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RESUMEN

“Estrategia educativa Aprendizaje Basado en
Problemas para mejorar el conocimiento y habilidades
sobre la consejeria en lactancia materna en médicos del
primer nivel de atencion de la Unidad de Medicina

Familiar No. 11 de Aguascalientes”.

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) ha sido estudiada por varios afios,
Choon-Haut et al en 2008, realizé una revision sistematica de bases de datos con
estudios de ABP en medicina y que evalidan competencias, observando que
presentaron efectos positivos en las dimensiones sociales y cognitivas. En medicina
el ABP es herramienta eficaz para mejorar el pensamiento critico y la resolucién de
problemas. La lactancia materna (LM) y la alimentacion complementaria es
inadecuada, siendo una amenaza para la salud y la supervivencia infantil en el
mundo; la LM ayudaria a salvar las vidas de los nifios mas que cualquier
intervencion preventiva. Sanchez-Hernandez 2016 concluyé que los médicos
familiares no cuentan con los conocimientos y habilidades adecuados para dar
consejeria de LM.

OBJETIVO: Conocer la efectividad de la estrategia educativa ABP para mejorar el
conocimiento y habilidades sobre la consejeria en LM en Médicos Familiares de la
Unidad de Medicina Familiar No. 11.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio cuasi-experimental, se midi6 el
conocimiento y las habilidades de consejeria en LM en los Médicos Familiares antes
y después de realizar la estrategia educativa ABP, a los Médicos Familiares
adscritos a consulta externa. Se uso la Escala de conocimiento de Lactancia
Materna (ECoLA), que consta de 20 items, con una fiabilidad de la consistencia
interna con la formula Kuder-Richardson 20 de 0.87.

11



RESULTADOS: En la evaluacién del conocimiento y habilidades previo a la
estrategia educativa de encontré que estos eran muy insuficientes en 42.9% e
insuficientes en 57.1%, posterior a la estrategia educativa el resultado fue excelente
en 100% de los médicos evaluados. Se aplico la T de Student para analisis de los
resultados con el programa IBM SPSS version 21, obteniendo una significancia
<0.000, lo que nos dice que si hubo cambio significativo en el conocimiento y las

habilidades de LM en los médicos familiares.

CONCLUSIONES: El conocimiento y las habilidades en LM mejoraron posterior al
ABP como estrategia educativa de forma significativa, se encontré como barrera la

poca disponibilidad de los médicos por la falta de tiempo.
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ABSTRACT

"Educational Strategy Problem-Based Learning to
Improve the knowledge and skills on breastfeeding
counseling in first-level care physicians at the Family

Medicine Unit No. 11 of Aguascalientes."

Problem-Based Learning (PBL) has been studied for several years, Choon-Haut et
al. In 2008, carried out a systematic review of databases with PBL studies in
medicine and evaluating competencies, observing that they had positive effects on
the dimensions social and cognitive. In medicine, PBL is an effective tool to improve
critical thinking and problem solving. Breastfeeding (BF) and complementary feeding
are inadequate, posing a threat to the health and survival of children worldwide; BF
would help save the lives of children more than any preventive intervention.
Sanchez-Hernandez 2016 concluded that family doctors do not have adequate

knowledge and skills to provide BF counseling.

OBJECTIVE: To know the effectiveness of the PBL educational strategy to improve
the knowledge and skills about BF counseling in Family Physicians of the Family
Medicine Unit No. 11.

MATERIALS AND METHODS: A quasi-experimental study was performed, the
knowledge and counseling skills in LM were measured in Family Physicians before
and after the PBL educational strategy was carried out, to Family Physicians
assigned to external consultation. We used the Breastfeeding Knowledge Scale
(ECoLA), which consists of 20 items, with a reliability of internal consistency with the
Kuder-Richardson 20 formula of 0.87.

RESULTS: In the evaluation of knowledge and skills prior to the educational strategy
found that these were very insufficient in 42.9% and insufficient in 57.1%, after the
educational strategy the result was excellent in 100% of the evaluated physicians.
We applied the Student's T for analysis of the results with the IBM SPSS version 21
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program, obtaining a significance of <0.000, which tells us if there was a significant

change in the knowledge and skills of BF in family physicians.

CONCLUSIONS: Knowledge and skills in BF improved after PBL as a significant
educational strategy, the lack of availability of physicians due to lack of time was

found as a barrier.

14



INTRODUCCION

La no practica de lactancia materna y la alimentacion complementaria inadecuada,
contindan representando la principal amenaza para la salud y la supervivencia
infantil en todo el mundo. La lactancia materna por si sola ayudaria a salvar las vidas
de mas de 3.500 nifios y niflas por dia, mas que cualquier otra intervencion

preventiva (1).

Los beneficios mas importantes y visibles de la lactancia materna en el menor
consisten en la inmediata salud y supervivencia del lactante. Las tasas de diarrea,
las infecciones de las vias respiratorias, la otitis media y otras infecciones, asi como
las defunciones causadas por estas enfermedades, son menores en nifios
amamantados en comparacion de los que no son amamantados. Ademas, los nifios
amamantados sobresalen en pruebas de desarrollo intelectual y motor, ya que la
leche materna contiene &cidos grasos poliinsaturados de larga cadena, conocidos
por su importancia para el crecimiento y el desarrollo cerebral. En cuanto a la madre
el inicio inmediatamente después del parto estimula la liberacién de la oxitocina, por
lo que ayuda a contraer el Utero, expulsién de la placenta y reduciendo el sangrado
de posparto. Asi mismo cuando se lleva una lactancia materna exclusiva y exitosa
se retrasa el regreso de la fertilidad, reduciendo riesgos maternos asociados periodo
intergenésico corto. Por si esto no fuera suficiente a largo plazo reduce el riesgo de

sufrir cancer de mama o cancer de ovario (2).

El promedio de lactancia materna exclusiva en México durante los primeros 6 meses
de vida del bebé es de 14.4%, lo que coloca al pais en el ultimo lugar de
Latinoamérica (3). De acuerdo con la OMS, todo el personal de salud que tenga
algun contacto con madres, lactantes o niflos debe recibir capacitacion sobre la
aplicacion de las normas de lactancia (4). En México el Médico Familiar ocupa una
posicién privilegiada para alentar a las mujeres a la lactancia materna, incluso antes

de que estén embarazadas y acompafar en el proceso (5)
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I. MARCO TEORICO.

I.A ANTECEDENTES CIENTIFICOS.
I.A.1 Efectividad de la estrategia Educativa Aprendizaje Basado en Problemas.

[.A.1.a McParland M, Noble LM, Livingston G. (2005) “The Effectiveness of problem-
based learning compared to traditional teaching in undergraduate psychiatry”.
Objetivos: Se evalué un cambio de los métodos tradicionales al de aprendizaje
basado en problemas lo que resultaria en un aprendizaje mas profundo con una
actitud mas favorable a la psiquiatria y un mejor desempefio del examen final.
Métodos: fueron comparadas cohortes consecutivas de estudiantes clinicos de
segundo afio que aprendieron con un plan de estudios de psiquiatria tradicional (n
%, 188) y un curriculo de Problem based learning (Aprendizaje Basado en Problemas
ABP) (n ¥ 191). Los estudiantes completaron el Cuestionario del Proceso de
Estudio para evaluar sus estilos de aprendizaje y la Escala de Actitudes a la
Psiquiatria al principio y al final del archivo adjunto. Los estudiantes completaron 2
examenes de fin de la especialidad en un papel de opcién multiple. Resultados: El
uso de ABP dio lugar a un desempefio de examen significativamente mejor que el
curriculo de ensefianza tradicional, tanto para las preguntas de seleccién multiple
como en el desempefio clinico. No se encontraron diferencias en los estilos de
aprendizaje o actitudes hacia la psiquiatria entre los programas. Los estudiantes
fueron significativamente mas exitosos en los examenes si habian recibido el plan

de estudios ABP, eran mujeres y usaban el aprendizaje estratégico (6).

