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Resumen

Las  enfermedades reumáticas se encuentran entre las primeras veinte causas de 

consulta en medicina familiar y por ello requiere de una oportuna identificación y 

manejo por parte de los médicos familiares. El propósito del presente trabajo fue 

medir la competencia  clínica  del médico,  para identificar y manejar la artritis 

reumatoide. Con este fin se utilizó un instrumento estructurado y validado, en 

una muestra representativa de 144 de 450 médicos familiares en cinco de veinti-

trés Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social en la 

Ciudad de Guadalajara, Jalisco, México.

 La principal variable de estudio fue la competencia clínica de los médicos definida 

como la capacidad de interpretación, evaluación y propuestas que éste realiza en  

la práctica de su profesión. Los niveles de competencia se definieron a través de 

una escala ordinal y se relacionaron con el resto de variables utilizando la media-

na,  el estadígrafo de Kruskal Wallis, y la x2. La mediana de la competencia clínica 

fue de 47.3 con rango de -6  a 90, sin diferencias al relacionar entre las unidades 

de atención médica.  Con el resto de variables de estudio no se demostró diferencia 

estadísticamente significativa. Se concluye que el 15.3%  de los médicos familiares 

reúne la competencia para el manejo de las principales enfermedades reumáticas.  
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Introducción 

La competencia clínica es el conjunto de capacida-

des1-3 que se expresan en la identificación de signos 

y síntomas, en el uso de recursos de diagnóstico, 

el uso de recursos terapéuticos y la observación 

de las conductas iatrogénicas por omisión y por 

comisión la cual se logra mediante la educación 

de pregrado y posgrado.4-6 En consecuencia, la 

identificación de las enfermedades reumáticas por 

el médico familiar requiere de una competencia 

clínica que permita reconocer la enfermedad, eva-

luar los factores de desenlace y las estrategias te- 

rapéuticas;1 en este proceso, el médico familiar debe  

efectuar una reflexión crítica de los casos con el 

propósito de capitalizar su experiencia y así cons-

truir su propio conocimiento respecto del mane-

jo clínico de la enfermedad reumática y evitar la 

progresión del daño.7,8 La artritis reumatoide (AR) 

es la enfermedad reumática inflamatoria más fre-

cuente en la atención ambulatoria y por lo tanto el 

médico de primer contacto debe contar con las he-

rramientas que le permitan adquirir la competen-

cia para la atención integral de estos pacientes en 

su nivel de atención. Idealmente, debe desarrollar 

la capacidad para: 

• Comprender los factores de riesgo o la 

indagación de los mismos. 

• La integración diagnóstica más apropia-

da con los datos clínicos.

• Guiar el estudio diagnóstico, con una vi-

sión totalizadora del paciente; en hacer 

uso racional de las pruebas diagnósticas 

lo cual contrasta con el uso discrimina-

do y orientador. 

La toma de decisiones representa una de las 

capacidades de mayor complejidad. Comprende la 

elección de cierto recurso propedéutico o preventi-

vo a partir de su mayor efectividad comparado con 

otros recursos, su menor riesgo de morbilidad, su 

mayor disponibilidad y su menor costo o su mayor 

facilidad de administración. La información exis-

tente acerca del grado de competencia del médico 

de primer contacto en resolver casos clínicos pro-

blematizados de pacientes con AR es limitada y en 

México pocos estudios han abordado esta temáti-

ca, evidenciando la necesidad de contar con mayor 

información sistematizada al respecto.

KEYWORDS:  

Clinical competen-

ce, rheumatology, 

family physician, 

Mexico.

Assessment of the ability of first contact physicians in the treatment of rheumatoid 

arthritis

Abstract

Rheumatic Diseases (RD) are part of the 20 most frequent reasons for consultation in 

family medicine, therefore, it is mandatory that family physicians perform an oportune 

recognizement and therapeutic approach of RD. The aim of this study was to measure the 

clinical competence for identification and therapeutic approach of rheumatoid arthritis 

(RA) of 144 from 450 family physicians by using a structured and validated instrument. 

The FP Sample was obtain from 5 randomly selected from 23 Family Medicine Units of 

the Instituto Mexicano del Seguro Social in the city of Guadalajara, México.

