APORTACIONES ORIGINALES

Aptitud clinica para atender complicaciones

tardias de la diabetes

RESUMEN

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

Métodos: en Veracruz se realizé un estudio trans-
versal en 189 médicos de base con especialidad y
categoria en medicina familiar, en el que se compa-
raron afios de antigliedad laboral, zonas de la dele-
gacion, tipo de clinica de adscripcion e indicadores.
Se construyd y validé un instrumento de medicion,
el cual obtuvo indices de confiabilidad aceptables.

Resultados: la mayoria de los médicos (73.5 %)
se ubico en niveles de aptitud leve y medianamente
desarrollada. Hubo diferencias estadisticamente
significativas entre las cuatro zonas de atencion
(p = 0.0001 Kruskal-Wallis), entre afos de anti-
gliedad laboral (p = 0.0001 Kruskal-Wallis) y entre
los que ejercen y no practica privada (p = 0.05 U
de Mann-Whitney).

Conclusiones: la aptitud clinica de los médicos fa-
miliares estudiados estd medianamente desa-
rrollada. Las diferencias encontradas obedecieron
al tipo de educacién que predomina.

SUMMARY

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

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

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

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

Recibido: 23 de agosto de 2006

Introduccion

Laeducacion que prevalece en nuestro medio, llame-
se informal o formal, desde niveles basicos hasta ni-
veles superiores, en instituciones publicas y privadas
y, por ende, en instituciones de salud que fungen como
formadoras de profesionales de pre y posgrado, es
fruto de un imperialismo cultural,' donde el educan-
do desempefia un papel pasivo ante la informacion
fungiendo como receptaculo de la misma.
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En voz de Freire, es una educacion bancaria,
donde el conocimiento solo es depositado en el
individuo? por lo que éste no desarrolla aptitudes
complejas como el analisis, la confrontacion, el
enjuiciamiento, pronunciamiento o rechazo de si-
tuaciones, con consecuente pobre desarrollo de
habilidades resolutivas. Esto lo podemos observar
en todos los ambitos de la vida, pero especifica-
mente en el area médica se hace evidente al obser-
var el poco impacto que tienen las acciones de salud
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establecidas en pro de prevenir y tratar eficazmen-
te los padecimientos. Por un lado, los pacientes,
que en su mayoria carecen de aptitud critica cons-
ciente, son presa facil de la publicidad y de lamoda,
y lejos de llevar héabitos higiénico-dietéticos ade-
cuados se vuelven consumidores de productos con
alto valor caldrico que, asociado a su predisposi-
cion genética, trae como consecuencia el desarrollo
de enfermedades cronicas como obesidad, hiperten-
sion arterial, dislipidemias y diabetes mellitus, to-
das factores de riesgo cardiovascular.

Por otro lado, las caracteristicas de la educacion
predominante en la que se ha formado el personal
de salud, particularmente los médicos, poco permi-
te ejercer acciones resolutivas debido al escaso de-
sarrollo de aptitudes clinicas. Estas aptitudes surgen
cuando el sujeto asume una actitud critica basada
en la autorreflexion acerca de lo que hace, es decir,
analiza su experiencia, proceso propio de una edu-
cacion que promueve la participacion. De manera
habitual se considera la experiencia como el nime-
ro de aflos vividos, particularmente la experiencia
del médico se piensa como los afios de vida laboral
transcurridos, sin embargo, ésta es irrelevante en
tanto no se reflexione sobre ella.’ En la medida que
se reconozcan algunas de las razones profundas de
lo que se hace, de como se hace y por qué se hace,
se esta en condiciones de confrontarlas, cuestionar-
las y modificarlas; solo cobrando conciencia de las
cosas estaremos en condiciones de llegar al conoci-
miento.*

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

En los ultimos afnos se ha observado que
Veracruz ha llegado a alcanzar los primeros luga-
res de mortalidad. La diversidad cultural, educa-
cional, econdmica, historica y geografica en el
estado, hace que la diabetes mellitus se comporte
de manera diferente en una poblacion petrolera,
cafiera, obrera, etcétera; ejemplo de ello es que la
poblacion predominantemente caflera presenta el
mayor numero de pacientes diabéticos con com-
plicaciones tardias.*

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

de medicion que discriminen la habilidad del mé-
dico para la toma de decisiones, la distincion entre
lo util y lo inttil, lo pertinente y lo no pertinente,
asi como detectar el desarrollo de habilidades com-
plejas como la interpretacion de signos y sintomas,
integracion de datos clinicos y propuestas de solu-
cion a los problemas de salud. Consideramos que
los instrumentos que mejor miden estas aptitudes
son los elaborados a través de casos clinicos rea-
les, ya descritos en otros estudios.”!?

