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Clinical aptitude of the family
doctors front of sick patients with
diabetes type two with initial nephropathy

ABSTRACT

The diabetic nephropathy in initial phase requires an op-
portune identification by family physicians. Indeed, they
should be qualified to interpret the data that suggesting
that a patient be going through that phase of the illness, in
order to orientate the management and processing of the
same one, from an integrative perspective. The purpose of
this work was to measure the aptitude of the family doctors
to interpret, to judge and to propose in front of sick patients
with diabetes type two with initial nephropathy. We made
this with a representative sample of family physicians in
five Family Medicine Units of the Instituto Mexicano del Se-
guro Social in the city of Guadalajara, Jalisco, Mexico. The
main variable of the study was the clinical aptitude of the
doctors: interpretation, judgment and proposals carried out
in the practice of their profession; and through an ordinal
scale, levels of aptitude were defined, which related to the
remainder of variables using the medium, Kruskal Wallis
stadiometer and x2.

Key words. Clinical aptitude. Diabetic nephropathy. Fami-
ly medicine doctor.

RESUMEN

La nefropatia diabética en etapa inicial requiere de una opor-
tuna identificacion por parte de los médicos familiares. De he-
cho, ellos deberian estar capacitados para interpretar los datos
que sugieren que el paciente esta cursando esa etapa de la en-
fermedad, con el objetivo de orientar el manejo y tratamien-
to de la misma desde una perspectiva integradora. El propé-
sito del presente trabajo fue medir la capacidad de aptitud
clinica del médico, frente al caso clinico de un enfermo con
diabetes tipo 2 con nefropatia inicial. Con este fin se utiliz6
un instrumento estructurado y validado, en una muestra re-
presentativa de 101 de 450 médicos familiares en cinco de
veintitrés Unidades de Medicina Familiar del Instituto Mexi-
cano del Seguro Social en la Ciudad de Guadalajara, Jalisco,
elegidos por conglomerados en dos etapas. La principal varia-
ble de estudio fue la aptitud clinica de los médicos definida
como la capacidad de interpretacion, evaluacién y propuestas
que éstos realizan en la practica de su profesién (indicadores
de factores de riesgo, integracion diagndstica, uso de paracli-
nicos y recursos terapéuticos). Los niveles de aptitud se defi-
nieron a través de una escala ordinal y se relacionaron con
el resto de variables utilizando la mediana, el estadigrafo de
Kruskal Wallis, y la x2. La mediana de la aptitud clinica fue
de 73 con rango de 18 a 113, al relacionar entre las unidades de
atenciéon médica. Con el resto de variables de estudio no se
demostré diferencia estadisticamente significativa. Se con-
cluye que 8% de los médicos familiares redne la aptitud para
el manejo de la nefropatia inicial del diabético 2.

Palabras clave. Aptitud clinica. Nefropatia diabética. Médi-
co familiar.
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INTRODUCCION

Desde una perspectiva integradora, la identifica-
cion de la nefropatia diabética por el médico familiar
requiere de una aptitud clinica que permita recono-
cer los indicadores de dafio renal mediante la evalua-
cion de los casos clinicos comprometidos. La aptitud
clinica® es el conjunto de capacidades que se expre-
san en la identificacién de signos y sintomas, en el
uso de recursos de diagnostico, el uso de recursos te-
rapéuticos y en la observacidon de las conductas
iatrogénicas por omision y por comision.?

