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RESUMEN

OBJETIVO GENERAL: Medir el impacto de la estrategia ABP en la competencia de los
médicos de la UMF No.1 para identificar los factores de riesgo para cancer cervicouterino.
ANTECEDENTES: Dentro de las competencias clinicas del médico tiene que tener
habilidades para adquirir informacién, habilidades clinicas y atributos interpersonales para
el diagnéstico, investigacion y manejo de los problemas de un paciente dado. El objetivo
del ABP busca un desarrollo integral en los alumnos y conjuga la adquisicion de
conocimientos propios de la especialidad de estudio, ademas de habilidades, actitudes y
valores La evaluacién es esencial para poder determinar el impacto en el aprendizaje.
MATERIAL Y METODOS: Tipo de estudio cuasiexperimental, en 40 médicos familiares
de la UMF No.1, criterios de inclusion: médicos familiares adscritos a la UMF No.1y que
acepten patrticipar. Criterios de exclusion médicos familiares que no acepten participar.
Se evaluaran mediante un instrumento para medir el nivel de competencia para deteccién
de factores de riesgo, dividido en 3 apartados: conocimiento, actitud y habilidad. Las
variables socio demogréficas: sexo, edad del médico familiar, turno laboral, afios de
antiguiedad laboral, certificacién y cursos de actualizacion se analizaran con estadisticas
descriptivas: frecuencia y porcentaje. El impacto de la estrategia educativa, se medira por
una comparacion de medias a través de una prueba T de student para muestras
relacionadas, ya que la poblacion es de 40 médicos. Se realizara una base de datos en
Excel con los resultados y se analizaran con el programa estadistico SPSS version 21.
RESULTADOS: Se obtuvo un aumento significativo posterior a la aplicacion de la
estrategia en conocimiento, con una T de student de 14.94, 11.79 en habilidad, y aunque
también aumento la actitud, la T de student fue de 1.46, lo cual no es significativo, con un
intervalo de confianza del 95%. Ademas no se observé relacién de la edad, sexo, turno
laboral, cursos de actualizacion con el grado de conocimiento, actitud o habilidad.
CONCLUSIONES: una estrategia ABP es eficaz para mejorar el conocimiento y habilidad

del médico familiar para deteccion de factores de riesgo para Cacu.



ABSTRACT

GENERAL OBJECTIVE: To measure the impact of the ABP strategy on the competence
of physicians of FMU No.1 to identify risk factors for cervical cancer.

BACKGROUND: Within the clinical competences of the doctor must have skills to acquire
information, clinical skills and interpersonal attributes for diagnosis, research and
management of the problems of a given patient. The objective of the PBL seeks an
integral development in the students and combines the acquisition of knowledge specific to
the specialty of study, as well as skills, attitudes and values. Evaluation is essential to
determine the impact on learning.

MATERIAL AND METHODS: Type of quasi-experimental study, in 40 family physicians of
FMU No. 1, inclusion criteria: family physicians assigned to FMU No.1 and who agree to
participate. Family medical exclusion criteria that do not accept participation. They will be
evaluated by means of an instrument to measure the level of competence for the detection
of risk factors, divided into 3 sections: knowledge, attitude and ability. The socio-
demographic variables: sex, age of the family doctor, work shift, years of seniority,
certification and refresher courses will be analyzed with descriptive statistics: frequency
and percentage. The impact of the educational strategy will be measured by a comparison
of means through a Student's T test for related samples, since the population is 40
doctors. A database will be made in Excel with the results and will be analyzed with the
statistical program SPSS version 21.

RESULTS: There was a significant increase after the application of the knowledge
strategy, with a student's T of 14.94, 11.79 in skill, and although the attitude also
increased, the student's T was 1.46, which is not significant, with a confidence interval of
95%. In addition, there was no relationship between age, sex, work shift, refresher courses
with the degree of knowledge, attitude or ability.

CONCLUSIONS: an ABP strategy is effective in improving the knowledge and ability of

the family physician to detect risk factors for Cacu.



1.- INTRODUCCION

La competencia clinica es el conjunto de capacidades de un médico para realizar
consistentemente las funciones y tareas integradas que se requieren para resolver con
eficiencia y calidad humana los problemas de salud individuales y colectivos que le sean
demandados por la sociedad. La importancia de la competencia clinica se pone de
manifiesto en las expectativas que tiene la sociedad actual de los médicos: un médico
deberia ser técnicamente competente en términos de conocimientos y habilidades y
competente en su habilidad para comunicarse con los pacientes y con otros profesionales
de la salud, entender y contribuir a todas las metas de la atencién de la salud: prevencion,
curacion, rehabilitacion y cuidados de apoyo; y deberia reconocer que su principal
contribucién es aumentar la calidad de vida de sus pacientes, estar informado de los
conocimientos validados cientificamente, de la efectividad de las nuevas terapéuticas o
pruebas diagnosticas y usar solo los procedimientos diagnésticos y terapéuticos que han

mostrado ser efectivos en situaciones clinicas apropiadas.

El método del Aprendizaje Basado en Problemas se desarrollé con el objetivo de mejorar
la calidad de la educacién médica cambiando la orientacion de un curriculum que se
basaba en una coleccién de temas y exposiciones del maestro, a uno mas integrado y
organizado en problemas de la vida real y donde confluyen las diferentes areas del
conocimiento que se ponen en juego para dar solucion al problema.

La evaluacion es esencial para poder determinar el impacto en el aprendizaje. Se espera
gue el tutor evalle la preparacion, organizacion y aportacién de cada uno de los alumnos
en los procesos del grupo tutorial. Los alumnos tienen la oportunidad de brindarse
retroalimentacion unos a otros en forma regular. La evaluacién ha de representar para el
estudiante una oportunidad para recibir retroalimentacion especifica de sus fortalezas y

debilidades, y asi poder rectificar las deficiencias y aprovechar las fortalezas identificadas.

El Cacu es prevenible y curable con modelos a la salud adecuados, programas
estructurados con acceso al tamizaje, el diagndstico y tratamiento, seguimiento, asi como
acciones de promocion de la salud y prevencion que impacten positivamente. A través de
la interrelacion del personal médico con el paciente se puede influir positivamente para

gue las mujeres se realicen el Papanicolaou.



2.- ANTECEDENTES CIENTIFICOS

Se realiz6 una busqueda de informacion mediante una revision sistematica en plataformas
de la Biblioteca virtual en salud, Pub Med y Conricyt usando los descriptores estrategia
educativa, aprendizaje basado en problemas, estrategias educativas en médicos
familiares, estrategias educativas para cancer cervicouterino. Se incluyen trabajos con

estudios similares, los cuales se mencionan a continuacion.

2.1.- Antecedentes de Estrategia de Aprendizaje basado en problemas

Wong y cols. (2008), Singapur; realizaron una revision de articulos de estudios ABP
como metodologia de aprendizaje en escuelas de medicina para el desarrollo de
competencias médicas. Los criterios de inclusion fueron: uso del ABP realizados en
estudiantes de medicina, se utilizé un grupo control con estrategia tradicional.

En una muestra de 2675 articulos revisados se seleccion6 102, se obtuvieron las
versiones de texto completo de los articulos restantes, se excluyeron 87, dejaron 15
articulos elegibles en el estudio. Resultados: ofrecieron evidencia de que el ABP en las
escuelas de medicina tiene efectos positivos en el médico en el desarrollo de las
competencias respecto al grupo control en la dimensién social (habilidades de
comunicacion, trabajo en equipo, etc.) y cognitiva (uso y obtencién de la informacion,

responsabilidad e iniciativa, aprendizaje auto dirigido). *

Carrero C. (2009), Barcelona, en su estudio “Comparacién de la eficiencia del ABP frente
al método tradicional de leccibn magistral para la ensefianza de la Anestesiologia en
pregrado, posgrado y formacién médica continua”. Con el objetivo de comparar la
eficiencia del ABP con el método de ensefianza tradicional basado en la clase magistral
en la ensefanza.

Realiz6 un compendio de tres estudios controlados, prospectivos y randomizados.
Comparando dos grupos de ensefianza del método aprendizaje basado en problemas
frente a un grupo control de ensefianza tradicional, en médicos de pregrado, posgrado y
de atencion médica continua. Los criterios de inclusion fueron: asistencia a las sesiones
de ensefianza, cumplimiento de las evaluaciones pre y pos intervencion, midiendo las
variables de diferentes campos del conocimiento. Se concluy6 que la eficacia de la clase

magistral y el ABP fue similar en términos de mejoria inmediata de la adquisicion de
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conocimientos, la capacidad de aplicar el conocimiento para la solucion de problemas, el

manejo de la informacién, el razonamiento unir el conocimiento basico y clinico.

Lifschitz V. y cols. (2010), Argentina, en su articulo “Aplicacion del ABP para la
ensefanza de la microbiologia en estudiantes de Medicina”, con el objetivo de evaluar el
método del ABP en la ensefianza de la microbiologia en comparacion con los métodos
tradicionales basados en talleres y seminarios. El estudio se realizé en la Céatedra de
Microbiologia, Parasitologia e Inmunologia de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional del Noreste, Corrientes, Argentina. El total de alumnos de la asignatura se
dividieron en un grupo control (a quienes se aplico la ensefianza tradicional) y un grupo
con quienes se trabajé con técnica de ABP. Los alumnos de ambos grupos fueron
evaluados individualmente a través de un cuestionario de opciones mudltiples y
grupalmente mediante una encuesta de opinion. Como resultados no se observo
diferencia significativa en cuanto a los conocimientos adquiridos en ambos grupos. El
grupo de ABP mostr6 mayor compromiso y motivacion para desarrollar la actividad
asignada, pero esa diferencia no fue estadisticamente significativa. >

Urrutia A. y cols. (2011), México, en su articulo “Impacto del ABP en los procesos
cognitivos de los estudiantes de medicina”, con el objetivo de evaluar los procesos
pedagdgico y cognitivo mediante el pensamiento critico de los estudiantes, y el significado
de las experiencias de los estudiantes y profesores que experimentaron el ABP; ademas,
se consideraron variables de estrategias de estudio y autorregulacion en el estudiante. En
los resultados se observd que, en lo relacionado al proceso pedagoégico, el ABP fue
percibido de manera diferente entre los profesores y estudiantes, e influyé en estos
ultimos de forma positiva y significativa (p < 0.005) en la percepcién para resolver
problemas y motivacion para lograr un buen desempefio académico y en algunos
procesos cognitivos. Estos resultados implican que el ABP es una estrategia Gtil en el

proceso de ensefianza - aprendizaje. *

Gongoray cols. (2012) México, en su articulo “Intervenciones educativas para mejorar la
eficacia en la competencia clinica de los médicos generales: ABP versus aprendizaje
critico basado en la lectura critica”, evaluaron la competencia clinica en los médicos

generales asignados a tres grupos en base a las intervenciones educativas utilizadas:
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1) Intervencion de lectura critica; 2) Intervencion de ABP y 3) Ninguna intervencion (grupo
de control). 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
dimensién conductual habitual, a través de la informacion de los expedientes médicos del
paciente; y la dimensién afectiva, a través de entrevistas con pacientes. Se utilizé6 una
prueba T- de Student pareada para evaluar los cambios en las puntuaciones de
competencia clinica media antes y después de la intervencion y se usé un ANOVA 3 x 2
para analizar grupos, tiempos y su interaccion. Concluyendo que el ABP puede ser eficaz,
particularmente en un contexto de grupos pequefos. De hecho, el ABP fue la Unica
estrategia para inducir una diferencia significativa entre los puntajes previos y posteriores

a la intervencion para las tres dimensiones. °

Bajaj y cols (2013), India, en su articulo “Problem Based Learning (PBL) - An Effective
Approach to Improve Learning Outcomes in Medical Teaching”, con el objetivo de
determinar la efectividad del ABP comparado con el Aprendizaje convencional en la
Educacién médica. Se realiz6 un estudio con 72 estudiantes, se realizé un analisis
estadistico de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion previa y posterior a la
intervencion educativa. En los resultados se observé una mejoria significativa respecto a

la evaluacion inicial posterior a la intervencion con ABP. °

2.2.- Antecedentes de Competencia

Arillo S. y cols. (1998) México, en su articulo” El conocimiento de profesionales de la
salud sobre la prevencion del cancer cervical. Alternativas de educacion médica”, con el
objetivo de evaluar el nivel de conocimientos que diversos tipos de profesionales de la
salud tienen sobre la prevencion del cancer cervical. Se realiz6 un estudio transversal
entre 520 profesionales de la salud del estado de Morelos, para evaluar y cuantificar el
nivel de conocimientos que poseen en relacion con el impacto, la etiologia, el tamizaje, el
diagnostico y el tratamiento del cancer cervicouterino. Se aplicé un cuestionario con
escala de 1 a 10, y la muestra incluy6 a especialistas en medicina familiar, especialistas
de areas clinicas, enfermeras especialistas y generales, asi como trabajadoras sociales.
Se realiz6 un analisis univariado y con ANOVA, utilizando el programa estadistico Stata.

Se construyd un indice de conocimiento sobre prevencion de cancer cervical,
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considerando las respuestas en una escala de 1 a 10 y asignando un punto por cada una
de las preguntas respondidas, al menos dentro de los parametros de estimacion correcta

previamente establecidos; se calcularon los intervalos de confianza al 95%. El analisis
estadistico incluy6 analisis de varianza y estimacion de intervalos de confianza al 95%. Se
obtuvieron como resultados la media del nivel de conocimiento acerca de la prevencion
del cancer cervicouterino fue de 4.74, con un intervalo de confianza al 95% de 4.57- 4.88,
en una escala maxima de 10. La mayor diferencia en el indice de conocimiento acerca del
diagnéstico, la prevencion y el tratamiento del cancer cervical se observé entre los
médicos de especialidades clinicas en comparacion con las trabajadoras sociales. El nivel
de conocimientos es menor conforme se tratan de identificar aspectos etiolégicos vy

perspectivas de tratamiento.’

Ros M. (2004), Barcelona, en su articulo “Las competencias profesionales adquiridas en
medicina familiar y comunitaria. Una mirada desde tutores y residentes” con el objetivo de
analizar y contrastar las percepciones de tutores y de sus respectivos residentes en la
especialidad de Medicina Familiar y Comunitaria sobre las competencias profesionales
adquiridas al finalizar la formacion de postgrado, se combind informacion cuantitativa y
cualitativa. Es un estudio descriptivo que estaba basado en la estrategia metodoldgica de
la triangulacion. Primero se utiliz6 un cuestionario para recoger una primera opinién de
dos poblaciones: los residentes de tercer afio de Catalufia de esta especialidad (N=240) y
sus respectivos tutores (N=240). Después se organizaron grupos de discusién para
analizar y clarificar los datos obtenidos en el cuestionario. Este proceso se realizd en
paralelo con ambos colectivos. Los resultados mostraron que estadisticamente la
percepcion de los tutores sobre el grado de capacitacion obtenido al finalizar el periodo de
residencia es o muy similar o superior a la de los propios residentes y en general bastante
positiva. Los resultados apuntan que la formacion del especialista sigue poniendo mas
énfasis en la atencion al individuo que en areas vinculadas a un enfoque integral de la

salud. &

Villarroel S. y cols. (2014), en su articulo “Razonamiento Clinico: Su Déficit Actual y la
importancia del aprendizaje de un Método durante la formacién de la Competencia Clinica
del Futuro Médico”, desde el punto de vista préctico para el médico clinico, los modelos

actualmente identificados que explican el razonamiento clinico se pueden dividir en dos
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tipos: El analitico y el no-analitico. Los modelos de razonamiento clinico que incorporan el
teorema de Bayes son los que mejor representan el modelo analitico. Estos modelos
suponen que los médicos son conscientes de la probabilidad a priori (o previa) con que un
diagnostico en particular se pueda presentar y de la probabilidad condicional que asocia
cada pieza de evidencia (Ej. Signos, sintomas, y pruebas diagnésticas) con los
diagnosticos.

La historia clinica en si es un método de razonamiento clinico con el fin de llegar a una
hipétesis diagnéstica. Los profesores clinicos pueden promover el desarrollo
razonamiento clinico y al mismo tiempo diagnosticar tanto el trastorno del paciente como
las destrezas del estudiante. Las habilidades de los docentes para poder evaluar las
competencias clinicas son imprescindibles en el momento de hacerse responsables en la
formacion del futuro médico.

Es importante ver que la direccién del razonamiento se ilustra procediendo en ambas
direcciones; los resultados de comprobar la hip6tesis influenciaran la representacion
mental que tiene el clinico y pueden a afectar la manera como se perciben los problemas

clinicos del paciente. °

2.3.- Modelos y Teorias

Modelos autoestructurantes

Estos consideran la educacion como un proceso de construccién desde el interior por el
propio estudiante, por lo que privilegian las estrategias por descubrimiento e invencion y
centran los procesos en la dinamica y el interés del discente, mientras que el docente es
un guia o acompafante. Dentro de estos modelos se inscriben los siguientes enfoques:
cognitivismo, constructivismo, constructivismo social y modificabilidad cognitiva
estructural. En estos esquemas, el estudiante es el centro sobre el que debe girar la
actividad pedagdgica; él es quien gestiona y construye su propio conocimiento y genera
informacion nueva con el bagaje que posee. Aun cuando el cognitivismo se puede
considerar una corriente asociacionista, pues retoma conceptos del conductismo:
reforzamiento, retroalimentacién, motivacion, objetividad, los cognoscitivistas reconocen
en el proceso de aprendizaje un mecanismo de reorganizacion de las estructuras
cognitivas por medio de las cuales las personas procesan y almacenan la informacion.