Main outcome measure was the clinical competence of FP, defined as the capacity to 

interpretate, to evaluate and proposals realized in its clinical practice. Competence levels 

were expressed in an ordinal scale and its association with other variables was assessed 

by using Kruskal-Wallis test or Chi square test.

Clinical competence median value was 47.3, ranking from -6 to 90, and no statistical 

difference was found when comparing by Family Medicine Unit, neither when comparing 

by other variables.

We conclude that 15.3 % of FP met clinical competence for identification and therapeutic 

approach of rheumatoid arthritis (RA).
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Objetivo

Identificar la competencia clínica del médico fa-

miliar frente a casos clínicos problematizados más 

frecuentes de AR. 

Métodos

El diseño es transversal y comparativo. El univer-

so de estudio se conformó de un total de 450 médi- 

cos de primer contacto del primer nivel de atención  

de Unidades de Medicina Familiar del Instituto 

Mexicano del Seguro Social de la Zona Metropo-

litana de Guadalajara. Se incluyeron a médicos 

de primer contacto con contratación definitiva y 
temporal, de los turnos matutino o vespertino, de 
sexo femenino o masculino que aceptaron parti-
cipar en el estudio y contestaron a la totalidad de 
preguntas del instrumento aplicado. Se excluyeron 
del estudio los médicos de primer contacto que: 
laboraban en los servicios de urgencias, del turno 
nocturno, de vacaciones, con permiso o becados 
al momento de la recolección de información. La 
unidad de análisis fue: la competencia clínica para 
identificar la enfermedad reumática.

Unidades de Medicina Familiar seleccionadas: 
se seleccionaron mediante muestreo aleatorio sim-
ple a cinco de las Unidades de Medicina Familiar 
de la región estudiada. De éstas, mediante mues-
treo aleatorio simple se incluyeron a 144 de 450 
médicos de primer contacto potencialmente elegi-
bles. Variables de desenlace: Competencia clínica 
del Médico de primer contacto para la identifi-
cación de la AR. Variables independientes: Sexo, 
edad, antigüedad de la práctica profesional y tipo 
de contratación.

Instrumento para medición de la competencia 

clínica: El instrumento consta de casos clínicos 
reales condensados, ajustados y divididos en frag-
mentos a los fines del estudio a los que les siguen 

preguntas con tres opciones de respuesta: ‘ver-

dadero’, ‘falso’ y ‘no sé’. Los dominios evaluados 
para identificar aptitud clínica fueron: factor de 
riesgo, datos clínicos, integración diagnostica, me-

didas diagnósticas, medidas terapéuticas y puntaje 

Global.
La versión final después de la validación por 

expertos fue de 110 reactivos (35 para cada indi-
cador), con respuesta coincidente en cuatro o más 

de los jueces (4/5 y 5/5). Se balancearon los enun-

ciados que corresponden a la opción ‘verdadero’ 

y a la opción ‘falso’. Se estandarizó por médicos 
con especialidad de medicina familiar. El índice 
de confiabilidad de Kuder - Richardson es de 0.94. 
Cada respuesta vale un punto, una respuesta inco-
rrecta resta un punto y la respuesta no sé es igual 
a cero. El resultado final se obtiene de la suma de 
las respuestas correctas a las que se resta las in-
correctas. Posteriormente se realizó el cálculo de 
respuestas por azar.9,10

El nivel de medición de la competencia clínica 
se integró con los siguientes grados: nivel I. Defini-
dos por el azar <20 puntos; II. Nivel muy bajo de 
21 a 38 puntos; III. Nivel bajo de 39 a 56 puntos; IV. 
Nivel regular de 57 a 74 puntos; V. Nivel alto de 75 
a 92 puntos; VI. Muy alto 93 a 110 puntos.9 Análisis 

de la información: Para la descripción estadística 
se emplearon: media, moda, mediana, varianza, 
desviación estándar y porcentaje. En la sección 
inferencial se utilizaron pruebas no paramétricas; 
de Kruskal-Wallis para hacer comparaciones entre 
tres o más grupos independientes, la U de Mann 
Wihtney para dos grupos y Ji cuadrada para dos 
grupos con medición nominal. Consideraciones éti-

cas: De acuerdo con el “Reglamento de la Ley de 
Salud en Materia de Investigación para la Salud” 
de la Ley General de Salud, el presente trabajo se 
considera investigación sin riesgo (Artículo 17).  
Se contó con el consentimiento informado del par-
ticipante en la investigación (Artículo 14).10

Resultados

La muestra incluyó a 144 médicos familiares, 
predominantemente con categoría de médicos de 
base, otras características generales pueden obser-
varse en la Tabla 1.

