APORTACIONES ORIGINALES

Aptitud clinica en fiebre de origen oscuro.
Comparacién de dos estrategias educativas

RESUMEN

Objetivo: evaluar una estrategia participativa en
el desarrollo de aptitud clinica en fiebre de origen
oscuro, en residentes de medicina interna.

Métodos: 22 residentes distribuidos al azar en dos
grupos: grupo |, recibio estrategia habitual (pasi-
va); Il, estrategia participativa. La evaluacion se dis-
cutié y contesté por 10 internistas y se validé en 15
alumnos de pregrado; consistié en 100 preguntas
de opcion multiple 1 de 5, y una evaluacion 1 de 3
en relacién a seis casos clinicos integrada por 144
reactivos; ambos cuestionarios se aplicaron antes
y después de las estrategias educativas.

Resultados: en el examen de opciéon multiple 1 de
5 no hubo diferencias inter ni intragrupos, antes ni
después de la estrategia. En la evaluacién de op-
cién multiple 1 de 3, preestrategia no hubo diferen-
cias entre los grupos; posestrategia, el grupo Il
mostré diferencia en la evaluacion global y en el
caso 1. En la evaluacién de cada caso clinico: en el
grupo | hubo diferencia estadistica en el caso 2; en
el grupo Il, en la calificacién global y en los casos 1,
2,4y 6, superior a los resultados de los internistas
en la calificacién global y en los casos 1y 2.

Conclusiones: con ambas estrategias, los residen-
tes desarrollaron aptitud comparable a la de los
internistas, si bien superior con la participativa.

SUMMARY

Objective: to evaluate the benefit of a participa-
tive educative strategy (PES) in the development
of clinical skills to study patients with fever of un-
known origin (CAFUO) by internal medicine resi-
dents (IMR).

Methods: twenty two IMR participated. They were
distributed at random in two groups; group | re-
ceived passive strategy and group Il received PES.
Assessment tool consisted of 144 items of mul-
tiple choice questions using six clinical cases. The
assessment was discussed and answered by 10
internal medicine specialists and a pilot test with
15 medical students was performed. They were
applied pre and post exhibition of the strategy.

Results: there were no differences between
groups, or in pre and post-strategy, neither in the
same group. Pre-strategy did not demonstrate
differences between both groups. In group I, the
post-strategy showed difference in the global re-
sults. The evaluation of each clinical case by group
showed in group | there was statistical difference
in case 2; in group Il (experimental) there was
difference in cases 1, 2, 4 and 6.

Conclusions: both strategies were useful, the resi-
dents developed comparable aptitude.

Recibido: 24 de octubre de 2007

Introduccion

La educacion del médico es un reto. La educacion
basada en la transmision de conocimientos donde el
profesor ensefiaba y el alumno captaba, inicialmente
por transmision oral y posteriormente escrita, se con-
sidera actualmente como pasiva. Con fundamento en
multiples técnicas didacticas, actualmente se ha he-
cho énfasis en la educacion activa basada en las com-
petencias clinicas y en la adquisicion de aptitud clinica.
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Si se considera la transmision de conocimientos
con el objetivo de cubrir un programa preestablecido,
determinar la posibilidad de responder una evalua-
cidn pudiese ser secundario,? situacion que limit6 la
critica y desarrollo del pensamiento basado en la prac-
tica, es decir, la separacion teorico-practica existente
al momento. Por distintas técnicas docentes se ha in-
tentando mejorar dicha relacion.!