I.LA.1.b Beachey WD (2007) “A comparison of problem-Based Learning and
traditional Curricula in Baccalaureate Respiratory Therapy Education”. Objetivos:
comparar el aprendizaje basado en problemas y los planes de estudio tradicionales
en la terapia respiratoria, en términos de calificaciones de posgrado y empleador de
habilidades cognitivas, psicomotoras y Competencias afectivas. Métodos: Los datos
se recopilaron para el periodo 1999-2002. Los Graduados de 4 programas de
terapia respiratoria en el sureste y el sur central Estados Unidos: dos usaron ABP y

dos usaron los curriculos convencionales. Se analizaron los datos de los analisis de
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varianza y de las pruebas t de 2 colas para muestras independientes. Resultados:
Los 2 hallazgos mas importantes fueron que los estudiantes con ABP calificaron la
calidad general de sus programas mejor que los de la curricula tradicional, pero no
hubo diferencias significativas en los puntajes medios entre que usaron ABP y
curricula tradicional. Conclusiones: Los graduados de terapia respiratoria de los
programas de ABP estaban mas satisfechos con la calidad general de su programa

que los graduados de los programas de curriculo tradicional (7).

[.LA.1.c Choon-Huat KG, Khoo HE, Wong ML, Koh D. (2008): “The effects of problem-
based learning during medical school on physician competency: a systematic
review”. Antecedentes: Las revisiones sistematicas del aprendizaje basado en
problemas (ABP) se limitan a la competencia del conocimiento ya sea durante la
formacion del médico. Se realizé una revision de los efectos del ABP sobre las
competencias médicas después de la graduacion. Métodos: Se realizaron
busquedas en MEDLINE, EMBASE, CINAHL, PsycINFO, bases de datos Cochrane
y las tablas de contenidos de 5 revistas de educaciéon médica desde su inicio hasta
el 31 de octubre de 2006. Se incluyeron los que cumplian con los siguientes
criterios: EI ABP fue un método de ensefianza en la escuela de medicina, se
evaluaron las competencias de los médicos después de la graduacion y se utilizé
un grupo de control de los graduados de los curriculos tradicionales. Se desarrollo
un sistema para evaluar la calidad de los estudios, clasificar las competencias en 8
dimensiones tematicas y utilizar un segundo sistema para determinar el nivel para
cada competencia evaluada. Resultados: Se obtuvieron 102 articulos, 15
cumplieron con los criterios de inclusion. Sélo 13 estudios entraron en un analisis
sistematico final porque dos estudios informaron sus hallazgos en 2 articulos. De
acuerdo con las autoevaluaciones, 8 de las 37 competencias tenian evidencia solida
en apoyo del ABP. Las evaluaciones observadas tenian 7 competencias con fuerte
evidencia. En ambos grupos, la mayoria de estas competencias se encontraban en
las dimensiones sociales y cognitiva. S6lo 4 competencias tenian niveles
moderados a fuertes de evidencia en apoyo del aprendizaje basado en ABP

problemas tanto para las evaluaciones propias como observadas: hacer frente a la
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incertidumbre (fuerte), apreciar los aspectos legales y éticos de la atencion de la
salud (fuerte), habilidades de comunicacion (fuerte) y aprendizaje continuo
autodirigido (moderado). Conclusién: El ABP durante la escuela de medicina tiene

efectos positivos principalmente en dimensiones sociales y cognitivas (8).

[.A.1.d Lifschitz V, Bobadilla A, Esquivel P, Giusiano G, Merino L. (2010). “Aplicacién
del aprendizaje basado en problemas para la ensefianza de la microbiologia en
estudiantes de Medicina” Introduccion. El aprendizaje basado en problemas (ABP)
es un método de ensefianza-aprendizaje frecuentemente utilizado en los ultimos
afos. Objetivo: Evaluar el ABP en la ensefianza de microbiologia en comparacion
con los métodos tradicionales basados en talleres y seminarios. Métodos. Los
alumnos de la asignatura de Microbiologia, Parasitologia e Inmunologia se
dividieron en un grupo control (a quienes se aplico la ensefianza tradicional) y un
grupo experimental (con quienes se trabajo con técnica de ABP). Los alumnos de
ambos grupos fueron evaluados individualmente a través de un cuestionario de
opciones multiples y grupalmente mediante una encuesta de opinion. Resultados y
conclusiones. No se observé 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 (9).

I.A.1.e Gongora-Ortega J, Segovia-Bernal Y, Valdivia-Martinez JJ, Galaviz-deAnda
JM, Prado-Aguilar CA. (2012). “Educational interventions to improve the
effectiveness in clinical competence of general practitioners: problem-based versus
critical reading-based learning”. Antecedentes: La educacion médica continua
mejora la competencia clinica de los médicos generales y la calidad de los servicios
de salud. Se evalu6 el impacto relativo de dos estrategias educativas, la lectura
critica (LC) y el aprendizaje basado en problemas (ABP), sobre la competencia
clinica de los meéedicos generales en atencion primaria. Métodos: Se evalud la
competencia clinica en los médicos generales asignados a tres grupos en base a
las intervenciones educativas 1) intervenciéon de LC; 2) intervencion de ABP; Y 3)

ninguna intervencion (grupo de control). La competencia clinica se evalud en tres
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dimensiones: la dimension cognitiva, por un cuestionario auto administrado, la
dimension conductual habitual, por la informacion de los expedientes médicos del
paciente, y la dimensidn afectiva, a través de entrevistas con pacientes. Se utilizd
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. Resultados: Nueve médicos
generales participaron LC, nueve en ABP y diez fueron asignados al grupo de
control. Los participantes no mostraron diferencias significativas en las medidas de
competencia clinica en la linea de base, ni en caracteristicas sociodemogréficas o
de empleo (p> 0,05). Se observaron mejoras significativas en las tres dimensiones
(cognitivas, 45,67 vs 54,89, comportamiento habitual, 53,78 vs 82,33, afectivas,
4,16 vs 4,76) en el grupo de ABP después de la intervencion (p <0,017).
Conclusiones: ElI ABP puede ser eficaz, en grupos pequefios, ya que esta fue la
Unica estrategia para inducir una diferencia significativa entre los puntajes previos y

posteriores a la intervencion para las tres dimensiones (10).

I.LA.1.f Fuentes V, Pérez V. (2013). “Estudio comparativo entre metodologias
Aprendizaje Basado en Problemas y tradicional en Mddulo de Ensefianza”.
Objetivos: Evaluar el efecto del aprendizaje basado en problemas (ABP) en los
aprendizajes logrados por estudiantes de Tecnologia Médica en la asignatura
Introduccion al Radiodiagndstico. Material y Método: Estudio correlacional
comparativo con grupo historico, participan 29 estudiantes: 14 utilizaron ABP y 15
metodologia tradicional como grupo comparativo. La recoleccién de datos se realizo
mediante encuesta sociodemografica, evaluacion cualitativa del ABP, Cuestionario
Honey-Alonso de Estilos de Aprendizaje, pruebas de conocimientos, pautas de co-
evaluacion y autoevaluacion. Los datos fueron procesados con STATA SE 11.0,
aplicando pruebas t de Student, Chi cuadrado, r de Pearson; con un nivel de
significacién de p < 0,05. Resultados: Ambos grupos fueron homogéneos socio
demograficamente, y resultados académicos en ensefianza media y prueba de
seleccion universitaria similares. No se presentaron diferencias significativas en el

rendimiento académico. Al controlar variables de estilos de aprendizaje y
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antecedentes académicos previos, tampoco hubo diferencias. Se destaca en la
autoevaluacion y coevaluacion el sentido de trabajo en equipo, cooperatividad,
capacidad critica en aportes efectivos al aprendizaje y el interés docente hacia el
aprendizaje de los estudiantes. Conclusiones: El desarrollo de competencias
transversales queda de manifiesto en el grupo en estudio, especialmente el trabajo
en equipo. Considerando el compromiso docente que perciben los estudiantes,

parece recomendable el uso de ABP mas frecuentemente (11).