Nuestro proposito fue identificar las aptitudes
clinicas de los médicos con especialidad de medi-
cina familiar adscritos a una delegacion de estado
de Veracruz, comparandolas por zonas, experien-
cia clinica y tipos de unidad de adscripcion.

Métodos

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

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

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

»  Identificacion de signos y sintomas: capacidad
para reconocer a través del interrogatorio y la
exploracion fisica, los datos clinicos que corres-
ponden a determinada enfermedad.
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m [dentificacion de factores de riesgo: capacidad
para reconocer las condiciones que incremen-
tan la posibilidad de presentar el padecimiento.

w  Utilizacion e interpretacion de estudios de la-
boratorio y gabinete: capacidad para solicitar
en forma oportuna los auxiliares de diagnosti-
co y reconocer si sus alteraciones estan rela-
cionadas con el padecimiento.

m [ntegracion diagnostica: capacidad para integrar
signos, sintomas, examenes de laboratorio y ga-
binete para el apoyo de una hipdtesis diagndstica,
sindromatica o nosologica congruente.

m  Propuestas de tratamiento: capacidad para que
en forma oportuna se otorgue un tratamiento
congruente con la enfermedad y las caracteris-
ticas individuales del paciente.

El instrumento de medicion cont6 con validez
tedrica conceptual y de contenido a través de dos
rondas del juicio de expertos. La validez de conte-
nido se obtuvo con el criterio de tres internistas y
un médico familiar, quienes verificaron suficien-
ciay claridad de los enunciados y cuyo criterio fue
el acuerdo de por lo menos tres de cuatro en cada
enunciado. Participaron dos oftalmologos y dos
angiologos para la validez de contenido de los enun-
ciados relativos a las complicaciones tardias en esas
areas, y cuyo criterio para cada enunciado fue el
acuerdo de dos de dos. La validez tedrica concep-
tual se consiguid con la opinion de dos médicos con
formacion en investigacion educativa con enfoque
promotor de la participacion, quienes verificaron que
cada enunciado discriminara conocimiento y no
Unicamente memoria. En total, durante la segunda
ronda de todos los expertos se eliminaron 11 enun-
ciados. Para ver la funcionalidad, costos y tiempo
promedio para responder el instrumento, se realiz6
una prueba piloto con alumnos en servicio social de
medicina, lo que permitié obtener la confiabilidad
del instrumento. La fiabilidad se busc6 a través de
tres procedimientos estadisticos: la formula 21 de
Kuder-Richardson, la prueba de semiparticion (me-
diante formula de Spearman-Brown) y la prueba de
dos mitades (con U de Mann-Whitney).

Para determinar los niveles de aptitud clinica
se aplico la formula de Pérez-Padilla y Viniegra,'3
obteniendo el efecto del azar con una calificacion
de 0 a 25 puntos. A partir de esa cifra se determi-
naron los niveles de aptitud clinica de la siguiente
manera: minimamente, levemente, medianamente,
altamente, muy altamente y plenamente desarro-
llada. La puntuacion se obtuvo a través de un pro-
cedimiento ciego, por lo que se contratd y capacitd
a cinco personas ajenas al estudio; se otorgd un
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punto si la respuesta fue correcta, menos un punto
si larespuesta fue incorrecta o ausencia de respues-
ta, y no se sumo ni resto puntos si la respuesta fue
no s€. La puntuacion total se obtuvo restando las
respuestas correctas de las incorrectas. Para el ana-
lisis estadistico de resultados se emplearon prue-
bas estadisticas no paramétricas.

Resultados

A través de la formula 21 de Kuder-Richardson se
determiné un indice de confiabilidad de 0.94; con la
prueba de semiparticion, el indice fue de 0.74; con la
prueba de dos mitades fue no significativo.

En el cuadro I se observa por zona de adscrip-
cion, el nivel de aptitud clinica de los médicos fami-
liares: la mayoria (139 médicos) se ubicé en un nivel
de aptitud clinica media y baja, sobresaliendo la zona
IV, que alcanz? los niveles mas altos.