Esta corriente hace hincapié en los procesos de pensamiento como generadores del
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aprendizaje y concibe al alumno como un procesador activo de la informacion, ya que el
aprendizaje es un proceso complejo que no se reduce a simples asociaciones
memoristicas. El cognitivismo explica la manera en que los sujetos van incorporando a
sus estructuras de conocimiento nuevos esquemas que les ayudan a acceder a niveles de
pensamiento cada vez mas abstractos. Los conocimientos previos son un insumo para
adaptar los contenidos a capacidades y posibilidades y lograr aprendizajes

significativos.™

Los cognitivistas sostienen que el aprendizaje significativo ocurre en una serie de fases,
gue dan cuenta de una complejidad y profundidad progresiva, afirmacién que debe
considerarse para aplicar este esquema progresivo a la presentacion de los contenidos en
los cursos a distancia, en los cuales el alumno carece de la posibilidad de preguntar de
manera directa al profesor y tiene que resolver o decidir muchas veces solo. También es
importante considerar cémo los individuos organizan e incorporan la informacién nueva, y
las razones para darle sentido y transformarla en aprendizaje util. Esto permitira
contenidos de alta significatividad que aseguren la memoria a largo plazo y la utilizacion
practica del conocimiento.

Otra de las teorias autoestructurantes es el constructivismo, sustentado en la premisa de
que cada persona construye su perspectiva del mundo que le rodea a través de sus
propias experiencias y esquemas mentales. El constructivismo se enfoca a la preparacion

del que aprende para resolver problemas en condiciones ambiguas.*®

Teoria constructivista

En los afios setenta y ochenta, hay otro cambio dentro de la perspectiva cognitivista. El
estudiante que busca construir un significado de los contenidos que le llegan. Su papel
corresponde mas al de un individuo autbnomo y autorregulado, que tiende a conocer sus
propios procesos cognitivos, o al menos con voluntad de ello, y de tener el control del
aprendizaje. El estudiante no se limita a copiar el conocimiento, sino que lo construye a
partir de elementos personales, experiencia e ideas previas e implicitas, para atribuir
significado (esos es ahora comprender) y representarse el nuevo conocimiento con
sentido adquirido. Como consecuencia cambia el papel del profesor, que pasa de
suministrar conocimientos, a participar en el proceso de construir el conocimiento junto

con el estudiante o como una ayuda.™
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Cualquier tipo de clasificacién de los constructivismos recoge, explicita o implicitamente,
la existencia de: a) Un constructivismo cognitivo que hunde sus raices en la psicologia y
la epistemologia genética de Piaget, b) Un constructivismo de orientacion socio-cultural
(constructivismo social, socio-constructivismo o co-constructivismo) inspirado en las ideas
y planteamientos vygotskyanos y un constructivismo vinculado al construccionismo social
de Berger y Luckmann y a los enfoques posmodernos en psicologia que sitian el
conocimiento en las préacticas discursivas. Estas diferentes formas de entender el
constructivismo, aunque comparten la idea general de que el conocimiento es un proceso
de construccion genuina del sujeto y no un despliegue de conocimientos innatos ni una
copia de conocimientos existentes en el mundo externo, difieren en cuestiones
epistemoldgicas esenciales como pueden ser el caracter mas o menos externo de la
construccion del conocimiento, el caracter social o solitario de dicha construccion, o el
grado de disociaciéon entre el sujeto y el mundo. Sobre “qué es lo que se construye”,
aunque todas las propuestas constructivistas insisten en que construir es crear algo
nuevo, mientras que para los constructivismos cognitivos de corte piagetiano el acento
esta situado en las estructuras generales del conocimiento y se encuentra ligado a
categorias universales, para los vehiculados por el procesamiento de la informacion
podemos observar que se centran, o bien en los cambios de reglas y en el procesamiento
estratégico (modelos de procesamiento serial), o bien en los cambios asociativos y
cuantitativos de las redes neuronales (modelos conexionistas) con un especial énfasis en
los cambios que ocurren en el nivel microgenético y ligados a contenidos especificos.

En el caso de los constructivismos de tradicion vygotskyana lo que se construye es una
actividad semiodticamente mediada que el constructivismo cognitivo, que parte
esencialmente de la teoria piagetiana y postula que el proceso de construccién del
conocimiento es individual, realiza los analisis sobre estos procesos bajo tres
perspectivas: la que conduce al analisis macrogenético de los procesos de construccion,
la que intenta describir y analizar las microgénesis y la vertiente integradora de estas dos
posiciones. En primer lugar, para Piaget, efectivamente, el proceso de construccién de los
conocimientos es un proceso individual que tiene lugar en la mente de las personas que
es donde se encuentran almacenadas sus representaciones del mundo. El aprendizaje
es, por tanto, un proceso interno que consiste en relacionar la nueva informacién con las
representaciones preexistentes, lo que da lugar a la revision, modificacion, reorganizacién

y diferenciacion de esas representaciones.*?

16



Las caracteristicas esenciales de la accién constructivista son basicamente cuatro:

1. Se apoya en la estructura conceptual de cada estudiante: parte de las ideas y
preconceptos de que el estudiante trae sobre el tema de la clase.

2. Anticipa el cambio conceptual que se espera de la construccion activa del nuevo
concepto y su repercusion en la estructura mental.

3. Confronta las ideas y preconceptos afines del tema de la ensefianza, con el nuevo
concepto cientifico que ensefa.

4. Aplica el nuevo concepto a situaciones concretas y lo relaciona con otros conceptos de

la estructura cognitiva con el fin de ampliar su transferencia.*®

Un profesor constructivista debe reunir las siguientes caracteristicas:

* Es un mediador entre el conocimiento y el aprendizaje de sus alumnos.

* Es un profesional reflexivo que piensa criticamente en su practica toma decisiones y
soluciona problemas pertinentes al contexto de su clase.

* Promueve aprendizajes significativos, que tengan sentido y sean funcionales para los
alumnos.

* Presta una ayuda pedagodgica ajustada a la diversidad de necesidades o intereses y
situaciones en que se involucran los alumnos.

* Respeta a sus alumnos, sus opiniones, aunque no las comparta.

» Establece una buena relaciéon interpersonal con los alumnos basada en valores que
intenta ensefar: el respeto, la tolerancia, la empatia, la convivencia, etc.

* Evita apoderarse de la palabra y convertirse en un simple transmisor de informacién, es

decir, no caer en la ensefianza verbalista o unidireccional.*®
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3.- FUNDAMENTOS CONCEPTUALES

3.1.- Competencia clinica

La competencia clinica es el conjunto de capacidades de un médico para realizar
consistentemente las funciones y tareas integradas que se requieren para resolver con
eficiencia y calidad humana los problemas de salud individuales y colectivos que le sean
demandados por la sociedad. Comprende la integracion del saber, saber como, saber

hacer, saber ser en una secuencia de acciones y en un contexto real. **

La competencia es un tipo de ensefianza que involucra las tres dimensiones de la mente
humana: el saber y el hacer (dimensiones cognitivas) y la dimension afectiva (cognitivo
expresiva) que son las actitudes, sentimientos y valores.

La competencia clinica se considera como la parte esencial de la formacién profesional
del médico tanto a nivel de pregrado como de postgrado, ya que es basica para una
atencion médica de calidad e integral.

La importancia de la competencia clinica se pone de manifiesto en las expectativas que
tiene la sociedad actual de los médicos: Un médico deberia ser técnicamente competente
en términos de conocimientos y habilidades y competente en su habilidad para
comunicarse con los pacientes y con otros profesionales de la salud, entender y contribuir
a todas las metas de la atencion de la salud: prevencion, curacion, rehabilitacion y
cuidados de apoyo; y deberia reconocer que su principal contribucién es aumentar la
calidad de vida de sus pacientes, estar informado de los conocimientos validados
cientificamente, de la efectividad de las nuevas terapéuticas o pruebas diagnésticas y
usar solo los procedimientos diagnésticos y terapéuticos que han mostrado ser efectivos

en situaciones clinicas apropiadas.’

La competencia clinica es un conjunto de atributos multidimensionales y hace la
categorizacion siguiente:
Habilidades clinicas: la habilidad para adquirir informacion al interrogar y examinar

pacientes e interpretar el significado de la informacién obtenida.
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Conocimientos y comprension: la habilidad para recordar conocimiento relevante acerca
de condiciones clinicas que lleven a proveer atencion meédica efectiva y eficiente para los
pacientes.

Atributos interpersonales: la expresion de aquellos aspectos de caracter profesional del
médico que son observables en las interacciones con pacientes.

Solucién de problemas y juicio clinico: la aplicacibn del conocimiento relevante,
habilidades clinicas y atributos interpersonales para el diagnéstico, investigacion y manejo
de los problemas de un paciente dado.

El Comité de la Asociacion Americana de Colegios Médicos categoriza los componentes
de la competencia en tres grupos: Las acumulativas son las que estan directamente
influenciadas por el proceso educacional (conocimientos, habilidades, técnicas, eficiencia
bajo estrés y uso efectivo del tiempo); las permanentes por lo general no son modificables
por las intervenciones educacionales (ejemplos son la conducta ética y la sensibilidad);
las inferidas son las que se vuelven importantes en la educacion de postgrado (la
habilidad para supervisar y para ensefiar).

La competencia comprende muchas y diversas areas, incluyendo la base de
conocimientos, su aplicacion, obtener nuevo conocimiento, adquirir informacién (por el
interrogatorio, el examen fisico, las pruebas de laboratorio), habilidad para sintetizar la
informacion clinica (formular y probar hipétesis y resolver problemas), la habilidad para
desarrollar e implementar planes de manejo (diagnéstico, tratamiento, educacion del
paciente, interconsulta, seguimiento) y las caracteristicas personales (los habitos vy

conductas profesionales, la responsabilidad y las actitudes).™

La AMFEM establecié grupos de ellas con el fin de que los profesores conozcan lo que
deben facilitar, a los estudiantes lo que deben hacer énfasis en aprender, y a la sociedad
en general lo que el médico general certificado es capaz de hacer. Ademas de éstas cada
Institucion puede establecer competencias adicionales a las establecidas como
fundamentales. De acuerdo con la AMFEM, las competencias generales constituyen
referentes evaluables y exigibles que contribuyen a garantizar la calidad de la atencion y
la seguridad de los pacientes, pues se forma a los estudiantes en los métodos para el
desempefio con las mejores practicas posibles. Las siete competencias genéricas de la
AMFEM son:

¢ Dominio de la atencién médica general.
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e Dominio de las bases cientificas de la medicina.

e Capacidad metodolégica e instrumental en ciencias y humanidades.
e Dominio ético y del profesionalismo.

¢ Dominio de la calidad de la atencion médica y trabajo en equipo.

¢ Dominio de la atencién comunitaria.

e Capacidad de participacion en el sistema de salud.*®

Actualmente se enfatiza en la necesidad de desarrollar la aptitud clinica en los
profesionales de la salud; ésta 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.

Durante los ultimos afios se ha venido manejando con mas frecuencia en educacién
médica, especialmente en el IMSS, una clara tendencia denominada educacion
participativa (el impulsor de éstas iniciativas en el IMSS es el Dr. Viniegra). Esta
propuesta representa una alternativa para la practica educativa dominante y se sustenta
en una epistemologia diferente.

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. Actualmente, en el primer nivel de atencién médica, se esta invirtiendo
en la mejora de la medicina familiar, porque se reconoce que hay una necesidad global de

que los médicos familiares sean la piedra angular de los sistemas de salud.’

La piramide de Miller, es un modelo para la evaluacién de la competencia profesional
organizada como una pirdmide de cuatro niveles. En los dos niveles de la base se sitian
los conocimientos (saber) y como aplicarlos a casos concretos (saber como). En el nivel
inmediatamente superior (mostrar cémo).

En la cima se halla el desempefio (hace) o lo que el profesional realmente hace en la
practica real independientemente de lo que demuestre que es capaz de hacer
(competencia). Lo importante no es el método, sino el contenido para determinar cual es

la competencia medida. La idea actual es que para completar una determinada tarea, es
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necesario que diferentes aspectos de la competencia estén juntos e integrados. La
piramide de Miller marca el comienzo de esta forma de pensamiento. Cada nivel usa un
verbo o acciones que son observables, por lo que pueden ser valoradas y usadas para la
evaluacion. De esta manera, se acepta en la actualidad que varios instrumentos deben
ser combinados para obtener juicios sobre la competencia de los estudiantes en los

distintos niveles.*®

Nivel: sabe y sabe como

Los exdmenes son escritos. Este tipo de evaluaciones pueden ser clasificadas como de
formato de respuesta o formato de estimulo, segin dénde se ponga el énfasis del item.
Las preguntas de respuesta corta no son mejores que las de eleccibn de opciones
mdltiples. Por lo tanto, sélo deberian usarse en las situaciones en las que la generacion
espontanea de la respuesta sea un aspecto esencial del estimulo.

Las pruebas de formato de estimulo incluyen las que tienen en su enunciado
descripciones ricas de claves contextuales, o no.

Las que tienen formato rico en contexto evalian mas efectivamente el razonamiento
clinico y pertenecen al nivel de “sabe como”.

Las de formato pobre en contexto evallan conocimiento de tipo memoristico y pertenecen
al nivel de “sabe”.

Prueba de eleccion de opciones mudltiples: no necesita presentacion, ya que cualquier
profesional de la salud estuvo expuesto a sus efectos en algin momento de su vida.

Su propdésito es evaluar conocimiento tedrico (nivel de sabe y sabe como).

Sus ventajas logisticas son su mayor fortaleza. Dado su empleo tan extendido, existe
buen grado de evidencia sobre sus caracteristicas psicométricas.

Confiabilidad: son capaces de tomar muestras de amplios contenidos muy efectivamente,
ya que en poco tiempo de examen es posible alcanzar altos indices de confiabilidad, que
son impensables con otros métodos.

En estos niveles, la confiabilidad puede ser tan alta como, o superior a 0.90.

Validez: existen varios cuestionamientos a la validez, entre ellos se destacan los
siguientes:

1. Evalta el reconocimiento de la respuesta correcta, no la memoria.

2. Solo mide conocimiento tedrico, no resolucion de problemas.
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3. Sélo mide la capacidad de reconocer la respuesta correcta; no tiene nada que ver con
medir competencia o desempefio. Impacto educacional: es el aspecto donde presenta
mayores debilidades. Sin embargo, se lo ha utilizado con ese fin como evaluacién de
progreso en instituciones con curricula basadas en problemas, como Maastricht o

McMaster.

Nivel: demuestra como

El ECOE como evaluacion sumativa final de la carrera de medicina. El caso largo consiste
en que el examinado debe entrevistar y examinar a un paciente, en la mayoria de los
casos internado, en general sin ser observado. Luego el examinador le pide que le reporte
sus hallazgos y se establece una serie de preguntas basadas en hipotéticos casos cortos
u otros contenidos no relacionados con el caso, a criterio del examinador.

Confiabilidad: presenta dos problemas que casi los han inhabilitado para la evaluacion
sumativa: falta de confiabilidad inter-observador y, sobre todo, falta de confiabilidad inter-
casos.

Validez e impacto educacional: la validez de constructo no esta suficientemente estudiada
asi como tampoco su impacto educacional.

Impacto educacional: impacto positivo en el estilo de aprendizaje de los alumnos y en el
disefio del curriculo.

Costo: sin duda, una de las mayores limitaciones, debido al costo directo asi como el
invertido en la implementacion.

Fortalezas: Una amplia gama de habilidades para un relativo amplio nimero de alumnos
puede ser evaluada en relativamente poco tiempo. Puede ser usado para fines formativos

0 sumativos.*®

Nivel: hace:

La observacion directa. En los ambientes clinicos, los docentes evallan el progreso de los
alumnos observandolos con los pacientes, a menudo, resumiendo sus observaciones en
una escala global al final de un periodo de formacion, por otra parte de dudoso valor.
Confiabilidad: un estudio concluyé que se necesitan al menos diez observaciones
estructuradas al afio para obtener resultados reproducibles de competencia clinica con un

instrumento estructurado.*®
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GRAFICA No.1 PIRAMIDE DE MILLER Y LOS METODOS DE EVALUACION

Mini CEX, perfiles de practica,
pacientes de incognito ...
D ¢ ECOE, examen oral con pacientes,
I portafolio ... v
Sabe cémo Opcién multiple, puntos clave, A
ensayo, oral ...
Opcion multiple, puntos
Sabe \clave, ensayo, oral ... v

Fuente: Durante E. Algunos métodos de evaluacion de las competencias: Escalando la
piramide de Miller.

sePNpuo)

uoniubo)

TABLA No.1 CARACTERISTICAS DE LAS PRUEBAS SEGUN LA FORMULA DE
UTILIDAD DE UNA EVALUACION

Tipo de prueha Confiabilidad Validez Impacto educacional Costo
Opeion Miltple +H+ +++ (de contenido) + +
“Puntos Clave” +H +H ++ +H
Examen oral + - - H
Ensayo + + + H+
Caso largo + + + HH+
ECOE HiH +H +H+ —
Mim CEX +H + =+ HH+
Portafolio HH + ++ +

Fuente: Durante E. Algunos métodos de evaluacion de las competencias: Escalando la
piramide de Miller.