I.LA.1.g Tayyeb R. (2013). “Effectiveness of problem based learning as an
instructional tool for acquisition of content knowledge and promotion of critical
thinking among medical students”. Objetivo: Evaluar la efectividad de Aprendizaje
basado en problemas (ABP) como herramienta para mejorar el aprendizaje de
pregrado en la adquisicion de conocimiento de contenido, pensamiento critico y
habilidades de resolucion de problemas y la forma tradicional de ensefianza (TE).
Disefio del estudio: Estudio cuasi-experimental. En la Facultad de Medicina de
Fatima Jinnah para mujeres, Lahore, de octubre de 2009 a abril de 2010.
Metodologia: Los estudiantes de ultimo afio en las rotaciones de Obstetricia y
Ginecologia y Cirugia fueron incluidos como participantes en este estudio. 2 grupos
de 50 estudiantes en la rotaciébn de Ginecologia y 2 grupos en la Rotacion de
Cirugia, es decir, 100 estudiantes en cada uno. Cada grupo se dividié en dos
grupos, es decir, Ay B de 25 estudiantes cada uno. Grupo-A aprendido a través de
la forma TE, el Grupo B aprendi6 el ABP. El conocimiento de contenido fue probado
por MCQs de prueba de memoria mientras que el razonamiento clinico y el
problema fueron evaluados por MCQs analisis de pruebas y pensamiento critico. Se
comparo intragrupo las puntuaciones medias pre y post-prueba se realizd mediante
pruebas t de muestras pareadas, mientras que para la comparacion intergrupal de
las puntuaciones medias se realizd6 mediante prueba t de muestra independiente.
Resultados: La TE mejord significativamente el conocimiento del contenido (p =
0,001), pero no mejord considerablemente el razonamiento clinico y la capacidad
para resolver problemas (p = 0,093), mientras en ABP permanecio igual (p = 0,202)

Pero hubo una marcada mejoria en su razonamiento clinico y habilidades de
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resolucion de problemas (p = <0,001). Conclusion: ABP es una herramienta eficaz
para fomentar el pensamiento critico y la resolucibn de problemas entre los

estudiantes de medicina (12).

.LA.l.Lh MEO SA. (2014). “Undergraduate medical student's perceptions on
traditional and problem based curricula: pilot study”. Objetivo: evaluar y comparar la
percepcion, satisfaccion, habilidades y conocimiento de los estudiantes con el
aprendizaje tradicional (AT) y aprendizaje basado en problemas (ABP) en 2
diferentes escuelas de medicina con la ensefianza tradicional y el aprendizaje
basado en problemas. Método: Se realiz6 un estudio transversal comparativo en el
departamento de fisiologia de la escuela de medicina de la Universidad Rey Saud,
Riyadh, Arabia Saudita del julio 2009 a enero 2011. Se impartieron clase de
fisiologia respiratoria y de laboratorio de funcién pulmonar de acuerdo al plan de
estudio durante 2 semanas. Un grupo le fue impartido al modo de AT y otro grupo
con ABP. Al finalizar se utiliz6 una escala de Likert de cinco puntos para evaluar la
percepcion de los estudiantes sobre la satisfaccion del ambiente académico,
adquisicion de conocimiento y habilidades, ensefianza y aprendizaje y los
resultados de los materiales del curso acerca de la efectividad del ABP en
comparacion con AT. Se utiliz6 SPSS 19 para el analisis estadistico.
RESULTADOS: Los estudiantes con el sistema ABP habian obtenido puntuaciones
mas altas en sus percepciones (24,10+/- -3,63) en comparacion con el grupo de ET
(22,67+/- 3,74) sin embargo la diferencia en la percepcion no fue estadisticamente
significativa. (13)

[LA.1.i Al-Azri H, Ratnapalan S. (2014). “Problem-based learning in continuing
medical education. Review of randomized controlled trials”. Objetivo: Los efectos del
aprendizaje basado en problemas (ABP) en la educacion médica contindan.
Material y métodos: Busquedas en las bases de datos de PubMed, MEDLINE,
EMBASE, CINAHL y ERIC de ensayos controlados aleatorios publicados en inglés
de enero de 2001 a mayo de 2011 con palabras clave ABP, autodirigido, centrado
en el estudiante y activo Junto con la educacion médica continua, el desarrollo

profesional continuo, el post-profesional, el posgrado y el aprendizaje de adultos.
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Se seleccionaron para el analisis estudios controlados aleatorios que describieron
los efectos del ABP en el aumento del conocimiento, la mejora del rendimiento, la
satisfaccion de los participantes o los resultados de salud de los pacientes.
Resultados: Se incluyeron 15 estudios: 4 involucraron a médicos postulantes en
practicas, 10 involucraron a médicos practicantes y 1 tenian ambos grupos. El
aprendizaje en linea se utilizé en 7 estudios. Entre los alumnos de postgrado ABP
no mostraron diferencias significativas en la ganancia de conocimiento en
comparacion con las conferencias o no basada en el aprendizaje de casos. En la
educacion continua, ABP no mostré ninguna diferencia significativa en la ganancia
de conocimiento en comparaciébn con otros métodos. Varios estudios no
proporcionaron una intervencion educativa para el grupo de control. La mejoria en
el desempefio de los médicos mostré una tendencia al alza en los grupos que
participaron en el ABP, pero no se observaron diferencias significativas en los
resultados de salud. Conclusion: En linea ABP es un método util de la prestacion de

educacién médica continua (14).

[.LA.1.j Ding X, Zhao L, Chu H, Tong N, Ni Ch, Hu z Y cols. (2014). “Assessing the
Effectiveness of Problem-Based Learning of Preventive Medicine Education in
China”. El aprendizaje basado en problemas (ABP) es una pedagogia centrada en
el estudiante, que puede proporcionar a los estudiantes mas oportunidades para la
aplicacion de los conocimientos adquiridos y aplicarlos a las situaciones de trabajo,
que el aprendizaje tradicional basado en lectura (TBL). Método: Se realiz6 un
analisis comparativo basado en 15 estudios para obtener una estimacion general
de la efectividad de ABP de aprendizaje preventivo. En ABP se asocié con un
aumento significativo en los resultados de los examenes tedricos de los estudiantes
(DME 5 0,62, IC del 95% 5 0,41-0,83) que TBL. Para los resultados basados en la
actitud y la habilidad, los efectos de ABP agrupados también fueron significativos
entre actitud de aprendizaje (OR 5 3,62, IC del 95% 5 2,40-5,16), habilidad resuelta
(OR 5 4,80, IC del 95% 5 2,01-11,46), Habilidad de aprendizaje autodirigido (OR
55.81, IC 95% 53.11-10.85) y habilidad colaborativa (OR 54.21, IC95% 0.96-18.45).

Conclusion: Nuestros resultados sugieren que el ABP de la educacion de medicina
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en China parece ser mas eficaz que TBL en la mejora de conocimientos, actitudes
y habilidades (15).

I.LA.1.k Rosales-Gracia S, Gomez-Lépez VM (2015): “Pensamiento critico, lectura
critica y aprendizaje basado en problemas en estudiantes de Medicina. Un estudio
comparativo” Objetivo: Comparar el desarrollo de pensamiento critico de los
estudiantes de medicina que cursan la materia de Bioquimica Clinica que utilizan la
estrategia educativa lectura critica (LC) en comparacion con los alumnos que
utilizan el aprendizaje basado en problemas (ABP). Método: Estudio cuasi
experimental, prospectivo y longitudinal en alumnos de medicina. Se formaron dos
grupos, uno que utilizé6 LC y otro ABP. Resultados: se observé una diferencia
estadisticamente significativa en la medicién intragrupo (p = 0.0001) en ambos
grupos. En la comparacién de la postmedicién entre los grupos estudiados, no se
observé una diferencia estadisticamente significativa (p = 0.362) en el grado de
desarrollo de pensamiento critico. Conclusiones: Tanto LC como ABP son
estrategias que mejoran el grado de desarrollo del pensamiento critico de los

estudiantes de Bioquimica Clinica de la carrera de Medicina (16).