Respecto a la competencia clínica para la iden-
tificación de la AR en el adulto según la Unidad 
Médica, al relacionar los valores entre las unida-
des médicas y los indicadores de la competencia, 
no existieron diferencias significativas (KW: p = 
>0.05) (Tabla 2). 

En la Tabla 3 se muestra los niveles de la 
competencia clínica. Se observa que 16.7% logra 
respuestas por azar, 20.1% registra un nivel de 
competencia clínica muy baja; 27.7%, una compe-
tencia clínica baja; 20.1% una competencia regu-
lar; 15.3% una competencia alta y no se registra 
ningún médico con una competencia muy alta. 
Los resultados globales reflejaron una mediana de 
47.3 puntos con un rango de -6 a 90. Al relacionar 
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la competencia clínica para la identificación de la 
patología reumática, según la categoría laboral, no 
se muestra una diferencia estadísticamente signi-
ficativa entre los médicos y su contratación, (U; p 
= 0.25). En la competencia clínica según la anti-
güedad laboral como médico familiar no se obser-
va una diferencia estadística (KW; p = 0.59). En  
la competencia clínica con o sin especialidad  
en medicina familiar, se muestra un mejor nivel en  
los médicos con especialidad; sin embargo, esta 
diferencia no es suficiente para considerarse esta-
dísticamente significativa (U; p = 0.36). Según el 
sexo, los resultados no muestran una diferencia 
estadísticamente significativa (U; p = 0.14).

Discusión

La competencia clínica es el conjunto de capaci-
dades y competencias de los médicos familiares 
para la identificación de signos y síntomas, de in-
dicadores, en la integración diagnóstica, en el uso 
de recursos de diagnóstico, el uso de recursos tera-
péuticos, las conductas iatrogénicas por omisión y 
las conductas iatrogénicas por comisión.3,11

En la época actual, las enfermedades cróni-
cas12 y los accidentes ocupan un lugar central para 
la disposición de una estrategia de la salud públi-
ca y la educación sanitaria.13,14 Las enfermedades 
reumáticas en México y Jalisco para el año 2000, 
ocuparon el cuarto lugar como motivo de los dic-
támenes de invalidez en el Instituto Mexicano del 
Seguro Social.15,16 

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en 
Jalisco17 para el 2000 reporta más de 6463 consul-
tas de medicina familiar de primera vez por estos 
padecimientos. Estos datos muestran la magnitud 
y trascendencia social e institucional. Entre las 
ventajas del diagnóstico y manejo oportuno para 
el médico familiar a partir de la competencia es-
tán el prevenir las complicaciones y secuelas, re-
ducir la morbilidad o en su caso, facilitar el inicio 
de la terapia integral.3 Sin embargo, sólo 10.57% de  
los médicos reúne la competencia clínica alta para 
el manejo inicial y oportuno de la enfermedad  
reumática.

Con una competencia clínica favorable de  
los médicos familiares se puede implementar me-
didas efectivas para retardar la progresión del 
daño y sus secuelas a partir de las herramientas 
que dispone el especialista de la medicina.18,19

El médico familiar en su práctica médica del 
primer nivel de atención a la salud atiende en ge-
neral a los pacientes con las enfermedades más 
comunes. Al igual que en otras especialidades, su 
formación médica de pregrado y de postgrado5,6,20 
se ha basado predominantemente en una educa-
ción pasivo receptiva consistente en clases teóri-
cas y prácticas controladas. Tiene sus experiencias 
prácticas con frecuencia en hospitales donde el 
tipo de enfermos y el enfoque de su tratamiento es 
muy diferente a lo que encontrará posteriormente 
en su práctica clínica primaria; lo cual condiciona 
una práctica más biomédica de consumo de infor-
mación y reflexiva de la realidad social.11

Esta deficiente formación inicial podría subsa-
narse mediante una actualización de conocimien-
tos y una educación médica continua adecuada. 
Para ello, el médico deberá realizar: a) el análisis 
constante de la literatura médica respecto de esas 
enfermedades comunes y una confrontación de la 
misma con la práctica clínica; b) la discusión críti-
ca con los demás médicos, especialmente sobre la 
prevención, diagnóstico, tratamiento o pronóstico 
de un paciente con base en las evidencias clínicas, 
la información de la literatura y la experiencia de 

 ◊ Tabla 1. Datos generales de 144 médicos familiares.

