PrAcTIcA CLiNICO-QUIRURGICA

Instrumento para medir aptitud clinica
del interno de pregrado en atencion
domiciliaria del diabético

con complicaciones cronicas

RESUMEN

Objetivo: validar y aplicar un instrumento para
evaluar la aptitud clinica del interno de pregrado
en la atencion domiciliaria integral al paciente dia-
bético con complicaciones cronicas.

Métodos: estudio transversal comparativo que
incluyé a 114 internos de pregrado de cinco uni-
dades médicas; se determiné el nivel de aptitud
mediante un instrumento con cinco casos clini-
cos reales. Se midieron siete indicadores clini-
cos a través de 175 enunciados. El instrumento
fue validado con dos rondas de expertos y la con-
fiabilidad con un grupo piloto. Se utilizé estadistica
no paramétrica.

Resultados: la consistencia del instrumento fue
de 0.91. La aptitud clinica de los internos de pre-
grado fue baja y muy baja, excepto en una sede
que resulté intermedia. Al comparar las cinco se-
des hubo diferencias significativas en la califica-
cion global y en seis indicadores (p = 0.000), con
las calificaciones méas bajas en la sede 1y las
mas altas en la 5.

Conclusiones: el instrumento cumplié con los re-
quisitos de validez. El nivel de aptitud clinica fue
mas alto en la sede donde hay rotacién domici-
liaria, lo que hace pensar en la utilidad de esta
practica.

SUMMARY

Objective: to validate an instrument to evaluate the
clinic aptitude of the pregraduate intern in the inte-
gral attention of the diabetic patient with chronic
complications at home.

Methods: a comparative cross-sectional study; 114
pregraduate interns from five medical units were
included to determine the clinic aptitude by an in-
strument with five real clinical cases of diabetic
patients. Seven clinical indicators and 175 state-
ments were used. The instrument was validated
with two rounds of experts and the trustworthiness
with a pilot group. Nonparametric statistics were
used.

Results: the consistency of the instrument was of
0.91. The clinic aptitude of the pregraduate interns
was low and very low, except in a medical units
that resulted intermediate. When comparing the
five medical units, there were significant differ-
ences in the global qualification in six of the seven
indicators.

Conclusions: the instrument fulfilled the requirements
of validity.

Recibido: 13 de marzo de 2007

Introduccién

En las escuel as de medicina preval ece una tenden-
cia pasivaen la educacién,* donde se privilegia el
consumo de informacion programada en €l curri-
culo. El dlumno solo es el receptor de las expe-
rienciasde sustutores, por eso & iniciar el internado
de pregrado se enfrenta a un ambiente poco propi-
cioy seledificultala adaptacion al trabajo quele
tocarealizar en los hospitales, donde debe aplicar
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la teoria aprendida en la escuela. EI médico tutor
tampoco favorece las actividades participativas y
e aumno se muestra pasivo, esperando la infor-
macién del profesor; por otro lado, el interno ob-
servaactitudes de sustutores u otrosmédicosy las
acepta sin cuestionarlas.??

Paralatendencia participativadelaeducacion,
por la que nos pronunciamos, €l conocimiento se
obtiene a partir de una actitud criticay cuestiona-
dora de los alumnos, al confrontar la informacion
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obtenidacon laexperienciareflexiva, sopesandola
y confrontandola con otros puntos de vista.

Sin duda, € internado de pregrado es un afio
importante en laformacion del alumno de medici-
na, en e gue se debe favorecer € desarrollo de
aptitudes complejas parala resolucion de los pro-
blemas clinicos que enfrentara en un futuro, sin
embargo, la experiencia nos dice que no es asi.
Existen estudios*® en los que se han encontrado
niveles bajos en la aptitud clinica de los internos
de pregrado en diversas éreas, con poca o ninguna
mejoriaa terminar el internado. Esto poneen duda
lacalidad de la educacién actual.