I.LA.1.I Demiréren M, Turan S, Oztuna D. (2015). “Medical students’ self-efficacy in
problem-based learning and its relationship with self-requlated learning”.
Antecedentes: El aprendizaje basado en problemas (ABP) es utlizado en la
educacion médica para mejorar las habilidades de aprendizaje autorregulado
(HAA). Las creencias de autoeficacia afectan la motivacion de los estudiantes a
través de procesos de autorregulacion. Objetivo: Examinar la relacion entre las
habilidades autorreportadas de los estudiantes de medicina que utilizaban
aprendizaje basado en problemas (ABP). Métodos: Estudio transversal con
estudiantes de segundo (286, 83.1%) y tercer (275, 80.2%) afio de la Escuela de
Medicina de la Universidad de Ankara. Se utilizé la escala de percepcion SRL
(SRLP) y la autoeficacia para el aprendizaje basado en problemas (SPBL)
Resultados: Las subescalas SRLP se correlacionaron positivamente con las
subescalas SPBL. La puntuacion media de las alumnas fue més alta en la subescala

"planificacion y fijacion de metas" del SRLP (p = 0,017), y la puntuacion media de
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los estudiantes de segundo afio fue mas alta que la de los estudiantes de tercer afio
para la "falta de autoestima o direccion" de SRLP (p <0.001) No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre el afio y las subescalas de SPBL. En cuanto al
género, las alumnas obtuvieron calificaciones mas altas que las de los varones en
la subescala "responsabilidad®" de SPBL (p <0,003; d de Cohen = 0,26).
Conclusiones: El estudio demostré que los estudiantes de medicina que mejoraban
HAA y creian en su capacidad para aprender de manera efectiva en el contexto de
ABP y demostraron la relacion entre las habilidades de SRLP y las creencias de

autoeficacia (17).

Al comparar la estrategia educativa ABP con ensefianza tradicional y lectura critica,
se observa que ABP es mas eficaz (16,17), induce una diferencia entre los puntajes
previos y los posteriores a su aplicacién (18) al mejorar el pensamiento critico y la
resolucion de problemas en el campo de la medicina (17), lo que lleva a mejorar el
conocimiento, actitudes y habilidades (19). Posterior a este analisis, se decide
utilizar ABP como estrategia educativa para mejoro el conocimiento.l.A.2

Conocimiento del Médico acerca de consejeria de Lactancia Materna.

I.LA.2.a Meaux-Pereda L, Davila-Torres R, Avilés-Pérez J, Parrilla-Rodriguez A.
(1999). “Ginecélogo-Obstetras y pediatras: conocimiento y experiencia hacia la
lactancia materna.” Objetivo: identificar los conocimientos y la experiencia del
personal médico hacia la lactancia materna. Material y métodos: disefio
exploratorio, seleccionando 55 sujetos médicos, de los cuales 29 eran pediatras y
26 eran obstetras, que ejercian su profesion en 2 hospitales privados de San Juan
Puerto Rico, seleccionados por una muestra no probabilistica y por disponibilidad
para participar. Se utilizO un instrumento autoadministrable disefiado por los
profesores de la Universidad de Carolina del Norte en Chapel Hill, se aplicaron
pruebas de Chi-cuadrada y Fisher para establecer asociacion entre la disciplina
meédica del participante, las creencias y la experiencia hacia la lactancia materna.
Conclusiones: tanto pediatras como obstetras presentan desconocimiento de la

lactancia materna y su manejo (20).
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[.LA.2.b Leavitt G, Martinez S, y cols “Knowledge About Breastfeeding Among a
Group of Primary Care Physicians and Residents in Puerto Rico” (2008) OBJETIVO:
evaluar los conocimientos sobre la lactancia materna entre los médicos de atencion
primaria y los residentes e identificar los posibles obstaculos para su promocion.
MATERIAL Y METODO: Ciento setenta y siete residentes y médicos contestaron
un cuestionario anénimo. RESULTADOS: Los participantes reconocieron los
beneficios de la lactancia materna, pero el 26% no estimulé la lactancia materna
exclusiva. La mastitis, el absceso mamario y el uso de medicamentos por la madre
fueron considerados contraindicaciones para la lactancia materna. La interrupcion
temporal de la lactancia materna y la medicién de los niveles de bilirrubina fueron
las recomendaciones preferidas para el lactante con ictericia. CONCLUSIONES: La
mayoria de los médicos recibieron capacitacion en beneficios de la lactancia
materna, aunque ellos reportaron un conocimiento justo en mitos, técnicas y
contraindicaciones. Los médicos han demostrado reconocer los beneficios de la
lactancia materna, pero se necesita educacion formal para eliminar las barreras a la

promocién y al apoyo de la lactancia materna (21).

[.LA.2.c Hanif R, Khalil E, Sheikh A, “Knowledge about breastfeeding in accordance
with the national policy among doctors, paramedics and mothers in baby-friendly
hospitals” (2010) OBJETIVO: Evaluar los conocimientos sobre la Politica Nacional
de Lactancia Materna entre paramédicos, médicos y madres en hospitales
amigables con los bebés. METODOS: se elabor6é un cuestionario transversal
basado en la Politica Nacional de Lactancia Materna en el Departamento de
Pediatria y Obstetricia del Hospital Civil de Karachi, el Centro Médico
Postuniversitario Jinnah y el Hospital Nacional de Liaquat. Los investigadores
entrevistaron a los participantes y llenaron el cuestionario después de tomar el
consentimiento informado verbal. SPSS version 15.0 se utilizé para el analisis de
datos RESULTADO: Se entrevistd a 515 participantes, que incluyeron 197 médicos,
99 parameédicos y 218 madres. La edad media de las madres fue de 27,6 +/- 7,06,
meédicos de 29,96 +/- 6,024 paramédicos de 27,76 +/- 9,106. CONCLUSIONES:

Unas mayorias sustanciales de madres, paramédicas y médicas coincidieron en
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que la leche materna es mejor que cualquier férmula de leche. Mas de 75% de los
médicos y paramédicos respondieron que la alimentacién pre-lactea no debe darse
en comparacion con el 64,7% de las madres. Casi 50% de médicos y parameédicos
nunca asistieron a ningun taller o programa de capacitacion sobre el manejo de la
lactancia. 63,7% de las madres no fueron aconsejadas para la lactancia durante sus
consultas prenatales. Este punto hacia la falta de aplicacion de la politica nacional

en parte de los proveedores de atencion meédica. (22)

[.LA.2.d Pound CM, Wililams K, Grenon R, Aglipay M y Plint MC. (2014).
“Breastfeeding Knowledge, Confidence, Beliefs, and Attitudes of Canadian
Physicians”. Las actitudes y recomendaciones de los médicos afectan directamente
la duracion de la lactancia materna. Objetivo: Evaluar el conocimiento, la confianza,
las creencias y las actitudes de los médicos canadienses sobre la lactancia materna.
Métodos: Se desarrollé un cuestionario de lactancia maternay se realiz6 una prueba
piloto antes de la inscripcién en el estudio. Estos cuestionarios fueron enviados a
1429 pediatras (PED), 1329 médicos de familia (FP), y los residentes de ultimo afio
de pediatria y de medicina familiar de ultimo afio (PR y FMR). Resultados: El analisis
incluy6 397 PED, 322 FP, 17 PR y 44 FMR completaron el cuestionario. El puntaje
promedio de conocimientos correctos fue de 67.8% para PED, 64.3% para FP,
72.7% para PR y 66.8% para FMR. En total 285 PED (74,2%), 228 FP (73,1%), 7
PR (41,2%) y 21 FMR (53,8%) se sintieron confiados con sus habilidades de
consejeria en lactancia materna. Menos de la mitad (49,6% de PED y 45,4% de FP)
creian que evaluar la lactancia materna era responsabilidad del médico de atencién
primaria y pocas PED o FP (5,1% y 11,3%) observaban rutinariamente la lactancia
en pares madre-lactante. Conclusion: Se identificaron déficits potenciales en los
conocimientos de lactancia materna de los médicos canadienses. Los medicos se
beneficiarian de una mayor educacion y apoyo, para optimizar el cuidado de los

bebés y sus madres (23).
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[.LA.2.e Pound CM, Moreau KA, Hart F y Ward N y Plint AC. (2014). “The planning
of a national breastfeeding educational intervention for medical residents”.
Antecedentes: Los conocimientos, las actitudes y las creencias de los pediatras de
atencion primaria y los médicos de familia son suboptimos con respecto a la
lactancia. Objetivo: Desarrollar, implementar y evaluar una intervencién educativa
nacional de lactancia materna en el nivel de residencia de posgrado. Métodos: Se
realizaron encuestas de evaluacion de necesidades de educacion de lactantes de
meédicos y médicos residentes. Evaluar resultados de aprendizaje, asi como
posibles estrategias para implementar y evaluar esta futura intervencién educativa.
Resultados: Los resultados de las encuestas de evaluacion de necesidades
proporcionaron una justificacion para desarrollar una intervencion educativa de
lactancia materna para residentes médicos. Con las consultas de las partes
interesadas, se desarrollaron cinco resultados de aprendizaje inicial para una
intervenciéon educativa nacional de lactancia materna. Se identificaron estrategias
prometedoras para implementar y evaluar la intervencion. Conclusiones: El proceso
sistematico ha brindado la oportunidad de crear una intervencion educativa nacional
de lactancia materna para residentes médicos. Y fomentado la colaboracién entre
los expertos y los usuarios de los conocimientos, con el objetivo de influir en las
tasas de lactancia materna y la duracion de las mujeres, lo que conducira a mejores

resultados maternos e infantiles (24).

