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Resumen

Introduccion: La Diabetes Mellitus requiere de un
oportuno manejo del aspecto nutricio de la enfermedad,
por parte de los médicos familiares. Ellos deberian estar
capacitados para identificar las dificultades potenciales que
suscita el apego a la dieta habitual por parte del paciente,
con el objeto de orientarlo en el manejo de la misma y en
todo un plan dietético, desde una perspectiva integradora.
Objetivo: Analizar la competencia del médico de primer
contacto para el manejo nutricio del diabético 2 en una
muestra representativa de médicos de Unidades Médicas
de la Seguridad Social en dos ciudades de América
Latina; Guatemala (Gua) y Guadalajara (Gdl). Material
y Métodos: El instrumento de medicién validado y
con una confiabilidad de > 0.8, se aplic al azar a 217
médicos (117 de Gdl y 100 de Gua) de un total de 750
(450 Gdl y 300 en Gua). La principal variable de estudio
fue la competencia clinica de los médicos en el manejo del
aspecto nutricio: indagacion, interpretacion y orientacién
de la dieta; y a través de una escala ordinal, se definieron
niveles de aptitud, los cuales se relacionaron con el resto de
variables utilizando la mediana, la U de Mann Witney y el
estadigrafo de Kruskal Wallis. Resultados: Una mediana
de 30 puntos sobre el valor tedrico de 100 para los médicos
de Guadalajara y de 32 para la muestra de Guatemala, estos
valores posicionan a los médicos en una aptitud baja y muy
baja para el 72%. No se demostr¢ significancia estadistica
(KW: p> 0.05) con el resto de variables. Conclusion:
Existen serias limitaciones en los médicos para identificar
y manejar el estado nutricio del diabético 2, asi como falta
de ambientes institucionales laborales favorables para la
reflexion de casos clinicos y para la implementacion de
estrategias educativas mas formativas que informativas.

Palabras clave: Diabetes, Competencia Clinica, Nutricién,
Atencion Primaria.
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Abstract

Introduction: Diabetes Mellitus requires timely
management of nutritional aspect of the disease, by
family physicians. They should be trained to identify
potential difficulties posed attachment to the usual
diet of the patient, in order to guide you in managing
it and throughout a meal plan, from an integrative
perspective. Objective: The purpose of this study was
to analyze the competence of primary care physician
for the nutritional management of diabetes 2; The
representative sample of physicians arises from medical
units of the Social Security in two cities in Latin
America; Guatemala and Guadalajara. Materials and
Methods: The instrument of validated measurement
and reliability of> 0.8 was applied to 217 randomly
medical (GDL 117 and 100 of GUA) of a total of
750 (450 and 300 in Gdl Gua). The main variable of
the study was the clinical competence of doctors in
handling the nutritional aspect: inquiry, interpretation
and guidance of the diet; and through an ordinal scale,
skill levels were defined, which were related to other
variables using the median, the Mann Whitney and
Kruskal Wallis statistician. Results: The overall results
show a median of 30 points on the theoretical value
of 100 for Medical Guadalajara and 32 for the sample
of Guatemala, these values positioned doctors in a low
and very low capacity to 72%. No statistical significance
was demonstrated (KW: p> 0.05) with other variables.
Findings: These results reflect limitations on physicians
to identify and manage the nutritional status of diabetic
2 as well as lack of favorable reflection of clinical cases
and for implementing more educational information
educational strategies that work institutional settings.

Keywords: Diabetes, Clinical Competence, Nutrition,
Primary Care.
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Introduccion

La diabetes melllitus tiene décadas de ser un problema
de salud publica debido a su magnitud y trascendencia.'
Esta requiere de un manejo integral en el que se resalte
la orientacién nutricia del médico familiar para que el
diabético integre los conocimientos necesarios con el
objeto de que asuma el cuidado de su propia salud."?

En el drea dela salud es poco frecuente estimar si el médico
tiene un conjunto de capacidades finas para identificar y
orientar® al paciente respecto del manejo nutricio de la
diabetes 2, capacidades que podemos designar como
“Competencia clinica”. Esta busca identificar de una
forma oportuna cual es el manejo nutricio en el diabético,
con la finalidad de generar procesos formativos dirigidos
ala elaboracién de su propio conocimiento a partir de sus
propias experiencias.