Los casos clinicos comprometidos rednen una se-
rie de factores (nefropatia diabética, hipertension ar-
terial, hipertensiéon glomerular, proteinuria, taba-
guismo, hiperuricemia, hiperlipemia, obesidad y
alcoholismo) y condiciones (peso corporal, actividad
fisica aerobica, supresién del tabaquismo, restric-
cion de la ingestion de alcohol, disminucién de la in-
gesta de sodio, manejo del estrés), cuya consideracion
permite al médico familiar una reflexion y critica de
indicadores de factores de riesgo, integracion diag-
nostica, uso de paraclinicos y recursos terapéuticos
en dichos casos clinicos. La reflexion debe hacerse
con el proposito de capitalizar su experiencia y
asi construir su propio conocimiento respecto del
manejo clinico del diabético 2 con nefropatia inicial,
para finalmente decidir acerca del manejo de los fac-
tores y condiciones de los casos presentados con el fin
de evitar la progresion del dafio renal.3

El propdsito del presente trabajo fue medir la apti-
tud clinica del médico familiar frente al caso clinico
de un enfermo con diabetes tipo 2 con nefropatia ini-
cial.

MATERIAL Y METODOS

El disefio es observacional, transversal y compa-
rativo. El universo de estudio se conforma de un to-
tal de 450 médicos familiares del primer nivel de
atencion de Unidades de Medicina Familiar del Ins-
tituto Mexicano del Seguro Social de la Zona Metro-
politana de Guadalajara. Dentro de los criterios de
inclusion se considerd a médicos familiares con con-
tratacion definitiva y temporal, de los turnos matu-
tino o vespertino, de sexo femenino o masculino y
gue verbalmente aceptaron participar en el estudio
y contestaron a la totalidad de preguntas del instru-
mento aplicado. Los criterios de exclusion afectaron
a los médicos familiares de los servicios de Urgen-
cias, del turno nocturno, de vacaciones, con permiso
0 becados al momento de la recoleccién de informa-
cion y de la exploracion o que no aceptaron partici-

par. Se eliminaron aquellos instrumentos en los cua-
les no estaban contestadas la totalidad de las pre-
guntas. La Unidad de Analisis es: la Aptitud clinica
para identificar la nefropatia diabética en etapa ini-
cial.

El muestreo fue por conglomerados. La pri-
mera etapa consistio en seleccionar por conveniencia
a cinco de 23 (21.7%) unidades médicas mediante el
muestreo aleatorio simple. La segunda etapa fue
seleccionar al total de médicos familiares de las res-
pectivas cinco unidades de medicina familiar (101
médicos familiares).

Las variables de estudio. La principal variable
de estudio es la aptitud clinica del médico familiar
para la identificacion de la nefropatia diabética en
etapa inicial, integrada por la capacidad para inter-
pretar, evaluar y proponer. Dicha aptitud se concep-
tualiza y valora en cuatro areas:!

= Identificacién de factores de riesgo: consiste en la
comprension que se realiza de los factores de ries-
go o de la indagacion de los mismos.

= Integracién diagnoéstica: consiste en la integra-
cion diagnostica mas apropiada con los datos cli-
nicos; en guiar el estudio diagnéstico, con una vi-
sién totalizadora del paciente.

= ldentificacion global de los paraclinicos, lo cual
contrasta con el uso discriminado y orientador.

= Ademas de las propuestas de uso de los recursos
terapéuticos, se refiere a la toma de decisiones
que representa una de las capacidades de mayor
complejidad. Comprende la eleccion de cierto re-
curso terapéutico o preventivo a partir de su ma-
yor efectividad comparado con otros recursos, su
menor riesgo de morbilidad, su mayor disponibi-
lidad y su menor costo o su mayor facilidad de
administracion.

Asi, la aptitud clinica es entonces el resultado de
una evaluacion global.
Otras variables son:

1. Caracteristicas sociodemogréficas: Estas se refie-
ren a sexo y edad.

2. Condiciones laborales: especialidad en medicina
familiar, la antigliedad de la practica profesional
y tipo de contratacion.

Instrumentos

El instrumento aplicado es concebido a través de
una perspectiva basada en una integracion de la teo-
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ria y la préactica —casos clinicos- y utiliza indicado-
res que se refieren a capacidades relacionadas con el
analisis, la sintesis y la critica aplicados a situacio-
nes clinicas. Con el objetivo de reproducir lo mas
fielmente posible la realidad clinica, los casos que in-
tegran el instrumento son reales, condensados y
ajustados a los fines del instrumento y divididos en
fragmentos. Les sigue una serie de preguntas que
permite indagar acerca de los indicadores investiga-
dos, con tres opciones de respuesta: verdadero, falso
y Nno sé.