[.LA.2.f Srinivasan A, Graves L y D’Souza V. (2014). “Effectiveness of a 3-hour
breastfeeding course for family physicians.” Objetivo: Evaluar la efectividad de un
curso de 3 horas sobre lactancia materna para médicos de familia. Disefio:
aplicacion de un cuestionario previamente validado que prueba la confianza, las
actitudes y el conocimiento de las cuestiones de lactancia materna fue administrado
a los participantes 1 semana antes y 2 meses después de tomar el curso de
lactancia materna basica para el curso de médico practicante. Participaron médicos
familiares y residentes que asistieron a los cursos basicos de la lactancia materna
para el médico practicante, entre julio de 2008 y diciembre de 2010. Resultados: Un
total de 80 participantes completaron el cuestionario antes del curso y 72

27



completaron el cuestionario después del curso. De éstos, 40 participantes
completaron cuestionarios antes y después del curso. Las puntuaciones medias de
las actitudes aumentaron significativamente de 77,4 antes del curso a 83,0 después
del curso (p <0,001). Las puntuaciones medias de conocimiento también
aumentaron significativamente de 150,2 antes del curso a 159,2 después del curso
(P <0,001). No se observé ninguna diferencia significativa en la confianza (P = .486).
Conclusion: Este estudio demostro la eficacia de un curso de 3 horas de lactancia
materna en la mejora de las actitudes de los participantes hacia y el conocimiento

de las cuestiones de lactancia materna (25).

I.LA.2.g Sanchez-Hernandez JO. (2016). “conocimientos y habilidades del médico
familiar sobre la consejeria en lactancia materna en la unidad de medicina familiar
no. 10 de la delegacién Aguascalientes” (Tesis). EI nivel de conocimiento y
habilidades sobre la consejeria de lactancia materna de los médicos familiares no
es el adecuado, existe una leve superioridad en cuanto a las habilidades para
brindar consejeria; y en cuanto a conocimiento los niveles son insuficientes, pero a
pesar de esto son aplicados de manera 6ptima, aunque se pueden y deben mejorar.
(26)

|.B CONSEJERIA

[.B.1 Definicion:

Consejeria: accién o efecto de educar (27)
[.C. LACTANCIA MATERNA

[.C.1. Definicion:

I.C.1.a Lactancia Materna: accién de alimentar al lactante Unicamente leche
materna. Aportando muchos beneficios para la salud de la madre y el nifio. Ya que
contiene todos los nutrientes que el nifio necesita durante los seis primeros meses
de vida (28).
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|.C.1.b La lactancia materna exclusiva: consiste en dar al lactante Unicamente leche
materna, no se le dan otros liquidos ni sélidos (ni siquiera agua) exceptuando la
administracion de soluciones de rehidratacion oral o de vitaminas, minerales o

medicamentos en forma de gotas o jarabes (28,29).

I.C.1.c La lactancia materna predominante: Significa que el bebé es amamantado
pero también recibe pequefias cantidades de agua o bebidas a base de agua como
el té (30).

I.C.1.d Lactancia materna completa: Significa que el bebé es alimentado exclusiva

o predominantemente al pecho (30).

I.C.1.e Alimentacion con biberdn: Significa que el bebé se alimenta con biberdn, sin

importar el contenido del frasco, incluida la leche materna extraida (30).

I.C.1.f Alimentacion artificial: Significa que el bebé se alimenta con alimentos
artificiales y no recibe nada de leche materna (30).

I.C.1.g Lactancia materna parcial: Significa que el bebé amamanta algunas veces,

y otras ingiere otros alimentos, ya sea leche, cereales u otros (30).

[.C.1.f Alimentaciébn complementaria adecuada y oportuna: Significa que el bebé
ingiere otros alimentos apropiados, ademas de la leche materna, después de los 6

meses de edad. (30)
I.C.2 Beneficios.

La leche materna es el nutriente perfecto, ya que es de facil digestion, su uso es
eficiente, protege contra las infecciones ya que transmite anticuerpos de la madre
al hijo, asi como estar estéril, su costo econémico es menor, se encuentra lista en
el momento en que el bebé la necesita, favorece el vinculo afectivo y el desarrollo,

protege la salud de la madre y podria utilizarse para evitar un nuevo embarazo (30).
I.C.3. Caracteristicas del crecimiento del lactante.

El crecimiento de los nifios en lactancia materna esta determinado por la adecuada

nutricion, la baja incidencia de infecciones y la excelente relacion madre hijo. Tiene
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menos morbilidad, menos déficits vitaminicos y de oligoelementos y finaliza el
primer afio de vida con mejor peso y menos enfermedades que el nifio alimentado
en forma artificial. El crecimiento de los nifios prematuros es mejor, con menos
morbilidad, con mejor prondstico visual, auditivo y de desarrollo psicomotor cuando
reciben leche fresca de su propia madre y no con formulas artificiales. Al ser
alimentado por su propia madre lleva un estilo de vida que se caracteriza por
satisfaccion de sus necesidades nutricionales en forma flexible, acorde a su propia
tolerancia y ritmo, contacto placentero y frecuente con su madre que le otorga
singular sensacion de seguridad, asi como estimulacion psicomotora personalizada

y cuidados generales adecuados (28,30).
I.C.4. Caracteristicas globales de la lactancia materna.

Las madres producen un promedio de 750 ml de leche por dia. La leche que
producen proporciona a los nifios: 120 Kcal., 2 g de proteinas, 14 gde H.de C.y 4
g de lipidos por Kg. de peso por dia durante el primer mes de vida; al cuarto mes,
el nifio esta recibiendo 70 Kcal., 1.6 g de proteinas, 12 g de H. de C. y 3 g de lipidos
por Kg. de peso por dia, lo cual guarda relacién con un crecimiento sostenido del
nifio, que lo lleva a un peso cercano a los 7 Kg. al cuarto mes. Los mismos nifios
muestran adecuado crecimiento en talla y en circunferencia craneana, desarrollo
psicomotor normal y niveles normales de albamina, de carotenos, de fierro, de
marcadores de depositos de fierro, de hemoglobina y de vitaminas en su plasma
(30).

I.C.5. Requerimientos nutricionales de la mujer embarazada.

El binomio madre-hijo se considera un grupo vulnerable desde el punto de vista de
la salud y la nutricion. La desnutricion materno-infantil causa un dafo irreversible al
capital humano, afectando el crecimiento y desarrollo fisico-mental (talla baja,
menores logros escolares, capacidad reducida para la generacién de ingresos); este
dafio se produce en el Gtero y en los dos primeros afios de vida. El estado nutricional
de la madre durante el proceso reproductivo juega un rol muy importante para su

propia salud y para su capacidad de producir leche y amamantar a su hijo/a; por
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ello, es importante educar a las mujeres sobre una alimentacion y un estilo de vida

saludables antes y durante todo el proceso reproductivo (30).
I.C.6. El significado de la lactancia para la madre.

Una buena lactancia se asocia a sentimientos de logro y satisfaccion personal,

aumento de la autoestima y aprobacion social por lo que ha logrado la madre (30).
|.D CONSEJERIA EN LACTANCIA MATERNA.