 
Categoría laboral Frecuencia %

 Base 107 84

 Eventual 37 16

 Total 144 100

Sexo

 Masculino 76 53.5

 Femenino 68 46.5

 Total 144 100

Especialidad en MF

 Sí 80 58

 No 64 42

 Total 144 100

Edades 

 28 -40 54 37

 41 - 54 73 57

 55 - 67 21 6

 Total 144 100

Tiempo de ejercer como médico familiar (años)

 1 - 9 42 26

 10 - 19 66 48

 20 - 28 40 26

 Total 144 100
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cada uno de los participantes; c) actividades de 
investigación clínica, con una revisión sistemática 
y consistencia metodológica de estudios transver-
sales (encuestas) o estudios longitudinales. Bue-
na parte de las actividades clínicas cotidianas son 
susceptibles de ser recuperadas para realizar in-
vestigación.7,21

Sin embargo, la realidad para la mitad de los 
médicos familiares es muy diferente. Las unida-
des médicas donde laboran tienen el propósito pre-
dominante de dar respuesta a la demanda de ser-
vicios. La estructura y el funcionamiento de estas  
unidades no los estimulan y sí en cambio les difi-
culta en gran medida, la realización de las activida- 
des básicas para el desarrollo de la competencia 
clínica. Las pocas actividades académicas corres-
ponden al tipo clásico de la enseñanza teórica pa-
sivo receptiva y la norma para su actualización es 
de tipo vertical mediante una orden o mandato. 

En cuanto a la falta de una competencia clí-
nica alta del médico para el manejo de la artritis 
reumatoide,6,21 señalaremos que en el ambiente la-
boral del médico familiar, se reconoce factores cul-
turales, sociales, antropológicos (currículo oculto) 
y hasta de tipo comercial, que en cierto grado con-
vierte al médico en un expendedor de recetas. Los 
médicos trabajan con una alta demanda de aten-
ción a pacientes, escasez de recursos y exceso de 
trámites burocráticos. Este ambiente no propicia 
el interés de los médicos familiares por participar 
en actividades educativas y de investigación. En 
consecuencia, toda la riqueza de la práctica clínica 
no se documenta. 

La propuesta de solución estará basada en una 
educación médica participativa que favorezca la 
recuperación de experiencias con sentido reflexi-
vo sobre aspectos relacionados al diagnóstico y al 
tratamiento médico familiar en el primer nivel de 
atención a la salud. 

Así, el modelo educativo de formación y edu-
cación continua debe propiciar la participación de 
los médicos familiares, reconocida ésta como una 
forma de que se conviertan en protagonistas de la 
elaboración de su conocimiento. Debe procurarse 
que ellos mismos desencadenen y orienten sus ini-
ciativas promoviendo el desarrollo de una expe-
riencia mediada por la crítica. 

El modelo de atención a la salud, actual-
mente hegemónico, hace una interpretación más  

 ◊ Tabla 3. Nivel de competencia clínica para identificar/manejar AR de 

los médicos familiares, IMSS. Jalisco, México.

 
Valoración de la aptitud clínica Frecuencia %

1. Azar ( 0 – 20 puntos) 24 18.26

2. Muy bajo (21 – 38 puntos) 29 20.19

3. Bajo ( 39 – 56 puntos) 40 30.76

4. Regular (57 – 74 puntos) 29 20.19

5. Alto (75 - 92 puntos) 19 10.57

 ◊ Tabla 2. Indicador de competencia clínica para identificar/manejar artritis reumatoide en médicos familiares según Unidad Médica, IMSS. Jalisco, México.

