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RESUMEN

Titulo. Impacto del aprendizaje basado en problemas para mejorar la aptitud clinica del
médico familiar en el diagnéstico, manejo y seguimiento de nefropatia diabética en etapas
tempranas. Antecedentes. La nefropatia diabética es una complicacion del mal control de
la diabetes mellitus que puede resultar en enfermedad renal terminal. Sin embargo, la
detecciébn y manejo apropiados en etapas tempranas puede retrasar y/o evitar la
progresion a dafio renal terminal. Por ello, es fundamental que los médicos estén
preparados para la deteccion y manejo oportuno de este importante problema de salud.
Objetivo general. Evaluar el impacto del aprendizaje basado en problemas para mejorar
la aptitud clinica del médico familiar en el diagnéstico evaluacién, manejo y seguimiento
de nefropatia diabética en etapas tempranas. Material y métodos. Estudio
cuasiexperimental que se realizara en médicos familiares de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 de Aguascalientes, Ags. Tomando una muestra de tipo censo, con un total
de 40 médicos familiares. El instrumento utilizado fue creado por Cabrera y cols. en 2005,
para valorar la Aptitud clinica de los médicos familiares sobre Nefropatia diabética en
etapas tempranas y Diabetes Mellitus, el cual esta construido con 150 preguntas, La
validez del instrumento, de acuerdo al coeficiente de Kuder-Richardson fue de 0.74.
Recursos e infraestructura. El estudio seré financiado por el investigador responsable y
el asociado. No se requiere inversion por parte de la institucion adicional a la destinada
para la atencion de los pacientes. Se realizara en el aula de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1, dedicada a las sesiones generales. Experiencia del grupo: Los
investigadores tienen la capacidad técnica para llevar a cabo el estudio y tienen
experiencia en la evaluacion de aptitudes clinicas. Tiempo a desarrollarse. El estudio se

realizara de Mayo a Julio de 2016.

RESUMEN (ABSTRACT)

Title. Impact of problem-based learning to improve clinical competence of family physician
in the diagnosis, management and monitoring of diabetic nephropathy in early stages.
Background. Diabetic nephropathy is a complication of poorly controlled diabetes mellitus
that can result in end stage renal disease. However, detection and appropriate

management in the early stages can delay and / or prevent progression to end-stage renal
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damage. Therefore, it is essential that doctors are prepared for the detection and timely
management of this important health problem. General objective. Assess the impact of
problem-based learning to improve clinical competence of family physician in the
diagnostic evaluation, management and monitoring of diabetic nephropathy in early
stages. Material and methods. Quasi-experimental study to be conducted on family
physicians Family Medicine Unit No. 1 of Aguascalientes, Ags. Taking a sample of census
type, with a total of 40 family physicians. The instrument used was created by Cabrera et
al. in 2005 to assess the clinical aptitude of family physicians about Diabetic Nephropathy
and Diabetes Mellitus in early stages, which is built with 150 questions, the validity of the
instrument, according to Kuder-Richardson coefficient was 0.74. Resources and
infrastructure. The study will be funded by the investigator and associate. No investment
is required by the addition to the intended for patient care institution. It will take place in the
classroom of the Family Medicine Unit No. 1, dedicated to the general sessions.
Experience group. Researchers have the technical capacity to carry out the study and
have experience in evaluating clinical skills. Time to develop. The study will be conducted
from May to July 2016.

INTRODUCCION

La nefropatia diabética es una complicacién del mal control de la diabetes mellitus que
puede resultar en enfermedad renal terminal. Sin embargo, la deteccion y manejo
apropiados en etapas tempranas puede retrasar y/o evitar la progresion a dafio renal
terminal. Por ello, es fundamental que los médicos estén preparados para la deteccion y
manejo oportuno de este importante problema de salud. Entendiendo como Aptitud clinica
como la capacidad para afrontar y resolver problemas clinicos, valorando cuatro
dimensiones:

— ldentificacion de factores de riesgo

— Integracién diagndstica

— Uso global de paraclinicos

— Uso de recursos terapéuticos

El nimero de pacientes con diabetes que existen en el mundo superan los 180 millones

de personas y se espera que esta cifra aumente a mas del doble para el 2030.



En México, la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio y
es ademas la principal causa de Enfermedad renal crénica, por lo que es importante que
el médico de primer nivel de atencion tenga el nivel de aptitud clinica necesaria para
atender a estos pacientes.

Multiples estudios han valorado el nivel de aptitud clinica de los médicos, encontrando
resultados poco favorecedores, no siendo la excepcion la aptitud clinica en nefropatia
diabética, encontrando un porcentaje cercano al 50% con niveles bajos en médicos de
primer nivel de atencion y solamente un pequefio porcentaje (menor al 10%) con los
conocimientos adecuados para manejar a este grupo de pacientes; observandose que ha
sido de impacto el Aprendizaje Basado en Problemas para mejorar la aptitud clinica de los
médicos, enfocandonos en el primer nivel de atencién, con mejoras a nivel cognitivo, del
comportamiento habitual y afectivoLa nefropatia diabética es una complicacion del mal
control de la diabetes mellitus que puede resultar en enfermedad renal terminal. Sin
embargo, la deteccibn y manejo apropiados en etapas tempranas puede retrasar y/o
evitar la progresién a dafio renal terminal. Por ello, es fundamental que los médicos estén

preparados para la deteccion y manejo oportuno de este importante problema de salud.

|. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Garcia y cols. (2005), Evaluacion de la aptitud clinica en médicos de primer nivel de
atencion. Realizaron un estudio observacional transversal en médicos familiares, en un
total de 450, para identificar el grado de aptitud clinica para la identificacion de disfuncion
familiar. Utilizando un instrumentos de 187 preguntas con respuestas de verdadero (94) y
falso (93). Dividiendo la medicion de aptitud clinica en bajo, mediano y alto grado.

Resultados: alto 3%, mediano 25% y bajo grado 58%, y 14% emitidas al azar. >°

Cabrera y cols. (2005), Valoracién global de la aptitud clinica de médicos familiares en el
manejo de la diabetes mellitus con nefropatia en etapas tempranas. Realizaron un estudio
para medir la capacidad de aptitud clinica del médico, frente al caso clinico de un enfermo
con diabetes tipo 2 con nefropatia en etapas tempranas. Se utilizO un instrumento
estructurado y validado, en una muestra representativa de 101 de 450 médicos familiares
elegidos por conglomerados en dos etapas. La principal variable de estudio fue la aptitud

clinica de los médicos definida como la capacidad de interpretacion, evaluacion y
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propuestas que éstos realizan en la practica de su profesion (indicadores de factores de
riesgo, integracion diagnostica, uso de paraclinicos y recursos terapéuticos). Los niveles
de aptitud se definieron a través de una escala ordinal y se relacionaron con el resto de
variables utilizando la mediana, la prueba Kruskal Wallis, y la X°. La mediana de la aptitud
clinica fue de 73 con rango de 18 a 113. El 99% de los médicos logré respuestas por azar,
6.93% registrd 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 registré ningin médico con
una aptitud muy alta. Se encontré que solo el 8% de los médicos familiares rednen la

aptitud para el manejo de la nefropatia en etapas tempranas. 2*

Pineda y cols. (2009), Aptitud clinica del residente de medicina familiar en el tratamiento
de pacientes hipertensos. Alcances de una estrategia participativa. El estudio se realizd
en médicos residentes de medicina familiar, para valorar el enlace de una estrategia
participativa en la aptitud clinica para la atencién de pacientes hipertensos. Con un total
de 20 residentes, utilizando un instrumento que valora 6 indicadores, conformado por 244
preguntas en 7 casos clinicos, entregaron guias de discusion elaboradas ex profeso. La
actividad en el aula implico la discusion de pequefios grupos para reflexion y analisis de
los casos. Resultados: al término de la estrategia participativa tuvieron un avance de
aptitud intermedia a aptitud refinada. >

Carrero y cols. (2009), Comparacion de la eficacia del aprendizaje basado en
casos/problema frente al método tradicional de leccion magistral para la ensefianza de la
Anestesiologia en pregrado, postgrado y formacion Médica Continuada .Realiz6 un
compendio de estudios controlados, prospectivos y aleatorizado, tres en total, en médicos
de pregrado, posgrado y atencion médica continua. Comparando dos grupos que
utilizaron el Aprendizaje Basado en Problemas con un grupo que utiliza ensefianza
tradicional. Las intervenciones duraron 90 minutos. Resultados: los puntajes fueron
similares en la calificacion obtenida, sin embargo, la mejoria en las competencias fue

mayor en los grupos que utilizaron el Aprendizaje Basado en Problemas. >’

Ramirez y cols. (2010). Evaluacion de la aptitud clinica del médico en atencion primaria
de la Secretaria de Salud de la ciudad de Querétaro, en el manejo del paciente diabético

tipo 2 con nefropatia temprana. En la ciudad Querétaro se realizé un estudio con la



finalidad de evaluar la aptitud clinica en al abordaje del paciente con DM2 y nefropatia
temprana mediante la aplicacion de un cuestionario validado de 150 reactivos basados en
casos clinicos a médicos de atenciéon primaria de una institucién publica. Los aspectos
que evaluaba el cuestionario fueron la identificacion de factores de riesgo, e interpretacion
de estudios de laboratorio, gabinete, asi como las medidas terapéuticas empleadas. De
71 médicos, 51% fueron mujeres, la edad promedio fue 45.7 afios, y antigiiedad laboral
de 13.2 afos. El 25% tuvo una aptitud clinica regular, el 41% baja, el 26% muy baja y el
8% se explico por el azar. No se encontré una aptitud clinica aceptable en el abordaje del

paciente con DM2 y nefropatia temprana en médicos de atencién primaria.?®

Koh y cols. (2008). The effects of problem-based learning during medical school on
physician competency: a systematic review. Realizaron una revision sistemética de la
evidencia de los efectos que el Aprendizaje Basado en Problemas tenia sobre las
competencias del médico después de graduarse, mediante bisquedas en las bases de
datos MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO y Cochrane en las 5 principales revistas
de educaciéon médica desde la fecha mas antigua disponible hasta el 31 de octubre de
2006. También se incluyeron estudios que hablaran sobre: aprendizaje basado en
problemas como método de ensefianza en la escuela de medicina, evaluacion de las
competencias del médico después de la graduacion y grupo de graduados de programas
tradicionales. Solo 13 de 102 estudios entraron al analisis sistematico final. Se lleg6 a la
conclusién que el ABP en la escuela de medicina tiene efectos positivos sobre la
competencia del médico después de graduarse, principalmente en las dimensiones

sociales y cognitivas.”

Lifschitz y Cols. (2010), Aplicacion del aprendizaje basado en problemas para la
ensefianza de la microbiologia en estudiantes de Medicina. Se realizé en estudiantes de
medicina, dividiéndolos en 2 grupos: grupo control 90 con método tradicional y grupo
experimental 99. Se desarrollé la estrategia en cuatro sesiones semanales 120 minutos.
El problema presentado se disefié a partir de otra investigacion. Al final del curso se
realiz6 la evaluacion de los conocimientos adquiridos con 40 preguntas de opcidn
multiple. Resultados: en el grupo con estrategia fueron mayores lo puntajes en el
promedio de calificacién, asi como mejor su capacidad motivadora y compromiso con la

actividad planteada. *°
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Tayyeb R. (2011). Effectiveness of problem based learning as an instructional tool for
acquisition of content knowledge and promotion of critical thinking among medical
students. Realizaron un estudio cuasiexperimental, en estudiantes de medicina del ultimo
ano, con el objetivo de valorar la efectividad del Aprendizaje Basado en Problemas (ABP)
como una herramienta instruccional para mejorar el aprendizaje, en términos de
adquisicion de conocimiento, razonamiento critico y habilidades para la resolucion de
problemas en comparacion con ensefianza tradicional. En total fueron 100 estudiantes, 50
para ensefianza tradicional y 50 para ABP, realizando evaluaciones antes y después de
las intervenciones. Resultados: La ensefianza tradicional mejord significativamente el
conocimiento de contenido, (p = 0.001) pero no mejoré6 considerablemente el
razonamiento clinico ni las habilidades para la resolucion de problemas (p = 0.093)
mientras, en el grupo con ABP el conocimiento de contenido permanecié igual (p = 0.202)
pero hubo una marcada mejoria en el razonamiento clinico y en las habilidades para la

resolucién de problemas (p = < 0.001). %

Gdéngora y cols. (2012) Educational interventions to improve the effectiveness in clinical
competence of general practitioners: problem-based versus critical reading-based
learning. Evaluaron el impacto de dos estrategias educativas versus un grupo de no
intervencion (lectura critica (CR), aprendizaje basado en problemas (ABP) y grupo control)
en la competencia clinica de los médicos generales de un sistema de salud caracterizado
por una excesiva carga de trabajo y fragmentacién en pequefios centros de atenciéon
primaria. El efecto sobre la competencia clinica de los médicos generales se evalué en
tres dimensiones: la dimension cognitiva, a través de un cuestionario autoadministrado; la
dimension del comportamiento habitual, a través de informacion obtenida a partir de la
historia clinica del paciente; y la dimensién afectiva, a través de entrevistas con los
pacientes. Se utiliz6 una prueba t de Student pareado para evaluar los cambios en las
puntuaciones medias de la competencia clinica antes y después de la intervencion, y un
ANOVA para analizar grupos, tiempos y su interaccion. Nueve médicos participaron en el
taller de lectura critica, nueve en el taller de aprendizaje basado en problemas, y diez
fueron asignados al grupo control. Los participantes no mostraron diferencias
significativas en las medidas de la competencia clinica al inicio del estudio, o en las

caracteristicas socio-demograficas o de trabajo (p> 0.05). Se observaron mejoras
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significativas en las tres dimensiones (cognitiva, 45.67 vs 54.89; comportamiento habitual,
53.78 vs 82.33; afectiva, 4.16 vs 4.76), sblo en el grupo de ABP después de la
intervencion (p=0.017).%

Vidal y Cols. (2013). Effect of an educational intervention in primary care physicians on
the compliance of indicators of good clinical practice in the treatment of type 2 diabetes
mellitus [OBTEDIGA project]. Realizaron una intervencion educativa en médicos de
primer nivel de atencién, dividiéndolos en dos grupos, uno de intervencion y otro grupo
control. La intervencion consistié en la distribuciéon de material educativo, un curso en
linea, y 3 talleres educacionales sobre diabetes. Observadores externos colectaron la
informacion directamente de los médicos y de los expedientes de los pacientes. El grupo
de intervencion estuvo formado por 53 médicos quienes incluyeron un total de 3018
pacientes, el grupo control estaba formado por 50 médicos que incluyeron a 2868
pacientes. Valoraron varios rubros entre los cuales en donde se vio una mejoria fue en la
deteccidn de micro-albuminuria en los dltimos 12 meses (OR = 1.6, 95% CIl: 1.1-2.4) y a

nivel del examen de pies en el ltimo afio (OR = 2.0, 95% CI: 1.1-3.6).