La consejeria en lactancia materna es la educacion y apoyo que se brinda a la
madre y las personas a su alrededor para tener una lactancia materna exclusiva
exitosa, en la cual se evaltan aspectos no solo fisicos de la madre y del recién
nacido, sino también técnicas de alimentacion del infante, tipos de leche que
produce la madre en diferentes etapas en que dure la lactancia, asi mismo evalla
problemas en el transcurso de la misma como consumo de alimentos,
enfermedades de la madre y del nifio que pueden llegar a alterar este proceso
fisiolégico. La consejeria busca ayudar a la madre a resolver los conflictos o
situaciones que se van presentando, no solo siendo barreras en las que intervienen

alteraciones anatomicas o fisiologicas, sino también emocionales (29,31).
I.E MEDICO FAMILIAR
I.E.1 Definicion.

Es aquel Médico que se ocupa del mantenimiento y la resolucién de los problemas
de salud frecuentes en los individuos, familias o comunidades, independientemente
de la edad, sexo o el 6érgano o sistema afectado. Que es capaz de integrar en
profundidad las ciencias biolégicas, clinicas y de la conducta. Es tratar problemas

humanos llamados o no enfermedades (32).
I.E.2 Principios del Médico Familiar.

I.E.2.a ElI compromiso del Médico de Familia es mas con la persona que con un
conjunto de conocimientos de los 6rganos, con una entidad nosoldgica o con una

técnica especial.
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I.E.2.b ElI Médico de Familia trata de comprender la enfermedad en el contexto

biopsicosocial.

I.E.2.c ElI Médico de Familia considera el conjunto de sus pacientes como una
poblacion de riesgo, teniendo al individuo como parte de un grupo, contrario a los

clinicos que solo piensan en términos de pacientes individuales.

I.E.2.d El Médico de Familia fundamenta su atencién en la relacion médico-paciente,
y destaca el valor de los aspectos subjetivos, la conducta y los sentimientos del

paciente.

I.E.2.e El Médico de Familia considera cada contacto con el paciente como una
oportunidad para practicar la prevencion y la educacion sanitaria.

I.E.2.f El Médico de Familia es parte de los servicios de salud a los cuales recurre

en beneficio del paciente.

I.E.2.h El Médico de Familia es capaz de hacer referencias adecuadas a otros

especialistas y al hospital.

I.E.2.i Considera a la familia como unidad de atencion, al verla como causa de
muchos problemas de salud de sus miembros, y como apoyo para solucionarlos y

prevenirlos.

I.E.2.] Es capaz de tomar decisiones con un alto nivel de incertidumbre, al identificar
precozmente los problemas graves, manejar problemas indiferenciados, identificar
riesgos y ligeras desviaciones de la normalidad, y detectar tempranamente el inicio
de las enfermedades e impedir su progreso.

I.E.2.k Utiliza adecuadamente el tiempo en el diagndstico y tratamiento de los
problemas de salud, identifica los procesos graves en los que se requiere una

intervencion rapida.

I.LE.2.] Es capaz de no solo informarse sino educarse, autoevaluarse
constantemente e identificar sus necesidades de aprendizaje en la practica. Debe

desarrollar la actitud reflexiva y critica sobre la experiencia diaria e inmediata de su
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propio trabajo, que debe ser analizado aplicando la metodologia cientifica. Su
principal fuente de aprendizaje es la experiencia de su propia préactica.

I.E.2.m El Médico de Familia debe tener un mayor conocimiento de las condiciones

comunes que raramente llegan al especialista.

I.E.2.n El Médico de Familia combina las opiniones y habilidades de muchos
consultores con las necesidades especificas de cada paciente, para asi otorgar una
atencién completa y de calidad (32).

I.E.3 Habilidades especificas del Médico Familiar.

I.E.3.a Resolver problemas indiferenciados dentro del contexto de una relacion

continua con los individuos y las familias.

I.E.3.b Prevenir al identificar los riesgos y detectar lo mas pronto posible cualquier

desviacion de la normalidad en los pacientes.

I.E.3.c Utilizar de forma eficaz el conocimiento de las relaciones interpersonales en

el tratamiento de los pacientes.

I.E.3.d Manejo adecuado de la relacién médico-paciente al optimizar la efectividad

de todos los tipos de terapia.

I.E.3.e Manejar y utilizar los recursos de la comunidad y el sistema de los servicios

de salud en beneficio de los pacientes.

I.E.3.f Capacidad para dirigir e integrar el conocimiento y las habilidades de los

diversos profesionales (32).
I.F CONOCIMIENTO Y HABILIDADES:
I.F.1: Definicion

I.F.1.a: Conocimiento: Averiguar mediante el ejercicio de facultades intelectuales la
naturaleza, propiedades y relaciones de las cosas, que se saben de cierta ciencia o
arte (33). Aparece como una interaccion especifica entre el sujeto cognoscente y el

objeto del conocimiento, dando como resultado los productos mentales que
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llamamos conocimientos. Por medio del conocimiento el hombre trata de explicar
los fendmenos que suceden ya sea en su interior psico-bioldgico o en el ambito de

sus relaciones con los demas (34).

El conocimiento puede ser de diferentes clases: cotidiano, pre cientifico y cientifico,
empirico y tedrico. El conocimiento cientifico y el empirico difieren de varias
maneras y las desigualdades giran en torno al control y sistematizacion de su
obtencion. El primero utiliza esquemas conceptuales y de estructuras teoricas,
verifica su coherencia externa y somete a prueba empirica algunos de sus aspectos
tedricos o hipotesis. Los conocimientos cotidianos o empiricos se limitan a la
constancia de los hechos y a su descripcidon. Los conocimientos cientificos
presuponen no soOlo la constancia de los hechos, si no, su explicacion e
interpretacion dentro del conjunto del sistema general de conceptos de determinada

ciencia.

El conocimiento ordinario generalmente es vago e inexacto, la ciencia convierte en
preciso lo que el sentido comun conoce de manera nebulosa; la ciencia es mas que
sentido comun organizado, la ciencia procura la precisién; nunca esta libre por
completo de vaguedad, pero siempre intenta mejorar la exactitud, no esta libre de
error, pero posee técnicas para identificarlo y sacar provecho de él. El conocimiento
cientifico descarta conocimientos o hechos, produce nuevos y los explica. Es decir,
no se limita a los hechos observados; sino que se los examina, busca y corrobora

origen.

I.F.1.b Habilidades: Es la destreza para hacer algo. Las habilidades se componen
de un conjunto de acciones relacionadas, no se desarrollan aisladamente, se
asocian a los conocimientos y a los valores, y unos a los otros se refuerzan. Tienen
una secuencia qué cumplir, iniciando por las habilidades basicas y posteriormente

las avanzadas (33).

|.F.2 Teorias de Conocimiento.

Desde los tiempos de Platén, el conocimiento se llevaba bajo tres premisas o

criterios fundamentales: lo verdadero, creible y justificable. Lo que nos genera que
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el conocimiento de una persona esta dado por la maestria y habilidades adquiridas
a traves de la experiencia o la educacion, el entendimiento tedrico o practico sobre
una materia, con lo que se generan hechos e informacion, conciencia o familiaridad

dado por la experiencia sobre un hecho o situacion especifica.

Desde la psicoldgica, se sabe que la adquisicion de los conocimientos incluye
procesos cognitivos complejos de percepcion, aprendizaje, comunicacion,

asociacion y razonamiento.

De acuerdo con la corriente filoséfica, el estudio del conocimiento ha sido motivo de
preocupacion, desde la Antigtiedad Clasica, a través de la Epistemologia y se ocupa
de la naturaleza y alcance del mismo y trata de responder las preguntas: ¢ Qué es
el conocimiento?, ¢Como sabemos qué sabemos?, ¢Cdédmo adquirimos el
conocimiento?, ¢Como ese conocimiento nos permite adoptar decisiones sabias,

adecuadas? Esto era llamado fronesis, por Aristoteles.

La corriente del positivismo: Esta tendencia, iniciada por Auguste Comte a inicios
del siglo XIX y también influida por los integrantes del Circulo de Viena y Karl
Popper, plantea la imposibilidad de aceptar como verdaderos aquellos
conocimientos que no fueran verificables, indudable fruto de la experimentacion, y
desecha y elimina todo aquello presuntamente subjetivo (filosofia, metafisica,
religion) y, con ello, toda nocion a priori, todo concepto universal y absoluto. Por lo
tanto los conocimientos que hoy adquirimos e incluso la forma en que los
empleamos han estado, regidos por esta corriente y su paradigma, que establece

la separacién entre Ciencia y Filosofia (35).