Los instrumentos se pueden clasificar en tres categorias:
a) Técnicas de evaluacion por observacion directa, TOD, en contextos clinicos reales.

b) Técnicas de evaluacion indirecta, TEI, en situaciones clinicas reales o simuladas.
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c) Técnicas de evaluacién de conocimiento y razonamiento clinico, TCR. Dentro de las
TOD se encuentra el examen clinico por objetivos estructurados, ECOE. Otro de los
instrumentos de observacion directa es la exploracion generalizada de un paciente.

La discusion basada de casos, también conocida como sustentacion de caso o examen
de simulaciéon de manejo estratégico, se basa en el establecimiento de un dialogo directo
con dos asesores que estructuran y organizan una serie de acciones profesionales para
indagar sobre el cumplimiento efectivo de tareas especificas frente a pacientes reales.

La LV, o de cotejo, instrumento util para indagar el cumplimiento de tareas y
procedimientos clinicos. Consiste en listar una serie de acciones especificas concebidas,
en donde el evaluador verifica de forma directa el cumplimiento de la accion profesional
de forma adecuada y oportuna. Para asegurar la validez y la pertinencia de las acciones
enlistadas y la ponderacion en la puntuacion y la calificacion, se recomienda su
elaboracion por consenso de varios expertos.

La LV que incorporan escalas de apreciacion con escala Likert o con una escala numérica

utilizada para cuantificar la apreciacion del desempefio clinico por parte del evaluador *°

3.2.- Estrategias educativas

TABLA No.2 DEFINICIONES DE ESTRATEGIA

AUTOR ESTRATEGIAS DE APRENDIZAJE (DEFINICIONES)
Rigney Conjunto de operaciones ¥ procedimientos que el estudiante puede utilizar,
{1978} para adguirir, retener v evocar diferentes tipos de conocimiento

Showman Constituyen un plan general que se formula para determinar edmo lograr
(1986) un conjunto de objetivos instituctonales antes de enfrentarse a la tarea de

) ) aprendizaje
Chadwick Son los procesos de dominio general para el control del funcionamiento de
'{ 1998} las actividades mentales... v gue interactian estrechamente con el
contenido del aprendizaje
Mayer Son actividades gque un aprendiz utiliza con el fin de influir la manera
{1998} como procesa la informacidn que recibe
Morles Son actividades mentales que realiza el lector para transformar la manera
'“ 991} comao estd presentada la informacidn en el fexto escrito con el proposito de
hacerla mas significativa.
Mayor, Suengas Son el conjunto de procedimientos gue se instrumentan v se llevan a cabo
v Gonedles para lograr algim objetivo. Aplicado al aprendizaje es la secuencia de
(1993} procedimientos que s¢ aplican para lograr aprender.
A traves de las estrategias podemos procesar, organizar, refener ¥ recuperar
Beltran el material informative gque tenemos que aprender a la wvers qgue
(1993) planificamos, regulamos v evaluamos es0s8 mismos procesos en funcion del
objetivo trazado o exigido por la tarca.
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Las caracteristicas que deben tener las Estrategias de Aprendizaje basados en diferentes
autores:

» Son procedimientos flexibles que pueden incluir técnicas u operaciones especificas.

» Su uso implica que el aprendiz tome decisiones y las seleccione de forma inteligente de
entre un conjunto de alternativas posibles, dependiendo de las tareas cognitivas que le
planteen, de la complejidad del contenido, situacion académica en que se ubica y su
autoconocimiento como aprendiz.

» Su empleo debe realizarse en forma flexible y adaptativa en funcién de condiciones y
contextos.

 Su aplicacion es intencionada, consciente y controlada.

El uso de estrategias esta influido por factores motivacionales-afectivos de indole interna

y externa.

Pozo y Portilho presentan estrategias de Aprendizaje divididas en tres bloques conforme
al tipo de aprendizaje solicitado:

* Revision y Recirculacion de la informacion (aprendizaje memoristico): estrategias
que se apoyan de un aprendizaje asociativo y sirve para reproducir eficazmente un
material que normalmente es una informacion verbal. En la revision se usan técnicas
rutinarias o habilidades: repetir, marcar, destacar, copiar, etc.

» Elaboracion (aprendizaje significativo): estrategia dirigida a la construccion de
significados a través de metéforas o analogias.

* Organizacion (aprendizaje significativo): estrategia que produce estructuras
cognitivas mas complejas a través de relaciones de significados.

En la organizacion se utilizan la formacién de categorias, redes de conceptos, redes

semanticas, uso de estructuras textuales, construccion de mapas conceptuales, etc. *°

3.3.- Método de aprendizaje basado en problemas

El método del Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) tiene sus primeras aplicaciones y
desarrollo en la escuela de medicina en la Universidad de Case Western Reserve en los
Estados Unidos y en la Universidad de McMaster en Canada en la década de los 60's.
Esta metodologia se desarrollé con el objetivo de mejorar la calidad de la educacién

médica cambiando la orientacion de un curriculum que se basaba en una coleccién de
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temas y exposiciones del maestro, a uno mas integrado y organizado en problemas de la
vida real y donde confluyen las diferentes areas del conocimiento que se ponen en juego
para dar solucion al problema.

Es una estrategia de ensefianza-aprendizaje en la que tanto la adquisicién de
conocimientos como el desarrollo de habilidades y actitudes resultan importantes, en el
ABP un grupo pequefio de alumnos se relne, con la facilitacion de un tutor, a analizar y
resolver un problema seleccionado o disefiado especialmente para el logro de ciertos

objetivos de aprendizaje.
El ABP se sustenta en diferentes corrientes teéricas sobre el aprendizaje humano, tiene
particular presencia la teoria constructivista, de acuerdo con esta postura en el ABP se
siguen tres principios basicos:
e El entendimiento con respecto a una situacion de la realidad surge de las
interacciones con el medio ambiente.
e El conflicto cognitivo al enfrentar cada nueva situacién estimula el aprendizaje.

e EIl conocimiento se desarrolla mediante el reconocimiento y aceptacion de los
procesos sociales y de la evaluacion de las diferentes interpretaciones individuales

del mismo fenémeno. %

Dado que el ABP es un proceso de aprendizaje centrado en el alumno, se espera

conductas o cualidades de los alumnos:

e Motivacion profunda y clara sobre la necesidad de aprendizaje.

e Disposicion para trabajar en grupo.

e Tolerancia para enfrentarse a situaciones ambiguas.

e Habilidades para la interaccion personal tanto intelectual como emocional.

e Desarrollo de los poderes imaginativo e intelectual.

e Habilidades para la solucion de problemas.

e Ver su campo de estudio desde una perspectiva mas amplia.

e Habilidades de pensamiento critico, reflexivo, imaginativo y sensitivo.
La evaluacion es esencial para poder determinar el impacto en el aprendizaje. Se espera
que el tutor evalUe la preparacion, organizacion y aportacion de cada uno de los alumnos

en los procesos del grupo tutorial. Los alumnos tienen la oportunidad de brindarse

retroalimentacion unos a otros en forma regular. Es conveniente que cada sesion termine
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con un espacio para discutir los avances y para aclarar los objetivos que se han de lograr

en la siguiente reunion. La evaluacion ha de representar para el estudiante una

oportunidad para recibir retroalimentacion especifica de sus fortalezas y debilidades, y asi

poder rectificar las deficiencias y aprovechar las fortalezas identificadas.

GRAFICA No.2 PASOS DEL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS

continla...

Resolucidn del Problema

/

7. Clarificacion
- verificacion con el
problema

T

7. Reconceptualizacion
= utilizar nuevo

canacimienta

b. Estudio Independiente
preparacion

N

1. Clarificacion de los

Conceps \‘ 2 Defiickén
del problema
Evaluacion: 3. Liuvia de ideas
Proceso de -
Aprendizaje
Solucion de
Problemas

Dindmicas de Grupo

4, Organizacion de las
ideas

5. Objetivos de Aprendizaje
Definicidn de
necesidades de aprendizaje

Fuente: Las Estrategias y Técnicas Didacticas en el Redisefio.

27



TABLA No.3 FORMAS DE EVALUACION QUE SE APLICAN EN EL APRENDIZAJE

BASADO EN PROBLEMAS

Técnica de evaluacitn

Deseripebin

Examen escrito

Examen prictico

Mapas conceptuales

Co-evaluacion

Auto-evaluacidn
Evaluaciin al wior
Preseniacidn oral
Reporte escrito
Examen clinico

estructurado objetiva,
“0SCE"

Portafolio

Pueden ser aplicados a libro cerrado o a libro abierto, Las preguntas deben ser
disefadas para garantizar la transferencia de habilidades a problemas o temas
similares,

Son usados para garantizar que bos alumnos son capaces de aplicar habilidades
aprendidas duranie el curso,

Los alumnos representan su conocimiento y crecimiento cognitivo a través de la
creacidn de relaciones logicas entre los conceptos y su representacitn grifica,

El alumno recibe una guia de categorias de evaluacion que le ayuda en el proceso
de evaluar a su compafero. Este proceso, también, enfatiza el ambiente
cooperativo del PRL.

Permite al alumno pensar cuidadosaments acerca de lo que sabe, de lo que no
sabe y de lo que necesita saber para cumplir determinadas tarcas.
Retroalimentacion al futor respecto a la manera en que pariicipd con el grupo.
Puede ser dada por el grupo o por un observador extemno,

El ABP brinda a los alumnos una oportunidad para practicar sus habilidades de
comunicackin, Las presentaciones orales son un medio por el cual se puaden
observar esas habilidades.

Permite a los alumnos practicar la comunicacidn por eserito,

El Examen Clinico Estructurado Objetivo | Objective Striciured Clinteal
Examinarion, OSCE) puede tener un uso formativo v sumativo. ES un compuesto
de miltiples evaluaciones observacionales del desempefio clinico, Se parece a los
exdmenes de laboratonio priciicos. Puede medir el desempefio de los alumnos en
varias dreas, Lo candidatos rotan alrededor de una serie de estaciones
cronometradas (1o tipico es que sean hasta 20, con una duracidn de 5 a 30 minutos
cada una). En cada estacion los estudiantes tienen que realizar una tarea
especifica, medible, como por ejemplo la historia clinica, el examen fisico, la
elaboracion de una prescripeidn, |a interpretaciin de exdmenes de laboratorio,
elcétera,

Coleccidn del trabajo de los alumnos que refleja 1 historia de sus esfuerzos, su
evolucidn, ¢l reporte de sus procesos, sus biticoras, sus disefios, ¢ resultado de
sus tareas, etoétera. Hay varios tipos; desde los que son dirigidos por el tutor
hasta los que son dirigidos por ¢l alumno, Son una herramienta para el
aprendizaje, Tiene la ventaja de favorecer la autenticidad, estimular la
responsabilidad, brindar una medicidn longitudingl y estimular ¢l aprendizaje de
por vida, Las desventajas son que se requiere de una actitud particular por parte
de los alumnos v kos profesores v que se espera cierto nivel de mets-conocimiento
{reflexidn sobre los productos v los procesos).

Fuente: Las Estrategias y Técnicas Didacticas en el Redisefio.
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3.4.- Cancer cervicouterino

El cancer cérvicouterino es una alteracion celular que se origina en el epitelio del cuello
del utero y que se manifiesta, inicialmente, a través de lesiones intraepiteliales
precursoras de bajo y alto grado, de avance lento y progresivo hacia cancer invasor
(cuando la lesién traspasa la membrana basal).

El cancer cérvicouterino es un problema de salud para todas las mujeres. Su incidencia
mundial anual para el aflo 2008 fue de 530 mil 232 casos, el indice de mortalidad anual
fue de 275 mil 8 casos.

Es la causa mas comun de cancer en mujeres en todo el mundo; 80% de los casos
ocurren en paises en desarrollo, en donde el cancer cérvicouterino es la segunda causa
mas frecuente de muerte por cancer en mujeres.

En México, en mujeres el 13.9% de las defunciones corresponden a cancer cérvicouterino
y 15% a cancer de mama.

La sustancial disminuciéon en la incidencia y mortalidad del cancer cérvicouterino en

paises desarrollados, es el resultado de examenes de busqueda efectivos #

TABLA No.4 PRINCIPALES CAUSAS DE MUERTE POR CANCER EN MEXICO

2000 - 2010
Porcentaje Porcentaje Lugar ano
muertes muertes 2010
2010™ 20000
Pulrmedm e 10.8% 1
Estomago A% 8.6% 2
Prastata T.3% 5.6% 5
Higado v VB T.2% A% 4
Mama G 8% 6% G
Colomectal 5.4% 4.5% Q
CalCu 5 3% 7.9% 3
Leucemias 5. 3% 5. I
Pamcreas 4.8% 4.5% 2]
LMH 2.8% 2.7% 10

“Total muartes ano 201 0: FASES (10095), total muserias afvs 2000 57784 {1 00%:).

WE: vias billares; CalCu: candoeo-utaernmo; LINH: informa no Hodgkdn.

Fuente: Mortalidad por cancer en México 2000 — 2010: el recuento de los dafios.
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TABLA No.5 TASA DE MORTALIDAD POR CANCER EN MEXICO 2000 — 2010

2010 2000
Tasa (100 000 Tasa (100 000
habitantes) habitantes)

Cancer 66.5 £9.3
Prastata 10 a1
Mama (mujeres) 891 7
CaCu 6.9 912
Pulmdn 6 6.4
Estomago 449 541
Higado y VB 18 4.29
Colorrectal 3.6 26
Pancreas 3.2 27

VB: vias bikares; Calu: canico-utaning.

Fuente: Mortalidad por cancer en México 2000 — 2010: el recuente de los dafios.

Factores de riesgo

Multiples parejas sexuales: Existe una relacion directamente proporcional entre el riesgo
de lesion intraepitelial y el nimero de parejas sexuales.

Esta exposicion se ha relacionado basicamente con la probabilidad de exposicién al VPH.
Por ejemplo, las mujeres solteras, viudas o separadas tienen mas riesgo de infectarse por

VPH dado que tienen mas compafieros sexuales, sean permanentes u ocasionales, 2

Infeccion por VPH: La infeccién persistente por el VPH, se observa como el factor mas
importante que contribuye al desarrollo de cancer cérvicouterino.

La prevalencia de VPH en paises con una gran incidencia de cancer cérvicouterino, es de
10 a 20%, mientras que la prevalencia en paises con baja incidencia es de 5 a 10%.

En la actualidad es considerado como virtualmente necesario pero no suficiente como
agente causal. El virus produce una infeccion selectiva del epitelio de la piel y de la
mucosa genital. Estas infecciones pueden ser asintomaticas o estar asociadas con una

variedad de neoplasias benignas y malignas.
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En adultos se observaba en lesiones anogenitales por el condiloma acuminado, una de
las infecciones mas comunes de transmision sexual. La infeccion por VPH en el cuello
uterino puede producir anormalidades en las células escamosas que son detectadas mas
frecuentemente por la prueba de tamizaje de Papanicolaou, como coilocitos. La mayoria
de las infecciones genitales por VPH son transmitidas por contacto sexual directo sin que
haya evidencia de lesiones. El hombre cursa como portador asintoméatico.

Mas del 95% de los casos de cancer de cuello uterino contienen DNA de uno o mas de
los serotipos de alto riesgo o VPH oncogénico, los tipos 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52,
56, 58, 59, 66 y 68,27, 28.

El ADN del VPH también esta presente en las lesiones intraepiteliales; si estas contienen
el ADN de oncogenes de alto riesgo son mas propensas a progresar a las lesiones
avanzadas.

Numerosos estudios epidemiolégicos han confirmado la relacion entre la infeccién por
VPH, con o sin cofactores, y el desarrollo del cancer de cuello uterino, a pesar que la
mayoria de las infecciones cervicales son autolimitadas. El papel que desempefia el VPH
tiene que ver con los genes precoces (E1 a E7) y tardios (L1 y L2) que tiene el virus. La
integracibn normalmente ocurre entre el E1/E2, produciendo una alteracion de la
integridad y la expresién génica. Estos fragmentos codifican proteinas de union al ADN
gue regulan la transcripcion y la replicacion viral. En los serotipos de VPH 16 y 18, la
proteina E2 reprime el promotor a través del cual se transcriben los genes E6 y E7. A
causa de la integracion los genes E6 y E7 se expresan en el cancer positivo para VPH.
Parece que los Unicos factores virales necesarios para la inmortalidad de las células
epiteliales genitales humanas son los E6 y E7. Ademas, estas dos oncoproteinas forman
complejos con otras proteinas reguladoras de las células (la P53 y pRB) que producen
degradacion rapida de la P53 e impiden, por tanto, su funcién normal en respuesta al
dafio del ADN inducido por otros factores. Normalmente niveles elevados de P53 pueden
producir la detencidon del crecimiento celular, permitiendo la reparacion del ADN o la

apoptosis. ?