Larraga Benavente EP. (2013). Aprendizaje basado en problemas (ABP) como estrategia
educativa, en el desarrollo de aptitud clinica en prediabetes en el médico familiar, en la
UMF 1 delegaciébn Aguascalientes. Realizo un estudio observacional, descriptivo,
comparativo, prospectivo, en 50 médicos, con el objetivo de evaluar el ABP como
estrategia educativa en el desarrollo de la aptitud clinica cognitiva en prediabetes en
médicos de primer nivel de atencion en comparacion con ensefianza tradicional,
valorando dos areas la cognitiva y conductual. Ambos grupos estuvieron formados por 25
médicos, el grupo de intervencion ABP obtuvo un puntaje de 75.16 al inicio y al final de
81.44 con un aumento de 6.28. Tras 9 sesiones, y en la intervencion tradicional 68.6 al
inicio y al final de 77 con un aumento de 8.4 posterior a 4 sesiones. Dentro de las
limitaciones de este estudio refieren sesgos al tomar la muestra y poca motivacion de los

participantes. *°

Lee y cols. (2013). Value of Case-Based Learning in a Nuclear Medicine Clerkship.
Realizaron un estudio cuasiexperimental cuyos objetivos fueron crear un nuevo modelo de

Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) y comparar el ABP y el método de ensefianza
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tradicional en una pasantia de medicina nuclear. Crearon y validaron un instrumento con
un Coeficiente de Cronbach a entre 0.79 a 0.95. Los sujetos fueron 70 estudiantes de
pregrado en un plan de estudios de pasantia, dividiéndolos en 2 grupos uno con ABP y
otro con ensefianza tradicional, realizando evaluaciones antes y después de las
intervenciones. Resultados: La puntuacion global mejord significativamente en el grupo
experimental (de 3.51 a 3.65, P =0.03) pero esto no se vio en el grupo control (de 3.48 a
3.44, P =0.49). El grupo experimental también mostr6 mejoras significativas en los

puntajes de asesoria docente y en satisfaccion. (P = .020). **

Ortega de Anda RY. (2014). Efectividad del aprendizaje basado en problemas versus
ensefianza tradicional en la mejora de competencia clinica en diabetes gestacional en
médicos de primer nivel de la UMF 10 delegacion Aguascalientes. El objetivo fue medir
cual estrategia educativa, ABP vs estrategia tradicional, era mas efectiva en el
mejoramiento de competencias clinicas. Se incluyeron un total de 29 médicos asignados
por aleatorizacion simple al grupo de ABP y otro de ensefianza tradicional en los cuales
se evaludé la competencia clinica antes y después de la intervencion educativa en las
dimensiones cognitiva, conductual y afectiva mediante un instrumento que constaba de un
total de 108 items. El andlisis estadistico de las caracteristicas sociodemogréaficas mostro
que no habia diferencias significativas en género (p 0.48), estado civil (p 0.300),
especialidad (p= 0.460), certificaciébn (p=0.200), antigiiedad laboral (p=0.080) ni
actualizacion (p=0.550) entre ambos grupos. En la dimensién cognitiva no hubo
diferencias significativas en la evaluacion inicial entre ambos grupos (p=0.77), pero al final
solo los médicos que fueron sometidos a ABP lograron una mejora significativa en la
competencia clinica (p=0.002) y tuvieron una competencia media y alta principalmente. No
hubo diferencias significativas en la dimension conductual entre grupos, aunque ambos
mejoraron su dimension conductual al final de la intervencién. Los autores concluyeron
que el ABP es mas efectivo para mejorar la competencia clinica en su dimension cognitiva

al en comparacion con la ensefianza tradicional.?’

Zeng y cols. (2015). Preliminary investigation into application of problem-based learning
in the practical teaching of diagnostics. Realizaron un estudio, prospectivo controlado y
aleatorizado, en estudiantes de medicina, 80 en total divididos en 2 grupos, en uno

utilizaron como intervencién el Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) y el otro grupo
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ensefianza tradicional. Se realizaron evaluaciones antes y después de las intervenciones.
Resultados: no hubo diferencias significativas en los puntajes de realizaciébn de notas
médicas, contenido del interrogatorio y habilidades en la exploracion fisica entre los dos
grupos. Sin embargo, comprado con el grupo control el grupo de ABP tuvo puntajes
significativamente altos en andlisis de casos, habilidades en el interrogatorio y en escalas
de observacion conductual. Conclusion: El cuestionario revela que el ABP puede mejorar
el interés en el aprendizaje, cultivar la habilidad de estudiar de manera independiente,

mejorar la comunicacion y la capacidad de analisis y mejorar la cooperacién en equipo.

ll. MODELOS Y TEORIAS QUE SUSTENTAN LAS VARIABLES

lla. DISENO INSTRUCCIONAL

Nos permite realizar el analisis de las metas y de las necesidades educativas que se
deben de cumplir, disefiando e implementando el mecanismo que permite alcanzar los

objetivos educacionales. *°

El disefio instruccional cuenta con cuatro etapas las cuales han ido evolucionando, sus
referentes son las teorias del aprendizaje o las tecnologias, asi como su aplicacion en

contextos diferentes de acuerdo a la historia. %

-Primera etapa (1960): Se basan principalmente en las teorias conductistas, que
impactan en la definicion de objetivos de aprendizajes. Estos modelos se miden a través
de la observacién y/o la secuenciacion de tareas. Son modelos unidireccionales, en el que
el emisor transmite su menaje sin esperar retroalimentacion. Aqui se pueden clasificar el
modelo de ADDIE y el de Dick & Carey. *°

-Segunda etapa (1970): Los modelos se sustentan en la teoria de sistemas y el
procesamiento de la informacién, las cuales se consideran un puente entre las teorias
conductistas y la teoria cognitiva, por lo que se conocen como modelos de transicion. Se
habla de un sistema de aprendizaje abierto para el estudiante el cual integra nuevos
conocimientos. Aqui se pueden clasificar el modelo de Jerrold & Kempy y el modelo de

Gagné & Briggs. *°
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-Tercera etapa (1980): Se enfatizan en los procesos de aprendizaje, el contenido es de
tipo conceptual, procedimental y actitudinal, encaminados a resolver problemas, son
modelos de tipo cognitivo; en el que el docente emplea diferentes estrategias cuya
finalidad sea estimular el aprendizaje, fomentar la reflexion, la metacognicién y la
planificacion de actividades. Aqui se pueden clasificar la Teoria de los Componentes

Instruccionales de Merrill. %

-Cuarta etapa (1990): Son modelos heuristicos, que se sustentan en varias teorias como
la de los sistemas con un enfoque en la metodologia del constructivismo, combinando
diferentes actividades y estrategias de aprendizaje, permitiendo al estudiante construir su
propio conocimiento. Aqui se pueden clasificar el modelo de Chacéon y el modelo

Instruccional ampliado. ®

llb. TEORIA CONSTRUCTIVISTA

Postula la prevalencia y la existencia de procesos activos en la construccion del
conocimiento. Esta teoria se integra como un proceso complejo, el aprendizaje asociativo,
en donde se recuperan conocimientos de la memoria permanente a la memoria de trabajo
y se le afiaden nuevos aprendizajes, para modificar los existentes. Es un aprendizaje
significativo empleado en los procesos de aprendizaje del adulto. Se construye a partir de

lo que se tiene. **

El individuo tiene la necesidad de construir su propio conocimiento a través de la
experiencia creando esquemas para este fin. Los esquemas son modelos mentales que
van cambiando continuamente, agrandandose y volviéndose mas sofisticados a través de

dos procesos complementarios: la asimilacién y el alojamiento.®®

lIb.i. ENFOQUE CONSTRUCTIVISTA DE PIAGET

Jean Piaget se considera el maestro de encaminar sus esfuerzos docentes a promover el
desarrollo psicoldgico y la autonomia de los educandos. Menciona que existe la relacion

tripolar en todo acto educativo: el profesor, el alumno y los saberes curriculares. *’
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Se basa en el concepto de que el nifio construye su propio conocimiento no lo toma de

una fuente externa y lo hace basandose en su desarrollo cognitivo. ®

Piaget distinguia dos tipos de aprendizaje, el asociacionista mediante el que se adquiere
una informacion especifica, y el aprendizaje en sentido amplio, que se refiere al desarrollo
de las estructuras cognoscitivas del sujeto; esto dependiendo de la madurez del sistema
nervioso central y la oportunidad para experimentar y conocer conceptos u objetos

requeridos para el aprendizaje. ®

Explic6 que el desarrollo congniscitivo en base a dos principios biologicos: de
organizacion y de adaptacion. Piaget asume una postura constructivista que es tanto
estatica como dindmica, ya que coexisten estos dos tipos de construccién debido a la

tendencia hacia el equilibrio entre estos procesos.

[Ib.ii. ENFOQUE SOCIOCULTURAL DE VYGOTSKY

Este enfoque se centra principalmente en el desarrollo integral del a personalidad,
prestando especial importancia a la comunicacion y a la actividad. La percepcion, la
memoria, la atencion, el pensamiento entre otros procesos psiquicos superiores surgen
mediados por el lenguaje como resultado de la interiorizacibn de procesos practicos

externos.

Lev Vygotsky refiere que la construccion y reconstruccion del conocimiento es producto
de interacciones sociales, de la comunicacién y la actividad, que permiten la regulacion y

la transformacién del mundo externo y del propio desempefio humano. ®°

Desarrollé un enfoque general que incluyera plenamente a la educacién en una teoria del
desarrollo psicologico. Sostiene que las interacciones sociales influyen en forma
fundamental el proceso de aprendizaje, por lo que los sujetos aprenden por medio de

experiencias sociales, y por tanto, culturales. 69

Refiere al profesor como un agente cultural, que ensefia en un contexto de practicas y
medios socioculturales determinados y como un mediador esencial entre el saber

sociocultural y los procesos de apropiacion alumno. ®’
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Todo esto se ajusta a la teoria constructivista en la que el alumno construye su propio

conocimiento mediante la ayuda de un mediador.

llb.iii. TEORIA DEL APRENDIZAJE SIGNIFICATIVO DE AUSUBEL (PERSPECTIVA DE
LA PSICOLOGIA COGNITIVA)

El proceso mediante el cual las nuevas ideas adquiridas por los alumnos se relacionan de
un modo no arbitrario si no sustancial con los que ellos ya saben. El profesor parte de la
idea de que un alumno activo aprende significativamente, aprendiendo a aprender y a

pensar. ®

David Ausubel sostiene que para que exista un aprendizaje significativo el alumno debe
ser consciente de la relacion de las nuevas ideas, informacion que quiere aprender y los

aspectos relevantes de su estructura cognoscitiva. "°

Refiere que la forma mas eficaz de favorecer el aprendizaje es la ensefianza didactica,

confiriéndole al docente mayor responsabilidad durante este proceso. "°

llb.iv. TEORIA DE MODIFICABILIDAD ESTRUCTURAL COGNITIVA DE REUVEN
FEUERSTEIN

Explica que el maestro es el principal agente de cambio y transformacion de estructuras
deficientes de alumnos con dificultades de aprendizaje; para ello debe estar dotado de

formacion cognitiva, metodoldgica y ética humanistica. ™

Feuerstein propone que el elemento mas importante del método es el factor docente. La
madre, y luego el maestro, actian como mediadores facilitAndole al nifio (a) y al joven el

acceso al mundo cultural, cientifico, historico, moral y social. n

Los maestros, ademas de proporcionarles el acceso progresivo al saber, deben ser
capaces de forjar estrategias adaptativas en los alumnos, que les permitan enfrentarse a
este mundo globalizado que sufre velozmente cambios vertiginosos. Feuerstein denomina

esto como Autoplasticidad. Se trata de crear un tipo de inteligencia que se adapte
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rapidamente a los cambios del mundo moderno y, que de manera progresiva, el propio
individuo tenga la capacidad de adecuacion y asuma los retos actuales sin dificultad. *

llc. APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS

El aprendizaje basado en problemas (APB) se sustenta en la teoria constructivista en
donde se siguen tres principios basicos: *°

1. El entendimiento de la situacion real, secundario a la interaccién con el medio
ambiente.
El conflicto cognitivo al enfrentar una nueva situacion que estimula el aprendizaje.
El conocimiento se desarrolla con los avances, de los hallazgos de los procesos

de dialogo, investigacion, interpretacion del problema de estudio.™

El ABP consiste en un enfoque de ensefanza instructivo y curricular centrado en el
alumno que permite a los estudiantes integrar la teoria y la practica, asi como aplicar el
conocimiento y las habilidades para desarrollar una solucion viable a un problema
definido. *°

Entre las ventajas habitualmente descritas de esta metodologia, estan: *®

1. El método favorece el aprendizaje activo, mejora la comprension, la retencion y el
desarrollo de habilidades de aprendizaje a lo largo de la vida.

2. Permite al estudiante la adquisicion de las competencias necesarias para el desarrollo
futuro de su profesion.

3. Facilita la integraciéon de todas las asignaturas del curriculum.

4. Motiva al estudiante en la adquisicién de un compromiso de aprendizaje.

5. Favorece el aprendizaje en profundidad, al interactuar el estudiante con los materiales
de aprendizaje directamente, relacionar conceptos con las actividades de la préactica y
mejorar la comprension.

6. Los estudiantes rescatan el conocimiento previo y construyen el conocimiento

necesario partiendo de unas estructuras conceptuales preexistentes. *®
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llc.i. IMPACTO DEL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS SOBRE LAS
APTITUDES CLINICAS

Segun distintos estudios, el ABP es un método excelente para desarrollar competencias:
instrumentales-cognitivas y metodologicas, como son la capacidad de analisis y sintesis,
resolucion de problemas, toma de decisiones, capacidad de organizacién y planificacion,
gestion del tiempo y razonamiento critico; también instrumentales-tecnologicas vy
linglisticas como busqueda y andlisis critico de la informacién y comunicacién oral y
escrita; interpersonales como es el trabajo en equipo, habilidades interpersonales,
liderazgo y compromiso ético; y sistémicas que son la capacidad para el aprendizaje

auténomo y la adaptacién a nuevas situaciones. *°

En una revision sisteméatica que exploraba la influencia del ABP sobre la adquisicion de
competencias en los estudiantes de medicina, se encontraron evidencias fuertes del
efecto positivo de esta metodologia en la dimension cognitiva y social, sobre todo en el

manejo del conocimiento. *°

En el area de habilidades clinicas, los graduados de programas basados en ABP
consiguen una mejor relacion con el paciente, desarrollan mejores destrezas
interpersonales, tienen una actitud general mas humanista, holistica e interdisciplinaria de

la medicina préctica, es decir, consiguen una mayor aptitud clinica. %

La aptitud clinica se define como la capacidad para afrontar y resolver problemas clinicos,
lo que implica habilidades como la reflexion, donde se pone en juego el propio criterio. En
la aptitud clinica interesa valorar la habilidad para tomar decisiones clinicas convenientes,
incluye observar las alteraciones del estado del paciente producidas por las
intervenciones meédicas. Esto es posible en el proceso de evaluacion al sopesar los
riesgos que potencial y efectivamente dafian al paciente en el proceso de atencion,
ademas de estimar el balance entre beneficios y riesgos que ayuda a ponderar la cualidad
de las decisiones. Por otro lado, es importante estudiar la magnitud de la iatropatogenia,
entendida como el efecto desfavorable a la salud de los pacientes provocado por la
institucion médica, sea por la omision y comision de las decisiones relacionadas con el
diagnostico o tratamiento, que trae como consecuencia dafios claros o potenciales a la

salud del paciente. %
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El postgrado y la educacion médica continua difieren de la educacién universitaria en que
van mas alld de aumentar el conocimiento y las habilidades para la mejora de la
competencia médica y el rendimiento en la préactica, para conducir, en ultima instancia, a
una mejor salud del paciente. El aprendizaje basado en problemas también puede ser
eficaz en este contexto. Existe evidencia de que las sesiones interactivas pueden cambiar

la practica profesional, pero ha habido pocos ensayos bien realizados.

[lc.ii. PROCESO DEL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS:

1. Presentacion inicial del caso: Se analiza el caso con base en los conocimientos
previos, sentido comun y razonamiento, sin consulta de recursos de aprendizaje.
Se identifican los términos y conceptos poco claros del caso, pistas, hechos o
datos orientadores.

2. Formulacion de hipotesis, explicaciones diagnésticos presuncionales:
Explicaciones fundamentadas con base en la informacion proporcionada por el
caso a través de las pistas, datos, hechos orientadores y problema(s) planeado(s)
y segun el nivel de conocimientos de los estudiantes.

3. Definicion de areas u objetivos de aprendizaje: Una vez identificadas en los
pasos anteriores las deficiencias o carencias en el conocimiento, éstas se
convierten en objetivos de aprendizaje que el grupo debera lograr.

4. Aprendizaje independiente: Es el lapso entre una sesion y otra. El estudiante se
responsabiliza de estudiar los objetivos de aprendizaje en forma individual. **

5. Sintesis de conocimientos previos y nuevos: Después del periodo de estudio
individual, el grupo se reine nuevamente para analizar el caso con la informacion
adquirida de las ciencias basicas y de los contenidos analizados.