En la educacién médica el conocimiento se da como un conjunto de procesos
inherentes a la formacion obtenida en el pregrado y el posgrado, generando una
educacion continua (35), donde el fin y el centro del aprendizaje es el alumno, y por
ello es necesario reforzar el desarrollo del pensamiento critico del estudiante, con
objeto de que éste cuente con herramientas que le permitan discernir, deliberar y
elegir libremente, de tal forma que pueda comprometerse con la construccion de

sus propias competencias. El alumno es quien produce el resultado, o realiza el
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desempefio; el profesor actia como facilitador. En la educacién médica este
enfoque en el alumno es primordial (33). Haciéndolo capaz de conjugar ciencia y
arte, es Ciencia ya que estudia la vida, la salud, las enfermedades y la muerte del
ser humano, y Arte cuando ejerce el conocimiento técnico para el mantenimiento de
la salud, aplicandolo al diagndstico, tratamiento y prevencion de enfermedades. Por
lo que las fuentes del conocimiento médico son diversas y abarcan desde lo que se
ha dado en llamar ciencia constituida, pasando por la experiencia acumulada por
los profesionales médicos durante el ejercicio de la profesion, en contacto con sus
pacientes, los resultados de las investigaciones cientificas cualitativas y
cuantitativas y sus publicaciones, asi como la informacién proveniente de bases de
datos, estadisticas, estandares, indicadores, medidas, etcétera. Todos estos
elementos forman parte de las estructuras jerarquicas del conocimiento médico.
Entre las que destacan las fuentes de conocimiento cuantitativo, que es extenso y
genera que se desborden nuestros limites de tiempo y contribuyen a la crisis del

conocimiento ya existente.

En 1992, surgieron los conocimientos no cuantitativos, con la Medicina basada en
la evidencia que surgié6 como una forma de paliar el agobio que produce la
proliferacion incontenible de resultados de investigaciones y cuya misién a ultranza
es cerrar la brecha entre los resultados de las investigaciones y su aplicacién en el
campo de la clinica; trata de la relacion entre lo que se sabe y lo que hacemos con
lo que sabemos. Esto planteado por Sackett, en 1996, el menciona que es mejor el
uso juicioso y consciente de la mejor evidencia existente en la adopcion de
decisiones para el cuidado de pacientes individuales y su préactica significa la
integracion de la experiencia clinica individual con la mejor evidencia externa

existente, obtenida a partir de investigaciones sistematicas (33,35).

I.F.3 Habilidades Clinicas:

Las Habilidades Clinicas constituyen un complejo pedagdégico extraordinariamente
amplio, ya que es la capacidad adquirida por el hombre de utilizar creadoramente
sus conocimientos y habitos, tanto durante el proceso de actividad tedrica como

practica. Es el nucleo de excelencia de cualquier profesional es saber hacer, es
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decir, el desarrollo pleno de sus habilidades, entendidas éstas como el dominio de
las operaciones psiquicas y practicas que permiten una regulacion consciente de la
actividad. Donde el hombre conoce y sabe qué en la actividad, y a traves de ella,
integra en las habilidades y un conjunto de acciones con operaciones, esto
determinado por el objeto que se transformay estudia. Las habilidades caracterizan,
a las acciones que el estudiante realiza al interactuar con el objeto de estudio con
el fin de transformarlo, de humanizarlo. Las habilidades se desarrollan en la
actividad, implican el dominio de las formas de actividad cognoscitiva, practica y

valorativa, es decir el conocimiento en accion (35, 36).

Se trata entonces de habilidades que posibilitan el trabajo practico del médico con
Su paciente, expresan la aplicacion de los conocimientos propios de las ciencias
médicas en un saber hacer especifico de la profesién y conforman verdaderos
subsistemas que incluyen diferentes procedimientos y técnicas, entre los que se

establecen vinculos y relaciones que posibilitan su integracion sistémica.

Las habilidades especificas de la profesion del médico se destacan en el estudio de
la semiologia y la propedéutica clinica. Como es: La anamnesis, entrevista médica
o interrogatorio, que es la conversacion profesional que permite identificar los
diferentes sintomas que traducen en la persona la presencia de una enfermedad.
El examen fisico, exploracion que practica personalmente el médico a todo individuo
a fin de reconocer la existencia o no de alteraciones fisicas o signos producidos por
la enfermedad, valiéndose sélo de sus sentidos y de pequefios aparatos como el
termémetro clinico, el estetoscopio y el esfigmomandémetro. Las habilidades de
raciocinio o diagnéstico clinico. Y las habilidades relacionadas con la terapéutica y
la rehabilitacion del enfermo (36).

I.F.4 Conocimiento y Habilidades como parte de la Competencia Clinica.

El término competencia refiere los conocimientos, habilidades (psicomotoras y
cognitivas) y valores que debe tener un estudiante de medicina, y el término
desempeiio hace referencia a la pericia del médico en la préactica clinica real. Ya

qgue el uso habitual y juicioso de la comunicacion, conocimiento, habilidades
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técnicas, razonamiento clinico, emociones, valores y reflexion en la practica diaria
tiene un beneficio de un individuo y de la comunidad a la cual se sirve (37). La
competencia es contextual, refleja la relacion entre las habilidades de las personas
y las actividades que desempefia en una situacion particular en el mundo real. Entre
los factores contextuales frecuentes destacan: el sitio de la actividad clinica, la
prevalencia local de las enfermedades, nivel escolar de los enfermos, celeridad para
acudir al médico, cultura de salud del enfermo, y una serie de caracteristicas de los
enfermos y médicos. Es heterogéneo el grado de competencias del médico en

diferentes areas del conocimiento en salud (33).

De acuerdo con The Accreditation Council for Graduate Medical Education
(ACGME), existen seis areas de competencia clinica: a) Cuidado del paciente. b)
Conocimiento médico. c) Aprendizaje y mejoria basada en la practica. d)
Habilidades interpersonales y de comunicacion. e) Profesionalismo. f) Actividades

practicas basadas con enfoque de sistema de salud (33).

I.F.5 Evaluacion del Conocimiento y las Habilidades:

No existe una forma Unica para evaluar el desempefio. Las formas de evaluacion
han cambiado desde los clasicos examenes escritos y orales, hasta el empleo de
simuladores cibernéticos, pero no son excluyentes entre si, y algunos son
complementarios. En 1990 Miller publicé, acerca de la evaluacién de habilidades,
competencia y rendimiento. El explica lo que sigue un alumno para ir de la teoria a
la practica, propuso una estructura piramidal con cuatro niveles, siendo las siguientes:

"sabe", "sabe coma", "es capaz de hacer"y "hace" (33).
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PRACTICA

COMPETENCIA Sabe como.

CONOCIMIENTO

Figura 1. Pirdmide de Miller para la evaluacion de habilidades, competencias y el desempefio (39).

El nivel 1: Sabe: se evallan los conocimientos tedricos y practicos. Utiliza exdmenes

de respuesta corta, opcion multiple, puntos clave, ensayo oral.

Nivel 2: Sabe como: aplica los conocimientos, habilidades y actitudes, ademas de
emitir un juicio utilizando los valores propios y éticos para poder desempefiar de
forma adecuada su profesion. Se puede evaluar con casos clinicos, incidentes

criticos, opcién mdultiple, puntos clave, ensayo oral.

Nivel 3: Es capaz de hacer: se valoran las habilidades y como aplica las
competencias en una situacién simulada, en donde se deba ser capaz de realizar
algo sabiéndose observado y evaluado. Se utiliza simulaciones, examen oral con

paciente estandarizado o simulado.

Nivel 4: Se evalla el desempefio en la practica profesional, es decir, en la accién
de la practica, esto se puede hacer con videograbaciones, perfiles de practica de

paciente incognito (33, 37, 38).

Para evaluar el conocimiento en medicina se han desarrollado diversos
procedimientos; entre los mas frecuentemente utilizados se pueden mencionar: a)
examen con reactivos de opcion multiple; b) examen con respuesta estructurada

por el estudiante; c) examen ante pacientes reales, hospitalizados y externos, con
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0 sin escala de medicion; d) examen ante pacientes estandarizados; e) examen
clinico objetivo y estructurado; f) examen oral, estructurado y no-estructurado; g)

manejo del problema principal de un paciente; y h) portafolio (39).