 
Indicador

Unidad médica

Global

Valor teórico

110

Factor de riesgo

Valorteórico

20

Datos

clínicos

Valor teórico

25

Integración 

diagnóstica

Valor teórico

20

Medidas 

diagnósticas

Valor teórico

25

Medios 

terapéuticos

Valor teórico

20

p*

A (n = 27)
38**

(- 6 a 75)

8

(2 a 16)

4

( -6 a 22)

12

(-10 a 20)

7

(-6 a 22)

8

(-4 a17)
0.43

B (n = 29)
50

(- 24 a 90)

10

( 0 a 18)

9

(-8 a 20)

13

(-12 a 20)

11

(-12 a 22)

8

(-4 a 17)
0.19

C (n = 11)
59

( 26 a 74)

10

(2 a 14)

12

(6 a 20)

16

(2 a 20)

10

(2 a 17)

12

(6 a 19)
0.65

D (n = 25)
62

( 13 a 85)

12

(4 a 18)

13

(-2 a 22)

12

(-6 a 20)

12

(-2 a 20)

11

(-6 a 20)
0.89

E (n = 40)
40

(3 a 74)

7

(3 a 14)

5

(2 a 21)

10

(2 a 21)

8

(4 a 17)

7

(3 a 17)
0.37

p * 0.023 0.38 0.049 0.37 0.49 0.13

*Prueba de Kruskal – Wallis. **Valores expresados como mediana (valor mínimo a valor máximo).
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biologicista de la problemática de la salud-enfer-

medad. Este hecho contribuye a que la práctica 

clínica se oriente a reconocer factores de orden 

biológico primordialmente, sin tomar en cuenta 

otros factores de índole familiar y social, lo cual 

da una visión distorsionada de la artritis reumatoi- 

de al paciente y no permite ir más allá al momen-

to de realizar propuestas de manejo. En conse- 

cuencia la práctica clínica no resulta integradora 

del enfoque psicosocial del individuo como parte de  

una familia y una sociedad.

Desde la perspectiva del estudio se propone 

para un mediano plazo reorientar la formación de 

los recursos humanos para la salud de pregrado y 

posgrado en atención familiar del adulto mayor;  

y ofrecer servicios de salud con un replanteamien-

to de la función del médico general y del especia-

lista de la medicina familiar.22 

El desarrollo de la competencia clínica requiere 

de ambientes que propicien la reflexión del médi-

co, así como la crítica de los contenidos temáticos 

y de la propia experiencia, en la elaboración de su 

conocimiento. Esta condición no se refleja en los 

resultados obtenidos, antes bien, es abrumador el 

nivel de la competencia clínica bajo y regular que 

refleja limitaciones para la identificación y manejo 

de las enfermedades reumáticas más frecuentes en 

el adulto.

La utilización de instrumentos19,23-25 de medi-

ción para la competencia, la competencia y el des-

empeño laboral es cada vez más frecuente, tanto 

para procesos formativos de recursos humanos15 

como en educación continua para el trabajo. Estos 

instrumentos buscan discriminar la competencia 

clínica, a partir de reunir un proceso de confia-

bilidad en su construcción, el cual permita evitar 

sesgos de información. 

El instrumento aplicado en este trabajo es 

capaz de discriminar la competencia clínica alta 

(>75 puntos) del médico familiar en la identifica-

ción de las enfermedades reumáticas. Sin embar-

go, no consideró otras variables relacionadas a la 

exposición educativa de otros contenidos temáti-

cos y metodológicos potencialmente relevantes, en 

el sentido de lograr valores importantes en la com-

petencia clínica. Por lo tanto, en este momento no 

se puede evaluar la incidencia de las actividades 

de educación continua relacionadas con el consu-

mo de información, y no con la creación de cono-

cimiento a partir de su experiencia. 

Conclusiones

El presente estudio identifica en médicos de pri-
mer contacto, un nivel subóptimo en la competen-
cia clínica para el manejo de la artritis reumatoi-
de, siendo relevante el aporte de un instrumento 
específico para medición de la competencia. Es 
recomendable explorar en estudios posteriores, el 
papel que juegan las variables socioculturales.

Con la información recabada, se identifica la 
necesidad de diseñar de una propuesta de inter-
vención educativa que incluya un programa de 
actualización de conocimientos y de educación 
medica continua adecuada, siendo conveniente la 
participación de médicos especialistas en reuma-
tología, asi como otros profesionales de la salud 
con formación en intervención educativa.
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