6. Repeticién de todos o algln paso previo segln sea necesario

7. Transferencia de conocimientos adquiridos: EI ejercicio constante del
procedimiento sistematico para analizar problemas le servira de base al alumno
para recordar conocimientos ante casos similares.

8. Evaluacion: Dentro del contexto del ABP, la evaluacién es de caracter continuo a
lo largo del proceso educativo; incluye, el examen de conocimientos adquiridos, el
andlisis de la actuacion del estudiante y de sus actitudes por parte del tutor, la

autoevaluacion del estudiante y la evaluacion del tutor por parte del estudiante. **
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[ld. APRENDIZAJE: ANDRAGOGISMO

John Dewey subraya dos principios importantes en el aprendizaje: La experiencia y
la interaccion. El proceso de aprendizaje consiste en ajustar nuestros modelos
mentales para acomodar nuevas experiencias. Aprender es buscar significado, que
requiere, al mismo tiempo, entender el todo y entender las partes. El proceso de
aprendizaje tiene que centrarse en conceptos fundamentales. El propdsito de
aprender consiste en construir su propio significado, no s6lo en memorizar respuestas

“correctas” y repetir los significados de otros.

Los tres factores clave en el aprendizaje de los adultos son la motivacién, los
valores y la voluntad (compuesta por habilidades aprendidas: inhibir el impulso,

deliberar, decidir y mantener el esfuerzo). *°

Andragogia: El término andragogik (del griego andr, hombre).

Es un proceso de desarrollo individual en el que el participante es el responsable de
su propio aprendizaje, el cual se da en un contexto determinado y que ademas
demanda del formador, estrategias efectivas de ensefianza que partan de las
necesidades del aprendiz y de los recursos previos con los que cuenta.

El profesor se vuelve un facilitador del proceso, un planificador de situaciones que
detonen los aprendizajes, ya que la andragogia esta centrada en el aprendizaje y no

en la ensefianza. %°

lle. DEFINICION, DIAGNOSTICO Y ESTADIFICACION DE NEFROPATIA DIABETICA

La nefropatia diabética (ND) es una grave complicacion microvascular con frecuencia
asociada tanto con el tipo 1 (DM1) y diabetes mellitus tipo 2 (DM2), es la principal causa
de insuficiencia renal crénica. *

La ND se define generalmente como un aumento en la excrecion urinaria de albumina
(EUA) acompafiada de disminucion de la funcion renal, que se manifiesta con elevacion
de las concentraciones de creatinina plasmatica, reduccién del aclaramiento de creatinina
0 de la tasa de filtracion glomerular (TFG). La microalbuminuria, ha sido histéricamente
integrada en la clasificacion de nefropatia diabética y es un factor predictivo de falla renal

terminal y enfermedades cardiovasculares. La microalbuminuria se presenta cuando la
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tasa de EUA es de 20-200ug/min, es decir, de 30-300 mg por dia; o un cociente
albumina/creatinina de 2.5 a 25.0 mg/mmol en varones y 3.5 a 35.0 mg/mmol en mujeres
(Tabla 1). No obstante, diversos factores pueden alterar la EUA confundiendo el
diagndstico de nefropatia diabética, estos incluyen: ejercicio, infeccion, fiebre,
insuficiencia cardiaca congestiva, marcada hiperglucemia, hipertensiéon marcada,
embarazo, infeccion del tracto urinario, hematuria y la menstruacion. Debido a esta
variabilidad en la EUA, se deben realizar al menos dos pruebas (a partir de la primera
orina de la mafana) en un plazo de 3-6 meses; si esta salen anormales se puede

considerar que el paciente tiene microalbuminuria o macroalbuminuria. 2

Categoria de Cociente Recoleccién Excrecién
excrecion urinaria albuminal/creatinina de 24hrs por minuto
de albumina (mg/mmol) (mg/24hrs) (ug/min)
Varén Mujer
Normoalbuminuria | <2.5 <3.5 <30 <20
Microalbuminuria | 2.5-25 3.5-35 30-300 20-200
Macroalbuminuria | >25 >35 >300 >200

Tabla 1. Categorias de la excrecion urinaria de albumina.

La funcién renal anormal también se clasifican en funcién de cinco categorias de TFG
estimada (Tabla 2), la TFG se calcula generalmente utilizando la férmula MDRD, que es la
ecuacion recomendada por expertos y diversas asociaciones como la Fundacién Nacional
del Rifidn. Sin embargo, otras ecuaciones se han utilizado como la ecuacién de Cockcroft-
Gault y la CKD-EPI. 3

Etapa Descripcion TFG
(ml/min/1.73m?)
Estadio 1 | Dafio renal con TFG normal o 90-105
aumentada
Estadio 2 | Dafio renal con leve disminucion de la 60-89
TFG
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Estadio 3 | Dafio renal con moderada reduccion de 30-59

la TFG
Estadio 4 | Reduccion severa de la TFG 15-29
Estadio 5 | Falla renal <15 o didlisis

Abreviaturas: ERC, enfermedad renal crénica; TFG, tasa de filtracion

glomerular; K/DOQI, Kidney Disease Outcomes Quality Initiative.

Tabla 2. Clasificacion ERC por K/DOQI

El diagnostico de ND se basa casi siempre en términos clinicos y se apoya en la
presencia de proteinuria persistente, hipertensién, y una disminucion progresiva de
funcién renal. Sin embargo, se han notificado enfermedades renales no diabéticas
(NDRD) tales como la enfermedad de cambios minimos o nefropatia membranosa
idiopatica, que se ha encontrado aislada o superpuesta a una ND subyacente. Las Guias
de Practica Clinica KDOQI introdujeron la expresion de enfermedad renal diabética
(DKD). DKD se refiere a aquella enfermedad renal crénica (ERC) causada por la diabetes,
gue incluyen ND aislada y NDRD aislada. Es importante hacer una diferenciacion clara
entre ND y NDRD tempranamente ya que los tratamientos para ND y NDRD son bastante
diferentes. Muchas lesiones NDRD pueden ser tratadas con inmunosupresores,
inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o bloqueadores de los
receptores de angiotensina (ARA). La biopsia renal es el estandar de oro para el
diagnostico de ND, pero los nefrdlogos se resisten a veces a realizar una biopsia renal
debido a los riesgos potenciales y algunas contraindicaciones de este procedimiento

invasivo. *

La Nefropatia diabética inicial o Nefropatia diabética en etapas tempranas se define
como una lesion renal que aparece aproximadamente a los 6-15 afios del diagnéstico de
la diabetes mellitus tipo 2 secundaria al descontrol de la misma; y que se caracteriza por
presentar engrosamiento de la membrana basal glomerular, una EUA entre 30-300 mg/dia
y un filtrado glomerular aumentado o mayor de 60ml/min/1.73m? que disminuye al
aumentar la EUA; y que puede ser reversible con control glucémico 6ptimo asociado a
IECA. *?

23



lIf. EPIDEMIOLOGIA DE NEFROPATIA DIABETICA

La nefropatia diabética es la principal causa de la enfermedad renal en pacientes que
inician la terapia de reemplazo renal, y afecta al 40% de los pacientes con DM1y DM2. La
incidencia acumulada de la microalbuminuria en pacientes con DM1 fue del 12.6% a lo
largo de 7.3 afios de seguimiento durante el estudio EURODIAB (European Diabetes
Prospective Complications Study Group) y del 33% en un estudio de seguimiento de 18
afios en Dinamarca. En pacientes con DM2, la incidencia de microalbuminuria fue de 2%
por afio y la prevalencia a 10 afios tras del diagndstico de diabetes fue de 25% en el
UKPDS (UK Prospective Diabetes Study). La proteinuria se produce en el 15-40% de los
pacientes con DM1, con una incidencia maxima a los 15-20 afios de la diabetes. En los
pacientes con DM2, la prevalencia es muy variable ya que va desde 5 a 20%. La
nefropatia diabética es mas frecuente entre los afroamericanos, asiaticos y nativos

americanos que entre caucasicos. °

La incidencia de ND se ha incrementado en 150% en los ultimos 10 afios en los Estados
Unidos con una tendencia similar en Europa y Japén. La diabetes mellitus es la causa
mas comun de Enfermedad Renal Terminal (ERT) en los Estados Unidos y Japdn,
representando el 45% y el 37% de los casos respectivamente. Esto se debe a un aumento
en la prevalencia de DM2, asi como a un aumento en la esperanza de vida de los
pacientes con diabetes; asi como a la aceptacion de los pacientes diabéticos con ERT en

los programas de diélisis. °

Una tendencia similar de aumento en la proporcion de ERC atribuida a la diabetes se ha
observado en los paises en desarrollo. Por ejemplo, las incidencias han pasado de 5% a
20% entre la década de 1900 y la del 2000 en diversos paises en vias de desarrollo de
Africa, Asia y América. °

En México, la diabetes mellitus es la principal causa de ERC, siendo responsable del 51%
de los casos de pacientes que requiere didlisis peritoneal. De acuerdo con la Sociedad
Mexicana de Trasplantes, entre 180,000 y 300,000 pacientes con diabetes tienen
nefropatia diabética avanzada (K/DOKI 4 y 5). En el Instituto Mexicano del Seguro Social
la nefropatia esta dentro de las cinco primeras causas de atencion médica en hospitales

generales de zona y en los de alta especialidad.®
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llg. RECOMENDACIONES DE MANEJO Y SEGUIMIENTO DE NEFROPATIA
DIABETICA EN ETAPAS TEMPRANAS

El tratamiento para retrasar la progresion de la Nefropatia diabética implica un control
adecuado de anormalidades metabdlicas y hemodinamicas. En términos préacticos, esto
significa una adecuada reduccion de la glucemia y un buen control de la hipertension. ’

La hemoglobina glucosilada (HbAlc) sigue siendo el indice més utilizado para el control
glucémico en la poblacion diabética. Un buen control glucémico ayuda a prevenir la ND y
otras complicaciones microvasculares diabéticas en individuos sin ND. Desde que los
ensayos DCCT y UKPDS mostraron que los niveles de HbAl1c son fuertes predictores del
riesgo de complicaciones microvasculares de la DM1 y DM2, respectivamente, el nivel de
HbAlc ha sido el objetivo principal de la atencion de la diabetes. En estos estudios, se
encontré que un control glucémico estricto reduce el riesgo a desarrollar albuminuria, y en
aguellos con cociente albumina/creatinina basal elevado, se reduce la progresion. El
efecto renoprotector asociado con el control intensivo de la glucemia en la DM2 también
fue sugerida por la reciente ensayo ADOPT (A Diabetes Outcomes Prevention Trial). La
asociacion firme entre el control glucémico y los resultados clinicos dependen de la
conexion entre hiperglucemia y niveles elevados de HbAlc. El control de la glucemia es el
objetivo principal, pero se vuelve compleja cuando la diabetes se complica con ND.
Aungue se ha demostrado que el control glucémico agresivo altera el curso clinico de la
enfermedad renal diabética temprana, se carece de datos que apoyen los beneficios del
control estricto de la glucemia en los resultados clinicos en pacientes con ERC avanzada
y/o ERT. De aqui la importancia de un control glucémico éptimo en etapas temprana.
Ademas, un tratamiento agresivo de la diabetes expone al paciente con ERC o ERT a
mayor riesgo de hipoglucemia. El tratamiento farmacoldgico con farmacos antidiabéticos
en pacientes con disminucion de la funcién renal se complica en muchos casos por las

alteraciones farmacocinéticas que se presentan. ®

El tratamiento de la hipertension reduce drasticamente el riesgo de eventos
macrovasculares y microvasculares en pacientes con diabetes. La hipertension es comuin
en los pacientes diabéticos, incluso cuando la afectacion renal no est4 presente.
Alrededor del 40% de los pacientes con DM1 y el 70% de los pacientes con DM2 que

presentan normoalbuminuria tienen niveles de presion arterial > 140/90 mmHg. En el
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ensayo UKPDS, una reduccion de 154 a 144 mmHg en la presion arterial sistélica redujo
29% el riesgo de desarrollar microalbuminuria. °

El objetivo de presion arterial en los pacientes con diabetes es mas bajo (130/80 mmHg)
en los pacientes sin diabetes.'® En el estudio HOT (Hypertension Optimal Treatment), una
reduccion de la presién arterial diastélica de 85 a 81 mm de Hg dio lugar a una reduccién
del 50% en el riesgo de eventos cardiovasculares en los diabéticos, pero no en pacientes
no diabéticos.™

El bloqueo del sistema renina-angiotensina (RAS) con inhibidores de la enzima
convertidora de angiotensina (ECA) o los antagonistas del receptor de la angiotensina
(ARA), confieren un beneficio adicional sobre la funcién renal. Este efecto renoprotector
es independiente de la reduccién de la presién arterial y puede estar relacionado con
disminucion de la presion intraglomerular y del paso de proteinas hacia el tibulo proximal.
Estos farmacos disminuyen el EUA y la tasa de progresion de la microalbuminuria a

etapas mas avanzadas de la nefropatia diabética.'

La sustitucion de las carnes rojas por el pollo en la dieta habitual reduce la EUA un 46% y
reduce también el colesterol total, el colesterol LDL y la apolipoproteina B en pacientes
con DM2 y microalbuminuria. Probablemente esto se relaciona con la menor cantidad de
grasa saturada y la mayor proporcion de acidos grasos poliinsaturados que se encuentran
en la carne de pollo que en la carne roja. El efecto benéfico de los &cidos grasos
poliinsaturados sobre la funcién endotelial también podria reducir la EUA. Una dieta
normal de proteinas de pollo como la Unica fuente de carne puede representar una

estrategia (til para el tratamiento de la microalbuminuria en pacientes con DM2. **

llh. APTITUD CLINICA

La aptitud clinica se refiere al grado de pericia médica que se tiene para afrontar
exitosamente los problemas clinicos en base a reflexion y critica aplicada a distintas
situaciones clinicas. Es un conjunto de capacidades que permiten la identificacion de
signos, sintomas, uso de recursos de diagnésticos, indicadores, integracion diagnoéstica,
uso de recursos terapéuticos y conductas iatrogénicas por omision o por comision. La
aptitud clinica es también conocida como competencia clinica. EI dominio de estas

aptitudes hace que el medico convierta su experiencia diaria en un programa de
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perfeccionamiento donde cada vivencia relevante es un desafio de conocimiento. Esto le
permite elaborar y reelaborar su propia version del conocimiento en el area de su

competencia.

La aptitud del médico tiene implicaciones econdmicas, politicas, sociales, legales y
pedagodgicas. Ya que aun no se ha encontrado la manera més adecuada de capacitar y
valorar los efectos de estas actividades educativas, sobre el desempefio clinico de los

profesionales.”

El estudio de la aptitud clinica es considerado como una manera de profundizar en esta
problematica de la educacion médica continua. El mejoramiento de esta aptitud es clave si

se desea obtener mejores resultados en la practica clinica de los médicos. ™

La aptitud clinica es un determinante del desempefio de los profesionales clinicos.
Considerada un conjunto de capacidades para detectar y resolver problemas clinicos
suscitados en la practica médica cotidiana, en aspectos de prevencion, diagndstico,
tratamiento y rehabilitacion, la aptitud clinica no basta, por si sola, para garantizar un
correcto desempenio, la motivacion de los médicos para expresar toda la capacidad que

poseen en su practica cotidiana y a las barreras u obstaculos tambien son deteminantes.
75

Viniegra propone los siguientes indicadores, los cuales son apartados en los instrumentos

de evaluacion de la aptitud clinica: *°

Reconocimiento de factores de riesgo.
Uso global de paraclincos.
Integracion diagnéstica.