En el Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) se ha pretendido modificar la vision pasiva
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de la educacion con los programas de competencias
profesionales, con lo cual se han observado algunos
resultados.>* La educacion activa se basa en la ob-
tencion de la capacidad de interpretar, reflexionar,
la critica y la propuesta de nuevos conceptos, y la
practica es indispensable con el sustento tedrico
necesario.>¢

En los tultimos 20 afios se ha procurado mejorar
la educacion del médico a través de la investigacion
educativa y formacion docente de los profesores,’™
documentandose que las estrategias participativas
mejoran desde el conocimiento cognoscitivo, la com-
petencia y la aptitud clinica.'%-13

Un estudio de Ortega Gonzélez evalua el aprove-
chamiento cognoscitivo en residentes de primer afio
de medicina interna del IMSS con una técnica do-
cente participativa contra una habitual, registrandose
superioridad de la participativa.!! La participacion del
médico residente en su propio aprendizaje!* ha sido
seflalada como fundamental para enfrentarlo a una
estrategia participativa. Por otra parte, también se ha
documentado la escasa aptitud clinica en residentes
de medicina interna en hospitales del IMSS.13

Distintas técnicas han sido descritas con fines de
educacion y evaluacion de la aptitud clinica.!!® Con-
sideramos que dentro de éstas, la aplicacion de casos
clinicos reales problematizados favorece el desarrollo
de la aptitud clinica.

La evaluacion del aprendizaje requiere una vision
critica, creatividad y capacidad de innovacion para
quien la practica. Los mismos instrumentos se podran
usar indistintamente para la evaluacion formativa y la
acreditacion.

Para valorar los conocimientos se aplican exa-
menes objetivos tipo reactivos de opcion multiple 1
de 5, los cuales tiene la ventaja de evaluar dentro del
enfoque o corriente tedrica de la evaluacion por nor-
ma. Son relativamente féciles de elaborar y calificar
al cotejar con la respuesta tipo (plantilla de respues-
tas), permiten la medicion en grandes grupos e inclu-
so ponderan grado de dificultad segun el nivel
taxonomico de Bloom. La limitante mas importante
de estos instrumentos es que solo permiten explorar
el area cognoscitiva y no son validos para identificar
destrezas ni actitudes. Atin mas, no permiten apreciar
adecuadamente el razonamiento clinico.

Con el fin de valorar el razonamiento clinico se
puede utilizar métodos, técnicas e instrumentos que
permitan evaluar la competencia clinica y la aptitud
clinica en términos de decisiones diagndsticas y con-
ductas por omision, comision, iatrogenas y no
iatrégenas. Se requiere construir instrumentos con
base en “casos reales”, con enunciados que expresen
conductas clinicas relacionadas, redactadas de tal

manera que hagan factible poner en evidencia simul-
taneamente postura, conocimientos, actitudes y valo-
res. Estos instrumentos son de opcion multiple 1 de 3
y se contestan con falso (F), verdadero (V) o no sé
(N), y tienen una forma particular de elaboracioén, ca-
lificacion y validacion. Permiten al estudiante reflexio-
nar, razonar clinicamente y tomar decisiones. No
utilizan distractores, lo que hace posible que el exa-
men no confunda al alumno y se exploren verdadera-
mente conocimientos, habilidades y destrezas. De
igual forma posibilitan la utilizacion de los niveles
de prevencion Laevell y Clark, e incluso identifican
el grado de honestidad del alumno en sus respuestas
de no sé. 41920

Para estos fines escogimos la fiebre de origen
oscuro, por ser un reto para el internista, que moti-
va y ejercita la interpretacion, la capacidad de en-
juiciar y proponer; puede cumplir con la propuesta
de crear conocimiento propio y aptitud clinica en
multiples sindromes y enfermedades asociadas.

Métodos

Se efectud un estudio comparativo de la estrategia de
educacion habitual (pasiva) en el tema de fiebre de
origen oscuro versus una estrategia participativa que
utilizé casos reales problematizados. La meta del
aprendizaje fue desarrollar en el alumno una aptitud
clinica comparable a la de un médico internista.

Se estudi6 una muestra de 22 residentes de me-
dicina interna de la Unidad Médica de Alta Espe-
cialidad Hospital de Especialidades 71 del IMSS en
Torredn, Coahuila: dos residentes de cuarto afo,
cuatro de tercero y 16 de segundo, quienes acepta-
ron su participacion en el estudio. Se excluyeron los
residentes en 80 % de las tareas solicitadas. Se divi-
dieron al azar en dos grupos: el grupo I recibi6 una
estrategia habitual y el grupo 11, una estrategia parti-
cipativa.