El médico debe reconocer las “dificultades potenciales del
diabético con respecto a su apego dietético y terapéutico y
facilitar integralmente las tareas del diabético y su familia
en todo su tratamiento, para asi establecer un flujo

normal de su control metabodlico”*?

“La Competencia clinica es el conjunto de capacidades
que se expresan en la identificacion de signos y sintomas,
de indicadores; en la integracion diagnostica, el uso de
recursos de diagnostico, el uso de recursos terapéuticos,
en la observacion de las conductas iatrogénicas (por
omisién y por comision), a través de los casos clinicos
familiares”?

Desde una “perspectiva integradora’? la identificacion
del manejo nutricio del diabético por el médico
familiar requiere de “una aptitud capaz de reconocer los
indicadores en la indagacion, de interpretar y orientar
acerca de los factores y condiciones relacionadas con el

icin”67
apego nutricio.

Materiales y métodos

El propdsito de este proyecto fue determinar el nivel
de aptitud clinica del médico de primer contacto para
la identificacién y orientacién nutricia del diabético
2 en dos muestras, Ciudad de Guadalajara y Ciudad de
Guatemala.

El disefio de investigacion se caracteriza por ser
observacional, transversal, prospectivo y comparativo.

N

Universo de estudio

Guadalajara: Se conforma de 450 médicos familiares del
primer nivel de atencién en Guadalajara, Jalisco. De este
total se seleccion6 a 117 que laboran en 4 Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro
Social, en Guadalajara.

Guatemala: Se conforma de 250 médicos del primer
nivel de atencién en Guatemala, Guatemala. De este
total se selecciond a 100 que laboran en 4 Unidades de
Primer Contacto del Instituto Guatemalteco del Seguro
Social en Guatemala.

Se incluy6 a médicos, de base o eventuales, de los turnos
matutino o vespertino, de sexo femenino o masculino y
que verbalmente aceptaron participar en el estudio y que
contestaron la totalidad de preguntas del instrumento.
Se excluyé a médicos de los servicios de urgencias, del
turno nocturno, de vacaciones, con permiso o becados
al momento de la exploraciéon o que no aceptaron
participar. Se eliminaron aquellos instrumentos en
los cuales no estaban contestadas la totalidad de las
preguntas.

El Marco Muestral se integré por un muestreo Aleatorio
simple y se eligié una Unidad por sorteo, de cada una
de las Zonas Médicas, y posteriormente por muestreo
sistematico a médicos de primer contacto.

La principal variable de estudio es la Competencia
clinica del Médico para la identificacién y orientacion
nutricia en el diabético 2. Se entiende como, clinica,
la capacidad del médico para identificar, interpretar y
orientar acerca de los factores nutricios que inciden en
la salud del diabético 2;® explora los signos y sintomas
de la enfermedad relacionados con la nutricion. Este
indicador alude a la capacidad del médico para indagar
dichos factores, mediante la elaboracién de hipdtesis
diagndsticas. Analiza el uso pertinente de recursos
diagndsticos, ademas del manejo de pruebas clinico-
patologicas de laboratorio y gabinete. Asi como las
propuestas para tomar acciones alternativas al Uso de
recursos terapéuticos y la capacidad para jerarquizar el
manejo nutricio integral.

Otras variables son: a) Caracteristicas sociodemograficas:
Estas se refieren a sexo y edad de los médicos; y b)
Condiciones laborales: como son la especialidad, la
antigiedad de la practica profesional, horario laboral,
tipo de contratacion y zona de adscripcion.
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El instrumento aplicado es concebido a través de una
perspectiva basada en la integracién de la teoria y la
practica (casos clinicos). Utiliza indicadores que se refieren
a capacidades relacionadas con el analisis, la sintesis y la
critica aplicadas a situaciones clinicas nutricias.

Con el objeto de reproducir lo mas fielmente posible la
realidad clinica, los casos que integran el instrumento,
son casos clinicos reales condensados, divididos en
fragmentos. El instrumento es vélido y estandarizado, su
indice de confiabilidad de K de Richardson es de 0.87.