La version final después de la validacion por ex-
pertos fue de 150 reactivos (distribuidos por sus va-
lores tedricos por indicador asi: 30 para factores de
riesgo, 40 para integracion diagnéstica, 40 para uso
global de paraclinicos y 40 para uso global de recur-
sos terapéuticos), con respuesta coincidente en cua-
tro o mas de los jueces (4/5 y 5/5). Se balancearon
los enunciados por indicador con la opcion verdade-
ro y la opcion falso. Se estandariz6 por médicos con
especialidad de medicina familiar. El indice de con-
fiabilidad de Kuder-Richardson es de 0.74. Cada res-
puesta vale un punto, una respuesta incorrecta resta
un punto y la respuesta no sé es igual a cero. El re-
sultado final se obtiene de la suma de las respues-
tas correctas a las que se restan las incorrectas.

Posteriormente, se realizd el calculo de respuestas
por azar.* El nivel de medicion de la aptitud clinica se
integro con los siguientes grados: nivel I.- Definidos
por el azar < 23 puntos; I1.- Nivel muy bajo de 24 a 49
puntos; I11.- Nivel bajo de 50 a 75 puntos; V.- Nivel
regular de 76 a 100 puntos; V.- Nivel alto de 101 a
125 puntos; VI.- Muy alto 126 a 150 puntos.*

Analisis de la informacioén

Se utilizo la estadistica descriptiva e inferencial.
Para el criterio descriptivo se usé la media, moda,
mediana, varianza, desviacion estandar y porcentaje.
En el criterio inferencial se utilizé la prueba no paramé-
trica de Kruskal-Wallis para hacer comparaciones de los
indicadores por cada unidad médica, la U de Mann Wit-
ney para relacionar cada indicador con dos unidades
médicas y la x? para comparar el por ciento del total teori-
co de cada indicador entre la unidad médica. Se practicd
calificacion de instrumentos de medicion de aptitud clini-
ca. Se concentra y captura la informacion en el programa
EPI- Info 6 y SPSS.

Consideraciones éticas

De acuerdo con el “reglamento de la Ley de Salud
en Materia de Investigacion para la Salud” de la Ley

General de Salud, el presente trabajo se considera
investigacion sin riesgo (Art. 17). Se cont6 con el
consentimiento informado del participante en la in-
vestigacion (Art. 14).5

RESULTADOS
Datos generales

En el cuadro 1 se observan las caracteristicas ge-
nerales de los médicos participantes.

En el cuadro 2, que se refiere a la aptitud clinica
para la identificacion de la nefropatia diabética en
etapa inicial, segin la unidad médica, se observan
valores de las medianas y su respectivo rango. Al re-
lacionar las medianas entre las unidades médicas
(A, B, C, D, E) y entre los indicadores de la aptitud
(factores de riesgo, integracién diagnéstica, uso glo-
bal de paraclinicos y uso global de recursos terapéu-
ticos), no existen diferencias significativas. (KW: p =
0.05).

Con los resultados y utilizando el por ciento total
tedrico para cada indicador, segun unidad de aten-
cién médica, se observan diferencias a favor del indi-

Cuadro 1. Datos generales de los médicos familiares.