Los instrumentos de evaluacion fueron aplica-
dos a 10 médicos internistas, cinco egresados de la
sede del Hospital de Especialidades y cinco de otras
unidades, con mas de cinco afios de haber termina-
do la especialidad, dedicados a la practica de la
medicina interna, certificados y recertificados por
el Consejo Mexicano de Medicina Interna. Estos
médicos contestaron los cuestionarios y se les pidid
su opinion sobre la claridad y pertinencia de los
reactivos. Después de la revision se eliminaron los
reactivos confusos o mal planteados, quedando dos
instrumentos finales: uno de 100 preguntas de op-
cion multiple 1 de 5, y otro de opcién miltiple 1 de 3
(falso, verdadero, no s¢) formulado a partir de seis
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casos clinicos de pacientes con fiebre de origen oscu-
ro obtenidos de los archivos del Servicio de Medici-
na Interna del hospital, con un total de 144 preguntas
(21 relativas al caso 1,23 al 2,24 al 3,27 al 4, 15al 5
y 34 al 6); ambos fueron aplicados en forma piloto a
15 estudiantes de tercer afio de medicina de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad Autéonoma de
Coahuila, Unidad Torredn. La evaluacion de los médi-
cos internistas se baso solamente en las respuestas que
habian dado a los reactivos finales considerados como
adecuados de cada instrumento.
La estrategia consistio en lo siguiente:

®  Grupo I (estrategia habitual): cinco horas
intraaula, es decir, una hora diaria con las siguientes
actividades: dos sesiones monograficas presentadas
por un residente cada una, con la supervision de un
profesor ayudante; una sesion bibliografica coordi-
nada por un profesor con Maestria en Investigacion;
una sesion de “caso clinico” coordinada por un pro-
fesor ayudante (se discuti6 el caso 3); una sesion de
métodos diagnosticos, presentada y dirigida por los
residentes de mayor jerarquia, ante el resto de sus
compaiieros, el profesor titular del curso y profeso-
res adjuntos (no en contacto con el método de estra-
tegia participativa).

" Grupo Il (estrategia participativa): se realizaron
sesiones de discusion en cinco horas intraaula, en las
que se discuti6 un caso clinico por dia. Se proporcio-
naron cinco casos clinicos con una semana de antici-
pacion, que contenian 110 preguntas que debian ser
contestadas con respuestas de falso, verdadero o no
sé, acompafiandose de argumentos que dieran vali-
dez alarespuesta y que debian ser entregados diaria-
mente antes de discutir cada caso. Se discutio el caso,
asi como cada una de las respuestas a las preguntas;
se discutieron las nuevas propuestas que se despren-
dieron del debate. La coordinacion de esta discusion
fue llevada a cabo por un profesor adjunto quien ha-
bia acreditado el Diplomado Metodologico en Do-
cencia Nivel L.

Cuadro |
Analisis de fiabialidad de cada caso clinico

Coeficiente
correlacion Alfa de
Caso intraclase Cronbach p

1 0.6608 0.6606 < 0.0001
2 0.5040 0.5175 < 0.0001
3 0.7393 0.7162 < 0.0001
4 0.7025 0.6894 < 0.0001
5 0.7905 0.8104 < 0.0001
6 0.5644 0.5609 < 0.0001
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El caso 3 (el mismo) fue discutido por el grupo I en forma habitual y con
la estrategia participativa en el grupo II. El caso 4, que se disefio en la eva-
luacion, no fue discutido por ninguno de los dos grupos.

A los dos grupos se les explico que en la evaluacion de opcion multiple 1
de 3 (falso, verdadero y no sé), una respuesta correcta equivalia a un punto y
una incorrecta restaba un punto; no sé no suma ni resta puntos. Asi mismo,
se les entregd un glosario con los términos a emplear en las evaluaciones,
para su correcta interpretacion.

Se aplicaron las evaluaciones de opcion multiple 1 de 5 y 1 de 3 antes de
que los médicos residentes recibieran la estrategia educativa, asi como una
evaluacion posterior al término de la estrategia.