El nivel de medicién de la aptitud clinica’ se integré con
los siguientes grados: 1. definidos por el azar, <19 puntos;
2. nivel muy bajo, de 20-35; 3. nivel bajo, de 36 a 51; 4.el
nivel medio, de 52 a 67; 5. el nivel alto, de 68 a 83; 6.y el
nivel muy alto, de 89 a 100.

Para el andlisis se utiliz6 la estadistica descriptiva e
inferencial. Para el criterio descriptivo se us6 la media,
moda, mediana, varianza, desviacién estandar vy
porcentaje. En el criterio inferencial se us6la U de Mann-
Whitney para las variables con medicién ordinal y grupos
no relacionados, y la prueba de Kruskal-Wallis para la
medicion ordinal y comparacion de mas de dos grupos
no relacionados.

Se practic6 calificacion de instrumentos de medicién de
aptitud clinica, concentrado y captura de la informacidn,
y procesamiento de datos. Para este fin se utilizé una PC
apoyada del programa EPI- Info 6 y SPSS Plus.

Consideraciones éticas

De acuerdo al “reglamento de la Ley de Salud en
Materia de Investigacién para la Salud’, el presente
trabajo se considera investigacion sin riesgo. Se contd
con el consentimiento informado del participante en la
investigacion.'

Resultados

Datos generales

En el cuadro No 1, se observa las unidades médicas que
conformaron la muestra, la cual representa el 25% del total
de médicos de primer contacto en la Zona Metropolitana
de Guadalajara y el 36% del total de médicos de primer
contacto en la Ciudad de Guatemala.

El cuadro No 2, que se refiere a las caracteristicas
generales de estudio de ambos grupos, se observa que el
53% y el 59.7% tienen especialidad médica; el 47.87% y
el 48.48 son del sexo femenino, el 79% y 72.73 tiene una
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contratacion laboral de base, un promedio de antigiiedad
laboral de 14.63 y 14.47 afos y desviacion estandar de
7.3 y 8.49. Se agrega que mas de la mitad de los médicos
labora en el turno matutino. Estas variables fueron
relacionadas y mostraron una homogeneidad entre las de
las dos muestras de estudio.

Y en el cuadro No 3, que se refiere a la aptitud clinica
global de médicos por indicadores, se observa un valor de
mediana de 30 y 32 para ambas muestras respectivamente
con un rango de 20 a 50 y 19 a 41. Dichos valores no
muestran diferencia significativa entre ambos grupos de
estudio. Excepto en los indicadores de Factores de Riesgo
y Datos Clinicos (p < 0.05).

Discusion

Las practicas nutricias orientadas a lograr el control
metabolico de los diabéticos 2 son prioridad en los
programas de fortalecimiento a la medicina integral.
Estos buscan asegurar que tanto los enfermos y los
profesionales de la salud estén formados para orientar y
guiar la atencion nutricia del diabético. Si bien ésta es una
prioridad, los resultados aqui mostrados no respaldan
dicha politica, ya que la mayoria de los médicos se ubican
en la aptitud baja. Lo que supone un obsticulo para la
salud integral del diabético y su familia."

La diabetes mellitus es una enfermedad que tiene un gran
impacto en la vida de los pacientes, familiares y personal
implicado en su manejo, debido a las complicaciones a
mediano y largo plazo. El manejo nutricio del diabético
constituye una parte fundamental en el control metabdlico
y del padecimiento. Este control es atribuido a muchos
factores y entre ellos esta la formacién de los trabajadores
de la salud.

Es poco frecuente estimar el desarrollo de Competencias
clinicas en los trabajadores de la salud y su medicién
en general tiene pocos antecedentes institucionales y se
explora desde hace dos décadas en México y América
Latina.IZ, 13,14,15,16

La Competencia clinica para el manejo nutricio del
paciente diabético implica una serie de capacidades
complejas en las que se pone en juego el criterio del médico
para identificar y resolver de la manera mas adecuada
situaciones problematicas de su consulta diaria.