Infecciones de transmision sexual: Se ha demostrado la asociacién de cancer de cuello
uterino con enfermedades de transmision sexual tipo sifilis, asi como historia de infeccién
a repeticion del aparato genital; sin embargo, no se ha demostrado relacién con

antecedentes de infeccidbn por Chlamydia trachomatis o herpes simple. Se encontro
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asociacion entre infeccion por VPH y Chlamydia trachomatis. Adicionalmente, la
coinfeccion con el virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) facilita el desarrollo de la
neoplasia, con un aumento del riesgo de cancer entre las infectadas por el VIH de hasta
3,2 veces el riesgo de las mujeres sin VIH. #

Edad de primer embarazo: La fecundidad temprana también se ha relacionado como
factor de riesgo de la carcinogénesis cervical y atribuida al traumatismo cervical
experimentado durante la primera edad al primer embarazo o posteriormente, por partos
frecuentes. EI mecanismo por el cual la primera experiencia de la primera relacion sexual
y el primer embarazo podrian influir en la carcinogénesis puede ser explicada por la
influencia hormonal sobre la infeccion por el VPH y sobre la respuesta inmune del
huésped durante la preadolescencia y la adolescencia. La transformacion de la zona del
epitelio cervical ha sido reconocida como el sitio en la que la infeccién por VPH tiende a
causar cancer, y la susceptibilidad de esta area se cree que esta relacionada con su
denudacion del epitelio estratificado, facilitando asi la exposicion de la capa basal a VPH
con trauma minimo. Inmadurez biolégica durante la adolescencia también se ha
propuesto como un factor de susceptibilidad adicional. Durante la adolescencia y el
embarazo, el cuello uterino esta expuesto a niveles aumentados de cambios hormonales,
en el que la estimulacién de estrégenos facilita la acidificacion de cavidad vaginal, un
determinante de la metaplasia escamosa.

Los cambios metaplésticos también estan influenciados por el trauma y la reparacion

experimentada, durante el parto el estrégeno es necesario para carcinogénesis. %

La influencia de los estrégenos: En la respuesta inmune puede ofrecer otro efecto
explicativo, particularmente durante la fase folicular del ovario ciclo y embarazo, cuando
los niveles de estrogenos se incrementan hasta 3-8 veces los niveles normales. La mayor
densidad de receptores de estrégenos y su expresion en la zona de transformacion puede
sinergizar con los efectos de las oncoproteinas del VPH, disminuyendo los niveles de
citoquinas que pueden regular a la baja las células respuesta inmunitaria, que favorecen
las infecciones persistentes. Se necesitan mas investigaciones para comprender la
interaccion entre los estrogenos y la regulacion de inmunomoduladores, lo que puede

contribuir a la inmunidad. 23
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Falta de algun tipo de seguro y bajos recursos: Se acepta que las mujeres de mas
bajo nivel social, cultural y educativo, asi como las inmigrantes extranjeras tienen mayor
incidencia de cancer del cuello uterino.

Las mujeres que se encuentran incluidas en los programa de control prenatal, de
planificacion familiar y las que en general utilizan los servicios de salud son la poblaciéon
mayormente cautiva para la toma de la citologia cervicovaginal. Esto est4 en consonancia
con el hecho de que la mortalidad por cancer de cuello uterino es mas elevada en las

muijeres cuyo acceso a los servicios de salud es limitado. %

Tener una pareja que ha tenido multiples parejas sexual: Una mujer puede correr
mayor riesgo debido a las caracteristicas de su compafiero sexual, aunque no satisfaga
las condiciones de relaciones sexuales precoces y mdultiples compafieros; de hecho, la
historia sexual de su compafiero podria ser tan importante como la propia. Se encontré
gue los maridos de las mujeres que integraban el grupo de casos con cancer habian
tenido mayor numero de compafieras sexuales que los maridos de las mujeres
pertenecientes al grupo control; de la misma forma se hall6 que habian tenido la primera
relaciébn sexual a edad mas precoz y mostraban una historia mayor de enfermedades
venéreas. Otras caracteristicas que presentaban con mayor frecuencia eran mas cantidad

de visitas a prostitutas y el habito de fumar. %3

Factores relacionados con la reproduccion: Se ha establecido que mujeres con dos o
mas hijos tienen un riesgo 80% mayor respecto de las nuliparas de presentar lesion
intraepitelial; luego de cuatro hijos dicho riesgo se triplica, después de siete se cuadruplica
y con doce aumenta en cinco veces. A pesar de no existir ninguna explicacion definitiva
para este fenébmeno, se cree que la inmunosupresion del embarazo o su influjo hormonal
aumentan la susceptibilidad a la infeccion por VPH; sin embargo no esta muy claro esta
etiologia.

La presencia de uno o més partos antes de los 22 afios cuadruplica el riesgo de neoplasia
del cuello uterino.

Las mujeres con uno o mas partos vaginales tienen un riesgo 70% mayor de lesion
intraepitelial, comparadas con aquellas que solo tuvieron cesérea. La razén para esta

asociacion es el traumatismo repetido del cuello en el momento del parto. Sin embargo,
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no se encuentra suficiente evidencia al respecto por lo que es un punto bastante

controvertido. %

Inicio de relaciones sexuales a edad temprana: El inicio temprano de las relaciones
implica la aparicion de multiples compafieros sexuales, con el consiguiente riesgo dado
por estas. Se ha demostrado también que en la adolescencia los tejidos cervicouterinos
son mas susceptibles a la accion de los carcindgenos, y de hecho, si existe un agente
infeccioso relacionado, el tiempo de exposicion a este sera& mucho mayor. El riesgo de
lesion intraepitelial cuando el primer coito se tiene a los 17 aflos 0 menos es 2.4 veces

mayor que cuando este se tiene a los 21 afios ?*?*

Baja escolaridad: La educaciéon es un factor determinante en la vulnerabilidad social. El
conocimiento intermedia actitudes que beneficiaran o no la percepcion de riesgo acerca
de las lesiones precursoras del cancer del cuello del Gtero. El acceso a los servicios de
salud, debido a las dificultades en la interpretacion de las informaciones ofrecidas por el
equipo de salud y en el reconocimiento de la importancia de realizar el tratamiento

correctamente.?®

Pareja sexual masculina infectada por VPH: Aproximadamente 65% de los hombres
pareja sexual de mujeres con displasia cervical tienen signos clinicos de infeccion por
VPH; sin embargo, gran parte de estos hombres infectados no tendran signos clinicos que
sugieran dicha enfermedad, por lo que pueden ser responsables de la diseminacion del
virus entre sus parejas sexuales, las cuales pueden desarrollar desde condiloma genital y
displasia hasta llegar incluso a carcinoma. Aunque el tratar al hombre no influye de
manera significativa en las tasas de éxito del tratamiento en la mujer con lesiones
cervicales, algunos otros estudios bien documentados hablan de una alta tasa de
regresion de lesiones escamosas de bajo grado (SIL) en mujeres, pareja sexual de

hombres que usaron condén. 2

Mujeres sin antecedente de control citolégico: La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), sefiala que mas del 90% de los casos nuevos de cancer cervicouterino ocurren en
los paises subdesarrollados, esto en su mayoria por la falta de realizacion de citologia

cervical, ya que las pacientes en ocasiones por multiples factores socio — culturales o la
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falta de acceso a servicios de salud no se realiza pruebas de tamizaje, por lo tanto es
muy dificil la prevencién y la deteccion oportuna de cancer cervicouterino en este tipo de
poblacion.

Deficiencia de acido félico y otros micronutrientes: Algunos cofactores desempefian
un papel importante, ya que permiten que la infeccion persista y comience el desarrollo de
una lesion intraepitelial. Desde el punto de vista nutrimental, se ha descrito que los
micronutrientes de una dieta habitual desempefian un papel importante con la disminucién
del riesgo de desarrollar Cacu. Tal es el caso del retinol, el cual interviene en los procesos
celulares de proliferacion, diferenciacion y apoptosis. Por su parte, el zinc es un elemento
necesario para la sintesis de la proteina de union al retinol, por lo que bajo este
argumento, un bajo consumo de zinc limitara la disponibilidad del retinol necesario para
desempefiar un efecto anticancerigeno. Asimismo, se ha observado que el acido folico
participa en la sintesis del ADN, la regeneracion y la reutilizacion de la metionina. El
estatus bajo de folato ha sido ligado con un riesgo incrementado de Cacu. Incluso cuando
se tenga un consumo adecuado de acido fdlico, el efecto no serd concretado si no se
ingiere la suficiente cantidad de vitamina B12, permitiendo el reciclado del acido félico y
asi su reutilizacién. Por otro lado, las vitaminas C y E actian inhibiendo la carcinogénesis
por el incremento de la respuesta inmune en la infeccion y por la disminucién de radicales
libres y oxidacion cuando se presenta algun estrés tisular. Asimismo, algunas vitaminas
del complejo B como tiamina, riboflavina y niacina, han sido relacionadas en el

mantenimiento, reparacion y regulacién del funcionamiento correcto del ADN. %

Mujeres inmunocomprometidas: Se conoce que la inmunodepresion, por cualquier
causa, incluida la infeccion por el VIH, aumenta la persistencia del VPH y se asocia con
un mayor riesgo de contraer cancer de cuello uterino invasivo.

El virus de inmunodeficiencia humana (VIH), causa dafio al sistema inmunolégico y
ocasiona que las mujeres estén en un mayor riesgo de infecciones con VPH. Esto podria
explicar por qué las mujeres con SIDA tienen un mayor riesgo de cancer de cuello
uterino. El sistema inmunoldgico es importante para destruir las células cancerosas, asi
como para retardar su crecimiento y extension. En las mujeres infectadas con VIH, un
precancer de cuello uterino puede transformarse en un cancer invasivo con mayor rapidez

de la normal.
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Otro grupo de mujeres en riesgo de cancer de cuello uterino son aquéllas que reciben
medicamentos para suprimir sus respuestas inmunes, como aquellas mujeres que reciben
tratamiento para una enfermedad autoinmune o aquéllas que han tenido un trasplante de

6rgano.

Factor genético: La alteracion en la expresion de los factores de transcripcion se ha
considerado de importancia para el desarrollo de este tumor. Los genes HOX codifican un
grupo de factores de transcripcion implicados en procesos de proliferacion y
diferenciacion celular durante el desarrollo de estructuras embrionarias en vertebrados; su
expresion aberrante esta asociada con tumorigénesis y metastasis.

Una serie de pruebas sugiere un papel de los genes HOX en el desarrollo de células
neoplasicas cervicales. Los estudios en lineas celulares, tumores primarios y lesiones
premalignas han sugerido la implicacion de HOXAL1, HOXC5, C6, C8 y C10, HOXD9 y
HOXD13 en el proceso de carcinogénesis cervical.

Ademas, la expresion de novo de los genes HOXB2, B4, B13 y HOXC11-C13 parece
estar implicada en el proceso de transformacion maligna de células epiteliales cervicales.
Estos datos permitirian abrir un campo en busca de nuevos marcadores moleculares en el
cancer de cuello uterino y el desarrollo de nuevas estrategias terapéuticas para esta

neoplasia maligna. *°

Tabaquismo: Existe una relacion directa entre el riesgo de lesiones preinvasoras y la
duracion e intensidad del habito. En promedio se considera que las fumadoras tienen
doble riesgo de lesion intraepitelial con respecto de las no fumadoras.

Se ha demostrado la presencia de nicotina, cotinina y otros mutagenos derivados del
tabaco, en mujeres fumadoras con lesion intraepitelial.

Ademas, es bien conocido el dafio molecular del ADN del tejido cervicouterino en mujeres
gue fuman. Se postula que el tabaco induce un efecto inmunosupresor local.

Diferentes estudios han encontrado mutagenos en el moco cervical, algunos a
concentraciones muy superiores a las sanguineas, lo que sugiere un efecto carcinogénico

directo. **
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4.- JUSTIFICACION

La actitud del personal de salud es de suma importancia, ya que una actitud indiferente se
encontré como factor de riesgo para que la mujer retrase la participacion en el programa
de deteccién oportuna de cancer cervicouterino.

La formacion del especialista sigue poniendo mas énfasis en la atencién al individuo que

en areas vinculadas a un enfoque integral de la salud. ®

Dentro de la competencia clinicas del médico tiene que tener habilidades clinicas para
adquirir informacion al interrogar y examinar pacientes e interpretar el significado de la
informacion obtenida, la habilidad para recordar conocimiento relevante acerca de
condiciones clinicas que lleven a proveer atencion médica efectiva y eficiente para los
pacientes, la aplicacién del conocimiento relevante, habilidades clinicas y atributos
interpersonales para el diagnéstico, investigacion y manejo de los problemas de un

paciente dado. *°

El objetivo del ABP busca un desarrollo integral en los alumnos y conjuga la adquisicion
de conocimientos propios de la especialidad de estudio, ademas de habilidades, actitudes

y valores_ *

La evaluacion de las capacidades clinicas desde la perspectiva de las competencias
profesionales, nace de la necesidad de establecer sistemas de normalizacion y
certificacion de competencias laborales en México. Asi surgié un proyecto de educacion
tecnolégica y modernizacion que inici6 en septiembre de 1997 en nuestro pais. Esta
propuesta sustenta varios elementos, entre los que destacan dar vital importancia a la
reforma de la educacion superior y de postgrado, con el propésito de alcanzar el punto de
excelencia en la formacién de recursos humanos al nivel profesional, asi como elevar la
eficiencia, calidad y pertinencia con respecto a las necesidades de la poblacién y de la

planta productiva nacional. *
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5.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

5.1.- Descripcion de las caracteristicas socioeconémicas y culturales de la poblacion en
estudio

De acuerdo al censo de Indicadores de los servicio médicos de las instituciones publicas
de salud 2009 en Aguascalientes el total de personal médico es de 2405, de los cuales
2154 tienen contacto con pacientes, 587 son médicos generales y 1187 son médicos
especialistas. Médicos en formacién 380 y en otras labores 251.

Se cuenta con 1.6 médicos por cada mil habitantes a nivel nacional y por entidad 1.9.

En cuanto a médicos generales o médicos familiares se cuenta con 0.5 por cada mil

habitantes. '

En gran medida el IMSS se ha logrado posicionar como el pilar fundamental de la
seguridad social del pais gracias al esfuerzo y compromiso de sus casi 444,967

trabajadores. De estos 71,014 son médicos. P4

La poblacion a estudiar de médicos es: 20 médicos del turno matutino y 20 médicos del
turno vespertino.

El IMSS en Aguascalientes cuenta con 3 hospitales HGZ No.1, HGZ No.2 y HGZ No.3, 11
UMF, 6 ubicadas en la capital y 5 en los diferentes municipios del estado.

Las UMF No.1 cuentan con personal de médicos especialistas en Medicina familiar,
servicio de medicina preventiva atendido por personal de enfermeria, cuentan con apoyo
psicolégico, de nutricion, diabetimss atendido por personal médico, Yy servicio de

optometria.

5.2.- Panorama del estado de salud

En un estudio descriptivo para ver las competencias profesionales adquiridas en medicina
familiar y comunitaria, los resultados mostraron que estadisticamente la percepcién de los
tutores sobre el grado de capacitacion obtenido al finalizar el periodo de residencia es o

muy similar o superior a la de los propios residentes y en general bastante positiva. Los
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resultados apuntan que la formacion del especialista sigue poniendo méas énfasis en la
atencion al individuo que en areas vinculadas a un enfoque integral de la salud. ®

La evaluacién de las capacidades clinicas desde la perspectiva de las competencias
profesionales, nace de la necesidad de establecer sistemas de normalizacion y
certificacion de competencias laborales en México. Asi surgié un proyecto de educaciéon
tecnolégica y modernizacién que inicid en septiembre de 1997 en nuestro pais. Esta
propuesta sustenta varios elementos, entre los que destacan dar vital importancia a la
reforma de la educacion superior y de postgrado, con el propdésito de alcanzar el punto de
excelencia en la formacién de recursos humanos al nivel profesional, asi como elevar la
eficiencia, calidad y pertinencia con respecto a las necesidades de la poblacion y de la

planta productiva nacional_*

5.3.- Descripcion del sistema de atencién de salud

NOM-014-SSA2-1994: Para la prevencion, deteccion, diagnéstico, tratamiento,
control y vigilancia epidemiologica del cancer cérvicouterino.

Menciona que la prevencion del cancer cérvicouterino se realizard por medio de la
promocion de la salud y de la deteccion oportuna, orientadas a evitar o disminuir los
factores de riesgo y a descubrir tempranamente alteraciones citolégicas.

La promocién de la salud se enfoca a la poblacién en general y especialmente a las
mujeres y sus parejas. Incluye acciones de educacién para la salud, participacién social y
capacitacion a promotores institucionales y comunitarios.

Las actividades de Educacion para la Salud, informan a la poblacion en general sobre la
importancia de la enfermedad, los factores de riesgo y las posibilidades diagnésticas y
terapéuticas. Alientan la demanda de atencion médica oportuna, periédica y de alta
calidad con fines de deteccion y en su caso de tratamiento, garantizando la informacion
suficiente de la usuaria acerca de lo que significa la intervencion para la deteccion y/o
tratamiento.