Categoria laboral Frecuencia %
Base 8 84
Eventual 16 16
Total 101 100
Sexo
Masculino 5 535
Femenino 47 46.5
Total 101 100
Especialidad en MF
Si 5 5
No 43 42
Total 101 100
Edades
28-40 3 3
41-54 58 57
55-67 6 6
Total 101 100
Tiempo de ejercer como médico familiar
19 2 2
10-19 9 8
20-28 26 2
Total 101 100

Cabrera-Pivaral CE, et al. Manejo de médicos familiares de la diabetes mellitus con nefropatia inicial. Rev Invest Clin 2005; 57 (5): 685-690 687



Cuadro 2. Indicadores de la aptitud clinica para identificar la nefropatia diabética en etapa inicial en médicos familiares segun unidad médica, IMSS,

Jalisco.
Indicador/ Identificacion Integracion Uso global de Uso global de Global p
unidad médica familiar de factores de riesgo diagndstica paraclinicos recurso terapéutico
Mdn. Mdhn. Mdn. Mdn. Mdn.
(rango) (rango) (rango) (rango) (rango)

Total tedrico 0 40 40 40 150
A(n=24) 23(16-32) 25(18-31) 29(22-33) 25(20-36) 84(47-110) 048
B (n=20) 24(20-31) 24(18-32) 30(26-35) 24(21-38) 91(70-107) 0.58
C(n=18) 23(15-32) 24(12-30) 30(22-32) 27(22-35) 86(38-110) 0.60
D (n=18) 22(17-31) 21(10-27) 31(24-30) 25(19-33) 80(18-111) 045
E(n=21) 21(18-31) 17(13-30) 28(13-29) 23(18-34) 84(34-113 043
p* 0.67 0.32 0.63 0.82 041 0.63

* Kruskal-Wallis.** %2 del porcentaje del total te6rico de cada indicador.

Cuadro 3. Nivel de la aptitud clinica en nefropatia diabética en médicos
familiares, IMSS, Jalisco.

Valoracion de la

aptitud clinica Frecuencia %
1. 0-23 1 1
2. 24-49 7 7
3. 50-75 18 18
4. 76-100 49 48
5 101-125 26 26
6. 126 150 0 0

cador de los factores de riesgo que no son estadistica-
mente significativas (p = > 0.05).

En el cuadro 3 se muestran los niveles de la apti-
tud clinica y se observa que 99% logra respuestas
por azar, 6.93% registra un nivel de aptitud clinica
muy baja, 17.82% una aptitud clinica baja; 48.50%
una aptitud regular, 25.74% una aptitud alta y no se
registra ningin médico con una aptitud muy alta.
Los resultados globales reflejaron una mediana de
73 puntos con un rango de 18 a 113. Al relacionar
los valores de la aptitud clinica para la identificacién
de la nefropatia diabética en etapa inicial, segun la
categoria laboral, no se muestra una diferencia esta-
disticamente significativa entre los médicos y su
contratacion (U; p = 0.25). La aptitud clinica se-
gun la antigtiedad laboral como médico familiar
no se observa una diferencia estadistica (KW; p
= 0.59). En la aptitud clinica de los médicos familia-
res con o sin especialidad en medicina familiar, se
muestra un mejor nivel en los médicos con especiali-
dad. Sin embargo, esta diferencia no es suficiente
para considerarse estadisticamente significativa (U;

p = 0.36). Segun el sexo, los resultados no muestran
una diferencia estadisticamente significativa (U;
p = 0.14).

DISCUSION

La aptitud clinica es el conjunto de capacidades
de los médicos familiares para la identificacién de
signos y sintomas en la diabetes mellitus con nefro-
patia inicial, la cual permite a partir de los indicado-
res de los factores de riesgo la integracion diagnosti-
ca, el uso pertinente de recursos de diagndstico y
recursos terapéuticos con el propdsito de tomar deci-
siones orientadas a favor de la mejora en la practica
de atencidn de la salud por los médicos de primer
contacto.®