Utilizacion de recursos terapéuticos.

a rc e

Medidas de seguimiento.*®

l1l. JUSTIFICACION
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Se ha visto que ha sido de impacto el Aprendizaje Basado en Problemas para mejorar la
aptitud clinica de los médicos, enfocandonos en el primer nivel de atencién, con mejoras a
nivel de tres dimensiones: cognitiva con un incremento de 45.67 a 54.89; comportamiento
habitual de 53.78 a 82.33; afectiva de 4.16 a 4.76, con p=0.017.%

Multiples estudios han valorado el nivel de aptitud clinica de los médicos, encontrando
resultados poco favorecedores, no siendo la excepcion la aptitud clinica en nefropatia
diabética, encontrando un porcentaje cercano al 50% con niveles bajos en médicos de
primer nivel de atencion y solamente un pequefio porcentaje (menor al 10%) con los

conocimientos adecuados para manejar a este grupo de pacientes.?* 2%

Y debido a que el nUmero de pacientes con diabetes que existen en el mundo superan los
180 millones de personas y se espera que esta cifra aumente a mas del doble para el
2030, se espera que de igual forma aumenten los pacientes con Nefropatia diabética.®
En México, la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio y
es ademas la principal causa de Enfermedad renal crénica, * por lo que es importante que
el médico de primer nivel de atencién tenga el nivel de aptitud clinica necesaria para
atender a estos pacientes, siendo importante valorar el impacto del Aprendizaje Basado

en Problemas para mejorarla.

La prevencion, tratamiento, seguimiento y control glucémico éptimo pueden evitar el
desarrollo de nefropatia diabética,* lo cual puede llevarse a cabo mejorando el nivel de
aptitud clinica de los médicos de primer nivel mediante estrategias como el Aprendizaje

Basado en Problemas.

IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

IVa. CONTEXTUALIZACION DEL PROBLEMA DE ESTUDIO

Area problema: Nefropatia diabética en etapas tempranas
Objeto de estudio: Aprendizaje basado en problemas para mejorar la aptitud clinica en
nefropatia diabética en etapas tempranas.

Sujeto de estudio: Médicos adscritos a la UMF 1
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Contexto: Unidad de Medicina Familiar No. 1

IVb. CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES DE LA POBLACION
EN ESTUDIO

El Primer nivel de atencién en la Delegacion Aguascalientes del Seguro Social, que se
encuentra conformado por el Médico Familiar que atiende cerca del 80% de los pacientes
derechohabientes.

El primer nivel de atencion en la Delegacién Aguascalientes, lo conforman 6 Unidades de
Medicina Familiar urbanas (UMF 1, UMF 7, UMF 8, UMF 9, UMF 10 y UMF 11), que dan
atencion a usuarios con un aproximado de 7835 consultas diarias.

Ademas de 5 Unidades de Medicina Familiar a nivel de comunidades (UMF 2 en Rincén
de Romos, UMF 3 en Pabellon de Arteaga, UMF 4 en Calvillo, UMF 5 en Asientos y UMF

6 en Jesls Maria).

La plantilla en la delegaciébn Aguascalientes es de 191 médicos de primer nivel de
atencion, asignados jornadas laborales en los turnos matutino y vespertino. Con una
distribucién de 42% hombres y 58% mujeres, con una edad promedio de 40 afios. El 57%

de los médicos cuenta con especialidad en medicina familiar.

La Unidad de Medicina Familiar No. 1 cuenta con 1 Director Médico, 4 Jefes de clinica
divididos en 2 turnos, 1 Jefe de ensefianza, 2 Médicos del Trabajo, 1 Epidemiélogo, 20
consultorios de Medicina Familiar durante el turno matutino y 20 durante el turno

vespertino, ademas de 3 Médicos roladores en turno matutino y 2 en turno vespertino.

En consulta de Medicina Familiar hay 40 médicos, de los cuales el 65% (n=26) son
mujeres y 35% (n=14) son hombres, con un intervalo de edad que va desde los 30 hasta

los 60 afios, con un promedio de edad de 47.27 afos.

IVc. PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

Es necesario establecer sistemas de normalizacion para poder evaluar la aptitud clinica,

por lo que en el afio de 1997 se inici6 un proyecto de educacion tecnoldgica y
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modernizacion.  Propuesta que sustenta varios elementos, como dar una mayor

importancia a la reforma de educacion superior y de posgrado. *

Se debe tener en cuenta que el bajo nivel de competencia pueda ser debido a un
predominio de ambientes en los que no se favorece el desarrollo de la competencia
profesional, y a la dificultad que aun existe para llevar la informacion generada por la
investigacion, al uso cotidiano de los clinicos, y a la falta de seguimiento para la difusion,

implantacion y evaluacién de guias de procedimientos clinicos. %

El analisis mundial acerca del estado de la educacibn médica ha puesto de relieve la
necesidad de lograr cambios en la formacién; cambios que se promuevan especialmente
a través de nuevas metodologias a fin de enfrentar los retos propiciados por la velocidad

de los avances cientificos y tecnolégicos. *

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es una estrategia educativa centrada en el
alumno. Surgi6 en la Universidad de McMaster, Canada, como una alternativa orientada a
promover el aprendizaje activo y significativo. La Facultad de Medicina de la UNAM
propuso el ABP como una estrategia dentro del Plan Unico de Estudios Médicos para
lograr los objetivos educativos de esta institucion, y se ha promovido su aplicacién para el

aprendizaje de sus estudiantes. *°

En México, ni a nivel institucional se cuentan con reportes epidemiolégicos sobre la
incidencia y prevalencia de nefropatia diabética en etapas tempranas, ni sobre el nivel de

aptitud clinica del médico familiar sobre la misma. *?

IvVd.. DESCRIPCION DEL SISTEMA DE ATENCION DE LA SALUD

Norma oficial mexicana para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus 015 NOM 015. Refiere que alrededor del 8.2% de la poblacion entre 20-69 afios
padece diabetes y cerca del 30% de los individuos afectados, desconoce que la padece.
Lo que implica que en nuestro pais existen mas de cuatro millones de personas enfermas
y de éstas poco mas de un millbn no han sido diagnosticadas. Menciona que la
prevencion primaria tiene dos vertientes: una en poblacion general y otra en individuos de

alto riesgo de desarrollar la enfermedad. El apartado de deteccién se debe realizar a partir
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de los 20 afios a través de campafias y programas en el &mbito comunitario y sitios de

trabajo y de manera individualizada entre los pacientes que acuden a servicios de salud.
51

Guia de Practica Clinica Tratamiento de la diabetes mellitus tipo 2 en primer nivel de
atencion IMSS, GPC. Menciona que un control estricto de glucosa se asocia con
prevencion del desarrollo de microalbuminuria asi como la progresion a
macroalbuminuria. Refiere los factores de riesgo que se asocian a progresion de la
enfermedad renal: No modificables (edad, raza, diabetes mellitus, hipertension arterial,
caracteristicas genéticas, bajo peso al nacer, etc.) y Modificables (mal control glucémico o
de cifras de tension arterial, proteinuria, obstruccion, reflujo o infeccién de vias urinarias,
uso de antiinflamatorios no esteroideos y otras nefrotoxinas, anemia, dislipidemia,
tabaquismo, sobrepeso y obesidad). Factores incluidos en la nefroproteccion:
Hemoglobina glucosilada <7%, presion arterial <130/80mmHg, triglicéridos <150mg/dl,
LDL colesterol <100mg/dI, colesterol total <200, restriccion de sal <6g/dia, proteinas en la

dieta 0.8 a 1g/kg/dia, IMC <25, suspender tabaquismo, suspender nefrotxicos. >

Asociacion Americana de Diabetes ADA 2014: Refiere que la nefropatia diabética
ocurre en el 20-40 % de los pacientes con DM y es la principal causa de enfermedad renal
terminal. Describe las siguientes recomendaciones generales: Se debe optimizar el
control de glucemia y de presion arterial para reducir el riesgo o enlentecer la progresion
de la nefropatia. Se debe realizar un analisis de excrecién urinaria de albimina con
periodicidad anual, empezando en el momento del diagnéstico en los pacientes con DM2
y a los cinco afios del diagnéstico en los pacientes con DM1. En cuanto al tratamiento
menciona: En pacientes con presion arterial normal y albuminuria <30 mg/24 h no se
recomienda el uso de Inhibidor de la enzima convertidora de angiotensina (IECA) o
antagonistas de receptores de angiotensina Il (ARA II) para la prevencion de nefropatia
diabética, solo se recomiendan con albuminuria mayor 30mg/24hrs. En pacientes con DM
y nefropatia diabética (albuminuria > 30 mg/24 h), no se recomienda reducir la ingesta de
proteinas habitual porque no modifica el valor de la glucemia, ni el riesgo cardiovascular,
ni el curso en la caida del filtrado glomerular (FG). Si se utilizan IECA, ARA 1l o diuréticos,
deben vigilarse los niveles de creatinina y potasio sérico. Debe continuarse analizando la

excrecion urinaria de albumina para vigilar tanto la respuesta al tratamiento como la
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progresion de la enfermedad. Cuando el FG es <60 ml/min/1,73 m2, deben evaluarse las
posibles complicaciones de la enfermedad renal crénica. Debe considerarse la derivacion
a consulta especializada cuando la etiologia de la enfermedad renal no esté clara, cuando

haya dificultad en el manejo o en enfermedad renal avanzada. *®

Guia de diabetes mellitus AACE 2013. Recomienda investigar dislipidemia, hipertension
y tabaquismo en pacientes diabéticos y dar tratamiento apropiado para evitar progresion

de la enfermedad y complicaciones. **

Guia de Préctica Clinica sobre diabetes mellitus tipo 2 Espafia 2008: Menciona sobre
Nefropatia diabética las siguientes recomendaciones el cribado de microalbuminuria en el
momento del diagnéstico inicial de los pacientes diabéticos tipo 2 y posteriormente con
una periodicidad anual. Los pacientes con nefropatia (hipertensos y normotensos)
deberan ser tratados con un IECA. El antagonista de los receptores de angiotensina-Il
(ARA 1) es el tratamiento alternativo cuando los IECA no se toleran. No se recomienda el
uso de la combinacién de IECA-ARA Il. Los IECA-ARA Il deben utilizarse con precaucion
en pacientes con sospecha de estenosis de la arteria renal. Se recomienda la
monitorizacion de la creatinina plasmética y el potasio a las dos semanas del inicio de un
tratamiento. En pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 y nefropatia se recomienda una
intervencion multifactorial (medidas sobre el estilo de vida y terapia farmacol6gica) a

cargo de un equipo multidisciplinar con una preparacién adecuada. >

Normas:

Programa sectorial de salud 2013-2018 en concordancia con el Plan Nacional de
Desarrollo 2013-2018. Cuyos objetivos son los siguientes: *’

Consolidar acciones de proteccion, promocion de la salud y prevencion de enfermedades
Asegurar el acceso efectivo a los servicios de salud con calidad.

Reducir los riesgos que afectan la salud de la poblacién en cualquier actividad de su vida.
Cerrar las brechas existentes en salud entre diferente grupos sociales regiones del pais.
Asegurar la generacion y el uso efectivo de los recursos en salud.

Avanzar en la construccion del sistema nacional de salud universal bajo la rectora de la

secretaria de salud. *’
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La norma oficial mexicana NOM-015-SSA2-2010, Para la prevencion, tratamiento y
control de la diabetes; Objetivo y campo de aplicacion: *

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos para la
prevencion, tratamiento y control de la diabetes. Es de observancia obligatoria en el
territorio nacional para los establecimientos y profesionales de la salud de los sectores
publico, social y privado que presten servicios de atencion a la diabetes en el Sistema

Nacional de Salud. ®

Guia de practica clinica. Guia para la prevencién, el diagnostico y tratamiento de

Enfermedad renal crénica temprana. México; Secretaria de Salud, 2009. £

National Kidney Foundation. KDOQI Clinical Practice Guideline for Diabetes and CKD:
2012 update. Am J Kidney Dis. 2012;60(5):850-886. 2

IVe. DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA

Se ha encontrado en multiples estudios descriptivos, que los médicos de primer nivel de
atencion tienen un nivel bajo en los resultados de aptitud clinica; Garcia y cols. (2005),
identificaron el grado de aptitud clinica de los médicos de primer nivel en la identificacion
de disfuncién familiar, encontrando como resultado, solamente un 3% con puntuacion alta,
un 25% con puntuacion media y el 58% con puntuacién baja. ** Sin ser la nefropatia
diabética la excepcion, en el 2005, Cabrera y cols. Valoraron la aptitud clinica de médicos
familiares en el manejo de la diabetes mellitus con nefropatia en etapas tempranas,
teniendo como resultados un 6.93% con 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 registré
ninglin médico con una aptitud muy alta; con solamente el 8% de los médicos familiares

con la aptitud para el manejo de la nefropatia en etapas tempranas. **

Ramirez y cols. (2010). Evaluaron la aptitud clinica de los médicos en el manejo del
paciente diabético tipo 2 con nefropatia temprana obteniendo como resultado que el 25%
tuvo una aptitud clinica regular, el 41% baja, el 26% muy baja y el 8% se explicado por el

azar.®®
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Actualmente se conoce que esta situacion en la practica del primer nivel de atencion esta
marcada por la rutina, la medicina reduccionista, dependiente de la tecnologia,
propiciando un deterioro de las habilidades clinicas que se ve reflejada en la capacidad

para afrontar situaciones clinicas con éxito. ***’

El problema se sitla en un nivel experimental ya que se sabe que la aptitud clinica es
baja; y no hay consistencia en los resultados de las intervenciones para mejorarla,
encontrando multiples resultados con mejoria pero en diferentes grados. Utilizando
mdltiples estrategias entre las que se encuentran la ensefianza tradicional, lectura critica,
el aprendizaje basado en problemas entre otras, mostrando este Ultimo mejores
resultados que otras estrategias. Carrero y cols. (2009), compararon la ensefianza
tradicional con el ABP para la enseflanza de la Anestesiologia encontrando como
resultados que los puntajes fueron similares en la calificacion obtenida, sin embargo, la
mejoria en las competencias fue mayor en los grupos que utilizaron el Aprendizaje

Basado en Problemas. *’

De igual manera Ortega de Anda RY. (2014). Comparé estos dos métodos de ensefanza
en la mejora de la competencia clinica en diabetes gestacional, teniendo de resultado que
el ABP es mas efectivo para mejorar la competencia clinica en su dimension cognitiva en

comparacion con la ensefianza tradicional.?’

Observandose que en el aprendizaje basado en problemas, existe una relacién directa
entre los objetivos estudios y las situaciones cotidianas, obteniendo gracias a esto un
aprendizaje significativo, desarrollando un pensamiento critico e integral. Mediante el cual

se ve una mejoria en la aptitud clinica del médico familiar. *°
El médico familiar posee conocimiento de su experiencia profesional, que al vincularse
con el aprendizaje basado en problemas realizard critica reflexiva con el consecuente

desarrollo de la aptitud clinica. *°

Por lo que es importante evaluar el impacto del aprendizaje basado en problemas como

estrategia educativa para mejorar el nivel de aptitud clinica del médico familiar sobre

34



nefropatia diabética en etapas tempranas, para asi mejorar la atencion de estos pacientes
y disminuir la cantidad de enfermos renales crénicos que dependan de dialisis.

IVf. DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA

Se calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas con diabetes. -
Siendo esta enfermedad la principal causa de Enfermedad renal crénica, y la gran
prevalencia y el rapido incremento de esta enfermedad a nivel mundial hace que la
proporcion de pacientes con enfermedad renal crénica incremente igualmente. En México,
la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en nimero de defunciones por afio, con mas de
70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales. Dentro de una de las principales causas

de muerte tenemos a la Nefropatia diabética. **

No existen datos sobre el nivel de aptitud clinica en nefropatia diabética en etapas
tempranas en el estado. Estudios realizados valorando la aptitud clinica en otras
patologias dentro del estado y estudios que valoran la aptitud clinica del médico de primer
nivel en esta patologia en otros estados; han reportado niveles bajos en la aptitud clinica
del médico de primer nivel en general, por lo que se considera que la nefropatia diabética
en etapas tempranas no seria la excepcién; y tomando en cuenta la prevalencia de la
Diabetes Mellitus tipo 2 y de Nefropatia diabética se debe intervenir a este nivel para

mejorar la atencién a este grupo de pacientes.