Orientar a las mujeres sobre su responsabilidad en el autocuidado de su salud y a los
varones sobre su participacion en los factores de riesgo de la enfermedad. En las
actividades de participacion social, se promueve la participacion de grupos organizados y
de lideres de la comunidad para que actien como informadores y promotores ante su

nucleo de influencia. Impulsar a que asociaciones de profesionales del campo de la salud,

39



de la comunicacion y organismos no gubernamentales, participen en la vigilancia de la
calidad, oportunidad y veracidad de la informacion que se proporcione a la poblacion,
conforme a lo establecido en las disposiciones aplicables.

Capacitar a promotores institucionales y voluntarios, de acuerdo con los lineamientos y

contenidos que sefiale el Comité y los que se deriven de esta Norma. *

GPC IMSS-333-09: Diagnéstico y Tratamiento del Cancer Cervicouterino. México,
Secretaria de Salud, 2010.

El CaCu es la segunda causa de mortalidad por neoplasias malignas en la mujer al
producir hasta 11 muertes por dia afectando al grupo de edad de 25 — 69 afios y
solamente es superado por el cancer de mama. En nuestro pais es considerado un
problema de salud publica que se presenta principalmente en la poblaciéon de nivel socio
econdmico bajo; y frecuentemente se encuentra en estadios avanzados al momento del
diagnostico.

A pesar de los programas de deteccion establecidos para enfermedad preinvasora, se
continua realizando diagnosticos tardios, y por lo tanto los tratamientos son poco
oportunos y muchas veces solo de tipo paliativo. Esto origina un mal prondstico y una
menor sobrevida en la paciente.

Los sintomas asociados al Cacu son comunes y poco especificos pero indicativos de una
patologia que requiere estudio clinico completo con el propésito de establecer el
diagnostico mediante confirmacion histologica.

Toda la paciente con sospecha de Cacu debera ser corroborado mediante colposcopia y
toma de estudio histopatoldgico el cual se realizara mediante: toma de biopsia dirigida,
curetaje endocervical y/o cono diagndéstico.

El estudio de todas las pacientes con Cacu debe incluir: biometria, quimica sanguinea,
incluidas pruebas de funcién renal y hepatica.

En las pacientes que se tenga la sospecha de estar involucrado vejiga o recto debera
solicitarse cistoscopio y rectosigmoidoscopia en toma de biopsia. Con toma de biopsia.

La tomografia axial computarizada es recomendable como el estudio minimo para la
estatificacion y planificacion del tratamiento. ElI cono cervical es fundamental para
estadificar el cancer microinvasor y/o determinar invasion. El reporte del cono cervical
debe incluir tamafio del espécimen, estado de los margenes de reseccion afeccion

linfovascular. La paciente con carcinoma in situ del cérvix pueden ser tratadas con método
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conservador o histerectomia total abdominal, cada caso se debe individualizar. La
decision de realizar ooforectomia dependerd de la edad de la paciente y el estado

funcional de los ovarios. ¢

GPC S-146-08: Prevencion y deteccidén oportuna del cancer cérvicouterino en el
primer nivel de atencion.

La evidencia demuestra que el inicio de relaciones sexuales a edad temprana, es un
factor que aumenta el riesgo de cancer cérvicouterino.

Las adolescentes con vida sexual activa deben de ser aconsejadas y examinadas acerca
de las enfermedades de transmisién sexual. Deben ser asesoradas sobre el sexo seguro
y la anticoncepcién. Estas medidas pueden llevarse a cabo sin citologia cervical y en la
paciente asintomatica, sin la introduccién de un espéculo.

Es factor de riesgo tener antecedente de multiples parejas sexuales y enfermedades de
transmision sexual.

En mujeres con mdltiples parejas sexuales y enfermedades de transmision sexual, es
necesario ofrecer educacion para el cuidado de la salud sexual.

Se debera informar a la poblacion acerca de la enfermedad, factores de riesgo,
posibilidades de prevencion, diagndstico y tratamiento oportunos.

Se deben promover acciones de deteccion oportuna realizando el tamizaje a mujeres con
antecedente de vida sexual. En general, la evidencia apoya el uso de condones para
reducir el riesgo de infecciones de transmision sexual. Sin embargo, incluso con el uso
constante y correcto, la transmision todavia puede ocurrir.

La edad optima para iniciar el tamizaje es desconocida y esto se documenta con la
historia natural de la infeccion del virus del papiloma humano y el cancer cervical, que por
lo tanto sugiere realizar el tamizaje de una forma confiable, dentro de los tres afos
después de la primera relacién sexual o hasta los 21 afios, cualquiera que ocurra primero.
Ciertos factores de riesgo se han asociado con la neoplasia intraepitelial cervical en
estudios observacionales; mujeres con alguno de los siguientes factores de riesgo pueden
requerir realizarse la citologia cervical mas frecuentemente:

* Mujeres quienes estan infectadas de VIH.

* Mujeres quienes estan inmunocomprometidas (como aquellas que han recibido
trasplante renal).

* Mujeres quienes tuvieron exposicion al dietil-estilbestrol en utero.
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* Mujeres tratadas previamente por NIC2, NIC3 o cancer.

Mujeres infectadas con VIH se les debe de realizar la citologia cervical dos veces en el
primer afio, después del diagnostico y anualmente en los afios siguientes.

Mujeres tratadas en el pasado por NIC2, NIC3, cancer siguen estando en riesgo por
persistencia de la enfermedad o recurrencia por lo menos 20 afios después del
tratamiento y después del pos tratamiento de vigilancia, y deben de continuar con el
tamizaje anual por lo menos durante 20 afios.

Existe evidencia limitada para determinar los beneficios de continuar el tamizaje en
mujeres mayores de 65 afios y se concluye, que los dafios potenciales al realizar el
tamizaje exceden los beneficios entre las mujeres de edad avanzada, quienes han tenido
resultados normales previamente y en quienes por el contrario no han tenido riesgo alto
de padecer cancer cervical.

La citologia cervical ya no esta indicada en mujeres con edad =70 afos, con antecedente
de tamizaje regular en un periodo de 10 afios y con los tres ultimos reportes negativos o
en mujeres que no tienen un riesgo incrementado de padecer cancer cérvicouterino.

A las mujeres a quienes se les ha realizado una histerectomia subtotal (cuello uterino
intacto), deberan continuar con la citologia de acuerdo a lo recomendado en la guia.

En mujeres con histerectomia subtotal y total relacionada a lesiones de alto grado, se
debera continuar con citologia cervical y/o vaginal anual. Las mujeres que tiene sexo con
mujeres deben realizarse la citologia cervical, con la misma frecuencia que las mujeres
gue tienen sexo con hombres.

Signos y sintomas mas comunes del cancer cervicouterino:

» Sangrado intermenstrual.

» Sangrado postcoital.

» Sangrado posmenopausico.

* Apariencia anormal del cérvix (sospechosa de malignidad).

* Descarga vaginal (manchado de sangre).

* Dolor pélvico.

Muchos de los signos y sintomas de cancer cervical son comunes a los de la infeccién
genital por Chlamydia trachomatis. Mujeres que presenten sintomas sugestivos de
infeccibn como cérvix inflamado o friable, que puede sangrar al contacto, debe de ser

descartada infeccion por Chlamydia trachomatis y tratadas apropiadamente. La
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probabilidad de que una mujer menor de 25 afios de edad, con sangrado postcoital,
padezca cancer cervical es muy baja. La probabilidad es mas alta en mujeres mayores de
35 afios de edad pero aun sigue siendo bajo. El 2% de las mujeres que han sido enviadas
con sangrado postcoital tienen cancer cervical. La duracion e intensidad de los sintomas
como el sangrado postcoital, no estan relacionados con el riesgo de tener cancer
cervicouterino.

Se debe de referir a las pacientes para evaluacion y seguimiento en clinica de
colposcopia, cuando la citologia cervical reporte: Células escamosas o glandulares
atipicas de significancia desconocida (ASCUS, AGUS); células escamosas atipicas que
no excluyan una lesién de alto grado (ASC-H); lesiones escamosas intraepiteliales de bajo
grado (LSIL), lesiones escamosas intraepiteliales de alto grado (HSIL), (NIC II) y/o
displasia moderada, NIC Il y/o displasia severa y cancer in situ o algun tipo de célula

cancerigena. %

5.4.- Descripcion de la naturaleza del problema

El Cacu es prevenible y curable con modelos a la salud adecuados, programas
estructurados con acceso al tamizaje, el diagnéstico y tratamiento, seguimiento, asi como
acciones de promocion de la salud y prevencion que impacten positivamente. A través de
la interrelacion del personal médico con el paciente se puede influir positivamente para

que las mujeres se realicen el Papanicolaou. *

Las areas mas valoradas son las habilidades clinicas basicas, habilidades de manejo,
comunicacion y preventiva; las menos valoradas, docencia, investigacion y comunitaria
quedando las otras &reas (técnicas instrumentales, aspectos organizativos y familia) en
una posicion intermedia. Sin embargo, los datos narrativos ofrecen una vision mas
compleja de la realidad. Los resultados apuntan que la formacion del especialista sigue
poniendo mas énfasis en la atencion al individuo que en areas vinculadas a un enfoque
integral de la salud ®

El aprendizaje basado en problemas puede ser eficaz, particularmente en un contexto de

grupos pequefios para mejorar la eficacia en la competencia clinica de los médicos. °
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5.5.- Descripcion de la distribucion del problema

La formacion del especialista en Medicina Familiar en México, se basa en el Plan Unico
de Especializaciones Médicas (PUEM), el cual fue disefiado en la Universidad Nacional
Auténoma de México. EI PUEM vigente establece un modelo de ensefianza-aprendizaje
basado en la solucién de problemas, integra cuatro areas de desarrollo y sus estrategias
educativas se basan en una gran diversidad de técnicas didacticas dirigidas a favorecer la
autoformacion y el aprendizaje vinculado con la practica.

A pesar de ello, en México no se tiene informacion acerca de las competencias que debe
poseer el médico especialista en Medicina Familiar ni se cuenta con un programa en el
cual se considere en forma expresa el logro de competencias, sino mas bien, de

conocimientos, habilidades y actitudes bajo un enfoque mas cuantitativo que cualitativo. *®

5.6.- Descripcion de la magnitud del problema.

De las decisiones de los diferentes profesionales sanitarios no solamente depende la
salud de la poblacién, sino también la utilizacion de una parte importante de los recursos
sanitarios. Mediante la evaluacién y mejora de la competencia profesional se contribuira a

un uso mas eficiente de los recursos. *

5.7.- Analisis de los factores mas importantes que pueden influir en el problema

e Falta de estrategias para reforzar los conocimientos y comprension para recordar
conocimiento relevante acerca de condiciones clinicas que lleven a proveer
atencion médica efectiva y eficiente para los pacientes.

e Falta de estrategias para dar solucion de problemas vy juicio clinico, la aplicacion
del conocimiento relevante, habilidades clinicas y atributos interpersonales para el
diagndstico, investigacion y manejo de los problemas de un paciente dado.

e Desconocimiento de las guias de préctica clinica.

e Actitud del médico familiar en la consulta.

e Tiempo insuficiente en cada consulta.

e Las pacientes no acuden a citas preventivas.

e Apatia del médico de primer nivel para detectar factores de riesgo.

e Mala relacion médico — paciente.
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e Apatia del paciente.

e Falta de informacion y orientacion adecuada del paciente.

5.8.- Argumentos convenientes de que el conocimiento disponible para solucionar el
problema no es suficiente para solucionarlo

La educacion tradicional desde los primeros afios de estudios hasta el nivel de posgrado
ha formado estudiantes que cominmente se encuentran poco motivados con su forma de
aprender, se les obliga a memorizar una gran cantidad de informacién, mucha de la cual
se vuelve irrelevante en el mundo exterior a la escuela o bien en muy corto tiempo, se
presenta en los alumnos el olvido de mucho de lo aprendido y gran parte de lo que logran
recordar no puede ser aplicado a los problemas y tareas que se les presentan en el
momento de afrontar la realidad.

Como consecuencia de una educacion pasiva y centrada en la memoria, muchos alumnos
presentan incluso dificultad para razonar de manera eficaz y al egresar de la escuela, en
muchos casos, presentan dificultades para asumir las responsabilidades correspondientes
a la especialidad de sus estudios y al puesto que ocupan, de igual forma se puede
observar en ellos la dificultad para realizar tareas trabajando de manera colaborativa.

A pesar de los programas de deteccion establecidos para enfermedad preinvasora, se
continua realizando diagnosticos tardios, y por lo tanto los tratamientos son poco
oportunos y muchas veces solo de tipo paliativo. Esto origina un mal pronéstico y una

menor sobrevida en la paciente. *

En México no se tiene informacion acerca de las competencias que debe poseer el
médico especialista en Medicina Familiar ni se cuenta con un programa en el cual se
considere en forma expresa el logro de competencias, sino mas bien, de conocimientos,

habilidades y actitudes bajo un enfoque mas cuantitativo que cualitativo. *

De las decisiones de los diferentes profesionales sanitarios no solamente depende la
salud de la poblacién, sino también la utilizacion de una parte importante de los recursos
sanitarios.

Mediante la evaluacion y mejora de la competencia profesional se contribuirda a un uso

mas eficiente de los recursos. *°
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5.- 9 Breve descripcion de algunos proyectos relacionados con el mismo problema

Existe el programa “Deteccién oportuna de Cacu” del IMSS y la NOM 014-SSA2-1994
“Para la prevencion, deteccion, tratamiento, control y vigilancia epidemiologia
epidemiolégica del Cacu” tienen como objetivo reducir la mortalidad por esta

enfermedad.®

Cuevas M. y cols en 2016 (México), en su estudio “Factores de riesgo que retrasan la
participacién en el programa Deteccion oportuna de Cacu”, realizaron un estudio de 50
casos y 100 controles, con un muestro no probabilistico en mujeres de 25 - 65 afios.
Dentro de sus resultados se obtuvo que la actitud del personal de salud es de suma
importancia, ya que una actitud indiferente se encontré6 como factor de riesgo para que la
mujer retrase la participacion en el programa de deteccion oportuna de cancer

cervicouterino. ¥

5.10.- Descripcién del tipo de informacién que se espera obtener como resultado y como
se utilizara para solucionar el problema

Al concluir este protocolo de investigacion se espera que mediante la aplicacion de la
estrategia mejore la competencia del médico del primer nivel de atencion para identificar
factores de riesgo para Cacu en las mujeres que acuden a consulta dia a dia en la UMF

No.1 para asi lograr una mejor prevencion primaria.

5.11.- Pregunta de investigacion
¢Es el ABP una estrategia educativa para mejorar la competencia de los médicos de la

UMF No.1 para la deteccion de factores de riesgo para cancer cervicouterino?
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6.- OBJETIVOS

6.1.- Objetivo general

Medir el impacto de la estrategia ABP en la competencia de los médicos de la UMF No.1

para identificar los factores de riesgo para cancer cervicouterino.

6.2.- Objetivos especificos

Medir el conocimiento en los médicos de la UMF No.1 sobre factores de riesgo

para cancer cervicouterino antes de la aplicaciéon de la estrategia ABP.

Medir el conocimiento en los médicos de la UMF No.1 sobre factores de riesgo

para cancer cervicouterino después a la aplicacion de la estrategia ABP.

Medir las habilidades en los médicos familiares de la UMF No.l1 para
deteccion de factores de riesgo para cancer cervicouterino antes de la
aplicacion de la estrategia ABP.

Medir las habilidades en los médicos familiares de la UMF No.1 para
deteccion de factores de riesgo para cancer cervicouterino después a la

aplicacion de la estrategia ABP.

Medir la actitud de los médicos familiares de la UMF No.1 ante la identificacion
de factores de riesgo para cancer cervicouterino antes de la aplicacion de la

estrategia ABP.

Medir la actitud de los médicos familiares ante la identificacién de factores de
riesgo para cancer cervicouterino después de la aplicacion de la estrategia
ABP.
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7.- HIPOTESIS

7.1.- Hipotesis alterna

Ha: La estrategia ABP mejora la competencia de los médicos de la UMF No.1 para la

deteccion de factores de riesgo para cancer cervicouterino.

7.2.- Hipotesis nula

HO: La estrategia ABP no mejora la competencia de los médicos de la UMF No.1 para la

deteccidn de factores de riesgo para cancer cervicouterino.

7.3.- Hipotesis alternas especificas verdaderas
Hal: La estrategia ABP mejora el conocimiento de los médicos de la UMF No.1 sobre

factores de riesgo para cancer cervicouterino.

Ha2: La estrategia ABP mejora las habilidades en los médicos familiares de la UMF No.1
para deteccién de factores de riesgo para cancer cervicouterino.

Ha3: La estrategia ABP mejora la actitud de los médicos familiares de la UMF No.1 ante la

identificacion de factores de riesgo para cancer cervicouterino.
7.4.- Hipotesis alternas especificas nulas
Hal: La estrategia ABP no mejora el conocimiento de los médicos de la UMF No.1 sobre

factores de riesgo para cancer cervicouterino.