Generalmentelosinternos se enfrentan asitua-
ciones meramente hospitalarias, donde prevalece
e concepto bioldgico de enfermedad y no € de la
medicinaintegral en el propio contexto del paciente,
ignorando el ambiente comunitario en esa practi-
ca. Sin embargo, esfrecuente que el alumno seen-
cuentre ante nuevos escenarios en su servicio socidl,
con pacientes en su entorno sociocultural, donde
existen otros problemas nunca planteados en su afio
de préctica durante €l internado y que tendra que
enfrentar sin el cobijo de latutoria.

Se ha observado que en la comunidad ocurre
lamayor parte de los eventos que repercuten en la
salud;® existen factores del entorno que influyen
en el paciente y que sumados a otros factores in-
trinsecos (carécter, sensibilidad, estado emocional,
etcétera), crean conductas inherentes a cada indi-
viduo que pueden verse influidas por situaciones
del ambiente, como las caracteristicas estructura-
lesdelosdomicilios, el climadelaregién, habitos,
cultura, religion, costumbres e incluso las relaciones
entre el pacientey lafamilia(dinamicafamiliar) y
la sociedad donde se desarrollan.™®

Bajo la perspectiva de la educacion participati-
va, medir la aptitud clinica implica conocer la en-
fermedad, e padecimiento, la cualidad deviday la
iatropatogenia.l® Parallegar a conocer lo que entra-
fiala resolucion de un problemaclinico, es necesa-
rio tomar en cuenta varios aspectos, dentro de los
cuales estd comprender a paciente en su ambiente
biopsiquicoy sociocultural. Lacualidad de vidaco-
rresponde con lasituacion psicosocia del paciente;
paralaaptitud clinica, lacualidad de vida significa
hacer énfasis en caracterizar la individualidad del
paciente-familiaen cuanto aestilo devida, tradicio-
nes, vaores, hébitos, costumbres, dindmica, vincu-
los, soporte de bienestar, etcétera. Con las visitas
domiciliaresse puedellegar aredizar un acercamien-
to en lacomprensién deladindmicade lafamiliay
de todos esos aspectos. Si las acciones del médico
sedan en este marco de referencia (que por 1o regu-

lar se dgja a un lado la mayoria de las veces), se
tendran mayores posibilidades de éxito en ese pa
ciente en a ambito preventivoy en € curativo.

Asi, se hace necesario involucrar alos internos
en esavision participativa e integradora de la medi-
cina, donde valoren & paciente en su propio entor-
no, tomando en cuentacomo influyenend, € medio
donde se desarrolla, lafamiliay lasociedad, yaque
las decisiones preventivas y terapéuticas que toma-
ran en un momento dado severan af ectadas por esos
factores, debiendo desarrollar la capacidad de utili-
zarlos o modificarlos afavor delos pacientes, ger-
cicioy vision que hoy en dia no es posible ofrrecer
en un hospital, donde, ademés de disgregar a pa-
ciente de su ambiente, también existe un fracciona
miento de la atencidn, originada en parte por la
especializacion y la subespecializacion actual dela
medicina

En € Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS), con la implementacion del programa de
atencion domiciliaria del enfermo crénico se pre-
tende proporcionar atencién medica a este tipo de
pacientes através de procedimientos bésicos en el
domicilio, con la participacién de los enfermos y
susfamiliares, integrandol os en formatempranaal
autocuidado delasalud, educéndolos hacialabis-
gueda de signos de alarma de deterioro funcional
y arestablecer su actividad cotidiana, con lainten-
cién de prevenir laincapacidad grave en lugar de
esperar a que se produzca.

Esta forma de atencion alos pacientes creala
posibilidad de acercar al interno aesos escenarios,
yaseamediante laatencion domiciliariadel enfer-
mo crénico o através de los servicios de salud pu-
blica en las unidades.

Enel IMSS, e internado de pregrado noincluye
en su rotacion lavisitadomiciliaria. Aun cuando la
atencion domiciliaria de | os pacientes con enferme-
dades cronicas es un programa ya establecido en
diversas ingtituciones, todavia no se considera en
los procesos formativos de los futuros médicos.
Hasta ahora tampoco se ha tomado en cuenta la
medicion de laaptitud clinicadesde un enfoque do-
miciliario. Por elloy envirtud delarelevanciadela
diabetes en nuestro tiempo,*? se cred un instru-
mento de eval uacién con casos clinicos problemati-
zados de pacientes diabéticos con complicaciones
cronicas.