Las caracteristicas generales de los médicos que

participaron en este estudio no mostraron diferencias, por
lo que podemos inferir que la muestra es homogénea y
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representativa de la poblacion de médicos en Guadalajara
y Guatemala. Por lo tanto, los resultados obtenidos se
pueden generalizar en la poblacion de estudio.

La calificacion global por indicadores mostrd bajos
niveles. Esto puede obedecer a que el criterio de restar los
errores (beneficios menos riesgos) genera puntuaciones
mas bajas de lo habitual.’>'”'® Se suma este hecho a la
pobre formacién académica en esta drea durante la carrera
de medicina y durante la especializacion. Otro factor es
que las diversas unidades cuentan con departamento
de nutricién por lo que los médicos, en su mayoria, se
limitan a enviar los pacientes a la dietista evitando asi
enfrentar la situacion problematica del manejo nutricio.

La diferencia estadistica significativa entre la calificacién
delindicador delos factores de riesgo y de la identificacion
de datos clinicos puede ser explicable por las diferencias
encontradas entre las medianas y rangos. Estas
caracteristicas académicas diferentes al resto, ya que son
unidades formadoras de residentes de medicina familiar,
en las que frecuentemente se desarrollan actividades
de educacién continua a egresados de dicho programa
académico y estdn presentes en la ciudad de Guadalajara.

La Competencia clinica baja, segin el antecedente
de la formacién de la especialidad, mostré diferencia
estadistica significativa en el indicador de uso de medios
diagnosticos, a favor de los médicos con especialidad.
Al ser la mediana mds baja y el rango mds amplio en
los médicos sin especialidad, existe mas dispersién en
las opiniones de estos médicos. La formacién como
especialistas en medicina busca dotar de herramientas
tedricas y metodoldgicas idoneas a los médicos, 7% 1% 20
para que ofrezcan una atencion integral al diabético y su
familia. Una de estas herramientas tiene que ver con la
identificacion de la practica nutricia del diabético 2. Los
resultados de nuestro estudio sugieren una leve ventaja
de los especialistas en Medicina relacionado con el perfil
curricular y a una practica clinica mds orientada a la
medicina psicosocial.

La diferencia de turnos laborales no deberia significar
ninguna diferencia en los recursos e infraestructura
que ofrecen los servicios de salud en el desempenio de
sus actividades. Esta condicién parece no ser respetada,
ya que nuestro estudio detecté que los médicos del
turno matutino cuentan con ventaja no estadistica en
la identificacién de la disfuncién familiar, sobre los
médicos del turno vespertino. Esto puede relacionarse
con que la mayoria de actividades de educacién continua
se desarrollan en la manana y que otras actividades

N

propias de la organizacién institucional son de prioridad
matutina. Ademas debemos reconocer que los médicos
del turno matutino entrevistados fueron en su mayoria de
base, en cuanto a su condicién laboral.

En el andlisis por indicador, llama la atencién que
existieron diferencias estadisticas en algunos de ellos. Las
calificaciones mds bajas para ambas muestras fueron en el
indicador de integracion diagndstica, lo que se relaciona
con el hecho de la escasa reflexion con la que se ejerce
la practica clinica actual, teniéndose una percepcion
biologicista, distorsionada y fragmentada para el manejo
nutricio de los pacientes diabéticos.'”*

Los resultados reportados estan en niveles semejantes a
los referidos, quien reporta que la aptitud clinica baja se
da en médicos con cursos de pos-grado.> !

Resulta relevante reconocer que existen varios factores que
estan influyendo en los resultados encontrados. Una de
las interpretaciones puede ser que el modelo de atencion
a la salud, hegemonico, contribuye a que el médico tenga
una forma de pensar y de actuar en funcién de cumplir
con metas, de ser eficiente en su actividad diaria, con un
enfoque biologicista, dejando de lado la visién integradora
para la atencién del paciente diabético. A lo anterior se
agrega el contexto en el que los médicos participantes en
nuestro estudio ejercen su actividad diaria: con exceso
de consulta que les obstaculiza la reflexion para la toma
de decisiones, con escasez de recursos diagnosticos y
terapéuticos que les limita su actuar, con una importante
falta de conciencia real, asi como de una perspectiva
holistica de este padecimiento. Desde el punto de vista
pedagogico, esta baja aptitud mostrada en forma general,
puede interpretarse como la escasa posibilidad que tiene el
meédico, tanto en su formacion de general como durante la
especializacion, de profundizar en el drea de la nutricion. Se
suma alo anterior, el uso frecuente de estrategias educativas
tradicionales pasivo-receptivas durante su formacién y
durante su ejercicio actual de educaciéon continua poco
propicias para la participacion activa.