Ha2: La estrategia ABP no mejora las habilidades en los médicos familiares de la UMF

No.1 para deteccién de factores de riesgo para cancer cervicouterino.

Ha3: La estrategia ABP no mejora la actitud de los médicos familiares de la UMF No.1

ante la identificacion de factores de riesgo para cancer cervicouterino.
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8.- MATERIAL Y METODOS

8.1.- Tipo de estudio

Cuasiexperimental.

8.2.- Poblacion de estudio

Médicos familiares de la UMF No.1 del IMSS delegacién Aguascalientes.

8.3.- Universo de trabajo

Todos los médicos familiares que estén trabajando en la UMF No.1 tanto en el turno

matutino como en el turno vespertino.

8.4.- Unidad de anélisis

Médicos familiares de la UMF No.1 del IMSS.

8.5.- Tipo de muestreo

Tipo censal.

8.6.- Tamano de la muestra

Cuarenta médicos familiares: 20 médicos familiares del turno matutino y 20 médicos

familiares del turno vespertino.

8.7.- Criterios de inclusién
e Meédicos familiares adscritos ala UMF No.1.

e Meédicos familiares que se encuentren laborando tanto en turno matutino como

vespertino.

e Médicos familiares que acepten participar.

8.8.- Criterios de exclusion

e Médicos familiares que no acepten participar.
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8.9.- Criterios de eliminacion

Todas aquellos cuestionarios que no se han contestadas mas del 80%.

8.10.- Definicion de variables

Variable independiente: La estrategia ABP se considera una buena estrategia para

mejorar la competencia de los médicos para factores de riesgo para Cacu.

Variable dependiente: Competencia del médico de la UMF No.1 para factores de riesgo
para Cacu.

8.11.- Operalizacién de las variables
Variable dependiente conocimiento y comprension:
Definicion operacional: Capacidad de retencién de la informacion a mediano y largo
plazo, acerca de condiciones clinicas que lleven a proveer atencion médica efectiva y
eficiente para los pacientes.
Cualitativa ordinal.
Sus indicadores son factores de riesgo para cancer cervicouterino.
Unidad de medida suma aditiva para obtener un puntaje, mediante una escala dicotémica:
acierto o no acierto.

¢ Nivel de conocimiento de factores de riesgo para Cacu alto: de 80 — 100 puntos.

¢ Nivel de conocimiento de factores de riesgo para Cacu bajo: menor de 80 puntos.

Variable dependiente actitud:
Definicion operacional: Caracteristica de la personalidad, que se preocupa por realizar
lo mejor para su paciente, la institucion y él mismo.
Cualitativa ordinal.
Sus indicadores son factores de riesgo para cancer cervicouterino.
Unidad de medida suma aditiva para obtener un puntaje, mediante una escala Likert:
¢ Nivel de actitud para factores de riesgo para Cacu alto: de 80 a 100 puntos.

¢ Nivel de actitud para factores de riesgo para Cacu bajo: menor de 80 puntos.
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Variable dependiente habilidad:

Definicion operacional: Caracteristica del médico familiar de contar con la experiencia

de predecir y detectar factores de riesgo para CaCu en su paciente.

Cualitativa ordinal.
Sus indicadores son factores de riesgo para cancer cervicouterino.
Unidad de medida suma aditiva para obtener un puntaje mediante un cuestionario de
opcion mdaltiple.
¢ Nivel de habilidad para factores de riesgo para Cacu: alto: de 80 — 100 puntos.

¢ Nivel de habilidad para factores de riesgo para Cacu bajo: menor de 80 puntos.

(Ver anexo B)

8.12.- Recoleccién de datos y logistica
1.- Se realiz6 registro de caracteristicas sociodemogréaficas de la poblacién de estudio:

médicos familiares.

2.- Se construyo el instrumento de evaluacién para medir el nivel de competencia para
deteccién de factores de riesgo, el cual se divide en 3 apartados:

e Conocimiento, mediante un cuestionario dicotobmico que consta de 20 items.

e Actitud, mediante una escala de Likert, que consta de 13 items.

e Habilidad, mediante un cuestionario de opciones mdultiples que consta de 11 items.
Estos tres apartados tienen como indicador los factores de riesgo para cancer

cervicouterino.

El total de cada apartado se saca con la siguiente formula:

No. items correctos x 100 / nimero de aciertos totales = se obtiene la calificacion.

Todos ellos basados en la GPC S-146-08: Prevencion y deteccion oportuna del Cancer

cérvicouterino en el primer nivel de atencion. Secretaria de Salud. 2011. (Ver anexo C)
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3) Para establecer la validez aparente del instrumento se realizé una prueba piloto con 10

médicos familiares para confirmar que no existieran errores de interpretacion linguistica.

Para establecer la validez de contenido se realizé una prueba con un comité de expertos
2 Médicos con maestria en docencia y 2 meédicos especialistas en Ginecologia y
obstetricia, lo cuales analizaron de manera independiente el instrumento hasta saturar el

contenido, con un consenso de 4 de 4.

La validez del instrumento se estimo posterior a la aplicacién de la encuesta piloto y en
base a dos indices: Alfa de Cronbach para escala tipo Likert, siendo esta de 0.82.
El coeficiente de Kuder Richardson para escala dicotdmica obteniéndose un valor de 0.84.

Por lo tanto se considera este instrumento con confiabilidad muy alta.

4) Se realizaron cartas descriptivas con asesoria de un experto en educacion, en la cual
se establecen los procesos que se llevaran a cabo en la intervencion educativa de

Aprendizaje basado en problemas.

5) Se solicité permiso a la directora de la Unidad de Medicina Familiar No.l para llevar a

cabo la investigacion.

6) Previa autorizacién por parte de la direccion médica de la UMF No.1, se invit6 a los
médicos familiares que laboren en la UMF No.1 cada uno en su respectivo turno, para dar
a conocer el estudio a llevar a cabo: objetivo, justificacion del estudio. Aquellos que
aceptaron participar en el estudio, se entregaron cuestionarios de evaluacion inicial,

previamente con carta de consentimiento informado firmada.

7) Se realiz6 la estrategia educativa Aprendizaje basado en problemas para mejorar
competencia para deteccion de factores de riesgo para cancer cervicouterino de acuerdo
a lo plasmado en las cartas descriptivas.

8) El tesista aplico el instrumento en la poblacion de estudio previa y posteriormente de la

implementacion de la estrategia educativa.
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9) Para la recoleccion de datos y procesamiento de informacion obtenida los datos se

realizé una base de datos previa validacion de llenado completo del instrumento.

8.13.- Procesamiento de datos

Las variables socio demogréficas: sexo, edad del médico familiar, turno laboral, afios de
antiguiedad laboral, certificacion y cursos de actualizacion se analizaran con estadisticas
descriptivas, para posteriormente obtener gréficos y tablas de frecuencia y porcentaje, y
aungue no fue el objetivo de nuestro trabajo se realizaron tablas de contingencia.

El impacto de la estrategia educativa, se midié por una comparacion de medias a través
de una prueba T de student par muestras relacionadas, ya que la poblacion es de 40
médicos. Se realiz6 una base de datos en Excel con los resultados y se analizaron con el

programa estadistico SPSS version 21.

9.- ASPECTOS ETICOS

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud de Los Estados Unidos
Mexicanos en materia de investigacion para la salud, vigente en nuestro pais, el presente
protocolo de investigacion se realizara conforme al Titulo segundo, capitulo |, articulo 17:
“Investigacion sin riesgo, son estudios que emplean técnicas y métodos de investigacion
documental y aquellos, en los que no se realiza ninguna intervencion o maodificacion
intencionada en las variable fisiol6gicas, psicologicas y sociales de los individuos que
participen en el estudio, entre los que se consideran cuestionarios, entrevistas, revision de
expedientes clinicos y otros en los que no se identifiquen ni se traten aspectos sensitivos
de su conducta, lo cual no provoca ningun dafio”. Asi mismo, la investigacién no viola
ninguna recomendacion y estd de acuerdo con estas para guiar a los médicos en la
investigacion biomédica, donde participen seres humanos, contenida en la declaracion de
Helsinki, enmendada en la 41° Asamblea Medica Mundial de Hong Kong en Septiembre
de 1989 y Edibumburgo, Escocia, Octubre 2000. (Ver anexo A)
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10.- RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

10.1.- Recursos humanos

Colaborador: residente de 3er afo de la especialidad de medicina familiar, e investigador
médico familiar adscrito a la UMF No.1.

10.2.- Recursos fisicos

Instalaciones de la UMF No.1.

10.3.- Recursos materiales

e Copias, plumas, computadora, proyector, engrapadora.

10.4.- Financiamiento

El financiamiento sera por parte de la tesista asociada.

Plan presupuestal

Material Costo unitario Factor Costo total
multiplicador
Plumas $2.50 40 $100.00
Copias $0.30 128 $38.40
Engrapadora $40.00 1 $40.00
Grapas $30.00 1 $30.00
Total $208.40

10.5.- Factibilidad y viabilidad

El estudio es factible ya que se cuentan con los recursos humanos y materiales para
llevarlo a cabo.

Es viable ya que es un estudio practico, capaz de llevarse a cabo, y relevante tanto para
la comunidad médica en la actualidad, lo que lo hace un estudio pertinente y

trascendente.
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11.- CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
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1.-Eleccién del tema. X
2.-Acopio de X X X X X X X X X
informacion.
3.-Revision de X X X X X X X
literatura.
4.-Disefio de X X X
protocolo.
5.-Planteamiento  del X
problema.
6.-Antecedentes. X X
7.-Justificacion. X
8.-Envié del protocolo X
al comité local.
9.- Revision y X X X X X X
modificacion del
protocolo.
10.- Registro del X
protocolo.
11.- Aprobacion del X
protocolo.
12.- Trabajo de campo. X
13.- Captura y X
tabulacion de datos.
14.- Andlisis de X
resultados.
15.- Autorizacion. X
16.- Elaboracién de X
informe final.
17.- Discusion de X
resultados.
18.- Examen de X

presentacion.

55



12.- RESULTADOS

La validez del instrumento se estimd posterior a la aplicacion de la encuesta piloto y en
base a dos indices: Alfa de Cronbach para escala tipo Likert, siendo esta de 0.82.

El coeficiente de Kuder Richardson para escala dicotomica obteniéndose un valor de 0.84.
Por lo tanto se considera este instrumento con confiabilidad muy alta, lo que le permite
gue este sea reproducible para poder dar respuesta a la pregunta de investigacion.

La variable de sexo de la poblacién estudiada, se sefiala en la grafica No.3, donde se

observa que la mayor frecuencia corresponde al sexo femenino, 21 médicos, y la menor

frecuencia corresponde al sexo masculino, 16 médicos.

GRAFICA No.3 PORCENTAJE DEL SEXO DE LA POBLACION ESTUDIADA
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La edad se agrupa en categorias que se sefialan en la siguiente tabla, encontrandose en
mayor frecuencia la poblacion estudiada entre los 31 a 40 afios de edad, y en menor

frecuencia en los 30 afios.
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TABLA No.6 DISTRIBUCION DE LA EDAD DE LA POBLACION ESTUDIADA

Frecuencia Porcentaje
< 30 afios 1 2.7
31 a 40 afos 21 56.8
41 a 50 afos 11 29.7
> 50 afios 4 10.8
Total 37 100.0

El total de la poblacién estudiada era de 40 médicos, 20 del turno matutino, 20 del turno
vespertino, sin embrago solo 19 médicos del turno matutino y 18 meédicos del turno

vespertino aceptaron participar.

GRAFICA No.4 FRECUENCIA DEL TURNO LABORAL DE LA POBLACION
ESTUDIADA
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En la siguiente tabla se observa la distribucion de la poblacion en base a sus afos de

antigledad, encontrdndose en mayor porcentaje nuestra poblacion con mas de 10 afios

de antigiiedad, y en menor porcentaje con menos de 5 afios de antigtiedad.

TABLA No.7 ANOS DE ANTIGUEDAD LABORAL DE LA POBLACION ESTUDIADA

Antigtiedad Frecuencia Porcentaje
<5 afios 4 10.8
5al0 13 35.1
afios
> 10 afios 20 54.1
Total 37 100.0

De la poblacion estudiada un 56.8% no cuenta con certificacion, solo 43.2% cuenta con

certificacion.

GRAFICA No.5 FRECUENCIA DE POBLACION ESTUDIADA CERTIFICADA

No certificada

Certificada

m No certificada
Certificada
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La mayor parte de la poblacion estudiada, un 54.1% no cuenta con cursos de
actualizacion en los 2 ultimos afios.

TABLA No.8 POBLACION QUE CUENTA CON CURSOS DE ACTUALIZACION EN
LOS ULTIMOS 2 ANOS

Frecuencia Porcentaje
No 20 541
Si 17 45.9
Total 37 100.0

La tabla No.9 muestra el minimo, maximo, media, desviacién y varianza de la variable
dependiente de este estudio, la cual corresponde a la competencia de los médicos para

deteccion de factores de riesgo para Cacu previa a la aplicacion de la estrategia

educativa, y la tabla No.10 posterior a la aplicacion de la estrategia.

TABLA No.9 RESULTADOS DE COMPETENCIA PREVIA A APLICACION DE

ESTRATEGIA
N Minimo | Maximo Media | Desv.tip.| Varianza
Conocimiento 37 35.00 80.00 61.2162 | 10.16567 103.341
Actitud 37 55.00 100.00 | 82.6530 | 12.65763 160.216
Habilidad 37 27.27 90.90 61.4189 | 13.95206 194.660
N valido 37

TABLA No.10 RESULTADOS DE COMPETENCIA POSTERIOR A APLICACION DE

ESTRATEGIA
N Minimo Maximo Media Desv. tip. | Varianza
B 37 65.00 96.10 84.0892 8.14015 | 66.262
Actitud 37 67.69 100.00 89.7673 8.37473 70.136
Habilidad 37 72.72 100.00 86.4795 8.73761 76.346
N valido 37




GRAFICA No.6 DIFERENCIA DE MEDIAS PRE Y POSTERIOR A LA APLICACION DE
LA ESTRATEGIA EDUCATIVA
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En las siguientes tablas podemos observar la diferencia de medias del conocimiento,
actitud y habilidad previos y posteriores a la aplicacion de la estrategia, observando que
esta diferencia es significativa, con un intervalo de confianza de 95%, en conocimiento y
habilidad, y aunque aumento la actitud posterior a la aplicacion de la estrategia, esta no

fue significativa.

TABLA No.11 RESULTADOS DE T DE STUDENT EN CONOCIMIENTO

Diferencias relacionadas
95% Intervalo de

confianza para la .
. diferencia .S'g'
Desviacion | Error tip. bilater
Media tip. de la media Inferior Superior t al
C.POST-
C ANT [|22.87297| 9.30909 1.53041 19.76917 | 25.97678 | 14.946 | .000
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TABLA No.12 RESULTADOS DE T DE STUDENT EN ACTITUD

Diferencias relacionadas t gl Sig.
Media | Desv. Error 95% Intervalo de (bilateral)
tip. tip. dela| confianza parala
media diferencia
Inferior | Superior
C.ANT | 25.060 | 12.9280 | 2.12536 | 29.37097 | 20.7501 | 11.7 36 .000
- 54 6 1 91
= C.POS

T

TABLA No.13 RESULTADOS DE T DE STUDENT EN HABILIDAD

Diferencias relacionadas t Sig.
bilateral
Media | Desviacio | Error tip. 95% Intervalo de
n tip. dela confianza para la
media diferencia

Inferior Superior
C.ANT | 3.82649 | 15.90017 | 2.61397 9.12787 1.47489 | 1.464 152

C.POS
T

En la siguiente tabla se observa que no existe relacion del conocimiento, habilidad y
actitud con el sexo de la poblacion estudiada, ya que esta no muestra significancia

estadistica.

TABLA No.14 RELACION DEL SEXO DE LA POBLACION ESTUDIADA CON EL
CONOCIMIENTO, HABILIDAD Y ACTITUD

Sig. asintética Sig.
Valor gl (bilateral) asintética | Sig. asintética
conocimiento (bilateral) (bilateral)
habilidad actitud
Chi-cuadrado de a
E T 26.135 22 0.246 372 .246
Razén de
verosimilitudes 35.706 22 0.033 .235 .033
N de casos validos 37
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En la siguiente tabla se observa que no existe relacion del conocimiento, habilidad y
actitud con la edad de la poblacion estudiada, ya que esta no muestra significancia

estadistica.

TABLA No.15 RELACION DE LA EDAD DE LA POBLACION ESTUDIADA CON EL
CONOCIMIENTO, HABILIDAD Y ACTITUD

Sig. Sig. Sig.
asintética |asintoética|asintoética
(bilateral) (bilateral) | (bilateral)
Valor gl conocimiento | habilidad | habilidad
Chi-cuadrado
de Pearson 16.6522 24 .863 .568 .218
Razon de
verosimilitudes 15.892 24 .892 .548 .948
N de casos
validos 37

En la siguiente tabla se observa que no existe relacion del conocimiento, habilidad y
actitud con el turno de la poblacion estudiada, ya que esta no muestra significancia

estadistica.