La tendencia participativa de la educacién es
una alternativa de la cual tomamos el sistema de
evaluacion que investiga el dominio de las aptitu-
des parala elaboracion del conocimiento,*® donde
sebuscaidentificar capacidades como lareflexion,
ladiscriminacion entre alternativas, elecciony de-
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cision entre las opciones, involucrando €l criterio
personal 1415

De los diversos instrumentos construidos para
medir la aptitud clinica en diabetes mellitus,’61”
ninguno eval ladesde el enfoque domiciliario alos
pacientes. Este estudio pretende validar y aplicar
un instrumento en los hospitales donde se realiza
el curso de internado de pregrado, que permitalo-
grar un acercamiento ala evaluacién de aptitudes
complejas para la resolucion de problemas clini-
cos en forma integral, como un primer paso para
encausar la educacion del médico hacia los am-
bientes comunitarios del servicio social.

Métodos

Estudio transversal comparativo que incluyé alos
internos de pregrado de la delegacion Veracruz
Norte del IMSS (n = 114) que realizaron su ciclo
de internado durante 2005. Se incluyeron cinco
hospitales, de los cuales cuatro son generales de
zona de segundo nivel de atencién'y uno esdeter-
cer nivel.

Instrumento de evaluacion

Se elabord y valido un instrumento que evallala
aptitud clinica del interno de pregrado en la aten-
cion domiciliaria de pacientes diabéticos con com-
plicaciones cronicas.

Peralavalidez de construccion, € instrumento se
sometio ados rondas de cinco expertos (médicos fa-
miliarescon formacion docente), con acuerdo en cinco
decinco. Inicidmented instrumento constabade 260
reactivos, a find quedaron 175. Paraestimar lacon-
figbilidad del instrumento, éste se aplicd a un grupo
piloto de internos de pregrado que se encontraban a
lamitad desuciclo. Seutilizélaférmula20 deKuder-
Richardsony el método de semiparticion, comparan-
dolo con U de Mann-Withney. Para calcular las
puntuaciones esperadas por azar se aplico la prueba
de Pérez Padillay Viniegra.

El instrumento quedd constituido con cinco
casos clinicos reales de pacientes diabéticos con
complicaciones cronicas eval uados en sus domici-
lios. Laaptitud clinica se explor6 através de siete
indicadores:

1. Identificacion de factores de riesgo (42 reac-
tivos).

2. Integracion dediagndstico clinico (32 reactivos).

3. Reconocimiento de datos clinicos y paraclini-
cos de enfermedad (33 reactivos).
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Uso de recursos de diagndstico (33 reactivos).

5. Usoderecursosterapéuticosy preventivos (35
reactivos).

6. Omision iatropatogénica (36 reactivos).

7. Comision iatropatogénica (32 reactivos).

Los reactivos de comision y omision iatropato-
génica se valoraron junto con los recursos de diag-
nostico, terapéuticos y preventivos.

El enfoque domiciliario fuedefinido, sobretodo,
end indicador defactoresderiesgo, dondee aumno
debetomar en cuenta, ademésdelosfactoresderies-
go comunes, otros que también influyen en laevo-
lucién de los padecimientos y que solo se logra
valorar en e domicilio de los enfermos:

a) Estructuralesdomiciliarios: caracteristicasdel
domicilio, como escalones o desniveles en €
piso, iluminacion, ubicacion del bafio, ubica
cién o hacinamiento de muebles, caracteristi-
cas del patio, entre otros.

b) Sociofamiliares: factores que implican lainte-
raccion con lafamiliay la sociedad.

¢) Conductuales: hébitoscomo tipo de dieta, acti-
vidad fisica, higiene, diversiones, conductas|a-
borales, uso de cierto tipo de calzado o prendas,
entre otros (anexo 1).

L as opciones de respuesta fueron fal so, verda-
dero y no sé. Se mantuvo un equilibrio con 50 %
de respuestas verdaderas y fasas; se califico res-
tando las respuestas erradas a las respuestas acer-
tadasy las respuestas no sé no sumaron ni restaron
puntos.

