A medida que la historia clinica progresa y

Loz datos nuevos hacen que me surjan

mds ideas

Me parece que debo cubrir todo el campo y
tengo dificuliad para llegar a elaborar un
diagnéstico

a tengo algunas ideas del posible diagnostico

Los nuevos datos no hacen que me surjan
mas ideas

23. Cuando estoy obteniendo la historia clinica, encuentro que

Puedo conseguir nuevas ideas con la

informacion existente obtenida

Necesito contar con nueva informacion,
para tener una nueva idea sobre ¢l caso

24, Cuando el paciente utiliza expresiones imprecisas 0 ambiguas

Le permito seguir adelante, para mantener
el flujo de la entrevista

25. Después de la entrevista con un paciente hi;

ertenso

Rara vez pienso en otras cosas que debi
haber preguntado al paciente respecto a
su enfermedad

26. Cuando una pieza de la informacion me

hace

Regreso a la informacion previa para ver
st los datos guardan congruencia o no

Le pido que precise con claridad que es lo
qué quiere decir, antes de seguir adelante

Frecuentemente pienso en otras cosas que

debi haber preguntado en relacion a su
enfermedad

ensar en un posible diagnostico

Rara vez me hace revisar la informacién
que obtuve previamente

27. En relacion a los diagndsticos que hago sobre hipertension

Generalmente tengo muy pocas dudas

28. Al tomar una decision diagndstica

Decido  comsiderar cada  posible
diagnéstico por separado con sus propios

méritos

Generalmente me encuentro demasiado
incierto, para mi propia comodidad

Decido comparar y contrastar los diferentes
diagnésticos posibles

29. Cuando sé bastante de una caracteristica particular sobre hipertensidn y tengo que hacer un

diagndstico

Examino la mayoria de las posibilidades

antes de tomar una decision

Frecuentemente tengo tantas ideas, que ya
no exploro mas
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30. Si el caso de hipertension se va esclareciendo

No encuentro de utihdad hacer un
resumen periddico de los datos y sigo
adelante

31 Cuando tomo mis decisiones diagnosticas

A la informacién que frecuente sobra,
simplemente Ia olvido

Hago un resumen periédico de los datos y
de mis ideas

Habitualmente habré tomado en cuenta
toda la informacidn

32. Cuando tengo la idea de que algo pudiera estar equivoecado can el paciente hipertenso

Me siento bien en seguir adelante sin

desviarme

Me siento bien en hacer un cambio y volver
a mis ideas originales

33. Cuando tengo una idea general de lo que puede estar equivocado con el paciente hipertenso

Usualmente puedo proceder a hacer un
diagndstico especifico

34. Durante la entrevista con el paciente hipertenso

Trato de probar mis ideas, aunque permita
que el paciente controle la entrevista

35. En relacion a escoger entre las ideas dia

No soy capaz de descartar completamente

algunas de las ideas que tengo

36. Una vez establecida una idea acerca de un

Estoy preparado para cambiar mi idea {1

Me cuesta trabajo ponerlo en términos
especificos

Solamente me puedo sentir afortunado si
puedo controlar la direccién de la entrevista

nosticas que tengo

Soy capaz de descartar completamente la
mayoria de mis ideas

paciente con hipertension
| f F1 No me gusta cambiar mi idea

37. Cuando hago consideraciones sobre mis ideas diagndsticas, lo hago con base en

El caso clinico como un todo

38. Si no sé que hacer con la historia clin

ica

Puedo ver la informacidn clinica de otras

maneras

Algunos signos y sintomas sobresalientes de
ia hipertension

Encuentro que es dificil ver la informacion
clinica de otra manera

39. Cuando solicito eximenes de laboratorio para un paciente hipertenso

Lo hago como parte de la rutina de la
investigacién clinica

Lo hago esperando informacion especifica
o evidencias para dar mayor apoyo .al
diagnéstico
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40. Al considerar las posibilidades diagnosticas de un hipertenso

omparo y contrasto las posibles
diagnosticos )