IVg. DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA

IVg.i. MAGNITUD: La valoracién de la aptitud clinica de los médicos de primer nivel de
atencion arroja resultados bajos en multiples patologias, encontrando a nivel de nefropatia
diabética resultados menores del 10% de médicos con aptitud alta y un porcentaje

elevado de resultados bajos por arriba del 50%. 2% %

Con estos resultados se esperaria que se hicieran intervenciones a este nivel para

mejorar el nivel de aptitud clinica de los médicos, sin embargo se ve una falta de

intervenciones para mejorar estos resultados, lo que hace que esta patologia no se
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detecte y trate a tiempo, y esta evolucione a etapas mas avanzadas, teniendo un impacto

en la sociedad a nivel econédmico como en calidad de vida.

IV.g.ii. TRASCENDENCIA: La realizacién del presente estudio es fundamental para
conocer las aptitudes clinicas de los médicos familiares de la UMF. No. 1 de
Aguascalientes y si la implementacion de una estrategia de ABP es capaz de mejorar la
aptitud clinica del médico familiar en el diagndstico, manejo y seguimiento de nefropatia
diabética en etapas tempranas, ya que la ND es una patologia altamente frecuente en
México y el mundo que deteriora la calidad de vida de los pacientes, disminuye la

expectativa de vida y aumenta el riesgo de mortalidad.

La Nefropatia diabética es la principal causa de Enfermedad renal crénica, y la gran
prevalencia y el rapido incremento de esta enfermedad a nivel mundial hace que la
proporcion de pacientes con enfermedad renal cronica incremente igualmente. En México,
la Diabetes Mellitus ocupa el primer lugar en numero de defunciones por afio, con mas de

70 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales. **

Ademas esta enfermedad implica un costo paciente por afio de aproximadamente entre
40,000 y 45,000 USD, sin contar otras comorbilidades, ocupando el primer lugar en costos
de las complicaciones de Diabetes Mellitus tipo 2. **

Si fuese Util la estrategia de ABP, se podria utilizar en el futuro de forma rutinaria para la
ensefianza y actualizacion de evaluacién, manejo y seguimiento de patologias altamente

frecuentes en la consulta del médico familiar.

IV.h. ANALISIS DE LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN INFLUIR EN
EL PROBLEMA.

IV.h.i. FACTORES DEL MEDICO FAMILIAR

La falta de conocimiento o la poca familiaridad con las guias, la accesibilidad o la
sobrecarga de informacioén cientifica. Existen barreras que van en relacion con la actitud
entre las que destacan falta de acuerdo con las guias, falta de expectativas sobre el

resultado final, falta de confianza en sus capacidades, poca aceptacion de uso de medios
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electrénicos asi como innovaciones en la tecnologia, poca flexibilidad para adquirir

nuevos conocimientos y la experiencia acumulada. *°

IV.h.ii. FACTORES DEL SERVICIO

La pobre adherencia a las guias existentes secundario a la sobrecarga de trabajo en la
atencion clinica, la falta de tiempo para llevar a cabo los procedimientos recomendados, la
falta de remuneracion y la falta de recursos. *°

IVi.. ARGUMENTOS CONVENIENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO DISPONIBLE
PARA SOLUCIONAR EL PROBLEMA NO ES SUFICIENTE PARA SOLUCIONARLO.

El término aptitud clinica implica un conjunto de habilidades metodolégicas y practicas
enlazadas, que confiere poderosos recursos de critica y autocritica a la experiencia

reflexiva en una direccionalidad de superacion personal. *°

También se define a la aptitud clinica como la medicion que se obtiene al aplicar un
instrumento que explora parte de la competencia clinica, basado en casos clinicos reales

obteniendo niveles bajos, debido al tipo de educacién de consumo de informacion. *’

La formacion de médicos en nuestro instituto requiere un nuevo impulso. Una educacion
médica continla a este nivel, e implementaciéon de métodos clinicos de diagndstico,
tratamiento y prevencion harian que el costo de salud, manutencion y cuidados, que se
tienen, se reduzcan drasticamente. Solo que por ahora ha sido insuficiente para

solucionarlo. 4

Al realizar una intervencion educativa sobre Nefropatia diabética en médicos familiares se
pretende capacitarlos en su diagnéstico, manejo y seguimiento mejorando asi la atencién
de estos pacientes.

Los errores en el diagnostico oportuno y en el tratamiento de la nefropatia diabética inicial
son un problema reconocido y demostrado por el alto nimero de pacientes dependientes
de dialisis en nuestro medio, los cuales implican un altisimo costo paciente por afio y que
afecta de manera muy importante la calidad de vida de los pacientes. Lo que favorece una

elevada mortalidad, aun en regiones con acceso adecuado a los servicios de salud. 3
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IVj. BREVE DESCRIPCION DE ALGUNOS OTROS PROYECTOS RELACIONADOS
CON EL MISMO PROBLEMA.

Soler y cols. (2005). Confiabilidad de un instrumento para medir aptitud clinica en
residentes de medicina familiar. Realizaron un estudio descriptivo transversal, en el que
realizaron un instrumento para valorar aptitud clinica en médicos residentes de medicina
familiar. El cual estaba conformado por casos clinicos con 562 reactivos con respuesta
verdadero, falso y no sé, dividiendo la aptitud clinica en muy alta, alta, regular, baja y muy
baja. Con una confiabilidad de 0.8, Resultados: la aptitud clinica en general fue baja o

muy baja.®

Dorado y cols. (2006). Aptitud clinica hacia el estudio integral de la familia en residentes
de medicina familiar. Estudios observacional, transversal, descriptivo. Construyeron un
instrumento para evaluar la aptitud clinica del médico residente de medicina familiar
modalidad semipresencial, sobre el estudio integral de la familia. Se evaluaron 9
residentes. El instrumento estuvo conformado por 92 reactivos, con una confiabilidad de
0.86 en la prueba de Kuder-Richardson. Resultados: la aptitud clinica del grupo estudiado

fue muy baja. **

IVk. DESCRIPCION DEL TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER COMO
RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA SOLUCIONAR EL
PROBLEMA

Con el siguiente trabajo, lo que espero identificar es ver el impacto de una estrategia
basada en Aprendizaje Basado en Problemas para mejorar la aptitud clinica de los
médicos familiares sobre nefropatia diabética en etapas tempranas en la UMF 1 IMSS,
Delegacion de Aguascalientes; ésta informacién es importante ya que forma parte
fundamental de una atencion integral en donde participa el Médico Familiar como pilar y
personal capacitado, como una herramienta importante en la prevencion y buen apego a
las normas y guias clinicas, si llega a dominar el manejo adecuado basado en la guia de
nefropatia diabética en etapas tempranas, se evitaria que evolucione a etapas mas
avanzadas en donde se requiera terapia sustitutiva renal y por consecuencia otras

comorbilidades y posibles muertes.
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V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Con base en lo anterior, el presente estudio tiene como finalidad, evaluar:

¢, Cudl es el impacto del aprendizaje basado en problemas para mejorar la aptitud clinica
del médico familiar en el diagndstico, manejo y seguimiento de nefropatia diabética en
etapas tempranas?
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VI. OBJETIVOS

Vla. OBJETIVO GENERAL

Evaluar el impacto del aprendizaje basado en problemas para mejorar la aptitud clinica
del médico familiar en el diagndstico, manejo y seguimiento de nefropatia diabética en
etapas tempranas.

Vlb. OBJETIVOS ESPECIFICOS

a) Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los médicos familiares participantes.
b) Comparar el nivel de aptitud clinica en nefropatia diabética en etapas tempranas intra-
grupos antes y después de la intervencion.

c) Comparar el nivel de aptitud clinica en nefropatia diabética en etapas tempranas entre-
grupos antes y después de la intervencion.

d) Determinar la aptitud clinica del médico familiar para identificar factores de riesgo de
nefropatia diabética en etapas tempranas antes de la intervencion.

e) Determinar la aptitud clinica del médico familiar para integrar diagnéstico de nefropatia
diabética en etapas tempranas antes de la intervencion.

f) Determinar la aptitud clinica del médico familiar en el uso global de paraclinicos de
nefropatia diabética en etapas tempranas antes de la intervencion.

g) Determinar la aptitud clinica del médico familiar en el uso de recursos terapéuticos de
nefropatia diabética en etapas tempranas antes de la intervencion.

h) Determinar la aptitud clinica del médico familiar para identificar factores de riesgo de
nefropatia diabética en etapas tempranas después de la intervencion.

i) Determinar la aptitud clinica del médico familiar para integrar diagnéstico de nefropatia
diabética en etapas tempranas después de la intervencion.

j) Determinar la aptitud clinica del médico familiar en el uso global de paraclinicos de
nefropatia diabética en etapas tempranas después de la intervencion.

k) Determinar la aptitud clinica del médico familiar en el uso de recursos terapéuticos de

nefropatia diabética en etapas tempranas después de la intervencion.
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VII. HIPOTESIS

Vlla. HIPOTESIS ALTERNA:

H1.- El aprendizaje basado en problemas mejorara al menos un 20% la aptitud clinica del
médico familiar en el diagnostico, manejo y seguimiento de nefropatia diabética en etapas

tempranas.

Vllb. HIPOTESIS NULA:

HO.- El aprendizaje basado en problemas no mejorara al menos un 20% la aptitud clinica
del médico familiar en el diagndstico, manejo y seguimiento de nefropatia diabética en
etapas tempranas.

Vllc. HIPOTESIS ALTERNAS ESPECIFICAS:

H1: El aprendizaje basado en problemas mejorara al menos un 20% la aptitud clinica del
médico familiar para identificar factores de riesgo de nefropatia diabética en etapas
tempranas.

H2: El aprendizaje basado en problemas mejorara al menos un 20% la aptitud clinica del
médico familiar para integrar diagnéstico de nefropatia diabética en etapas tempranas.

H3: El aprendizaje basado en problemas mejorara al menos un 20% la aptitud clinica del
médico familiar en el uso global de paraclinicos de nefropatia diabética en etapas
tempranas.

H4: El aprendizaje basado en problemas mejorara al menos un 20% la aptitud clinica del
médico familiar en el uso de recursos terapéuticos en nefropatia diabética en etapas

tempranas.

VIid. HIPOTESIS NULAS ESPECIFICAS:

HO1: El aprendizaje basado en problemas no mejorara al menos un 20% la aptitud clinica
del médico familiar para identificar factores de riesgo de nefropatia diabética en etapas

tempranas.
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HO2: El aprendizaje basado en problemas no mejorara al menos un 20% la aptitud clinica
del médico familiar para integrar diagndstico de nefropatia diabética en etapas tempranas.
HO3: El aprendizaje basado en problemas no mejorara al menos un 20% la aptitud clinica
del médico familiar en el uso global de paraclinicos para nefropatia diabética en etapas
tempranas.

HO4: El aprendizaje basado en problemas no mejorara al menos un 20% la aptitud clinica
del médico familiar en el uso de recursos terapéuticos en nefropatia diabética en etapas

tempranas.

VIIl. MATERIAL Y METODOS

Vllla. DISENO DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio cuasi-experimental con el objetivo de mejorar la aptitud del médico
familiar en el diagnostico, manejo y seguimiento de nefropatia diabética en etapas
tempranas con una medicién antes y después de una intervencién educativa en médicos

que laboran en la UMF 1 del IMSS delegacion Aguascalientes.

Se formara un grupo de intervencion, el cual sera expuesto a un programa educativo y un
grupo control donde no se realizara ninguna intervencion y se aplicaran los mismos

instrumentos para ambos grupos (Anexo 3).

El programa consta de una capacitacion a meédicos familiares utilizando el Aprendizaje

Basado en Problemas, el cual se llevaréa a cabo durante un tiempo de 2 horas (Anexo 4).

VIlIb. UNIVERSO DE TRABAJO

Todos los médicos familiares que laboran en la UMF 1 del Instituto Mexicano del Seguro

Social delegacion Aguascalientes.

Vllic. TIPO DE MUESTREO
Se realizara muestreo no probabilistico por conveniencia en base a la disponibilidad del

tiempo otorgado por directivos de la unidad (El tiempo autorizado para poder dar a
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conocer los objetivos y la justificacion del estudio, para que asi los interesados acepten
participar en el estudio).

Vliid. TAMANO DE LA MUESTRA

40 médicos familiares. 20 del turno matutino y 20 del turno vespertino

Vllle. TIPO DE ESTUDIO

Estudio cuasiexperimental, prospectivo.

VIIIf. UNIVERSO DE OBSERVACION

Todos los médicos familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 IMSS

Aguascalientes.

Vllig. UNIDAD DE ANALISIS

Médico familiar de consultorio de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 Aguascalientes.

Vllih. DESCRIPCION DE VARIABLES

Variable dependiente: Aptitud clinica.

Definicion operacional: Conjunto de capacidades, expresadas en la identificacion de
signos y sintomas de la enfermedad, para la integracién y el uso de recursos para el
diagnostico y tratamiento. Sus indicadores son: ldentificacion de factores de riesgo,
integracion diagnéstica, uso global de paraclinicos y uso de recursos terapéuticos. *®

Escala de medicién: Cualitativa ordinal
Nivel de Aptitud clinica:
Definidos por azar: < 23 puntos
Nivel muy bajo: 24 - 49 puntos
Nivel bajo: 50 - 75 puntos

Nivel regular: 76- 100 puntos
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Nivel alto: 101 -125 puntos

Nivel muy alto: 126 -150 puntos.

Variable independiente: Aprendizaje Basado en Problemas
Definicion operacional: Metodologia centrada en el aprendizaje, en la investigacion y
reflexion que siguen los alumnos para llegar a una solucién ante un problema. *°
Escala de medicion: Categorica nominal.
Si
No

VIlli. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion
e Meédicos familiares que laboren en la consulta externa de la UMF No. 1 de
Aguascalientes
e De cualquier turno (matutino o vespertino)
e Ambos géneros (masculinos y femeninos)
e Cualquier tiempo de experiencia
e Con especialidad en medicina familiar

e Que acepten participar en el estudio

Criterios de exclusion
e Médicos que laboren en otras areas (urgencias, administracion, DlabetIMSS)
e Meédicos que no firmen el consentimiento informado
Criterios de eliminacion
e Meédicos con datos incompletos (hombre, edad y género)
e Médicos que no hayan completado al menos 90% del cuestionario

e Médicos que no completen las horas de sesion de ABP
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IX. LOGISTICA

Registro de las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

2. Se formularon cartas descriptivas con asesoria de un experto en educacion, la
cual se establecen los procesos que se llevaran a cabo en la intervencion
educativa: Aprendizaje Basado en Problemas en Nefropatia diabética en etapas
tempranas (Anexo 4).

3. Se solicitara permiso al director de la Unidad de Medicina Familiar no. 1 para llevar
a cabo la investigacion.

4. Se convocara a los médicos familiares que laboren en esta unidad para dar a
conocer el objetivo y la justificacién de este estudio y se les entregard, a los que
acepten participar, carta de consentimiento informado y el instrumento para la
evaluacion inicial (Anexo 2, Anexo 3).

5. Posterior a esto se realizara la intervencion educativa de tipo Aprendizaje Basado
en Problemas, utilizando un grupo control en el que no se aplicara la estrategia. La
intervencion serd dirigida por el experto en educacion, e impartida por el
investigador asociado de acuerdo a las cartas descriptivas con una duracion de 2
horas, divididas en dos sesiones.

6. Eltesista aplicara nuevamente el instrumento para evaluar a los médicos después
de 1 semana, en la segunda sesion; recolectando la informacion en una base de

datos, con previa valoracion de llenado completo.

X. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Instrumento para evaluacion de aptitudes clinicas:

Consiste en un instrumento para valorar la aptitud clinica de los médicos familiares sobre
nefropatia diabética en etapas tempranas y diabetes mellitus, el cual fue creado por
Cabrera y cols. En el afio 2005, y que ha sido utilizado en multiples estudios, el cual

tiene una validez de acuerdo al coeficiente de Kuder-Richardson de 0.74. **

El instrumento consta de 150 enunciados, los cuales miden 4 indicadores clinicos, 30 de

ellos para determinar el indicador de identificacion de factores de riesgo, 40 para
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integracion diagnostica, 40 para el uso global de paraclinicos, y 40 para uso de recursos
terapéuticos. Respondiendo cada uno de ellos con Verdadero, Falso o No sé. Cada
respuesta correcta vale un punto, una respuesta incorrecta resta un punto y la respuesta
no sé es igual a cero. El resultado final se obtiene de la suma de las respuestas correctas

a las que se restan las incorrectas.

XI. PLAN DE ANALISIS

Se utilizara para el procesamiento de los datos el paquete estadistico SPSS, en el cual se

realizara estadistica descriptiva e inferencial.

La estadistica descriptiva consistird en frecuencias y porcentajes para las variables
cualitativas nominales u ordinales. Para las variables cuantitativas se empleara la media,

la desviacion estandar, el minimo y el maximo.

Especificamente se comparara el puntaje del obtenido en el cuestionario de evaluacion de
aptitudes clinicas en ND temprana entre géneros y grupos de edad. También se
comparara el nivel de aptitudes clinicas en ND temprana (azar, muy bajo, bajo, regular,

alto y muy alto) segun las caracteristicas demogréficas y profesionales de los médicos.

Se considerara significativa una p<0.05. Se utilizaran tablas y graficos para presentar la

informacion.

Para medir el impacto se utilizar4 t de student para determinar las diferencias entre las
dos medias muestrales (antes y después de la intervencién), las cuales seran expresadas

en porcentaje.

XIl. ASPECTOS ETICOS

El estudio se apegara a los principios éticos de la Asamblea Médica Mundial establecidos
en la Declaracién de Helsinki, Finlandia en 1964, a las modificaciones hechas por la
misma asamblea en Tokio, Japon en 1975 en donde se incluy6 la investigacion médica

(Investigacion clinica).
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El presente estudio también se apegara al reglamento de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, la cual establece en su articulo 17, que de acuerdo a su
naturaleza el estudio es clasificado como sin riesgo porque consistira en entrevistas a
médicos familiares y en una intervencion basada en ABP. Por lo tanto, no se sometera al

participante a ningun procedimiento que ponga en riesgo su seguridad y salud.

Se requerira de firma de carta de consentimiento informado para poder participar.
Ademas, el protocolo se sometera a autorizacion del Comité Local de Investigacion en
Salud.

XIll. RECURSOQOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD
Recursos materiales

Hojas blancas, lapiz, pluma y computadora portatil con software.

Recursos humanos
e Investigador asociado. Dra. Roxana Hernandez Gutiérrez

e Investigador principal. Dra. Irma Jannete Oropeza.

Recursos financieros

No se requiere aportacion econémica por parte del IMSS. El material de papeleria, equipo

de computo y software seran proporcionados por los investigadores.

Factibilidad
Es posible llevar a cabo este estudio porque se cuenta con un volumen importante de
médicos familiares en al UMF No. 1 de Aguascalientes, asi como con el apoyo de las

autoridades para participar. Ademas, la inversion que se requiere es minima.
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XIV. RESULTADOS

Los resultados obtenidos de las caracteristicas sociodemogréficas se plasman en la

siguiente tabla:

FRECUENCIA FRECUENCIA

INDICADOR VARIABLE
ABSOLUTA RELATIVA
} Femenino 25 62.5%
GENERO :
Masculino 15 37.5%
24-34 15 37.5%
EDAD 35-44 12 30%
=45 13 32.5%
Soltero 18 45%
ESTADO CIVIL
Casado 22 55%
<5 afnos 16 40%
ANTIGUEDAD 5-10 anos 8 20%
>10 afios 16 40%

Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacién de estudio.

Se observd en las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion un predominio del
género femenino, tanto en el grupo de intervencién como en el grupo control; como se

muestra en la Grafica 1 y 2 respectivamente.

= FEMENINO = MASCULINO
Gréfica 1. Género en la poblacion de estudio del grupo de intervencion.
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= FEMENINO = MASCULINO
Gréfica 2. Género en la poblacion de estudio del grupo control.

En cuanto a la edad, encontramos un minimo de edad de 25 afios y un maximo de 58

afos en el grupo de intervencién (Grafica 3), mientras que en el grupo control un minimo

de 24 afios y un maximo de 60 afios (Gréfica 4), con un predominio entre 24-34 afos,

como se muestra en la Gréfica 5.
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Gréfica 3. Edad en el grupo de intervencion.
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Gréfica 4. Edad en el grupo control.
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Gréfica 5. Edad en ambos grupos.
Con respecto al estado civil, encontramos en el grupo de intervencion existe un

predominio de solteros, mientras que en el grupo control hay un predominio de casados
como se muestra en la Gréfica 6.
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B CASADO m SOLTERO
Gréfica 6. Estado civil de la poblacién de estudio por grupos.
Respecto a la antigiedad; en el grupo de intervencién hay predominio en <5 afos,

mientras que en el grupo control hay un predominio en >10 afios como se muestra en la
Gréafica 7.

a I
12 .
10
10 T
8 8
8 —_—
6 6
6 — —
4 B
2
2 .
0

<5 afios 5-10 afios >10 afos

B INTERVENCION  m CONTROL

Graéfica 7. Antigliedad laboral en la poblacién de estudio por grupos.
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Utilizando el programa IBM SPSS Statistic 21, se realizd un andlisis de la aptitud clinica
sobre Nefropatia diabética en etapas tempranas; obteniendo un resultado minimo de 49
puntos y un maximo de 109 puntos como se muestra en la Gréfica 8.
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Gréfica 8. Resultados maximos y minimos por frecuencia de la poblacién de estudio.
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Con una Media de 71.75 y una Desviacion tipica de 14.45, como se muestra en la Tabla

4, desglosado por dimensiones.

DESVIACION
TiPICA

DIMENSION MINIMO MAXIMO

IDENTIFICACION
DE FACTORES 6 30 16.52 6.06
DE RIESGO
INTEGRACION
DIAGNOSTICA
USO GLOBAL

DE 0 30 17.97 5.84
PARACLINICOS
USO DE

RECURSOS 6 25 16.95 5.22

TERAPEUTICOS
APTITUD
CLINICA

Tabla 4. Puntajes minimos y maximos, media y desviacion tipica por dimensiones y total.

9 34 20.3 6.01

49 109 71.75 14.45
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Agrupéndolos en niveles, encontramos que en el grupo de intervencion hay un predominio
en el nivel regular, mientras en el grupo control en el nivel bajo; tomando en cuenta a la

poblacion total el nivel bajo fue lo mas frecuente (Grafica 9).
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49 100 126-150

m INTERVENCION = CONTROL = TOTAL
Gréfica 9. Nivel de aptitud clinica por grupos.
Se evaluaron 4 dimensiones, observando un menor puntaje en el rubro de uso recursos

terapéuticos con una media de 16.95; y un puntaje mayor en el de integracion diagnostica

con una media de 20.3, como se muestra en la Grafica 10.
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Gréfica 10. Puntajes minimos y méaximos de la poblacion de estudio por dimensiones.
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Se evallo por grupos de edad y por antigliedad los puntajes obtenidos, no encontrando
relacion estadisticamente significativa en ninguno con una Sig. de 0.071 y t -2.499 y Sig.
0.068 y t -1.87 respectivamente. Obteniendo los siguientes puntajes minimos, maximos y
media por grupos de edades,

EDAD MINIMO MAXIMO MEDIA
24-34 afios 54 109 76.33
35-44 afios 52 90 74

>45 afios 49 86 64.38

Tabla 5. Puntajes minimo, maximo y media por grupos de edad.

Se evaluaron los puntajes obtenidos por género obteniendo lo siguiente (Tabla 6).

GENERO MINIMO MAXIMO MEDIA
FEMENINO 50 100 70.04
MASCULINO 49 109 74.6

Tabla 6. Puntajes minimos, maximos y media por género.

Posterior a la intervencion educativa de tipo aprendizaje Basado en Problemas, se realizé
nuevamente el cuestionario; encontrando un puntaje minimo de 63 puntos y un puntaje

maximo de 111 puntos en el grupo de intervencién (Gréfica 11).
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Gréfica 11. Puntaje obtenido post intervencion.



Con un predominio en el nivel regular como se muestra en la Gréfica 12.
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Gréfica 12. Nivel de aptitud clinica pre y post intervencion.

En la evaluacion inicial se observa un predominio de competencia regular al igual que al
final de la intervencion, pero con un aumento en la frecuencia de ésta y con un aumento
en los puntajes globales.

En cambio en el grupo control no hubo cambios significativos en los puntajes, obteniendo

un minimo de calificacion de 51 y un maximo de 112 como se muestra en la Grafica 13.
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Graéfica 13. Puntajes de Aptitud clinica pre y post intervencion en el grupo control.
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Al comparar ambos grupos se observa un aumento de la Aptitud clinica en el grupo de
intervencion con una Sig. de 0.002 y t -3.242, con relacion estadisticamente significativa
en 3 dimensiones con excepcion de ldentificacion de factores de riesgo con una Sig. de
0.007 y t -2.86, los resultados se muestran en la Gréfica 14.
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Gréfica 14. Puntajes de Aptitud clinica por grupos posterior a la intervencion.

Se realiz6 una comparacion de medias pre intervencion, post intervencion y con la media

del puntaje maximo del instrumento, obteniendo lo siguiente Gréfica 15.
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Graéfica 15. Comparacion de medias pre y post intervencion.
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Los resultados obtenidos en cada dimensién y global, desglosados en media y desviacion
tipica (Gréfica 16)
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Grafica 16. Desviacion tipica y media por dimensiones y global.

XV. DISCUSION

La aplicacion del cuestionario inicial nos dio informacion acerca de la poblacion de estudio
encontrando un mayor porcentaje de médicos de género femenino, siendo 25 en total con
un porcentaje de 62.5%, con un predominio de edad del 37.5 entre los 24-34 afios de
edad por lo que su antigliedad es baja siendo el 60% con menos de 10 afios.

Los resultados obtenidos del presente estudio muestran niveles de aptitud clinica sobre
nefropatia diabética temprana por debajo de los niveles esperados, con un porcentaje del
5% en el nivel muy bajo, 75% dentro del nivel bajo, 15% en el nivel regular y 5% en el
nivel alto en el grupo control y el 45% en el nivel bajo y el 55% en el nivel regular en el
grupo intervencion, esto tomando en cuenta las 4 dimensiones a evaluar, pero siendo mas
marcada esta deficiencia en la dimensién de Uso global de paraclinicos en ambos grupos

con un porcentaje del 90% con nivel bajo.

Posterior a la intervencion, se aplicd nuevamente el mismo instrumento, encontrando
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como resultado una mejoria en el nivel de aptitud clinica con Sig. 0.002; con un porcentaje
de 30% en el nivel bajo, 65% en el nivel regular, un 5% en el nivel alto. Con una media
inicial de 71.75 y una posterior a la intervencion de 76.07.

XVI. CONCLUSIONES

El Aprendizaje Basado en Problemas tiene impacto sobre la aptitud clinica a corto plazo.

No fue posible evaluar si este impacto se ve a mediano o largo plazo en este trabajo de
investigacion debido a la planeacion previa del mismo.

El Aprendizaje basado en problemas puede ser una herramienta de mucha utilidad para

mejorar la Aptitud clinica al utilizarlo en la Educacion médica continua.

RECOMENDACIONES

Se recomienda en trabajos posteriores hacer un seguimiento para valorar si el impacto a
mediano y largo plazo de ABP.
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ANEXO A. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Cronograma de actividades

Ener0 2016

Febrero
2016

Marzo-
Abril
2016

Mayo-Julio
2016

Agosto-
Septiembre
2016

1.- Busqueda
bibliografica

2.- Disefo del

protocolo

3.-Aprobacién del

protocolo

4.- Desarrollo del
protocolo y
recoleccion de

datos

5.- Andlisis de
datos y
elaboracion de

tesis

6.- Presentacion
de tesis 'y
difusién de

resultados
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ANEXO B. INSTRUMENTO DE EVALUACION DE APTITUDES CLINICAS
BASADO EN ABP SOBRE ND TEMPRANA PARA MEDICOS DE
ATENCION PRIMARIA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

~ UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 1, AGS, AGS.
a) Nombre: b) Edad:
c) Género: d) Estado civil: e) Intervencion ABP:
Resultados Aptitud clinica | Resultados Aptitud clinica f) Antiguedad
pre-intervencion post-intervencion laboral

afos

() Azar (<23 ptos) () Azar (<23 ptos) g) Especialidad MF
() Muy bajo (24-49 ptos) () Muy bajo (24-29 ptos) ()Si ( )No
() Bajo (50-75 ptos) () Bajo (50-75 ptos) h) Certificacion
() Regular (76-100 ptos) () Regular (76-100 ptos) ( )Si ( )No
() Alto (101-125 ptos) () Alto (101-125 ptos)
() Muy alto (126-150 ptos) | ( ) Muy alto (126-150 ptos)

Esta informaciéon es completamente confidencial, solo sera utilizada para fines de la
investigacion, no se dara a conocer el resultado de la evaluacion individual a persona y/o

institucion alguna.

Esta informacién es estrictamente confidencial, en ninglin momento se dara a conocer los
resultados de la evaluacién a ninguna persona y/o institucion, seré utilizada para efectos

de la investigacion solo por los investigadores principales.

A continuacion encontrara varios casos clinicos, se acompafian de afirmaciones, cada
una de estas afirmaciones va seguida de enunciados referentes al caso y que pueden ser

falsos o verdaderos.
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Anote del lado izquierdo del enunciado:

F si considera que la aseveracion en falsa.

V si considera que es verdadera.

NS en caso de que desconozca la respuesta correcta.

Cada respuesta correcta le suma un punto, cada respuesta incorrecta le resta un punto, el
contestar no sé€, no le suma ni le resta puntos. Cada enunciado sin contestar le resta un

punto.

CASO 1

Nombre: CSMF, femenina de 58 afios de edad, casada, ama de casa, grado de
escolaridad maximo primaria completa, originaria y residente de Guadalajara, Jalisco.
Diabética e hipertensa de 17 afios evolucion respectivamente. Sufrid un evento vascular
cerebral hemorragico hace 12 afios. Su madre también fue diabética y desarrollo
insuficiencia renal terminal. Desde que se diagnostico DM ella ha estado tratada solo con
hipoglucemiantes orales, los Ultimos nueve meses con glibenclamida 5 mg cada 12 hrs y
metformina 850 mgs cada 12 hrs. Acude a su cita de control mensual. Refiere sudoracion,
cefalea continla de predominio vespertino pulsatil y disnea, niega poliuria, polidipsia y
polifagia. Examen clinico: tensién arterial: 130/80 mmHg, peso 58 kgs, talla 1.50 mts. Con
funciones mentales superiores conservadas, area cardiaca con ruidos ritmicos sin soplos,
campos pulmonares y abdomen sin alteracion, hemiparesia de extremidades izquierdas,
extremidades sin edema. Los resultados de laboratorio muestran: glucosa; 235 mg/dL,
hemoglobina glucosilada 10.6%, colesterol total 274 mg/dL, triglicéridos 539 mg/dL,
creatinina sérica 1.1 mg/dL, albuminuria; 116 mg/24 horas. La tasa de filtracion glomerular

(estimada por la formula MDRD) fue 54 mL/min/1.73 m2. Glucosuria de 500 mg/dL fue

encontrada como Unica

anormalidad en el examen general de orina. Se indico el siguiente tratamiento: insulina
NPH 25 unidades por la mafana y acarbosa 100mg/24, (se descontinuaron los dos
antidiabéticos orales que estaba tomando previamente), pravastatina 20 mg/24 hrs,
metoprolol 100 mg/24hrs. Se le otorgo cita al mes siguiente con solicitud de examen

general de orina y glucemia.
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Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

1. La ocupacion.

2. Escolaridad.

3. Antecedente familiar de enfermedad renal
4. Cifras de tension arterial.

5. Género.

6. Control glucémico

7. Antecedente de EVC

8. Niveles séricos de colesterol y triglicéridos

El cuadro de este paciente es compatible con:

9. Nefropatia diabética establecida
___10. sindrome metabdlico.

____11. Insuficiencia renal crénica terminal.
__12. Nefropatia diabética temprana.

13. Obesidad grado Il

Son datos a favor de nefropatia diabética en este paciente:

14.  Albumina en orina de 24 hrs.
15. Tasa de filtracion glomerular
16.  Sudoracion

17.  Cifras de tension arterial

18. Glucosuria
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Son pruebas diagnosticas Utiles para precisar progresion de la nefropatia en esta
paciente:

19. Albumina en orina de 24 hrs.
20. Colesterol

21.  Triglicéridos

22. Examen general de orina
23.  Urocultivo

24.  Densitometria 0sea

25. Estimacion e la tasa de filtracion glomerular

Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

26. Iniciar la prescripcion de insulina
27.  Solicitar densitometria 6sea

28.  Solicitar Urocultivo

29. Referir al paciente al nefrélogo

30. Dosis de metoprolol

f) Son acciones omitidas por el médico en este caso:

31. Exploracion de cavidad oral.

32. Evaluacién del fondo de ojo

33. Otorgar nueva cita

34. Exploracion de abdomen.

35. Exploracion de pulsos distales.
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36. Monitoreo cada seis meses de creatinina sérica.