En la época actual las enfermedades crénicas y
los accidentes ocupan un lugar central para la dispo-
sicién de una estrategia de la salud publica y la edu-
cacion sanitaria.”® La diabetes mellitus tipo 2 en
México para el afio 2000, ocup6 el primer lugar
en mortalidad general con 46,525 defunciones y una
tasa de 46.72 por 100,000 habitantes. En Jalisco, en
el afio 2001, la diabetes ocup6 el lugar 12 de morbili-
dad general con 22,276 casos con una tasa de 337.1.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social,® mas
de 28 mil enfermos se encuentran con dialisis, de
ellos 84% en dialisis peritoneal (DP). De 30 a 40 pa-
cientes ingresan a DP por cada 100 casos nuevos y
por cada 100 casos nuevos siete se trasplantan. Con
estos datos no se cubre mas alla de 50% de pacientes
que requieren tratamiento sustitutivo. Asi, el costo
de atencion en DP en el IMSS ocupa el primer lugar
por diagndstico y representa una morbilidad signifi-
cativa y una calidad de vida reducida.
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Dentro de las ventajas de la identificacion de los
factores de riesgo y de lo oportuno del diagnoéstico y
su manejo temprano para el médico familiar, esta el
prevenir las complicaciones urémicas, reducir la
morbilidad, la enfermedad cardiovascular, la neuro-
patia y la retinopatia; o en su caso, facilitar el inicio
de la terapia de reemplazo renal. Sin embargo, so6lo
25% de los médicos reune la aptitud clinica para el
manejo inicial y oportuno de la nefropatia en el dia-
bético tipo 2. Ademas, se reconoce que los médicos
familiares de esta serie de estudio tienen mas claros
los factores de riesgo para la nefropatia inicial del
diabético a partir del anélisis del por ciento total de
respuestas teoricas y que éste disminuye en el resto
de indicadores, lo que amerita una mayor atencion
para los indicadores de integracién diagnostica y
uso de recursos terapéuticos, los cuales se relacionan
directamente con la practica clinica en el médico de
primer contacto.

Con una aptitud clinica favorable se pueden im-
plantar medidas efectivas para retardar la progre-
sion del dafio renal, el control de la presidn arterial,
el control estricto de la glicemia, dislipidemia y
aporte proteico de la dieta.'?

El médico familiar, en su practica médica del pri-
mer nivel de atencién a la salud, atiende en general
a los pacientes con las enfermedades mas comunes.
Al igual que en otras especialidades, su formacion
médica de pregrado y de posgrado se ha basado pre-
dominantemente en una educacion pasivo receptiva
consistente en clases tedricas y practicas controla-
das. Tiene sus experiencias practicas con frecuencia
en hospitales donde el tipo de enfermos y el enfoque
de su tratamiento son muy diferentes a lo que en-
contrara posteriormente en su préctica clinica pri-
maria.b

Esta deficiente formacion inicial podria subsanar-
se mediante una actualizacién de conocimientos y
una educacidon médica continua adecuada. Para ello,
el médico deberé realizar:

1. Un analisis constante de la literatura médica res-
pecto de esas enfermedades comunes y una con-
frontacion de la misma con la practica clinica.

2. Una discusion critica con los deméas médicos, es-
pecialmente sobre la prevencién, diagnostico,
tratamiento o prondstico de un paciente con base
en las evidencias clinicas, la informacion de la
literatura y la experiencia de cada uno de los
participantes.

3. Actividades de investigacion clinica, con una re-
visidn sisteméatica y consistencia metodoldgica de
estudios transversales (encuestas) o estudios lon-

gitudinales. Buena parte de las actividades coti-
dianas son susceptibles de ser recuperadas para
realizar investigacion.®*!

Sin embargo, la realidad para la mitad de los mé-
dicos familiares es muy diferente. Las unidades
médicas donde laboran tienen el propdsito predomi-
nante de dar respuesta a la demanda de servicios. La
estructuray el funcionamiento de estas unidades no
los estimula y si, en cambio, les dificulta, en gran
medida, la realizaciéon de las actividades bésicas
para el desarrollo de una aptitud clinica. Las pocas
actividades académicas corresponden al tipo clasico
de la ensefianza tedrica pasivo receptiva y la norma
para su actualizacion es de tipo vertical mediante
una orden o mandato.