El advertir una leve ventaja, sin diferencia estadistica,
de los médicos de base por encima de los eventuales,
sugiere que estos profesionales de la salud tienen mas
posibilidades de lograr una relacién médico- paciente
mas profunda, ya que trabajan con una poblacion
adscrita a su consultorio. Esta es fija, de manera que se
puede establecer la confianza del paciente a su médico y
viceversa. Este sera un factor que facilite la identificacién
de problemas no so6lo de orden biomédico sino también
psicosocial.*>*
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Los afos de ejercer la medicina, dotan al trabajador de la
salud de una experiencia vasta en situaciones y condiciones,
de la atencion integral de la familia. Este resultado esta
relacionado con la mayor exposicién a experiencias de
aprendizaje durante su practica clinica. Este hecho no
mostré diferencias significativas y debe ser motivo para
continuar con espacios de oportunidad en la formacién de
los médicos especialistas y en la educacion médica continua
de los médicos de primer contacto.

El modelo educativo de formacién y educacién continua
en el médico, busca la competencia clinica, debe propiciar
la participacion de los médicos, reconocida ésta como una
forma de convertirse en protagonistas de la elaboracion
de su conocimiento. Se pretende que sean los mismos
médicos los que desencadenen y orienten sus iniciativas
promoviendo el desarrollo de una experiencia mediada por
la critica. 4%

El modelo de atencién a la salud, actualmente hegemonico,
hace una interpretacion mas biologicista de la problematica
de la salud-enfermedad. Este hecho contribuye a que la
practica clinica se oriente a reconocer factores de orden
bioldgico, lo cual da una visién distorsionada y fragmentada
del paciente. Esto lleva a que la préctica clinica no sea
integradora del enfoque psicosocial.

Desde la perspectiva de nuestro estudio, esperamos que
en un mediano plazo se reoriente la oferta de servicios
de salud de parte de las instituciones responsables® y al
mismo tiempo se efectte el replanteamiento curricular de
la formacion del médico y del especialista.’” % Asi también,
es de esperarse la consolidacion de la medicina de familia
por parte de las instituciones de educacién superior que
avalan la formacion de estos profesionistas.

Eldesarrollo dela competencia clinicarequiere deambientes
que propicien la reflexion del médico, asi como la critica
de los contenidos tematicos y de la propia experiencia en
la elaboracién de su conocimiento. Esta condicién no se
refleja en los resultados, por la abrumadora ganancia de la
aptitud clinica baja que refleja una clara incapacidad para
indagar e interpretar; y que se pronuncia en el indicador de
orientacion de la disfuncién. 192

La utilizacion de instrumentos de medicién para la aptitud,
la competencia y el desempefio laboral, son cada vez mds
utilizados tanto para procesos formativos de recursos
humanos [8, 15, 19, 27] como de educacién continua para
el trabajo. Estos instrumentos buscan discriminar la aptitud
clinica y la experiencia clinica; sin embargo, aun deben
reunir un proceso de confiabilidad en su construccion el
cual permita evitar los sesgos de informacion.
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El instrumento aplicado, a pesar de que es capaz de
discriminar la aptitud clinica del médico familiar en la
practica clinica nutricia, no contribuye a orientar sobre
variables cualitativamente responsables de esta ventaja
no significativa estadisticamente, debido a que ambos
grupos de estudio se han formado y reciben actividades
de educacion continua mas relacionadas con el consumo
de informacion, y no con la creacién de conocimiento a
partir de su experiencia. Esto arroja que los indicadores
de indagacién e interpretaciéon sean mayores al de
orientacion.”®*