37. Solicitar albuminuria cada seis meses.

38.  Control de la glucosa 1110 mg/dL

39. Cambiar betabloqueador por inhibidor de la enzima convertidora de

angiotensina o bloqueador de los receptores de angiotensina.
CASO 2

Nombre: LMA, femenina de 60 afios de edad, viuda, jubilada. Acude a su cita médica
mensual por DM tipo 2, se refiere sin poliuria, polidipsia o polifagia con dolor en
extremidades inferiores continlo, paresias y parestesias de una semana de evolucion, se
auto medico con vitamina B1, B6, diclofenaco y ketorolaco, sin mejoria. Antecedentes: DM
tipo 2 de 16 afios de evolucidn, niega ser hipertensa, no lleva dieta alguna. Se le aplicé en
el dltimo afio toxoide tetanico, antihepatitis y neumococica. Examen clinico: tension
arterial: 160/100 mmHg, peso: 80 kgs, talla: 1.54 mt, FC: 78 x minuto. Paciente consiente
tranquila, aparente buen estado general, area cardiaca ritmica, campos pulmonares sin
alteraciones, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo, la circunferencia
abdominal fue 105 cm. ambos pies con pulsos presentes, sensibilidad conservada.
Resultados de Laboratorio: glucosa 141mg/dL, hemoglobina glucosilada 8%, creatinina

sérica 0.8 mg/dL. Colesterol 162 mg/dL, triglicéridos 180mg/dL, TGF 78 ml/min/1.73 m2.

El examen general de orina fue normal. Excrecién urinaria de albumina 51 mg/24 horas.
Después de la revision su doctor incremento la dosis de glibenclamida: 5 mg cada 12 hr, y
metformina: 850 mg cada 12 hr (ella estaba tomando 5 y 850 mg cada 24 hrs
respectivamente). También incremento el enalapril 10 mg cada 12 hrs en lugar de 10 mg
cada 24 hrs. La dosis de aspirina: 150 mg cada 24 hrs, no fue modificada. Se otorgo cita

mensual y solicitud de examenes de laboratorio (glucosa y hemoglobina glucosilada).

a) Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

40. La edad.
41. La ocupacion.
42. Escolaridad.

43. El estado civil.
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44, La tension arterial.
45.  Genero.

46. Afos de evolucion de la diabetes

b) El cuadro de este paciente es compatible con:

47.  Nefropatia diabética establecida

48. Sindrome metabdlico.

49. Hipertension arterial estadio 2.

50. Insuficiencia renal crénica terminal.

51. Neuropatia diabética.

52. Nefropatia diabética temprana.

53. Obesidad grado Il

54. Obesidad grado |

€) Son datos a favor de nefropatia diabética en este paciente:

55. AlbUminuria de 24 hrs.

56. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular
57.  Excrecion urinaria de proteinas en el examen general de orina
58.  Colesterol sérico

59. Hemoglobina glucosilada

d) Son pruebas diagnosticas Utiles para precisar progresién de la nefropatia en esta
paciente:

60. Medicion de la excrecién urinaria de albumina

61. Examen general de orina.
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62. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular

63.  Medicion de la presion arterial

64. Urocultivo

e) Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

65. Incremento de dosis de glibenclamida.

66. Continuar la dosis de aspirina.

67. Incremento de dosis de enalapril.

68. Medicion de la glucosa sérica cada mes

69. No ajustar un régimen dietético

f) Son acciones necesarias omitidas por el médico en este caso:

70. Reduccién de Kcal en la dieta

71. Solicitar electrocardiograma

72.  Solicitar radiografia de térax

73.  Solicitar depuracion de creatinina

74.  Control de la glucosa sérica [1110mg/dL

75.  Envio a oftalmologia para valoracion de retina

76. Hacer énfasis en adherencia a la dieta y ejercicio para mejor control de la

glucosa

77.  Agregar un segundo antihipertensivo

CASO 3

Nombre: masculino de 53 afios, auxiliar de enfermeria, casado, escolaridad: secundaria
completa, religion catdlica. Su hermano desarrollo IRCT secundaria a nefroesclerosis. Es
diabético tipo 2 desde hace 10 afios, hipertenso desde hace 2 afios. Refiere, polidipsia,

poliuria y polifagia. El paciente no ha presentado complicaciones cronicas durante los 10
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afos de duracion de la DM, y ha sido tratado solo con glibenclamida 5 mg cada 12 hrs, los
ultimos 4 meses. Debido a artralgias generalizadas en los Ultimos 3 meses, y por
sintomas urinarios en los ultimos 5 dias, se auto medicé naproxen oral 500 mg cada 12
hrs y amikacina parenteral 500 mg cada 12 hrs. Examen clinico: tension arterial 120/80
mmHg, peso 70.3 Kg, talla 1.49 mt. Paciente consiente, area cardiaca ritmica, campos
pulmonares sin alteracion, abdomen globoso a expensas de paniculo adiposo,
circunferencia de la cintura 97 cm... Resultados de laboratorio: glucosa 350 mg/dL,
creatinina 0.7mg/dL, colesterol total 177 mg/dL, triglicéridos 117 mg/dL. Urianalisis
normal, sedimento urinario con leucocitos 2-3 por campo, eritrocitos 2-3 por campo,
excrecion urinaria de albumina/dia 14.65 mgs El siguiente tratamiento fue prescrito por su
doctor al final de la consulta médica: continuar mismas dosis de glibenclamida, inicio
metformina 50 mg cada 12 hrs, aspirina 150 mg cada 24 hrs, losartan 100 mg cada 24
hrs, y naproxen 500 mg cada 12 hrs. La administracion de amikacina fue suspendida. Cita

en un mes, con examenes de laboratorio (glucosa, examen general de orina y urocultivo).

a) Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

78. Antecedentes familiares de enfermedad renal

79. El estado civil.

80. Ocupacion

81. La tension arterial.

82. Indice de masa corporal

83. Niveles de glucosa sérica en ayunas.

b) El cuadro de este paciente es compatible con:

84. Diabetes descontrolada

85. Nefropatia diabética establecida

86. Insuficiencia renal cronica estadio IV.
87. Nefropatia diabética temprana.
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88. Obesidad grado Il

89. Obesidad grado |

€) Son datos a favor de nefropatia diabética en esta paciente:

90. Nivel de albuminuria

91. Tiempo de evolucion de la diabetes

92. Eritrocituria

93. Niveles de tension arterial

d) Son pruebas diagnosticas Utiles para precisar progresion de la nefropatia diabética en

esta paciente:

94. Medicion de la excrecién urinaria de albumina

95. Medicion de la Hemoglobina Glucosilada

96. Urocultivo

97. Estimacion de la tasa de filtracion glomerular

98. Fondoscopia

e) Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

99. Inicio de metformina.
100. Continuar el uso de losartan.
101. Solicitud de examen de orina
102. Solicitud de glucemia

103. Suspender el uso de amikacina

f) Son acciones omitidas por el médico en este caso:

104. Prescripcion de dieta para reducir peso
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105. Exploracion de pies

106. Referir al nefrologo para evaluacion de la funcion renal

107. Indicar insulina intermedia antes de la cena

108. Solicitar biometria hematica completa

109. Suspender naproxen e investigar la causa de las artralgias generalizadas

CASO 4

NOMBRE: Masculino de 78 afos, viudo, comerciante, catolico y residente de Guadalajara
Jalisco. Es diabético tipo 2 desde hace 20 afios, controlado solo con dieta. Tiene el
antecedente de fumar 40 cigarrillos/dia y tomar 1 L/dia de refresco de cola durante los
ultimos 30 afos. En el Gltimo afio presento insuficiencia renal aguda secundaria a sepsis,
con aparente recuperacion completa de la funciéon renal. Acude control mensual por
diabetes mellitus tipo 2, niega poliuria, polidipsia y polifagia. Ha presentado dolor lumbar,
principalmente después de realizar actividades domesticas, cede con el reposo, y con el
uso de diclofenaco 100 mg cada 12 hrs (lo esta tomando en los Ultimos 3 meses).
Examen clinico: tensién arterial 145/90 mmHg, peso 90 kg, talla 1.65 mts. Resto del

examen clinico irrelevante. Resultados de laboratorio: glucosa 136 mg/dL, creatinina

sérica 1.5 mg/dL, estimacion de tasa de filtracion glomerular 48/m|/min/1.73m2, colesterol
295 mg/dL, triglicéridos 320 mg/dL examen general de orina; densidad urinaria 1.015,
proteinuria 250 mg/dL, excrecién urinaria de albumina 619 mgs/24 horas. Su doctor indico
continuar con diclofenaco 100 mg cada 12 horas, inicio el uso de paracetamol 1 tableta

oral c/8 hrs. Se le otorgo nueva cita en un mes sin examenes de laboratorio.

a) Son factor de riesgo para complicaciones de la diabetes en esta paciente:

110. Laedad.

111. Nivel de colesterol sérico

112. Antecedente de insuficiencia renal aguda

113. Obesidad

114. La tension arterial.

115. Genero.
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116. Nivel de glucosa sérica

117. Uso crénico de antinflamatorios no esteroideos.

b) El cuadro de esta paciente es compatible con:

118. Sindrome metabdlico.

119. Diabetes mellitus tipo2 controlada

120. Dislipidemia

121. Nefropatia diabética temprana.

122. Nefropatia diabética establecida.

123. Hipertrigliceridemia

124. Obesidad grado |

€) Son datos a favor de nefropatia diabética en este paciente:

125. Nivel de albuminuria

126. Nivel de creatinina sérica

127. Proteinuria

128. Nivel de tension arterial

129. Estimacion de la tasa de filtracién glomerular

130. Nivel de glucosa sérica

131. Niveles de lipidos

d) Son pruebas diagnosticas Utiles para precisar progresion de la nefropatia en esta

paciente:

132. Medicién de la excrecién urinaria de albumina

133. Estimacion de la tasa de filtracién glomerular
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134. Proteinas en orina

135.

136.

Niveles de tension arterial

Densidad urinaria

e) Son acciones médicas apropiadas para el estado actual de la paciente:

137.

138.

139.

140.

141.

142.

143.

No prescribir farmacos antidiabéticos

No prescribir drogas antihipertensivas

Iniciar el uso de paracetamol

Continuar el uso de diclofenaco

Revision de pulsos distales en ambas extremidades
Referir al nefrélogo

Indicar dieta para diabético

f) Son acciones omitidas por el médico en este caso:

144, Exploracion de cavidad oral.

__145. Reducir el colesterol [J 200 mg/dL

___146. Solicitar hemoglobina glucosilada para evaluar en la proxima cita
___147. Prescribir dieta restringida en colesterol y grasas saturadas
___148. Solicitar que deje de fumar

__149. Solicitar que suspenda o disminuya la ingesta de refresco
__150. Iniciar el uso de insulina mas antidiabéticos orales
CALIFICACION

Cada respuesta vale un punto, una respuesta incorrecta resta un punto y la respuesta no

sé es igual a cero. El resultado final se obtiene de la suma de las respuestas correctas a
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las que se restan las incorrectas. En base al puntaje obtenido se define el desempefio de

la siguiente manera:

Definidos por azar: < 23 puntos
Nivel muy bajo: 24 - 49 puntos
Nivel bajo: 50 - 75 puntos

Nivel regular: 76- 100 puntos
Nivel alto: 101 -125 puntos

Nivel muy alto: 126 -150 puntos.

ANEXO C. CARTAS DESCRIPTIVAS

Carta descriptiva:

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 1

Tesista: Roxana Hernandez Gutiérrez

Asesor e investigador principal: Dra. Jannete Oropeza Garcia

Investigador asociado y encargado de dirigir la estrategia educativa: Dra. Ana
Hortensia Lopez Ramirez

Curso: Implementacion del Aprendizaje Basado en Problemas en actualizaciéon de
Nefropatia diabética en etapas tempranas

Lugar del curriculum: Sala de usos multiples de la Unidad de Medicina Familiar No. 1
Pre-requisistos: Ser médico familiar de la Unidad de Medicina Familiar No. 1

Carta descriptiva: 12 sesion

OBJETIV | HORA TEMA OBJETIVO RECURSOS
O Y

GENERA ESTRATEGIA
L S

Evaluar el | 8:00- Presentacion. Que los Instrumento
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impacto
del ABP
para
mejorar la
aptitude
clinica
sobre
nefropatia
diabética
en etapas
temprana
s

8:20hrs

Evaluacion inicial.

participantes noten

(T.M.) areas de
14:00- conocimiento a
14:20hr mejorar sobre ND.
s(T.V.)
Detectar:
1) Factores de
riesgo sobre
ND en
Intervencion ABP etapas
1) Presentacion tempranas.
inicial del 2) Integracion
caso. del
2) Formulacion diagndstico
8:20- de h.ipét.esis, sobre ND en 1
10:00hr e_xpllcacpnes etapas Exposmvg
. diagnésticos tempranas. | Intervencion
presuncionale 3) Uso de ABP
S. paraclinicos
3) Definicion de sobre ND en
areas u etapas
objetivos de tempranas.
aprendizaje. 4) Uso de
recursos
terapéuticos
sobre ND en
etapas
tempranas.
Es el lapso entre
una sesion y otra.
El estudiante se
1 Aprendizaje responsabiliza de Busqueda en
semana | independiente. estudiar los base de datos.

objetivos de
aprendizaje en
forma individual.
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Carta descriptiva: 28 sesion

OBJETIV | HORA TEMA OBJETIVO RECURSOS Y
O ESTRATEGIA
GENERA S
L
Retomar el caso
8:00- _ o
Presentacion. clinico sobre N
8:20hrs ) Expositiva
Nefropatia
(T.M.) L
Diabética
Detectar:
1) Factores de
Evaluar el riesgo sobre
impacto ND en
del ABP Intervencion ABP etapas
para 1) Sintesis de tempranas.
mejorar la conocimient 2) Integracion
aptitude 0S previos y del
clinica nuevos. diagndstico n
8:20- . Expositiva
sobre 2) Repeticion sobre ND en »
| 9:40hrs Intervencion
nefropatia de todos o etapas
L i ABP
diabética algun paso tempranas.
en etapas previo segun 3) Usode
tempranas sea paraclinicos
necesario sobre ND en
etapas
tempranas.
4) Uso de
recursos
terapéuticos
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sobre ND en
etapas

tempranas.

9:40—
10:00hr

S

Evaluacion final.