En cuanto a la falta de una aptitud clinica alta
del médico para el manejo de esta patologia y su pre-
vencidn,! seflalaremos que en el ambiente laboral
del médico familiar se reconocen factores culturales,
sociales, antropoldgicos y hasta de tipo comercial,
que en cierto grado convierten al médico en un ex-
pendedor de recetas. Los médicos trabajan con una
alta demanda de atencion a pacientes, escasez de re-
cursos y exceso de tramites burocraticos. Este am-
biente no propicia el interés de los médicos familia-
res por participar en actividades educativas y de
investigacion. En consecuencia, toda la riqueza de la
practica clinica no se documenta.

La propuesta de solucion estard basada en una
educacion médica participativa que favorezca la re-
cuperacion de experiencias con sentido reflexivo so-
bre aspectos relacionados con el diagnéstico y el tra-
tamiento médico familiar en el primer nivel de
atencion a la salud.

Asi, el modelo educativo de formacion y educacion
continua debe propiciar la participacion de los médi-
cos familiares, reconocida ésta como una forma de
gue se conviertan en protagonistas de la elaboracion
de su conocimiento. Debe procurarse que ellos mis-
mos desencadenen y orienten sus iniciativas promo-
viendo el desarrollo de una experiencia mediada por
la critica.

El modelo de atencidn a la salud, actualmente he-
gemonico, hace una interpretacion mas biologicista
de la problemética de la salud-enfermedad. Este he-
cho contribuye a que la préctica clinica se oriente a
reconocer factores de orden bioldgico primordialmen-
te, sin tomar en cuenta otros factores de indole fami-
liar y social, lo cual da una vision distorsionada del
paciente y no permite ir mas alla al momento de rea-
lizar propuestas de manejo. En consecuencia, la
préactica clinica no resulta integradora del enfoque
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psicosocial del individuo como parte de una familiay
una sociedad.

Desde la perspectiva del estudio se propone para
un mediano plazo reorientar la formacion de los re-
cursos humanos para la salud y ofrecer servicios de
salud con un replanteamiento de la funcion del mé-
dico general y del especialista de la medicina fami-
liar.12

El desarrollo de la aptitud clinica requiere de am-
bientes que propicien la reflexion del médico sobre
los factores de riesgo y de diagndstico, asi como la
critica de los contenidos tematicos sobre los usos
globales terapéuticos. Ademas de la autocritica de su
propia experiencia en la elaboracidn de su conoci-
miento. Esta condicién no se refleja en los resulta-
dos obtenidos, antes bien, la presencia de la aptitud
clinica regular refleja un nivel mediocre para mane-
jar al diabético con nefropatia inicial.

La utilizacién de instrumentos'®14 de medicion
para la aptitud, la competencia y el desempefio labo-
ral es cada vez mas frecuente, tanto para procesos
formativos de recursos humanos® como en educa-
cion continua para el trabajo. Estos instrumentos
buscan discriminar la aptitud clinica, a partir de re-
unir un proceso de confiabilidad en su construccion,
el cual permita evitar sesgos de informacion.

El instrumento aplicado en este trabajo es capaz
de discriminar la aptitud clinica alta (= 101 puntos)
del médico familiar en la identificacion de la nefropa-
tia diabética en etapa inicial. Sin embargo, no consi-
derd otras variables relacionadas con la exposicion
educativa de otros contenidos tematicos y metodolo-
gicos potencialmente relevantes, en el sentido de lo-
grar valores importantes en la aptitud clinica. Por
lo tanto, en este momento no podriamos evaluar la
incidencia de las actividades de educacién continua
relacionadas con el consumo de informacidn, y no
con la creacion de conocimiento a partir de su expe-
riencia. De todas maneras, consideramos que esto
altimo contribuye a que los indicadores evaluados
alcancen niveles que se localizan en respuestas por
el azar y de nivel bajo.
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