La calificacion de los exdmenes fue efectuada por dos médicos colabora-
dores, quienes desconocian a qué grupo correspondia el examen calificado.

Analisis estadistico

En analisis de fiabilidad de los exdamenes se realizo6 por coeficiente de correla-
cion intraclase, alfa de Cronbach, prueba de dos mitades, escalas en paralelo,
coeficiente de Guttman y de Sperman Brown. Se utilizé la prueba de Pérez-
Padilla y Viniegra para calcular las puntuaciones explicables por el azar.?!

Se determind el indice de dificultad de las evaluaciones.? Se realizo prueba
t de Student pareada para identificar diferencias antes y después de la estrategia
intragrupo, e independiente para la diferencia de grupos. Se aplico Anova de un
factor para comparacion de los grupos y médicos internistas.

Resultados

El analisis de fiabilidad realizado en los médicos internistas del examen de
opcion multiple 1 de 5 mostré un coeficiente de correlacion intraclase de
0.7468 (IC 95 % = 0.6658-0.8479) y alfa de Cronbach de 0.7441 (con signi-
ficancia de p < 0.0.001).

La prueba de dos mitades mostro un coeficiente de Guttman de 0.7382 y
de Spearman-Brown de 0.7441. El analisis en paralelo mostr6 una estima-
cion insesgada de la confiabilidad de 0.7519.

El anélisis de fiabilidad del examen de opcion multiple de 1 de 3 (casos
clinicos) mostrd, tomado en forma global (seis casos), una correlacion
intraclase de 0.6449 (IC 95 % =0.6018-0.7736) y alfa de Cronbach de 0.6966
(significativas con p < 0.001). El desglose de cada uno de los casos se apre-
cia en el cuadro L.

La prueba de las dos mitades gener6 un coeficiente correlacion de Gutman
de 0.7135 y de Spearmean-Brown de 0.7137. El analisis de escalas en para-
lelo evidencid una estimacion insesgada de la confiabilidad de 0.7005. Estos
datos en resumen indican buena fiabilidad de las evaluaciones.

Los resultados de la evaluacion de opcion multiple 1 de 5 se describen en
el cuadro II; no se encontraron diferencias significativas entre los dos grupos
antes ni después de la estrategia; cuando se compararon con el grupo de médi-
cos internistas tampoco se demostro diferencia estadisticamente significativa.

El indice de dificultad de la evaluacion de opcion multiple 1 de 5 se
determind como promedio.

En la evaluacion de opcion multiple 1 de 3 (casos clinicos) se calculd
una calificacion como efecto del azar de 25. Los alumnos de pregrado obtu-
vieron una calificacion de 9 + 8.74.
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La evaluacion de los residentes antes de la estrategia mostrd que en el
grupo I se obtuvo una calificacion con media de 28.33 +9.29, en el grupo II se
encontr6 una media de 26.37 + 9.88, sin diferencias estadisticamente signifi-
cativas (cuadro III).

La evaluacion posterior a la aplicacion de la estrategia documentd mejores
resultados en el grupo II (experimental) en la evaluacion global y en los casos 1,
2,3y 4, siendo significativos para la evaluacion global y en el caso 1 (cuadro I1I).

Cuando se realiz6 el analisis intragrupo se apreci6 ganancia significativa
para el grupo I inicamente en el caso 2, mientras que en el grupo II (experi-
mental) se obtuvieron ganancias significativas en la calificacion global y en
los casos 1, 2, 3 y 6 (figura 1 y cuadro IV).

Se compararon las calificaciones posestrategia de los dos grupos de estu-
dio y del grupo de médicos internistas: la calificacion global y en los casos 1 y
2, las calificaciones del grupo II (experimental) fueron superiores a las del
grupo I y a las de los médicas internistas, con una diferencia estadisticamente
significativa (cuadro V). El examen de casos clinicos se consider6 de dificul-
tad promedio.