Considero separadamente cada diagnéstico
pOF Sus propios meéritos

41. En cuanto a la forma que conduzco la entrevista de un paciente hipertenso

Cubro el campo que necesito durante la
entrevista

Con frecuencia no pregunte todo lo
necesario de una sola vez
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11.3 DEFINICION DE CONCEPTOS RELACIONADOS CON EL MANEJO DEL PACIENTE
HIPERTENSQ EN LOS SERVICIOS DE URGENCIAS (DC)

INDICACIONES

A continuacion se presentan una serie de afirmaciones incompletas
seguidas por cinco alternativas; de las cuales, deberd elegir la que completa
correctamente la expresion y colocar una cruz (x) sobre la letra, a la
izquierda, correspondiente.

No se permite dar mas de una respuesta.
En caso de equivocacion, tache completamente la respuesta incorrecta y
marque nuevamente la correcta, de tal forma que no se confunda. No

escriba absolutamente nada en las celdillas de la derecha.

En aquellas preguntas en que usted crea no saber la respuesta correcta elija

de todos modos una opcion, ya que en el pretest no deberd encontrarse
ninguna pregunta sin contestar.

(NO DEJE NINGUNA PREGUNTA SIN CONTESTAR!
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PR1. Al término genérico que indica la disfuncion del corazén, causada por elevacion tensional se le lama:

(18)

a) Hipertension leve a moderada
b) Urgencia hipertensiva

¢) Diagndstico diferencial

d} Sospecha diagnostica

e) Afectacion cardiaca

T

PR2. El area hospitalaria que da atenciéon continua, inmediata y abierta a la poblacion usvaria, en los

problernas sibitos que afecten sus cifras tensionales o su salud, recibe el nombre de: (19)

a) Terapia intermedia

by Hospitalizacion a piso

¢) “Servicio de urgencias

d) Observacion monitorizada
e) Manejo ambulatorio

PR3. A la elevacién tensional mayor de 120 mmHg de presion diastélica y de 180 mmHg de presién

sistolica, que curse sin afectacion de organo blanco, se le conoce como: (20)

a) Urgencia hipertensiva

b) Emergencia hipertensiva

¢} Hipertension leve a moderada
d) Diagndstico diferencial

¢) Signos de alarma clinica

PR4. A los procedimientos clinicos basicos para medir y registrar la presion arterial, la temperatura y las

frecuencias cardiaca y respiratoria, recibe et nombre de (21)

a) Observacion monitorizada
by Manejo ambulatorio

¢) Toma de signos vitales

d) Valoracion de prioridades
¢) Sospecha diagndstica
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PRS. A la suposicién de un diagndstico a la que nos llevan los datos de un paciente la llamamos:

(22)

a) Diagnéstico diferencial

b) Diagnostico paraclinico

¢) Revaloracion clinica y paraclinica
d) Valoracion de prioridades

e) Sospecha clinica

T

PR6. A la disfuncién aguda, del cerebro, rifién, corazdn, ojo o aorta, causada por HAS se llama:

(23)

a) Hipertension leve o moderada

b) Hipertension severa o muy severa
¢) Afectacion a érgano bianco

d) Urgencia hipertensiva

e) Diagnéstico diferencial

PR7. Cuando hablamos de Emergencia hipertensiva, nos referimos a: (24)

a) Falta de control tensional

b) Cifras tensionales diastolicas mayores a 120 y sistdlicas mayores a 180 mmHg, sin afectaciéon a érgano
blanco

c) Cifras tensionales diastélicas mayores a 120 y sist6licas mayores a 180 mmHg, con afectacion a organo
blanco

d) Hipertension severa o muy severa

e) Sospecha diagndstica

PRS. Mantener bajo vigilancia a un paciente hipertenso con los recursos que proporciona un hospital es ia
definicion de:

(25)

a) Revaloracidn clinica y paraclinica
b) Terapia intermedia

¢) Control tensional adecuado

d) Hospitalizacién en piso

e) Observacidn hospitalaria



PRY. Se dice que se ha alcanzado el control tensional adecuado cuando: (26)

a) Se lleva al sujeto hipertenso a cifras tensionales diastolicas por abajo de 90 mmHg y sistolicas por abajo
de 140 mmilg

b) La serte de medidas farmacoldgicas, higiénicas y dietéticas que se dan al paciente hipertenso

¢) La serie de procedimientos clinicos para la medicion y registro de las cifras tensionales, la frecuencia
cardiaca, la frecuencia respiratoria y la temperatura de todo paciente

d) La elevacion tensional, cuyas cifras diastélicas caen entre 90 y 109 mmHg vy las sistdlicas dentro de 140 °
y 179 mmHg

e) La vigilancia estrecha del paciente hipertenso mediante toma frecuente de signos vitales, control
electrocardiografico y ocasionalmente hemodindmico

PR10. Al area hospitalaria que cuenta con recursos para observacidn monitorizada y personal

especificamente entrenado para tal fin se le llama: : 27

a) Servicio de urgencias

b) Hospitalizacion a piso

¢) Observacion monitorizada
d) Terapia intermedia

e) Manejo ambulatorio

PR11. Cuando al paciente hipertenso se le mantiene bajo vigilancia estrecha, con toma frecuente de signos

vitales. contro! electrocardiografico y en ocasiones hemodinamico se dice que se le tiene: (28)

a) Bajo observacion monitorizada
b) Bajo observacion hospitalaria
c) Bajo diagndstico paraclinico

d) Bajo control tensional adecuado
) Bajo sospecha diagnostica

PR12. A los datos clinicos que indican afectacién a 6rgano blanco o muerte inminente se les llama:

(29)

a) Signos de alarma clinica
b} Valoraciéon de prioridades
¢) Diagnéstico paraclinico
d) Sospecha clinica

e) Urgencia hipertensiva
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PR13. El concepto de drgano blanco en el area de la Hipertension Arterial Sistémica se refiere a:

(30

a} El conjunto de tejidos especializados que entra en disfuncién cuando las cifras tensionales se elevan
severamente

b) Es la disfuncién especifica de cada Grgano que se afecta por la elevacion tensional

¢) Es la disfuncion de un érgano afectado por la elevacién tensional v que persiste a pesar de haberse
normalizado la TA

d) Es la incapacidad para lograr el descenso de las cifras tensionales elevadas a la normalidad

e) Es la suposicion de alguna entidad clinica a que nos levan los signos y sintomas que presenta un paciente
determinado

-

PR14. A la interpretacion de los resultados de laboratorio y gabinete que apoyan o descartan el diagnostico

clinico se le lama (31

a) Observacién monitorizada
b) Valoracidn de prioridades
¢) Diagndstico paraclinico
d) Diagndstico diferencial

e) Sospecha diagndstica

PR15. Al término genérico que denota la alteracion de la integridad de las paredes de la aorta por elevacion

sutbita y severa de la TA se le llama 32

a) Urgencta hipertensiva

b) Falta de contro! tensional
¢) Sospecha diagndstica

d) Organo blanco

e) Afectacion adrtica

PR16. La disfuncién de un 6rgano afectado por la elevacion severa de las cifras tensionales que permanece a
pesar de haberse normalizado 1a TA recibe el nombre de: (33)

a) Falta de control tensional

b) Daiio persistente a drgano blanco
c) Hipertension severa a muy severa
d) Urgencia hipertensiva

e) Cirisis hipertensiva



PR17. La elevacion tensional cuyas cifras diastolicas estan entre 90 y 109 mmHg y las sistolicas entre 140 y