El disefio del instrumento® " considera los indicadores
que constituyen la competencia clinica (identificacion
de factores de riesgo, identificacion de datos clinicos,
integracion diagnostica, uso de medios diagnosticos y uso
de medios terapéuticos). Estos fueron elegidos de acuerdo
a las habilidades que consideramos mas pertinentes para
el manejo nutricio. Asi tratamos de acercarnos a una
vinculacion entre la teoria (las habilidades que debe tener
el médico) y la practica (las habilidades que en realidad
posee).!”> 1252 Para su elaboracion se utilizaron casos
clinicos reales. Esto tiene como ventaja la relacion del
médico con su practica clinica cotidiana, recreando
situaciones semejantes a las que se enfrenta en su
experiencia diaria. Fue elaborado buscando que el médico
ponga en juego su capacidad para identificar y distinguir
situaciones clinicas diversas, discriminar entre decisiones
y acciones utiles, oportunas o pertinentes por un lado, y
las inutiles (perjudiciales), inoportunas o no pertinentes
por el otro>** El proceso educativo que favorece la
participacion, supone que al utilizar instrumentos que
permitan esta reflexion y debate con la experiencia del
médico familiar, se facilita la elaboracién de su propio
conocimiento, aun en la fase de evaluacion.* 2%

Las opciones propuestas como respuesta fueron: falso,
verdadero y no sé. La calificacion se obtuvo de restar un
punto por cada error y sumarlo por cada acierto. Esta
ponderacién cobra sentido cuando lo que importa medir
son las decisiones apropiadas y los errores que se cometen,
mas que la suma de los aciertos que se recuperan de la
informacion retenida. Desde esta perspectiva tomar
decisiones acertadas se traduce en beneficio para el
paciente; las equivocadas implican danos potenciales al
paciente. Dar la oportunidad al médico familiar de decir
no sé, resulta fundamental y lo conduce a recapacitar
acerca de sus limites y alcances y propicia aplazar la
decision en tanto no se realicen las indagaciones necesarias
para tomar medidas sustentadas. La respuesta no sé, da
justicia al proceso de evaluacién debido a que no resta ni
suma puntos y no obliga al participante a contestar todos
los enunciados.
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Finalmente la Competencia Clinica, la mostré el 8% de
los Médicos de primer contacto de ambas poblaciones
de estudio, lo cual refleja una capacidad limitada para el

| Guadahajera

Tabla 2.

manejo nutricional del diabético 2 y obliga ha replantear ESPECIALIDAD 5304 5070%
los programas de formacion de los recursos humanos en Si 470, 40'300/
salud y ha desarrollar actividades de educacion continua No ° Y70
orientadas a la mejora de la Competencia Clinica. SEXO
Femenino 47.87% 48.48%
Tabla 1. Masculino 52.13% 51.52%
DISTRIBUCION DE LOS MEDICOS POR UNIDAD CONTRATO o450 730
Unidad Guadalajara Guatemala Base 0 /270
N (%) N (%) Eventual 20.51% 27.27%
B 27 (23.1) 21 (21) Promedio 14.63 14.47
C 21(17.9) 17.(17) Desvllaaon 7.33 8.49
estandar
0 - o TURNO 54.7% 57.57%
E 23(19.7) 23 (23) Matutino o o
. 45.30% 42.43%
TOTAL 117 (100) 100 (100) Vespertino

Fuente: Directa

Fuente: Directa

Tabla 3.
Competencia clinica de médicos por ciudad seguin indicadores de estudio

COMPETENCIA GUADALAJARA GUATEMALA
BRI G CINCY
30 32

Global 20-50 19-41 P:0.69
Fac. deriesgo
5 0-7 5 0-9 p:0.01
(20)
Datos clinicos
10 5-13 10 7-16 p: 0.020
(20)
I Diagnostica
0 0-2 0 0-1 p:0.73
(20)
Uso de medios dx
11 2-19 11 3-16 p: 0.41
(20)
Uso medios tx
8 2-18 8 3-14 p:0.36
(20)

Fuente: Directa
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