Laaptitud clinicafue clasificada en seis nive-
les a través de una escala ordinal de la siguiente
forma: muy alta (145 a 175 puntos), alta (115 a
144 puntos), intermedia (85 a 114 puntos), baja
(55 a 84 puntos), muy baja (25 a 54 puntos) y por
efecto del azar (igual 0 menor a 24 puntos).

Unavez validado el instrumento seaplicé atoda
la poblacion de estudio en & mismo momento, re-
uniéndolos en un aulaa 15 dias de haber concluido
€l ciclo deinternado de pregrado.

Analisis estadistico

Los resultados fueron analizados por sede, nivel
de aptitud e indicador evaluado. En el andlisis de
los resultados se utilizé estadistica descriptivacon
medianas y rangos para el nivel de aptitud en ge-
neral y por indicador. Para la comparacion entre
sedes se empl el la prueba de Kruskal-Wallis con
e programa estadistico SPSS.
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Resultados

La consistencia del instrumento resulté de 0.91. El
total de alumnos evaluados fue 114, donde 36 % co-
rrespondiaalasedel, 17%ala2, 11 %ala3, 14 %
alady 13%alab.

Al comparar las medianas de la calificacion
total de las cinco sedes se encontraron diferencias
estadisticamente significativas. Estas diferencias
consistieron en que la sede 1 tuvo la calificacion
mas baja, mientras que la sede 5 obtuvo la califi-
cacion mas alta; en las sedes 2, 3y 4 las diferen-
cias no fueron significativas (cuadro I).

En cuanto a nivel de aptitud clinica de los
alumnos cabe destacar queen lassedes 1, 2,3y 4
predomind el mayor porcentgje de alumnos con
nivel muy bajo, en tanto que en lasede 5 €l nivel
bajo; 41 % de los alumnos de la sede 1 result6 con
calificaciones por azar, y en lasede 5 los alumnos
acanzaron el nivel intermedio (cuadro I1).

Al analizar las calificaciones por indicador y
comparar las cinco sedes se observaron diferen-

Cuadro |
Medianas y rangos de la calificacién total
en cada sede

n Mediana Rango
Sede 1 41 28 -3-67
Sede 2 19 48 16-71
Sede 3 13 39 10-71
Sede 4 26 43 -3-78
Sede 5 15 82 45-101
Kruskal-Wallis, p = 0.000
Cuadro Il
Nivel de aptitud clinica de los alumnos en las cinco sedes
Sede 1 Sede 2 Sede 3 Sede 4 Sede 5
(n =41) (n=19) (n=13) (n=26) (n=15)
% % % % %
Muy alto (145-175) - - - - -
Alto (115-144) - - - - -
Intermedio (85-114) - - - 40
Bajo (55-84) 5 37 8 23 53
Muy bajo (25-54) 54 53 69 62 7
Azar (0-24) 41 10 23 15 -
526

cias significativas en losindicadoresdel 1 &l 6: la
sede5tuvo lascalificacionesmasatasy lasede 1
las més bajas, con excepcion del indicador de co-
mision iatropatogénica (cuadro I11).

Discusion

Los internos en la sede 5 obtuvieron los niveles
més altos, tanto en la calificacion total como en
los seis primeros indicadores. Esta sede es un hos-
pital de segundo nivel y esla nica donde los mé-
dicosrotan enlacomunidad con asesoriade su tutor
durante dos semanasal afio en el programade aten-
cion domiciliaria del enfermo crénico, otorgando
la atencidn a los pacientes cronicos en su domici-
lio. Estapracticaes pruebadel potencial quedicha
estrategia puede tener en el desarrollo de la aten-
¢ion médica con enfoque domiciliario delosinter-
nos de pregrado, y que se hace notar sobre todo en
¢l indicador de factores de riesgo, que es el quele
da, en mayor medida, este enfoque a instrumento
de evauacion.