179 se le clasifica como: (34)

a) Control tensional adecuado

b) Urgencia hipertensiva

¢) Emergencia hipertensiva

d) Hipertension leve a moderada -
e) Sospecha diagnostica

v‘

PR18. A Ia modalidad de tratamiento que es susceptible de ser llevado a cabo en el domicilio del hipertenso

por no requerir manejo hospitalario se le llama: (35

a) Faita de control tensional

b) Manejo ambulatorio

¢) Control tensional adecuado

d) Terapia intermedia

e) Tratamiento antihipertensivo

PR19. A aquel procedimiento diagndstico de discriminar entre entidades nosologicas que comparten
caracteristicas clinicas entre si pero que tienen diferentes tratamientos y etiologias se le conoce como:

(36)

a) Sospecha diagnéstica

b) Diagnéstico paraclinico

¢) Diagnoéstico diferencial

d) Revaloracion clinica y paraclinica
e) Valoracion de prioridades

PR20. Al término genérico que denota la disfuncién en el proceso de regulacion hidroelectrolitica y de

depuracién de los rifiones a causa de la elevacién tensional : : 37

a) Afectacion renal

b) Falta de control tensional

¢) Organo blanco

d) Dafio persistente a 6rgano blanco
e) Hipertensién severa a muy severa
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PR21. Al término genérico que denota la disminucién de la funcién visual de un individuo o alteraciones en

el fondo de ojo secundarias a la elevacion tensional aguda le corresponde €l término de: (38)

a) Urgencia hipertensiva

b) Daiio persistente a érgano blanco
c) Afectacion ocular

d) Faita de control tensional

e) Valoracién de prioridades

PR22. El concepto de Crisis hipertensiva corresponde a: (3G9

a) Tanto a la urgencia como a la emergencia hipertensivas
b) La falta de control tensional

¢) La afectacion a un érgano blanco

d) Solo a Ia urgencia hipertensiva

e) Solo a la emergencia hipertensiva

PR23. La revisidn tanto de signos y sintomas como de resultados de laboratorio y gabinete del paciente

hipertenso para saber cuél es su evolucion le llamamos: (40)

a) Control tensional adecuado

b) Tratamiento antihipertensivo

¢) Diagnéstico diferencial

d) Observacion hospitalaria

e) Revalorizacion clinica y paraclinica

PR24. Conocemos a la elevacion tensional cuyas cifras diastolicas son iguales o mayores a 110 mmHg y las

sistolicas iguales o mayores a 180 mmHg con el nombre de: (41)

a) Falta de control tensional

b) Signos de alarma clinica

¢) Hipertension leve a moderada

d) Hipertension severa a muy severa
e) Emergencia hipertensiva
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PR25. En el manejo del hipertenso en servicios de Urgencias, valoracion de prioridades es: (42)

a) La crisis hipertensiva

b) La toma de decisiones a la llegada del paciente, sobre cuales aspectos clinicos se deben atender
primeramente

c) La vigilancia estrecha del paciente mediante toma frecuente de signos vitales, control
electrocardiografico y en ocasiones hemodinamico

d) La suposicién de alguna entidad clinica a la que nos llevan los signos y sintomas que presenta un
paciente determinado

e) La disfuncién de un 6rgano afectado por la elevacion aguda de las cifras tensionales y que permanece a
pesar de haberse normalizado la TA

PR26. A la incapacidad para evar las cifras tensionales del paciente hipertenso a TA diastélica por debajo
de 90 mmHg y TA sistdlica por debajo de 140 mmHg se le llama: (43)

a) Hipertension arterial leve a moderada
b) Falta de control tensional

¢) Urgencia hipertensiva

d} emergencia hipertensiva

e) Signos de alarma clinica

PR27. A las medidas farmacologicas, higiénicas y dietéticas que se indican al paciente hipertenso para

normalizar sus cifras de TA se le llama: (44)

a) Control tensional adecuado
b) Tratamiento antihipertensivo
¢} Terapia intermedia

d) Manejo ambulatorio

e) Valoracién de prioridades

. PR28. Al término genérico de denota alteraciones del estado de conciencia, de la sensibilidad o de la
" movimiento secundarias a trastornos cerebrales causadas por la elevacion tensional sibita se le denomina:

(45)

a) Dafio persistente a 6rgano blanco
b) Falta de control tensional

¢) Urgencia hipertensiva

d) Hipertension moderada a severa
e) Afectacion neuroldgica
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PR29. El paso del paciente hipertenso de una cama de urgencias a otro servicio hospitalario para continuar

con su diagnostico y tratamiento recibe por nombre:

a) Valoracién de prioridades
b) Diagnostico diferencial

) Diagnostico paraclinico

} Control tensional adecuado
e) Hospitalizacion a piso

(46)
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11.4 INSTRUMENTO PARA MEDICION DE LA ESTRUCTURA DEL PENSAMIENTO
DIAGNOSTICO MEDIANTE LA ESTRUCTURA DE RED PATHFINDER (EP)

Instrucciones

ara determinar el “patrén de oro” de las relaciones que se dan entre los conceptos que Ud. acaba de definir,
vy que mas tarde se pueda comparar con la forma en que estos mismos conceptos los relacionan otros
médicos que se encuentran en distintas etapas de formacion, le proponemos un esquema

El esquema estd compuesto por los 31 conceptos salidos de la Guia Clinica HUMI y que desde el punto de
vista conceptual se considera el Inventario del Conocimiento de la Guia HUMI. Cada concepto se encuentra

encerrado en un cuadro, debiendo ser relacionados por pares, estableciendo la menor o mayor relacion,
utilizando una escala det 1 al 7.

La relacion sera calificada como 1 cuando ésta sea muy escasa y sera calificada como 7 cuando la relacion
sea muy grande, pudiendo asignarse un puntaje intermedio entre ambos extremos: 2, 3, 4,50 6.

Cada concepto de la Guia HUMI puede estar relacionado con uno o mas conceptos, no es necesario pensar
demasiado para establecer las relaciones, utilice su intuiciéon.

La relacion debe de ser marcada con una linea. Si la relacién es directa de un concepto a otro, serd una linea
que vaya de un concepto a otro. Si hay un concepto en medio, con el que no desee establecer relacion, pase
por encima de €l. Si no encuentra relacion entre dos conceptos, no los sefiale. Dentro de cada linea, anote ¢l
nivel de relacion: 1, 2, 3, 4, 5, 6 0 7, como se ilustra a continuacion.

A B C D

e
E > F p P H

kX!



11.4.1 MODELO DE TRABAJO PATHFINDER

A)

Organo Blanco

(B}
Afectacion a
Organo. Blanco

(€)
Signos de alarma
Clinica

(F)
Sospecha diagnostica

(6)
Urgencia
hipertensiva

(K}
Diagnéstico
paraclinico

Emergencia

(H) !
hipertensiva

|

(L)
Observacidn
monitorizada

(M)
Terapia intermedia

(P)
Revaloraci6n clinica
y paraclinica

(Q)

Control tensional
adecuado

()
Afectacion Renal

(R)
Falta de control
tensional

V)

Afectacion ocular

)
Daflo persistente a
érgano blanco

(W)
Afectacidn
neuroldgica

(AA)
Afectacion cardiaca

(BB)
HAS leve a
moderada
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(D) (E)
Valoracion de Diagnostico |
prioridades diferencial
(D @)
Crisis hipertensiva Observacidn

hospitalaria

{N)

Llegada del paciente

(0)
Tratamiento

a Urgencias antihipertensivo
(S) ()
Hospitalizacion a Manejo ambulatorio
piso
(X) (Y)
Afectacion adrtica Toma de TA y otros
Signos Vitaies

(CC)
HAS severa a muy
severa
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