TABLA No.16 RELACION DEL TURNO LABORAL DE LA POBLACION ESTUDIADA
CON EL CONOCIMIENTO, HABILIDAD Y ACTITUD

Sig. Sig. Sig.
asintética |asintética | asintoética
(bilateral) (bilateral) | (bilateral)
Valor gl conocimiento| actitud | habilidad
Chi-cuadrado
de Pearson 7.890% 8 444 .238 271
Razén de
verosimilitudes 9.346 8 314 .028 .105
N,d_e casos 37
validos
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En la siguiente tabla se observa que no existe relacion del conocimiento, habilidad y
actitud con el tener o no cursos de actualizacién, ya que esta no muestra significancia

estadistica.

TABLA No.17 RELACION DE LA POBLACION ESTUDIADA QUE CUENTA CON
CURSOS DE ACTUALIZACION DE CACU CON EL CONOCIMIENTO, HABILIDAD Y

ACTITUD
Sig. Sig. Sig.
asintotica |asintoética|asintotica
(bilateral) [ (bilateral) | (bilateral)
Valor gl conocimiento| actitud | habilidad
4.386° 8 .821 .789 .340
5.539 8 .699 443 .140
37

13.- DISCUSION DE RESULTADOS

Solo fue posible estudiar al 92.5% del total de la poblacion, ya que 3 médicos, 1 del turno
matutino y 2 del turno vespertino no aceptaron participar.

De los 37 médicos que aceptaron participar 21 correspondan al sexo femenino y 16 a
turno vespertino.

El turno matutino cuenta con mayor nimero de mujeres que de hombres, a diferencia del
turno vespertino donde tanto hombres como mujeres son el mismo porcentaje.

En cuanto a la edad, en el turno matutino el 57.89% corresponde a médicos entre el rango
de edad de 31 — 40 afios, y en el turno de la tarde este grupo de edad se encuentra en un
55.55%, sin embrago la poblacién mayor de 50 afios prevalece mas en el turno matutino,

que en el vespertino.
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En la variable de los afios de antigiiedad, se obtuvo que el 54.1% de la poblacién cuenta
con mas de 10 afios de antigiiedad.

La mayoria de la poblacién, un 56.8% se encuentra certificada por algun consejo, en
ambos turnos el porcentaje de certificados es el mismo, sin embargo el mayor porcentaje
56.25% de esta poblacion certificada corresponde a los rangos de edad de 31 — 40 afios.
La mayor parte de la poblacién, 54.1%, no cuenta con cursos de actualizacién sobre Cacu

en los 2 dltimos afios, correspondiendo al 64.7% a médicos del turno matutino.

Las calificaciones obtenidas previas a la aplicacion de la estrategia en conocimiento
fueron: minima 35 y maximo 80, en actitud minima fue de 55 y maxima 100, para

habilidad minima fue de 27.27 y maxima 90.90.

Las calificaciones obtenidas posteriores a la aplicacion de la estrategia en conocimiento
fueron de: minima 65, maximo 96.10, para actitud 67.69, maxima 100, para habilidad

minima 72.72 y maxima 100.

Se obtuvo la efectividad de la estrategia mediante una prueba de T de student para
muestras relacionadas, para conocimiento 14.94 (p= 0.0), para actitud 1.46 (p= 0.15),
para habilidad 11.79 (p= 0.0).

A diferencia del estudio de Lifschitz V. y cols. “Aplicacion del ABP para la ensefianza de la
microbiologia en estudiantes de Medicina”, en el cual no se observo diferencia
significativa en cuanto a los conocimientos adquiridos en ambos grupos y en el grupo de
ABP mostré mayor compromiso y motivacion para desarrollar la actividad asignada, en
nuestro estudio si se observo diferencia significativa en conocimiento, mas no en actitud.

Nuestro estudio al igual que Urrutia A. y cols. “Impacto del ABP en los procesos cognitivos
de los estudiantes de medicina”, Gongora y cols. “Intervenciones educativas para mejorar
la eficacia en la competencia clinica de los médicos generales: ABP versus aprendizaje
critico basado en la lectura critica”, Bajaj y cols “Problem Based Learning - An Effective
Approach to Improve Learning Outcomes in Medical Teaching”, concluye que el ABP es
una estrategia Util en el proceso de ensefianza — aprendizaje ya que se observd una

mejoria significativa respecto a la evaluacion inicial posterior a la intervencion.
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14.- CONCLUSION

Los resultados del presente estudio concluyen que una estrategia de aprendizaje basado
en problemas es eficaz para mejorar el conocimiento y la habilidad del médico familiar
para deteccion de factores de riesgo de cancer cervicouterino, sin embargo aunque hubo

mejoria en la actitud, esta no fue tan significativa, esto se obtuvo con T de student.

Aungue no fue el objetivo del estudio, se decidié realizar tablas de contingencia, en las
cuales se observé que no existe relacion de la edad, sexo, turno laboral, si cuentan o no
con cursos de actualizacién sobre cancer cervicouterino, con el conocimiento, actitud o
habilidad.

Los resultados de la intervencion de estrategia educativa aprendizaje basado en
problemas son congruentes con los antecedentes descritos en el marco teérico que

fundamenta nuestro trabajo.

La limitaciébn que pudimos notar al realizar el presente trabajo fue la disponibilidad del
personal médico, lo cual se ve reflejado en los resultados obtenidos en los cuales hubo
mejoria en el conocimiento y habilidad, pero no en la actitud.

La importancia de la actitud del personal de salud es de suma importancia, ya que una
actitud indiferente se encontr6 en estudios previos como factor de riesgo para que la
mujer retrase la participacibn en el programa de deteccion oportuna de cancer

cervicouterino.

Aunque en los antecedentes encontrados se menciona que la estrategia de aprendizaje
basado en problemas es la mejor para incrementar la competencia del personal médico y
en otras areas ajenas a la salud, para enriquecer el presente trabajo se podria realizar

posteriormente comparandolo con otra estrategia educativa.
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15. - GLOSARIO

Céancer cérvicouterino: alteracion celular que se origina en el epitelio del cuello del utero
y que se manifiesta, inicialmente, a través de lesiones intraepiteliales precursoras de bajo

y alto grado, de avance lento y progresivo hacia cancer invasor.

Competencia: tipo de enseflianza que involucra las tres dimensiones de la mente
humana: el saber y el hacer (dimensiones cognitivas) y la dimensién afectiva (cognitivo

expresiva) que son las actitudes, sentimientos y valores.

Estrategia: conjunto de procedimientos que se instrumentan y se llevan a cabo para
lograr algun objetivo. Aplicado al aprendizaje es la secuencia de procedimientos que se
aplican para lograr aprender.

Método del Aprendizaje Basado en Problemas: metodologia con el objetivo de mejorar
la calidad de la educacién médica cambiando la orientacion de un curriculum que se basa
en una coleccion de temas y exposiciones del maestro, a uno mas integrado y organizado
en problemas de la vida real y donde confluyen las diferentes areas del conocimiento que

se ponen en juego para dar solucion al problema.

Teoria constructivista: El estudiante busca construir un significado de los contenidos
gue le llegan. Su papel corresponde mas al de un individuo auténomo y autorregulado,
gue tiende a conocer sus propios procesos cognitivos, o al menos con voluntad de ello, y
de tener el control del aprendizaje. Cambia el papel del profesor, que pasa de suministrar
conocimientos, a participar en el proceso de construir el conocimiento junto con el

estudiante o como una ayuda.

Virus del papiloma humano: virus ADN pertenecientes a la familia de
los Papillomaviridae y representa una de las enfermedades de transmision sexual mas

comunes.
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17.- ANEXOS

Anexo A: Carta de consentimiento informado

[

ﬂ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO
LD SOCIAL )
IMSS UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y

POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN
SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Nombre del estudio: ESTRATEGIA PARA MEJORAR LA COMPETENCIA

DE LOS MEDICOS DE LA UMF No.1 PARA FACTORES DE RIESGO DE
CANCER CERVICOUTERINO

Patrocinador externo (si

aplica): *

Lugar y fecha: UMF No.1 Delegacion Aguascalientes durante el periodo: Octubre -
Noviembre de 2017.

Numero de registro:

Justificacion y objetivo del ~ JUSTIFICACION: A pesar de los programas de deteccion establecidos para

estudio: enfermedad preinvasora de cancer cervicouterino, se continua realizando
diagnosticos tardios, y por lo tanto los tratamientos son poco oportunos y
muchas veces solo de tipo paliativo. Esto origina un mal prondstico y una
menor sobrevida en la paciente.
OBJETIVO DEL ESTUDIO: Medir el impacto de la estrategia ABP en la
competencia de los médicos familiares de la UMF No.1 para identificar los
factores de riesgo para cancer cervicouterino.

Procedimientos: Declaro que se me ha informado ampliamente en que consiste esta
investigacion, asi como los inconvenientes, molestias y beneficios derivados
de mi participacién en el proyecto de investigacion. Se me ha explicado que
mi participacion consistird en permitir que se me apligue un cuestionario
sobre cancer cervicouterino.

Posibles riesgos y No existen riesgos potenciales.

molestias:

Posibles beneficios que Obtener informacion acerca de las competencias de los médicos familiares
recibira al participar en el para cancer cervicouterino.

estudio:

Informacioén sobre El investigador responsable se ha comprometido en darme informacion
resultados y alternativas oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera
de tratamiento: ser ventajoso para mi en la atencién de los pacientes, asi como a responder

cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios, o cualquier
otro asunto relacionado con la investigacion.

Participacion o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier
momento en que desee conveniente.

Privacidad y El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me
confidencialidad: identificard 0 en las presentaciones o publicaciones que deriven de este
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estudio y de los datos relacionados con la privacidad seran tratados en forma
confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme informacion
actualizada que se tenga durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de
parecer respeto a mi permanencia en el mismo.

En caso de coleccion de material biolégico ( si aplica)

No autorizo que se tome la muestra

Si autorizo que se tome la muestra solo para est
Su autorizo que se tome la muestra para este es
estudios futuros

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si
aplica):

Beneficios al término del estudio: Conocer la efectividad de la estrategia ABP en la competencia
de los médicos familiares de la UMF No.1 Delegacion
Aguascalientes para identificar los factores de riesgo para
cancer cervicouterino.

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

Tania del Rosario Herrera Ortiz Médico Familiar, adscrita a la Unidad de
Investigador Medicina Familiar No.1°, lugar de trabajo: Unidad de Medicina Familiar No.1,
Responsable: direccion: José Maria Chavez No.1202, Frac. Lindavista, nimero telefénico:
044 449 13 73 560, correo electrénico: tania_h2010@hotmail.com.

Colaboradores: Melissa Guadalupe Loépez Esparza, Médico Residente de 2° Medicina
Familiar, Adscrita a HGZ No.1 / Unidad de Medicina Familiar No.1. Lugar de
trabajo: Hospital General de Zona No.1, Direccion: José Maria Chéavez
No0.1202, Frac. Lindavista, Numero telefénico: 044 449 25 99 601. Correo
electronico: melusina_2610@hotmail.com.

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 Blogue “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 del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccion, relacion y firma Nombre, direccion, relacion y firma

Este formato constituye una guia que deberd completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo
de investigacion, sin omitir informacion relevante del estudio.

*En caso de contar con patrocinador externo, el protocolo debera ser evaluado por la Comision Nacional de
Investigacion cientifica.

Clave: 2810-009-013
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Anexo B: Operalizacion de variables

perfeccionamien
to.

b) No ha tomado
ningdn curso.

OBJETIVO DIMENSION CONCEPTO ITEM TIPO DE INDICADOR ESCALA
ESPECIFICO DE VARIABLE DE
VARIBLES MEDICION
Describir  las Sexo Clasificacién del 1 Cualitativa -Masculino Nominal
caracteristicas sexo del médico
socio familiar. -Femenino
demograficas
de la
poblacion de Edad Afios cumplidos 2 Numérica a) Menor de 30 afios Ordinal
médicos al momento del continua
familiares. cuestionario. b) 30 — 40 afios.
c¢) 40 — 50 afios.
d) Mayor de 50
afos.
Turno laboral | Momento del dia 3 Cualitativa a) Matutino Nominal
en el cual el
trabajador debe b)Vespertino
prestar su
servicio laborar.
Antigiedad Afios de servicio 4 Cuantitativa a) < 5afios. Nominal
como médico
dentro del IMSS. b) >5 — 10 afios.
c) >10 afios.
Certificacion | Certifica las 5 Cuantitativa a) Si cuenta con Nominal
médica competencias certificacion.
de los
especialistas. b) No cuenta con
certificacion.
Cursos de Proceso 6 Cualitativa a) Si ha tomado Nominal
actualizacion | educativo de algiin curso
médica actualizacion o
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OBJETIVO VARIBLES DIMENSION INDICADOR ITEM VARIABLE ESCALA DE
ESPECIFICO MEDICION
Describir  los Dependiente Dimension Factores de 7,8,9, Cualitativa -Acierto: +1
conocimientos cognitiva: riesgo para ordinal.
de los | Conocimiento Cacu 10,11,12,
médicos y comprension: | Caracteristicas de Desacierto:
familiares los estudiantes a 13,14,15, 0.
para Capacidad de | dar una respuesta
deteccion de | retencion der la | légica y congruente 16,17,18, - No sabe:
factores  de | informacién a | ademas de 0.
riesgo  para | mediano y largo | fundamentada. 19,20,21,

Cacu previoy | plazo, acerca de
posterior a la | condiciones 22,23,
aplicacion de | clinicas que
la estrategia | lleven a proveer 24,25y
educativa. atencion médica
efectiva y 26.
eficiente  para
los pacientes.

OBJETIVO VARIBLES DIMENSION INDICADOR ITEM VARIABLE ESCALA

ESPECIFICO DE
MEDICION

Describir la Dependiente Dimensién cognitiva | Factores de 27, 28, Cualitativa | -Acierto: +1
actitud de los expresiva (afectiva): | riesgo para ordinal. - Desacierto:
médicos Actitud: Cacu 29, 30 0.
familiares para Caracteristicas  de - No sabe:
deteccion de | Atributos los estudiantes 31, 32, 0.
factores de | interpersonales: personales que
riesgo para | |a expresién de | involucran 33, 34,
Cacu previo y | aquellos sentimientos y
posterior a la | aspectos de | valores al 35,36,
aplicacion de | caracter interactuar con los
la estrategia | profesional del | pacientes. 37,38y
educativa. médico que son

observables en 39.

las interacciones

con pacientes.

OBJETIVO VARIBLES DIMENSION INDICADOR ITEM VARIABLE ESCALA

ESPECIFICO DE
MEDICION

Describir la Habilidad Dimension cognitiva: | Factores de | 40,41, Cualitativa | -Acierto: +1

habilidad de Dependiente riesgo para ordinal - Desacierto:

los  médicos Caracteristicas de Cacu 42, 43 -1

familiares para | Caracteristica los estudiantes para - No sabe:

detectar del médico | detectar factores de 44, 45, 0

factores de | familiar de | riesgo.

riesgo para | contar con la 46, 47,

Cacu previoy | expertes de

posterior a la | predecir y 48,49,

aplicacion de | detectar factores

la estrategia | de riesgo para 50y

educativa. CaCu en su

paciente. 51.
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Anexo C: Instrumento

| -

A D)

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

Cuestionario autoaplicado Fecha de aplicacion:

INSTRUCCIONES: Estimado doctor, agradeciendo de antemano su participacion en este estudio “Estrategia
ABP para mejorar la competencia de los médicos de la UMF No.1 para deteccion de factores de
riesgo de cancer cervicouterino”, recordandole que la informacién que nos proporciona sera confidencial y
con fines exclusivamente de investigacion.

Este cuestionario se divide en 3 secciones, por favor marque con un circulo el item en el espacio

correspondiente:

APARTADO DE DATOS GENERALES

1.- Sexo:

a) Femenino b) Masculino

2.- Edad:

a) Menor de 30 afios b) 31 — 40 afios c) 41 — 50 afios d) Mayor de 50 afios

3.- Turno laboral:
a) Matutino b) Vespertino

4.- Afios de antigliedad laboral:

a) Menor de 5 afios b) Mayor de 5 afios, pero menor de 10 afios ¢) Mayor de 10 afios

5.- Cuenta con certificacion ante algun consejo:

a) Si cuento con certificacion b) No cuento con certificacion

6.- Ha tomado algun curso de actualizacion en los Ultimos 2 afios de cancer cervicouterino:

a) Si he tomado algun curso b) No he tomado ningun curso
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APARTADO No.1 CONOCIMIENTO

INSTRUCCIONES: Marque con una “X” la columna correspondiente .de acuerdo a la respuesta que consideré en los

siguientes reactivos.

CIERTO

FALSO

NO SE

7.- El tejido cervicouterino es méas susceptible a factores cancerigenos en
la adolescencia que en mayores de 21 afios.

8.- Existe una relacion directamente proporcional al nimero de parejas
sexuales y el riesgo de lesion intraepitelial cervical.

9.- Se considera a las mujeres solteras, viudas o divorciadas con mayor
riesgo de contraer infeccion por VPH.

10.- Se considera estrictamente necesario la presencia de VPH para
desarrollar cancer cervicouterino.

11.- El VPH por si solo causa cancer cervicouterino.

12.- Los serotipos de VPH 16, 20, 18, 33, 35, son de los mas
cancerigenos.