La sede 1 fue la unidad de tercer nivel de aten-
cién dondelosa umnosobtuvieron losresultadosmas
bgjos, tanto en la cdificacion total como en los seis
primeros indicadores, 1o que sugiere que los campos
clinicosestan orientados alasubespecidizacion. Los
resultados fueron muy similaresen lassedes 2, 3y 4,
que en general no tuvieron diferencias significativas
entre si pero presentaron mejores calificaciones que
lasede 1, td vez porque en estas unidades los inter-
nos tienen mayor participacion en laatencion a pa
ciente.

Losnivelesdeaptitud en general, como en otros
estudios en internos,’#%° en resdentes?2 y en mé-
dicos familiares,? resultaron bgjos, lo que se expli-
caporquelosaumnosno han desarrollado deforma
suficiente su experiencia reflexiva, para asi discri-
minar entre los aspectos finos y relevantes en cada
caso delosirrelevantes y superficiales, y enfrentar
con éxito este problema. También puede influir €
escaso acercamiento que se tiene con este tipo de
evaluacion.

Haber encontrado calificaciones més elevadas
en lasede 5 en la aptitud global y en seis de los
indicadores, es un dato a favor de las actividades
educativas en esta sede y no solo de lainfluencia
de larotacion domiciliaria. Sin embargo, las cali-
ficaciones obtenidas por la mayoria de los alum-
nos se encuentran todavia en niveles de regular y
bajo, situacion que reflejala necesidad de profun-
dizar mas en las enfermedades crénicas degenera-
tivas prevalentes como la diabetes mellitus.
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Cuadro IlI
Medianas de la calificacion por indicador de cada sede

del diabético

Sedes

Indicador 1 2 3 4 5 p*
1. Identificacién de factores de riesgo 7 15 10 135 26 0.000
2. Integracién de diagnéstico clinico 8 12 12 12 17 0.000
3. Reconocimiento de datos clinicos y paraclinicos 8 11 9 12 17 0.000
4. Uso de recursos de diagndstico -3 1 0 15 5 0.001
5. Uso de recursos terapéuticos y preventivos 8 8 10 9.5 18 0.000
6. Omisién iatropatogénica -13 -6 -8 -9 2 0.000
7. Comisién iatropatogénica 17 14 17.5 17.5 18 ns

*Kruskal-Wallis, ns = no significativo

Hay que hacer énfasis en la dificultad de los
alumnos paradeterminar |as omisionesiatropatogé-
nicas, en general con cdificacionesnegativas, loque
pone en evidenciala pasividad y lafatade critica,
con laincapacidad propositivaen € mangjo de pa-
cientes. En contraste, € indicador de comisioniatro-
patogéni caresulto ser €l mésalto paralamayoriade
las sedes, o que reflglaque en los ambientes acadé-
micos se privilegiajuzgar las acciones médicas, tal
como |o sefialan otros autores.?225

El instrumento creado cumplié con los requi-
sitos de validez en su proceso de elaboracion bajo
el enfoque participativo de la educacion; la con-
sistencia obtenida al aplicarlo a grupo piloto fue
alta, por lo que podemos afirmar que el instrumen-
to es confiable y puede resultar una herramienta
muy Util en las unidades que preparan alos inter-
nos de pregrado para la iniciacion de su préctica
clinica en la comunidad. Es necesario que los in-
ternos en esa vision integradora de la medicina se
involucren con € paciente en su propio medio y
evalUen como influyen todos estos factores que se
encuentran en la comunidad afectando la calidad
devida, paraque al mismo tiempo se puedadar un
enfoqueintegral eindividualizado al tratamientoy
laprevencion de complicaciones, situacion que hoy
en dia no es posible otorgar en un medio hospita-
lario, donde la préctica clinica ofrece a los inter-
nos experiencias que fortalecen su aptitud clinica
en multiples enfoques de lamedicina, pero dejan a
un lado escenarios comunitarios que pudieran com-
plementar su preparacion para el servicio social.

En este contexto es necesario que los profeso-
res de internado de pregrado promuevan e desa-
rrollo de una conciencia critica, cuestionadora y
propositivaen susaumnos. Esimportante reflexio-
nar sobrelautilidad delarotacién domiciliariacon
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asesoria de los médicos en el ciclo deinternado, e
incluso en las universidades; sin embargo, 1o de-
terminante para gque exista un impacto en la apti-
tud seguirasiendo siemprelapostura, compromiso
y capacidad del profesor.