Al comparar los niveles de aptitud por zonas de
adscripcion se identificaron diferencias estadistica-
mente significativas (p =0.0001 prueba de Kruskal-
Wallis) a favor de la zona IV, seguida por la zona I1I,
con una mediana de 71 (cuadro II).
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Cuadro |

Nivel de aptitud clinica del médico familiar ante las complicaciones tardias

de la diabetes mellitus

Niveles de Médicos por zona
aptitud clinica Rango | 1l 1 v Total
Excelente 151-184 0 0 0 0 0
Muy alto 126-150 0 0 0 0 0
Alto 101-125 2 2 1 1 6
Medio 76-100 14 15 7 28 64
Bajo 51-75 25 24 8 18 75
Muy bajo 26-50 14 14 3 6 37
Azar 0-25 2 5 0 0 7
Total 57 60 9 53 189
Fdrmula de Pérez-Padilla y Viniegra
Cuadro Il
Comparacion de aptitud clinica del médico familiar por zona de
adscripcion
Zonas de adscripcién *p
| 1l 1 v
(n=57) (n=60) (n=19) (=53)
Mediana 66 66 71 77 0.0001
Rango 16-110 6-108 31-106 26-103

*Kruskal-Wallis n = nimero de médicos
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En el cuadro III aparece la comparacion de ap-
titud clinica por afios de antigliedad laboral, obser-

Cuadro llI
Comparacion de la aptitud clinica del médico
familiar por afos de antigiiedad laboral

Antigliedad laboral

(anos) Mediana Rango
0-5 73.5 20-96
n=10
6-10 80 41-99
n=11
11-15 72 19-108
n =41
16-20 65.5 6-96
n =40
21-25 64.5 19-110
n=74
26 0 mas 77 16-103
n=13
*p 0.0001

*Kruskal-Wallis, n = numero de médicos en cada categoria

Cuadro IV
Comparacion de la aptitud clinica del médico
familiar por tipo de practica laboral

Grupos Mediana Rango
Con practica privada 62 (20-110)
n =236
Sin practica privada 70 (6-108)
n =153
*p 0.05

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

Cuadro V

Comparacion entre indicadores clinicos (expresados en proporciones)

Grupo |
n=44
Médicos 0.40
familiares  (-10-34)
**n=189
*v? de proporciones
() Rango

n = numero de enunciados
**n= ndmero de médicos

Indicadores clinicos

Il 11 v \' *p
n =56 n=27 n=29 n=28
0.35 0.25 0.44 0.32
(-12-40) (-9-18) (-3-25) (-10-27) ns

| Factores de riesgo
Il Reconocimiento de signos y sintomas
Il Integracidn diagndstica
IV Utilizacion e interpretacion de recursos
diagndsticos
V  Propuesta de tratamiento
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vandose diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos: el grupo de seis a 10 afios fue el
que presentd la mediana mas alta, a diferencia del
grupo de médicos de 21 a 25 afios de antigiiedad
laboral (p = 0.0001 prueba de Kruskal-Wallis).

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

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

En la comparacion de indicadores clinicos entre
los médicos, el mas desarrollado fue el que explord
la utilizacion e interpretacion de recursos diagnosti-
cos; de manera divergente, el que indag6 la habili-
dad para integrar un diagndstico se ubico con la
proporcion mas baja, aunque al comparar los cinco
indicadores entre si no se hallaron diferencias esta-
disticamente significativas (cuadro V).

Discusion

Si bien la mejor manera de evaluar el quehacer
médico es a través de los resultados favorables en
bien de los pacientes, como las acciones de pre-
vencion y tratamiento de los padecimientos, esto
es muy subjetivo debido a que en la evaluacion de
resultados influyen factores de los pacientes y del
médico, tales como el econdémico, cultural, social,
educativo, académico, la actualizacion y el entor-
no laboral, asi como la idea acerca del quehacer
profesional médico. La mayoria de las veces ni si-
quiera se piensa que el médico debiera ser evalua-
do, pues se considera que es apto para desempefiar
el quehacer para el que se formd, mas aun si es un
médico especialista. Bajo otra mirada, esta misma
situacion nos hace percatarnos que la especialidad
puede ser excluyente debido a que el médico espe-
cialista pierde la vision integradora en la atencion
de los pacientes!*y que, por otro lado, la evalua-
cion es un medio por excelencia para identificar
las fortalezas y las limitaciones, considerandolas
ambas como punto de partida para refinar el que-
hacer clinico del médico.