13.- La influencia estrogénica esta relacionada con la carcinogénesis del
VPH.

14.- Tienen las mujeres con multiparidad mayor riesgo de cancer
cervicouterino que las mujeres con nuliparidad.

15.- El tabaquismo se considera factor de riesgo para cancer
cervicouterino.

16.- El nivel socioeconémico bajo se relaciona con mayor indice de
cancer cervicouterino.

17.- La falta de acceso a servicios de salud incrementa la incidencia de
cancer cervicouterino.

18.- La deficiencia de é&cido félico es factor de riesgo para céancer
cervicouterino.

19.- El factor genético influye en la incidencia de cancer cervicouterino.

20.- En mujeres mayores de 70 afios con antecedente de lesion epitelial
cervical es necesario continuar realizando citologia cervical.

21.- En mujeres inmunocomprometidas es necesario realizar mas de una
vez al afio la citologia cervical.

22.- En mujeres mayores de 70 afios con 3 citologias negativas en los
tltimos 10 afios es necesario continuar realizando citologia cervical.

23.- A las mujeres a quienes se les ha realizado una histerectomia
subtotal, deberan continuar con la citologia cervical de acuerdo a lo
recomendado en la guia.

24.- Mujeres tratadas previamente por NIC2 o NIC3 se deben de realizar
mas frecuentemente la citologia cervical.

25.- Mujeres infectadas con VIH se les debe de realizar la citologia
cervical dos veces en el primer afio, después del diagnéstico y
anualmente en los afos siguientes.

26.- En mujeres con histerectomia subtotal y total relacionada a lesiones
de alto grado, se debera continuar con citologia cervical y/o vaginal anual.
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APARTADO NO.2 ACTITUD

INSTRUCCIONES: Marque con una “X” su grado de acuerdo o desacuerdo en los reactivos de la columna

correspondiente.

SIEMPRE

CON FRECUENCIA

A VECES

CASI NUNCA

NUNCA

27.- Me interesa conocer los sintomas de cancer cervicouterino para
valorar a mis pacientes y realizar un diagnéstico oportuno.

28.- Considero que necesito ampliar mis conocimientos, habilidades y
actitud para diagnosticar cancer cervicouterino

29.- Conozco y aplico las GPC IMSS 33-09 y S-146-08 para cancer
cervicouterino.

30.- Busco en todas las pacientes factores de riesgo para cancer
cervicouterino aunque su motivo de consulta sea otro diferente a lo
relacionado con cancer cervicouterino.

31.- En pacientes con signos y sintomas como: Sangrado intermenstrual,
sangrado postcoital, sangrado posmenopéausico y dolor pélvico me
intereso por realizarles estudios paraclinicos.

32.- Me preocupo porque mis pacientes conozcan las medidas
preventivas para cancer cervicouterino.

33.- Envio atodas las pacientes a médulo de Prevenimss.

34.- Brindo consejeria a las pacientes que detecto con factores de riesgo
para cancer cervicouterino.

35.- Me interesa tomar cursos de actualizacion para cancer
cervicouterino.

36.- Me preocupo por buscar informacion novedosa acerca de cancer
cervicouterino.

37 En las pacientes que acuden por otro padecimiento, pero que tienen
dudas acerca de factores de riesgo o informacion de cancer
cervicouterino, les proporciondé informacién y consejeria.

38.- Brindo orientaciéon de salud sexual a todas las pacientes
adolescentes aunque no lo soliciten.

39.- Brindd orientacion de salud sexual a todas las pacientes adultas
aunque no lo soliciten.
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APARTADO No.3 HABILIDAD

CASO No.l: Femenino de 11 afios, acude acompafiada de su hermana mayor a solicitar un método de
planificacion familiar hormonal a Modulo de Prevenimss. Sin embargo de alli se deriva a consulta
externa. Cuenta con antecedentes: menarca 9 afios, IVSA 11 afios, parejas sexuales 1, MPF: condén,
GO. Primaria incompleta. Ingesta ocasional de marihuana.

40.- A la paciente de este caso no le interesa por el momento lo respectivo a cancer cervicouterino,
sino Uunicamente el disfrutar de su vida sexual activay no embarazarse, cual accién usted realiza:

a) Le brindé Gnicamente el MPF.

b) Le brind6 orientacién sexual y le brindé un MPF.

c) Le brindé el MPF, la vuelvo a citar.

d) Le brind6 orientacion sobre salud sexual, un MPF, la envié a Prevenimss para aplicacion de vacuna de
VPH, y la vuelvo a citar.

41.- Cuales son factores de riesgo para cancer cervicouterino en esta paciente:

a) Menarca

b) La ingesta de marihuana, el nimero de parejas sexuales.
¢) Inicio de vida sexual activa, primaria incompleta.

d) Numero de parejas sexuales, uso de condon.

42.- Cual medida cree que es mas conveniente para esta paciente para evitar un cancer cervicouterino:
a) El uso de un MPF.

b) Le brind6 orientacion sobre salud sexual.

c¢) Realizar Papanicolaou.

d) Retardar la vida sexual activa, uso de preservativo, y evitar maltiples parejas.

CASO No.2: Femenino de 20 afios de edad, acude a consulta externa por referir prurito genital asi
como flujo amarillento, fétido.

Refiere los siguientes antecedentes: menarca 11 afios, IVSA 14 afios, parejas sexuales 5, MPF: coito
interrumpido, G4 Al P3. Primaria completa.

43.- Cuales son las acciones preventivas para cancer cervicouterino arealizar en la paciente:

a) Le brindé como MPF preservativo.

b) Le brind6 orientacion sexual y le brindé como MPF preservativo.

c) Le brindé el MPF, la vuelvo a citar.

d) Le brinddé orientacion sobre salud sexual, un MPF, la envi6 a médulo de prevenimss para realizar
Papanicolaou.

44.- Cuales son factores de riesgo para cancer cervicouterino:
a) El nimero de parejas sexuales.
b) Menarca

c) Inicio de vida sexual activa, primaria incompleta, nimero de parejas sexuales.
d) Todas son correctas.
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CASO No.3: Paciente femenino de 65 afios de edad que acude a consulta de control de diabetes
mellitus, la paciente cuenta con antecedentes madre finada por cancer cervicouterino, antecedentes
personales de tabaquismo de larga evolucién, Papanicolaou hace 1 afio con resultado de NIC 2, se
realizd colposcopiay conizacion.

45.- En cuanto al antecedente de cancer cervicouterino la paciente pregunta si es necesario continuar
realizandose Papanicolaou, usted le recomienda:

a) Si, es necesario continuar realizandose Papanicolaou.

b) Ya por la edad no es necesario continuar realizando Papanicolaou.

c) Ya no es necesario continuar realizando Papanicolaou, es necesario realizar nueva colposcopia y
conizacion.

d) Es necesario realizar Papanicolaou cada 4 meses.

46.- Mujeres tratadas en el pasado por NIC2, NIC3, cancer siguen estando en riesgo por persistencia
de la enfermedad o recurrencia por lo menos durante cuantos afos:

a) Menos 5 afios.

b) 5 — menos de 10 afios.
c¢) 10- 19 afios.

d) 20 afios.

CASO No.4: Femenino de 40 afios, acude acompafiada de su pareja sentimental, la cual es de su
mismo sexo. Como antecedente de importancia refiere ocasionalmente inyectarse droga. El motivo de
consulta es por referir dolor pélvico y ocasional manchado en su pataleta de flujo sanguinolento,
refiere que nunca se ha realizado un Papanicolaou ya que nunca ha tenido contacto sexual con un
hombre.

48.- A la paciente de este caso, cudl seria el primer diagnéstico a descartar:

a) Miomatosis uterina.

b) Infecciones vaginales.

c¢) Cancer cervicouterino.

d) Abdomen agudo secundario a urgencia ginecologica.

49.- Aunque la paciente asegura nunca haber tenido contacto sexual con un hombre, la citologia
cervical:

a) No esta indicada.

b) La citologia se puede realizar cada 5 afios.

c) La citologia se realiza como esta indicada en mujeres que tienen contacto sexual con hombre.
d) No es necesaria la citologia cervical si la paciente no manifiesta ningtin sintoma.

50.- La paciente al no mejorar, comienza a preocuparse demasiado y decide realizarse por su cuenta
varios estudios de laboratorio, entre ellos prueba de VIH, la cual se reporta reactiva, que
recomendaciones en cuanto a larealizacion de citologia cervical usted le tiene que hacer:

a) La citologia cervical se debe realizar cada 4 meses.

b) Se debe realizar anualmente.

c) Se debe realizar 2 veces al afio el primer afio de diagndstico y posteriormente de manera anual.
d) Se debe realizar citologia cervical y conizacion.

51.- La citologia cervical reporta: células escamosas o glandulares atipicas de significancia
desconocida, que seguimiento se le debe de dar a esta paciente:

a) La citologia cervical se debe realizar cada 4 meses.

b) Se debe realizar anualmente.

c) Se debe realizar 2 veces al afio el primer afio de diagndstico y posteriormente de manera anual.
d) Se debe enviar para que se le realice colposcopia.
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Anexo D: Cartas descriptivas

[~

\ O
IMSS

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION ESTATAL EN AGUASCALIENTES
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 1

TABLA DESCRIPTIVA DEL CURSO MONOGRAFICO “ESTRATEGIA ABP PARA MEJORAR LA
COMPETENCIA DE LOS MEDICOS FAMILIARES DE LA UMF No.1 PARA DETECCION DE
FACTORES DE RIESGO DE CANCER CERVICOUTERINO”

JUSTIFICACION: La evaluacion de las capacidades clinicas desde la perspectiva de las
competencias profesionales, nace de la necesidad de establecer sistemas de normalizacion y
certificacién de competencias laborales en México. Por lo cual se sustenta varios elementos, entre
los que destacan dar vital importancia a la reforma de la educacion superior y de postgrado, con el
propésito de alcanzar el punto de excelencia en la formacidon de recursos humanos al nivel
profesional, asi como elevar la eficiencia, calidad y pertinencia con respecto a las necesidades de

la poblaciéon y de la planta productiva nacional

OBJETIVO: Medir el impacto de la estrategia ABP en la competencia de los médicos de la UMF

No.1 para identificar los factores de riesgo para cancer cervicouterino.

FECHA: 29 Noviembre al 27 de Diciembre de 2017.

El curso utiliza como didactica principal el método de aprendizaje basado en problemas.

En consecuencia se constituye en un espacio para reflexionar sobre el aprendizaje alcanzado.
Autoconstruye el aprendizaje, se analiza y se realiza cambio de esquemas cognitivos con el nuevo
aprendizaje.

Para llevar a cabo la medicién del avance de esta intervencion, se aplicara un cuestionario para
medir los conocimientos, habilidades y actitudes de los médicos para factores de riesgo para

cancer cervicouterino.
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FECHA TEMA PONENTE OBJETIVO ESTRATEGIA RECURSOS
Miércoles | Presentacién del | Tesista _ Determinar el | Dindmica de | Computadora
29 de | curso: zz(;\(d:?doll\/l I_Dra- conocimiento en | integracién
Noviembre | “Estrategia ~ ABP Guadalupee ISsa | |05 médicos de la Proyector
de 2017. para mejorar la Lépez Esparza UMF No.l sobre | gyamen diagnéstico,

competencia de - | factores de riesgo dividid 3 )
A A vidido  en Juegos de copias
13:30 a los médicos para cancer tad ¢
o0 i ; apartados que | del instrumento
14:30hrs | familiares de la cervicouterino valoran los
y thMF _No.l pa(;a g;)elivclgcién ade IIZ conocimientos, la Lapices
1930a | feeccon o ce estratogia ABP actitud  y  las
20:30hrs | 4078 €6 TES0 ' habilidades para
e _ca"ncer factores de riesgo
cervicouterino Determinar la | para cAncer
actitud  en los | cervicouterino
Determinacion de médicos de la
competencias de UMF No.1 sobre
los médicos factores de riesgo
familiares de la para _cancer
UMF No.l1 para cervicouterino
factores de riesgo previo  a la
de cancer aplicacién de la
cervicouterino” estrategia ABP.
Conocer las
habilidades en
los médicos
familiares de la
UMF No.l para
deteccion de
factores de riesgo
para cancer
cervicouterino
previo a la
aplicaciéon de la
estrategia ABP.

FECHA TEMA PONENTE OBJETIVO ESTRATEGIA RECURSOS
Miércoles | Estrategia ABP para | 1esista asociado: | peterminar el | Exposicion de caso | Computadora
6 de | mejorar la | Dra. R3MF | conocimiento  en | clinico.

Diciembre | competencia de los | Melissa | los médicos de la

Adi o Guadalupe Lépez Proyector
de 2017. | médicos familiares RESLOP UMF No.1 sobre | rormacién de varios
de la UMF No.1 Esparza. factores de i : ;
e la 0.1 para actores de rlesgo | equipos para realizar i
. deteccion de factores para cancer | juvi ; Hojas

13:30 a 4o 1i de c3 g . uvia de ideas acerca | piancas

14:30hrs e riesgo de cancer cervicouterino. del tema.
y cervicouterino

19:30 a Conocer las | Realizar una lista de | -2PIC€S
20:30hrs habilidades en los | aquello  que  se

médicos familiares | conoce

de la UMF No.l1
para deteccion de
factores de riesgo
para cancer
cervicouterino.

Conocer las
habilidades en los
médicos familiares
de la UMF No.1
para deteccion de
factores de riesgo
para cancer
cervicouterino.

Realizar una lista de

aquello que se
desconoce.

Hacer una lista de
aquello que se
necesita para

resolver el problema.
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FECHA TEMA PONENTE OBJETIVO ESTRATEGIA RECURSOS
Miércoles | Estrategia ABP para | 1esista asociado: | ggsqueda de | Exposicién de los | Computadora
13 de | mejorar la | Dra. R3MF | informacion de | resultados de
Diciembre | competencia de los | Melissa ) factores de riesgo | blsqueda sobre
Al e Guadalupe Lépez - : Proyector
de 2017. médicos  familiares p p para cancer | factores de riesgo
de la UMF No.1 para | ESparza. cervicouterino. para cancer )
13:30a | deteccion de factores cervicouetrino. Hojas
. de riesgo de cancer blancas
14:30hrs 1€5g0 ¢ Incrementar el
y cervicouterino conocimiento sobre | Formacién de varios | . .
19:30 a factores de riesgo | equipos para realizar | Lapices
20:30hrs para cancer | lluvia de ideas vy
cervicouterino. discusion de la
obtencion de la
Mejorar las | diferente informacion.
habilidades para
deteccion de | Realizar  consenso
factores de riesgo | de la informacion
para cancer | obtenida.
cervicouterino.
Mejorar la actitud
de los ante la
identificacion de
factores de riesgo
para cancer
cericouterino.
FECHA TEMA PONENTE OBJETIVO ESTRATEGIA RECURSOS
| ) Determinar el
Miércoles | Estrategia ABP para | 1€sista asociado: | conocimiento  en | Examen posterior a la | Copias  de
20 de | mejorar la | Dra. R3MF | los médicos de la | aplicacion de la | instrumento
Diciembre | competencia de los | Melissa i UMF No.l1 sobre | estrategia,
de2017. | médicos familiares | Guadalupe L6pez | factores de riesgo | gividido en 3 | Lapices
de la UMF No.1 para Esparza. para_ . cancer apartados que
13:30 a deteccion de factores cervicouterino valoran los
14:30nrs | de riesgo de cancer DOS_te”C_Jf a la conocimientos, la
y cervicouterino aplicacion de la | jetitq y las
1530 estrategia ABP. Pabilidadesd para
g actores de riesgo
ReEiLe Conocer las | para cancer

habilidades en los
médicos familiares
de la UMF No.1
para deteccion de
factores de riesgo

para céancer
cervicouterino

posterior a la
aplicacion de la
estrategia ABP.

Mejorar la actitud
de los médicos

familiares ante la
identificacion de
factores de riesgo
para cacu posterior
a la aplicacion de
la estrategia ABP.

cervicouterino.
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FECHA TEMA PONENTE OBJETIVO ESTRATEGIA RECURSOS
Miércoles | Estrategia ABP para | 1€Sista asociado: | peterminar el | Exposicion de | Computadora
27 de | mejorar la Dra_. R3MF | conocimiento en | resultados obtenidos Proyector
Diciembre | competencia de los | Melissa ] los médicos de la | previo y posteriorala | copias  de
de 2017. | médicos familiares de | Guadalupe Lopez | ymrE No.1  sobre | aplicacion. instrumento
la  UMF No.l para | ESparza. factores de riesgo LApices
13:30: a | deteccion de factores para cancer P
14:30hrs | de riesgo de cancer cervicouterino
cervicouterino posterior a la
y aplicacion de la
19:30 a estrategia ABP.
20:30hrs
Conocer las

habilidades en los
médicos familiares
de la UMF No.1
para deteccion de
factores de riesgo

para cancer
cervicouterino

posterior a la
aplicacion de la
estrategia ABP.

Mejorar la actitud
de los médicos

familiares ante la
identificacion de
factores de riesgo

para cancer
cericouterino
posterior a la
aplicacion de la
estrategia ABP.
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