En conclusion, la aptitud clinica para la aten-
cion domiciliariafuebajay lainclusion delarota
cién comunitaria en los programas operativos de
los internos de pregrado pudiera favorecer su de-
sarrollo.
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Anexo 1
Ejemplo de un caso clinico del instrumento de evaluacion

Hombre de 50 afios de edad, diabético con 15 afios de evolucion; recibe tratamiento con 10 mg de glibenclamida/
8 horas y complejo B, una tableta/12 horas. El paciente labora como intendente en un negocio. Su casa es de
madera con piso de tierra. Tiene una letrina en el patio, el cual esta desarreglado: tiene piso con algunas
depresiones, mlltiples plantas, piedras y otras irregularidades. Vive con su esposa y sus cinco hijos (dos,
cuatro, seis, siete y 10 afios). La higiene de la vivienda es aceptable. La casa cuenta con un dormitorio, cocina
y comedor; se suele cocinar con lefia. El paciente usa tenis para ir a trabajar, botines vaqueros para salir y
chanclas para estar en su casa.

El paciente inici6 con su padecimiento cuatro semanas antes con ampolla en primer ortejo del pie derecho.
Refiere que se curaba en su casa con arnica y sabila; la evolucién fue térpida con edema del ortejo, hiperemia
local y secreciones. En la exploracion general se obtuvieron los siguientes datos: peso de 85 kg, talla de 1.65
m (indice de masa corporal de 31.25), tension arterial de 160/90 mm Hg, frecuencia cardiaca de 80 por minuto,
parametros cardiorrespiratorios y de abdomen normales. Disminucién de la sensibilidad plantar en cinco puntos
de 10 evaluados con filamento de 10 g en ambos pies; pulsos popliteos y pedios presentes (++/++++), con
lesién en pulpejo de primer ortejo del pie derecho de 1 cm de didametro y 1 cm de profundidad, con edema del
ortejo, hiperemia y secrecion hialina amarillenta muy poco fétida.

Los estudios de dos dias atrds que solicitara un mes antes el médico familiar fueron: glucosa 250 mg/dL,
creatinina 1.4 mg/dL, colesterol 240 mg/dL, triglicéridos 200 mg/dL; examen general de orina: pH 6, densidad
1.050, albumina+, glucosa++, leucocitos 8 por campo, cristales de uratos amorfos++.

A la valoracion domiciliaria, el médico familiar indica curacion diaria, 800 000 Ul de penicilina procainica
intramuscular/12 horas por 10 dias; 500 mg de metronidazol, una tableta/8 horas por 10 dias; 400 mg de
pentoxifilina, una tableta/ 12 horas; dos tabletas de glibenclamida/12 horas. Asi mismo, le solicita cultivo de
secrecion de la Ulcera, glucosa, colesterol, biometria hematica completa y lo cita en un mes a control.

Respuesta

Son factores de riesgo que pueden favorecer complicaciones en este paciente:

1. El tipo de bafio F

2. La localizacion del bafio \%

3. Las caracteristicas del patio \
En este caso, los datos clinicos y de laboratorio son compatibles con el diagnéstico de:

5. Pie diabético de caracteristicas neuropéticas \%

6. Hipertension arterial sistémica estadio o grado 1 F

7. Nefropatia diabética \%
Son datos a favor de complicaciones en este paciente:

8. El nivel de creatinina sérica \

9. En nivel de proteinas urinarias \
Son estudios Utiles omitidos en este caso:

10. Ultrasonido renal F

11. Radiografia del pie afectado \%
Son acciones terapéuticas innecesarias que se realizaron en este caso:

12. Administracion de antiamibiano F

13. Agregar hemorreolégico F
Son medidas terapéuticas Utiles omitidas en este caso:

14. Inhibidor de la enzima convertidora en angiotensina \%

15. Amikacina intramuscular 500 mg/12 horas por 10 dias F
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