En este estudio se evaluaron las aptitudes cli-
nicas del médico familiar con un instrumento de
medicién que contd con aceptables indices de fia-
bilidad y con un laborioso proceso de validacion,
a fin de que los resultados fueran lo mas cercano a
larealidad que vive el médico, lo que permitio iden-
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tificar que la aptitud clinica esta en niveles bajo y
medio en los médicos estudiados, incluso algunos
se ubicaron en el nivel explicable por azar. Esta
situacion se corresponde por mucho con resulta-
dos de otros estudios realizados con poblaciones
semejantes,'>>* probablemente por la escasa re-
flexion acerca de lo que se hace y como se hace, es
decir, con actuaciones mas tecnificadas que razo-
nadas,?® situacion alarmante en medicina ya que
no deberia permitirse margen de error, puesto que
la funcién del médico es el cuidado de la salud de
las personas e idealmente las habilidades clinicas
deberian ubicarse en niveles altos a excelentes.>

Al comparar la aptitud clinica del médico por
zonas de atencion, podemos comentar que el fac-
tor cultural es determinante en las acciones de sa-
lud, tanto por parte del paciente como del médico,
incluso en datos obtenidos previamente.** La zona
IL, poblacion predominantemente caflera, es la que
mas presenta complicaciones por diabetes y es pre-
cisamente donde las aptitudes clinicas resultaron
mas bajas. En la zona IV, las aptitudes fueron mas
altas, probablemente debido a que la cultura de su
poblacion es diferente, su actividad econdémica es
industrial/petrolera y las exigencias de salud son
mayores. Con el presente estudio no podemos de-
finir los factores relacionados, ya que no es el pro-
posito hacerlo, pero si podemos pensar que aunque
el padecimiento es el mismo, evoluciona diferente
en cada individuo y en cada cultura constituyéndo-
se en una forma de ser.”’

Otro aspecto es que de manera habitual se cree
que el solo hecho de tratar diariamente de 10 a 30
pacientes en forma continua durante varios afos,
ademads del ejercicio de la medicina en forma pri-
vada, proporciona suficiente “experiencia” para que
el médico pueda tomar decisiones clinicas en un
momento dado. Desde nuestro punto de vista, esto
mas bien induce a realizar una practica clinica ru-
tinaria y sujeta a otros intereses,’®?’ como se mues-
tra en el cuadro III, donde los médicos ubicados
entre 16 y 25 aflos de antigiiedad laboral fueron
los que tuvieron menor desarrollo de la aptitud cli-
nica y paraddjicamente quienes no ejercian practi-
ca médica privada alcanzaron mayor puntuacion.

No encontrar diferencias estadisticamente signi-
ficativas entre los médicos adscritos en unidades de
medicina familiar y los ubicados en hospitales con
medicina familiar, indica que la cercania de médicos
especialistas de areas troncales o subespecialistas es
de poca influencia para el quehacer médico de pri-
mer nivel de atencion y que no resulta un area de
oportunidad que favorezca la discusion de casos cli-
nicos de manera critica.
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Los resultados en la aptitud clinica nos permi-
ten corroborar que existen limitaciones en los cin-
co indicadores clinicos explorados, ya que la
puntuacion alcanzada en cada uno de ellos no re-
basd 50 %; especificamente se observo que el in-
dicador con menos puntuacion fue el de integracion
diagnostica (indicador III) y, en consecuencia, el
de propuesta para tratamiento; sin embargo, el que
mayor puntuacion alcanzo fue el relacionado con
la solicitud e interpretacion de estudios paraclini-
cos (indicador I'V). Situacion que nos lleva a pensar
que aunque no existen diferencias estadisticamente
significativas, una causa probable podria ser la in-
fluencia de la tecnologia (sin llegar a emplearse de
forma pertinente) en la medicina, que incluso reem-
plaza la clinica.?®

Conclusiones

El presente estudio tuvo una finalidad de escruti-
nio y nos motiva a tomar medidas encaminadas a
incrementar el desarrollo de las aptitudes clinicas
a través de un proceso educativo cuya metodolo-
gia permita la confrontacion, el analisis y la re-
flexion sobre el quehacer médico, sobre todo ante
un padecimiento que por su magnitud es trascen-
dente para la salud de la poblacion derechohabien-
te, asi como a considerar que estas aptitudes deben
ser evaluadas acorde, permanente y vinculadamente
con la practica médica.
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