Valorar mejoria en
la aptitud clinica
sobre ND

Instrumento
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Caso clinico:

Nombre: GHC, femenina de 59 afos de
edad, viuda, jubilada. Antecedentes: DM
tipo 2 de 18 afios de evolucién, niega ser
hipertensa, no lleva dieta alguna. Acude
a su cita médica mensual por DM tipo 2,
niega poliuria, polidipsia o polifagia,
refiere presentar paresias y parestesias
en extremidades inferiores continto, de
una 1 mes de evolucién, se automedicé
con ketorolaco y complejo B con mejoria
parcial. Examen clinico: tension arterial:
160/100 mmHg, peso: 82 kgs, talla: 1.55
m, FC: 80 x minuto. Paciente consiente
tranquila, con adecuada coloracion e
hidratacion, area cardiaca ritmica, sin
soplos, campos pulmonares con
adecuada entrada y salida de aire sin
estertores, abdomen globoso a expensas
de paniculo adiposo, la circunferencia
abdominal fue 105 cm., no doloroso a la
palpacion, peristalsis presente, ambos
pies con pulsos presentes, sensibilidad

conservada.
1) Diagnésticos por clinica
2) Factores de riesgo
3) Paraclinicos requeridos

Resultados de Laboratorio: glucosa
151mg/dL, hemoglobina glucosilada 8%,

creatinina sérica 0.8 mg/dL. Colesterol

162 mg/dL, triglicéridos 180mg/dL, TGF

78 ml/min/1.73 m2. El examen general
de orina fue normal. Excrecién urinaria

de albumina 51 mg/24 horas.

1) Diagnésticos por clinica vy

paraclinicos
2) Terapéutica

Después de la revision su doctor
incremento la dosis de glibenclamida: 5
mg cada 12 hr, y metformina: 850 mg
cada 12 hr (ella estaba tomando 5 y 850
mg cada 24 hrs respectivamente). Se
indica enalapril 10 mg cada 24 hrs. La
dosis de aspirina: 150 mg cada 24 hrs,
no fue modificada. Se otorgé cita
mensual y solicitud de examenes de
laboratorio (glucosa y hemoglobina

glucosilada).
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ANEXO D. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

RESPUESTA
VARIABLE DIMENSION IND'EQDOR ITEM S
V | F [NS
CLINICA: IDENTIFICACION Incorrecto= -
Capacidad del DE FACTORES DE |1 2. Escolaridad. 11110
médico familiar | RIESGO: No sé=0 3.Antecedente
para la familiar de 11110
identificacion de enfermedad renal
factores de Capacidad del :
riesgo, médico familiar de 4. Ciiras de 11alo0
integracion detectar cualquier tension arterial.
diagnostica, el situacion que 5. Género. 1111 o0
uso gl9pal de aum.e.nte las NG TTo|
paraclinicos, y el probabilidades de iy 1 1110
glucémico
uso de recursos desarrollar
terapéuticos en nefropatia diabética. 7. Antecedente de | 111 0
pacientes con ND EVC
temprana. 8. Niveles séricos
de colesterol y 1 1110
triglicéridos.
40. La edad. 1 |-1]0
41. La ocupacion. 11110
42. Escolaridad. 1 0
43. El estado civil. -1 0
44. La tension
arterial. 11110
45. Genero. 111 0
46. Anos de
evolucion de la 11110
diabetes
78. Antecedentes
familiares de 1 |-1]0
enfermedad renal
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79. El estado civil.

-1 1 0
80. Ocupacion 11110
81. La tension
arterial. 1 -1 0
82. Indice de masa 1 1 0
corporal
83. Niveles de
glucosa sérica en 11110
ayunas.
91. Tiempo de
evolucion de la 11110
diabetes
110. La edad. 1 -1 0
111. Nivel de
colesterol sérico 1 -1 0
112. Antecedente
de insuficiencia 11110
renal aguda
113. Obesidad 1 1110
114. La tension
arterial. 1 -1 0
115. Genero. 11110
116. Nivel de
glucosa sérica 11170
117. Uso crénico
de antinflamatorios | 1 -1 0
no esteroideos.
RESPUESTA
DIMENSION 'ND'C;DOR ITEM S
V F NS
2) INTEGRACION | Correcto=1 | g9 Nefropatia
DIAGNOSTICA Incorrecto= - | diabética 11 -1 1] o0
1 establecida
No se=0 10. Sindrome 1 -1 0
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Es la habilidad que
tiene el médico
familiar de recabar
datos clinicos para
analizarlos e
interpretarlos con la
finalidad de llegar a
un diagnastico.

metabdlico.

11. Insuficiencia

renal cronica 11 1
terminal.
12. Nefropatia
diabética 11 1
temprana.
13. Obesidad
grado Il 111
16. Sudoracion 11 1
17. Cifras de
tensioén arterial -1 1
31. Exploracion de

i 1 -1
cavidad oral.
32. Evaluacién del 1 1
fondo de ojo )
34. Exploracién 11
de abdomen. )
35. Exploracion
de pulsos distales. 1)1
47. Nefropatia
diabética -1 1
establecida
48. Sindrome
metabdlico. 1 -1
49. Hipertension
arterial estadio 2. 11
50. Insuficiencia
renal cronica 11 1
terminal.
51. Neuropatia

1] -1

diabética.
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52. Nefropatia

diabética 1 1
temprana.
53. Obesidad
grado Il 101
54. Obesidad
grado | 1
63. Medicion de la
presion arterial 1001
84. Diabetes . .
descontrolada -
85. Nefropatia
diabética 1 1
establecida
86. Insuficiencia
renal crénica 1 1
estadio IV.
87. Nefropatia
diabética 1 1
temprana.
88. Obesidad
grado Il 101
89. Obesidad
1] -1

grado |
93. Niveles de
tensién arterial 101
98. Fondoscopia 1 1
105.Exploracion

) 1 1
de pies
118. Sindrome . )
metabodlico. -
119. Diabetes A 1
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mellitus tipo2
controlada
120. Dislipidemia 11 1 0
121. Nefropatia
diabética 11 1 0
temprana.
122. Nefropatia
diabética 1| -1 0
establecida.
123.
Hipertrigliceridemi | 1 | -1 0
a
124. Obesidad
grado | 1)1 0
128. Nivel de
tension arterial 1)1 0
135._|,\||veles_de 11 1 0
tension arterial
141. Revisiéon de
pulsos distales en
ambas 1)1 0
extremidades
144. Exploracién
: 1 -1
de cavidad oral. 0
RESPUESTA
. INDICADOR
DIMENSION CI;S © ITEM S
V| F [NS
3) USO GLOBAL | Correcto=1 | 14, AlbGmina en o1l
DE Incorrecto= - | orina de 24 hrs. ]
i 1
PARACLINICOS o <be o 15 Tasa de
0 se= filtracion 11 11 o0
Es el uso bien glomerular
dirigido y basado en 18. Glucosuria 11 1 0
evidencias de 19. Albumina en 1] -1 0
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estudios de
laboratorio y
gabinete que se
requieren en
Nefropatia
diabética.

orina de 24 hrs.

20. Colesterol 1! 1
21. Triglicéridos 11 1
22. Examen
general de orina -1 =
23. Urocultivo -1 1
24. Densitometria 1 1
6sea i
25. Estimacion e la
tasa de filtracion 1 -1
glomerular
27. Solicitar
densitometria 6sea -1 L
28. Solicitar

) -1 1
Urocultivo
55. AlbUminuria de
24 hrs. 1 -1
56. Estimacion de
la tasa de filtracion | 1 1
glomerular
57. Excreciéon
urinaria de
proteinas en el 11 1
examen general
de orina
58. Colesterol
sérico -1 1
59. Hemoglobina
glucosilada 101
60. Mediciéon de la
excrecioén urinaria 1 -1

de albimina
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61. Examen

general de orina. 101
62. Estimacion de
la tasa de filtracion | 1 | -1
glomerular
64. Urocultivo -1 1
71. Solicitar
electrocardiogram | 1 | -1
a
72. Solicitar
radiografia de 11 1
torax
73. Solicitar
depuracion de 11 1
creatinina
90. Nivel de
albuminuria -1 =
92. Eritrocituria 1 1
94. Medicion de la
excrecion urinaria 1 -1
de albumina
95. Medicion de la
Hemoglobina 1] -1
Glucosilada
96. Urocultivo -1 1
97. Estimacion de
la tasa de filtracion | 1 -1
glomerular
125. Nivel de 1 1
albuminuria i
126. Nivel de

1] -1

creatinina sérica
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127. Proteinuria 1| -1 0
129. Estimacion de
la tasa de filtracion | 1 | -1 0
glomerular
130. Nivel de
glucosa sérica 1)1 0
131. Niveles de
lipidos 11110
132. Medicion de
la excrecion
urinaria de 1 -1 0
albumina
133. Estimacion de
la tasa de filtracion | 1 -1 0
glomerular
134. Proteinas en
orina 1] -1 0
136. I:?ensudad 1 1 0
urinaria
RESPUESTA
DIMENSION 'ND'E'QDOR ITEM S
\V F | NS
4) USO DE Correcto=1 | 26. Iniciar la
RECURSOS Incorrecto= - | prescripcion de Al 1 ] o0
TERAPEUTICOS: |1 insulina
No se=0 29. Referir al
Se refiere a todas paciente al -1 1 10
las indicaciones que nefrologo
debe de seguir un 30. Dosis de
paciente posterior a metoprolol 101 0
la gir;“?:g;?ci un 33. Otorgar nueva
g ' cita 111 0
36. Monitoreo
cada seis meses -1 1 0
de creatinina
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sérica

37. Solicitar
albuminuria cada
seis meses

38. Control de la
glucosa 1110
mg/dL

39. Cambiar
betabloqueador
por inhibidor de la
enzima
convertidora de
angiotensina o
bloqueador de los
receptores de
angiotensina.

65. Incremento de
dosis de
glibenclamida.

66. Continuar la
dosis de aspirina

67. Incremento de
dosis de enalapril.

68. Medicion de la
glucosa sérica
cada mes

69. No ajustar un
régimen dietético

70. Reduccion de
Kcal en la dieta

74. Control de la
glucosa sérica
1110mg/dL

75. Envi6 a
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oftalmologia para
valoracion de
retina

76. Hacer énfasis
en adherencia a la
dieta y ejercicio
para mejor control
de la glucosa

77. Agregar un
segundo
antihipertensivo

99. Inicio de
metformina.

100. Continuar el
uso de losartan

101. Solicitud de
examen de orina

102. Solicitud de
glucemia

103. Suspender el
uso de amikacina

104. Prescripcion
de dieta para
reducir peso

106. Referir al
nefrologo para
evaluacion de la
funcion renal

107. indicar
insulina intermedia
antes de la cena

108. Solicitar
biometria hematica
completa
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109. Suspender
naproxen e
investigar la causa
de las artralgias
generalizadas

137. No prescribir
farmacos
antidiabéticos

138. No prescribir
drogas
antihipertensivas

139. Iniciar el uso
de paracetamol

140. Continuar el
uso de diclofenaco

142. Referir al
nefrélogo

143. Indicar dieta
para diabético

145. Reducir el
colesterol [J 200
mg/dL

146. Solicitar
hemoglobina
glucosilada para
evaluar en la
proximacita

147. Prescribir
dieta restringida en
colesterol y grasas
saturadas

148. Solicitar que
deje de fuma

149. Solicitar que
suspenda o
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disminuya la

ingesta de refresco

150. Iniciar el uso
de insulina mas

antidiabéticos
orales

VARIABLE

CONCEPTO

INDICADORES

ITEM

RESPUESTAS

ESCALA

EDAD

Tiempo que
ha vivido
una persona
al momento
dela
inclusion en
el estudio.

< 40 afios
240 anos

b)

Cuantitativa
discreta

Afios
cumplidos

GENERO

Condicién
organica que
distingue lo
masculino
delo
femenino

Femenino
Masculino

c)

Cualitativa
nominal

Femenino
Masculino

ESTADO CIVIL

Condicion
del
entrevistado
segun el
registro civil
en funcién
de sitiene o
no parejay
su situacion
legal al
respecto.

Soltero
Casado

d)

Cualitativa
nominal

INTERVENCION
ABP

Ensefianza a
los médicos
familiares de
una
estrategia de
ABP sobre
factores de
riesgo,
integracion
diagnéstica,
uso global
de

Si
No

e)

Cualitativa
nominal

Si
No
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paraclinicos
y uso de
recursos
terapéuticos
en pacientes
con ND
temprana

ANTIGUEDAD
LABORAL

Tlempo que
tiene
ejerciendo
como
médico
familiar

1-10 afios
11-20 afos
>20 afios

f)

Cualitativa
ordinal

Afos

laborando
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ANEXO E. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

[ —

\D
IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

Nombre del
estudio:

Lugar y fecha:

Justificacion y
objetivo del
estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y
molestias:

Posibles
beneficios que
recibird al
participar en el
estudio:

Informacién sobre
resultados y
alternativas de
tratamiento:

Participacion o

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

“IMPACTO DEL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS PARA
MEJORAR LA APTITUD CLINICA DEL MEDICO FAMILIAR EN EL
DIAGNOSTICO, MANEJO Y SEGUIMIENTO DE NEFROPATIA DIABETICA
EN ETAPAS TEMPRANAS”

Aguascalientes, Mexico. a de 2016.

Este estudio se llevara a cabo en la UMF No. 1 De Aguascalientes, con el
objetivo de evaluar el impacto del aprendizaje basado en problemas para
mejorar la aptitud clinica del médico familiar en el diagnéstico evaluacion,
manejo y seguimiento de nefropatia diabética en etapas tempranas. El
Aprendizaje Basado en Problemas ha sido de impacto para mejorar la aptitud
clinica de los médicos de primer nivel de atencion por lo que consideramos
utilizarlo para mejorar la aptitud clinica enfocandonos en nefropatia diabética.

Si usted acepta participar debera contestar un instrumento de 150 reactivos
de respuesta F, V y NS, los cuales incluyen los siguientes rubros:
identificacion de factores de riesgo, diagndstico, interpretacion de paraclinicos
y enfoque terapéutico de pacientes con ND en etapa temprana. Posterior a
esto se realizara una sesion de ABP sobre ND, en donde se discutird 1 caso
clinico enfocandonos en los puntos anteriores y comentando dudas del
mismo. Una semana posterior a la sesién se contestara nuevamente el
instrumento y se compararan resultados.

No existen riesgos para su salud y su persona si participa en el presente
estudio. Tampoco presentard molestias porque solo deberd contestar
preguntas y se le realizardn algunas preguntas de rutina.

Los resultados del estudio serdn de utlidad para programas futuras
intervenciéon de ensefianza-aprendizaje que le permitan a usted mantenerse
actualizado en el diagnéstico y manejo de las patologias mas frecuentes que
usted atiende en el primer nivel de atencion.

Ademas de mejorar o reforzar los conocimientos previos que usted ya tenia
sobre la identificacion de factores de riesgo, el diagnéstico, la interpretacion
de paraclinicos y uso de recursos terapéuticos en pacientes con ND.

Se daran a conocer personalmente a cada uno de los participantes al final del
estudio si lo solicita.

Su decision de participar o retirarse del estudio es completamente libre y
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retiro: voluntaria, durante el desarrollo del mismo.

Privacidad y La informacion que se obtenga sera manejada por el realizador del estudio,

confidencialidad:  con fines solo para el desarrollo de andlisis estadistico y para la clasificacion
de la informacién. Ninguna persona externa tendra acceso a la informacion
personal o documentos recabados, mismos que se archivaran, con acceso a
ello solo para manipulacion de la informacion propia del estudio, o al alcance
de cada participante para los fines que le convengan

Disponibilidad de  Con suficiente acceso y abasto de medicamento para la realizacion del
tratamiento estudio.

meédico en

derechohabientes:

Beneficios al Ver el impacto del ABP como intervencién educativa y utilizarla con mayor
término del frecuencia en la mejora o reforzamiento de su conocimiento sobre multiples
estudio: patologias.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable: Dra. Irma Jannete Oropeza. Teléfono: 4491114613 Matricula:
99013870 UMF 1 Ags.
Colaboradores: Dra. Roxana Hernandez Gutiérrez Teléfono: 4498953946

Matricula: 99015540 UMF 1 Ags.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision
de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la
Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00
extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma de quien obtiene el

Nombre y firma del sujeto consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Clave: 2810-009-013
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