Discusion

La aptitud clinica, evaluada mediante casos clinicos con opciones de respuesta 1
de 3, mostré diferencias estadisticamente significativas a favor del grupo some-
tido a la estrategia participativa (grupos II), lo cual se explica por qué la partici-
pacion de los alumnos en la discusion de los casos les permite la oportunidad de
reflexionar, proponer y criticar las respuestas a preguntas previamente estableci-
das. Como lo refiere Schon, la reflexion en la accion posee una funcion critica y
pone en cuestion la estructura de suposicion del conocimiento en la accion.?® De
esta manera, la construccion gradual del conocimiento permite apropiarse de
conceptos e ideas con un sentido personal e individual, es decir, que se constitu-
yan en aprendizaje significativo.?*

Rogers, igual que Socrates en el Menon, piensa que las cosas mas im-
portantes no pueden enseflarse sino que es uno mismo quien debe descu-
brirlas y hacerlas propias.?> La importancia otorgada a la reflexién como
aspecto fundamental en la construccion del conocimiento procede de la
teoria de Dewey, para quien la accion reflexiva supone una consideracion

Cuadro I
Promedio de las evaluaciones de opcién multiple
1de5

Azar 20
Alumnos pregrado 38.12
Residentes grupo | Precurso Poscurso
45.45 52
Residentes grupo Il Precurso Poscurso
47.36 51
Médicos internistas 52.1

activa, persistente y cuidadosa de toda creencia o
practica.?®

Podemos apreciar que ambos grupos fueron si-
milares en la evaluacion previa a la aplicacion de la
estrategia, con diferencias de medias minimas en ran-
gos de 0.05 a 7.61 puntos (no significativas), mien-
tras que en la evaluacion posestrategia se observan
diferencias a favor del grupo II (participativo), en
rangos que fluctiian de 0.9 a 27.05 puntos, tanto en
la calificacion global como en los seis casos clini-
cos evaluados; no obstante, esta diferencia es esta-
disticamente significativa solamente en la evaluacion
global y en el primer caso, no asi en los demas, lo
cual puede deberse a un tamafio de muestra peque-
fio (11 sujetos por grupo) con elevada variabilidad
(cuadro IIT).

Al evaluar las ganancias al interior de cada gru-
po, existi6 incremento de puntuacion en el grupo I
sometido a la estrategia pasiva habitual, que fluctué
de 5.11 a 17.89 puntos, siendo significa solamente
para el caso 2, e incluso con puntuaciones menores
en los casos 4 y 5; la ganancia para el grupo I, ex-
puesto a la estrategia participativa, fluctud de 10.14 a

Cuadro llI
Promedio de las evaluaciones 1 de 3, intergrupo

Evaluacion preestrategia

X+ DE

Evaluacion posestrategia

Grupo | Grupo Il t P Grupo | Grupo Il t P
Calificacion Global 28.33 + 9.29 26.37 £+ 9.88 0.48 0.63 33.84 £ 7.06 45.25 £ 12.6 —2.62 0.017
Caso 1 30.52 + 17.44 31.56 £ 19.32 -0.13 0.89 36.64 + 14.65 63.69 £ 15.26 4.23 0.000
Caso 2 24.09 + 22.28 26.41 £14.28 -0.29 0.77 41.98 + 17.7 51.77 £22.5 -1.13 0.27
Caso 3 23.13 £ 19.46 15.52 £ 19.18 0.92 0.37 34.29 + 17.7 35.66 £ 24.48 -0.132 0.816
Caso 4 45.08 + 22.32 39.35 £ 25.86 0.56 0.58 39.78 + 18.2 49.49 + 35.8 —-0.802 0.432
Caso 5 29.05 + 13.08 29.6 +15.87 -0.098 0.92 25.45 + 27.13 41152157 -15 0.149
Caso 6 18.75 £ 15.79 15.59 £ 18.36 0.353 0.73 2949 + 16.2 30.39 £ 15.4 -0.807  0.429
t de Student
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Figura 1. Comparaciéon de dos momentos: pre y posestrategia en grupo |, con estrategia educativa
habitual, y grupo Il, con estrategia educativa experimental

32.13 puntos, siendo dicha ganancia estadisticamen-
te significativa para la evaluacion global y para los
casos 1, 2, 3 y 6 (cuadro IV).

Pudiera pensarse que en el desarrollo propio de
la estrategia participativa, en la cual se incluyen revi-
siones grupales, discusiones y analisis de casos, el
alumno intrinsecamente se prepara para responder las
evaluaciones formuladas alrededor de los casos cli-
nicos, sin embargo, cabe hacer notar que en el caso 6
(no presentado, discutido ni analizado por ninguno
de los dos grupos) existio una ganancia significativa
enel grupoll, noasienel L

Lo anterior muestra que las dos estrategias pue-
den ser utiles para la obtencion de aptitudes clinicas,
ya que las ganancias del grupo sometido al método

Cuadro IV

Diferencias en el pre y posestrategia intragrupo
Comparaciones Grupo | Grupo Il
Pre posestrategia t p t P
Calificacion global -1.884 0.089 —4.386 0.001
Caso 1 -1.453 0.177 -6.794 0.000
Caso 2 -2.773 0.020 -3.643 0.005
Caso 3 -1.272 0.232 -2.485 0.032
Caso 4 0.596 0.564 -0.798 0.443
Caso 5 0.525 0.611 -1.266 0.234
Caso 6 -1.435 0.182 -2.478 0.033
t de Student
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pasivo habitual practicamente igualan a la puntuacion de los médicos internistas
evaluados, sin embargo, los resultados obtenidos por el grupo II son estadis-
ticamente superiores a los de los médicos internistas formados (cuadro V).
Lo anterior refleja que la estrategia participativa propicia la adquisicion de apti-
tudes clinicas de una manera superior a la estrategia pasiva habitual, lo cual es
explicable, ya que como ha sido mencionado por Lifshitz, el aprendizaje de la
clinica se basa en experiencias, pero experiencias sometidas a reflexion y anali-
sis, a discusion y confrontacion, a profundizacion tedrica, a cuestionamiento y
busqueda.?’

La exposicion a una estrategia participativa de aprendizaje versus una estra-
tegia pasiva, al ser evaluada mediante reactivos de opcién multiple 1 de 5 no
muestra diferencias estadisticamente significativas, lo cual puede tener que ver
con el bajo poder de discriminacion de este tipo de reactivos, o con que los
disefios educativos en los modelos habituales (pasivos) se han adaptado y orien-
tado a fin de enfrentar a los alumnos a este tipo de evaluacion.

La dificultad para el desarrollo de estrategias participativas fundamentadas
en casos clinicos, no obstante la demostracion de un mejor desarrollo de aptitu-
des clinicas, es que su realizacidn, como ha sido referida anteriormente,? re-
quiere mucho tiempo para capturar el caso idoneo, redactarlo, preparar

Cuadro V
Promedio de los grupos versus médicos internistas

p Comparacioén

TablaB Internistas Grupo | Grupo Il p Anova miultiple Turkey
Global 33.42+11.7 33.84x7.05 45.25+72.6 0.024 0.047 2vs. 1
0.044 2 vs. Inter.
Caso1 48.45+21.9 36.64+14.65 63.63£15.25 0.004 0.003 2vs. 1
0.132 2 vs. Inter.
Caso2 27.36+21.3 41.98x17.7 51.77+22.46 0.037 0.513 2vs. 1
0.029 2 vs. Inter.

Inter.= internista
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discusiones, validar reactivos, etcétera, lo cual actualmente en el IMSS resulta
dificil para los profesores de las residencias.

Al término de la estrategia se pidi6 la opinion de los residentes referente a
la misma, y mas de 90 % consider6 que les facilitd un mejor desarrollo de sus
aptitudes clinicas al permitirles el razonamiento y el analisis de las preguntas.

Con el fundamento anterior se ha incrementado el ntimero de casos clini-
cos a discutir en las sesiones bajo el enfoque participativo.

Los resultados documentan la utilidad de la estrategia participativa y fortale-
cen la necesidad de preparar docentes tomando una direccion a facilitar el apren-
dizaje del alumno con base en la experiencia, reflexion y aplicacion de lo
aprendido.
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