Para la seleccién de un método para evaluarlos se derivan de sus propiedades
psicométricas, de cada uno, particularmente la validez y confiabilidad. La validez
indica como el examen mide la competencia que se propone evaluar, y hace
referencia: a) al contenido (validez de contenido), sefala el grado de relacion entre
lo que se pregunta y los objetivos educacionales del plan y/o del programa de
estudios; b) la construccion (validez de construccion), que hace referencia al grado
en que legitimamente se pueden hacer inferencias del contenido del reactivo al
concepto que se desea medir; y c) a la prediccion (validez de prediccion), que refiere

la capacidad de predecir el desempefio académico o profesional futuro (39).

En la seleccién del procedimiento de evaluacién también se consideran otros
aspectos: a) aceptabilidad, que se refiere a la opinion que alumnos y profesores
tienen sobre el tipo de examen y a su disposicion para aceptarlo y, en el caso de los
profesores, para elaborar los reactivos correspondientes; b) capacidad
discriminatoria, que hace referencia a la capacidad del examen para diferenciar un
nivel de conocimientos de otro; y ¢) costos, que considera los recursos econémicos
y tiempo necesarios para la elaboracién, aplicacion y calificacion de exadmenes. Los
costos en tiempo y recursos varian considerablemente de un tipo de examen a otro
(39).

Para una evaluacion util y certera, los planes y programas de estudio describan a
los estudiantes que deben aprender, y como sera la evaluacion, que deben ser

idéneos a los objetivos educacionales de cada nivel educativo.

El dominio de los conocimientos de ciencias basicas puede ser mas facilmente
evaluado con examenes de opcién multiple, examenes orales y ensayos, pero se
requieren procedimientos mas sofisticados para evaluar las diferentes facetas de la
competencia clinica; como son los formatos que utilizan pacientes estandarizados,

reales (hospitalizados y externos), y el denominado examen clinico objetivo y
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estructurado (ECOE). En el cual, los estudiantes pasan a través de una serie de
estaciones (8 a mas de 20) disefladas para evaluar habilidades clinicas
predeterminadas (historia clinica, exploracion, interpretacion de resultados de
laboratorio, diagnéstico diferencial, manejo integral del paciente, comunicacion,
etc.) en un tiempo también predeterminado (5 a 30 min). En este formato se utilizan
personas que han sido entrenadas para simular problemas de salud de una manera
consistente, confiable y relativamente realista. Pero se trata de un procedimiento

costoso en tiempo y recursos (39).

. MODELOS Y TEORIAS DEL APRENDIZAJE BASADO EN
PROBLEMAS.

[I.A DEFINICION.
[ILA.1. Aprendizaje.

Es la accion de participar en la adquisicion de conocimientos e informacion que el
cerebro analizarg, interpretard, aplicara llegado el caso y vincular4d con otros

conceptos o informacién adquiridos previamente. (40)
[ILA.2. Ensefanza.

Es una entrega de conocimientos, recibidos secularmente de igual forma, bien sea
directamente desde el maestro, o desde los textos reconocidos y escritos por ellos
mismos 0 sus antecesores, en la medida que el conocimiento universal, cientifico o

no, ha progresado. (40)
[I.LA.3. Aprendizaje Basado en Problemas.

El aprender de los problemas: Es una condicion de la existencia humana. En los
intentos por resolver la gran cantidad de problemas que enfrentamos a diario, se da
el aprendizaje. Por lo que es el proceso basico del aprendizaje humano que permitid
al hombre primitivo sobrevivir a su ambiente. Este es el aprendizaje que resulta del
proceso hacia el entendimiento o solucion de un problema. El problema es

encontrado, en primer lugar, en el proceso de aprendizaje (27).

41



1.B TEORIAS DEL APRENDIZAJE.

[1.B.1 Conductismo y Cognitivismo.

Define el aprendizaje como una actividad exclusiva y singularmente humana,
vinculada al pensamiento humano, a las facultades de conocer, representar,
relacionar, transmitir y ejecutar. Algunos autores como Beltrdn en el 2002 sefialo
tres metéforas para describir las dos grandes corrientes que fundamentan el
aprendizaje. Las metaforas son: el aprendizaje como adquisicion de respuestas, el
aprendizaje como adquisicion de conocimiento y el aprendizaje como construccion
de significado (41).

Correspondiendo la primera metafora al enfoque conductista y las dos segundas al
enfoque cognitivo. Si bien la segunda puede ser considerada como una etapa de
transicion que sin embargo es la que mas fuertemente ha estado arraigada en los
ordenamientos educativos, y la que con mas partidarios cuenta en la practica. La
metafora del aprendizaje como adquisicion de conocimiento ha sido operativa de
forma exclusiva desde los afios cincuenta hasta los afios sesenta, y de manera a
veces predominante y a veces compartida con la tercera desde los afos setenta
hasta nuestros dias. El cambio se produjo en la medida que el conductismo dio paso
a la revolucion cognitiva. En esta, el estudiante es mas cognitivo que en la anterior,
adquiere conocimientos, informacién, y el profesor es un transmisor de

conocimientos (41).

El aprendizaje avanza de la misma forma que el contenido, y con el mismo
esquema; el bloque o ndcleo tematico se divide en temas, cada tema se compone
de lecciones y cada leccién consta de enunciados de hechos, principios, formulas y
ejercicios especificos. Independientemente de la naturaleza de los contenidos, de
gue sean acumulativos o no. El alumno progresa paso a paso para dominar cada
una de las partes por separado hasta cubrir el total del contenido curricular. El papel
del profesor es mostrar de la mejor forma y transmitir la informacién del curriculo.
La evaluacion se centra en valorar la consecucion de objetivos de conocimiento y

de informacion. Lo que el alumno sabe. Se evalla de forma continua o por bloques.
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Se trata de un enfoque cognitivo, pero todavia cuantitativo (se trata de cantidad de
conocimientos). En esta etapa, no se niega que el estudiante pueda ser mas o
menos activo, pueda tener mas o menos control de su aprendizaje, pero esto no
constituyen objetivos explicitos del proceso ni se disefia para ello. La superacion del
conductismo se en la medida que se permite al alumno comprometerse en procesos
cognitivos con el aprendizaje, pero no se plantea el control consciente de esos
procesos como objetivo de aprendizaje. Sin embargo, atribuir valor, significado,
contextualizar y transferir los aprendizajes no constituyen de forma explicita el
trabajo de los alumnos, y la ayuda pedagdgica, como ayudar a conseguirlo, no
constituye todavia la funcion del profesor (41).

I1.B.2 Constructivismo.

La tercera metafora, que define al aprendizaje como construccién. El marco de la
investigacion se traslada desde el laboratorio a situaciones realistas de aprendizaje
escolar. En la realidad social que cambia, aparece un estudiante con rasgos mas
activos e inventivos, un estudiante que busca construir significado de los contenidos
que le llegan, su papel es 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 (51, 42).

El aprendizaje aparece eminentemente activo e implica un flujo asimilativo de dentro
hacia afuera. El estudiante no se limita a copiar el conocimiento, sino que lo
construye (de ahi constructivismo) 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 (el contenido del
aprendizaje). Como consecuencia cambia el papel del profesor, que pasa de
suministrar conocimientos, a participar (a ayudar segun los casos) en el proceso de
construir el conocimiento junto con el estudiante o como una ayuda, se trata pues
de un conocimiento construido y, segun los modelos tedricos, compartido o ayudado
(41, 42).
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Otros la denominaron como "Aprendizaje por descubrimiento y construccion”. El
constructivismo es el pilar fundamental del Aprendizaje Basado en Problemas
(ABP). Pronuncia que el conocimiento se da como un proceso de elaboracion
interior, permanente y dindmico a partir de las ideas previas del estudiante
constituidas por sus experiencias o creencias; todo esto en funcion de la
comprension de un nuevo saber mediado por el docente, lo que genera
trasformacion de sus esquemas hacia estados mas elaborados de conocimiento,
los cuales adquieren sentido en su propia construccion, asociado esencialmente

con el aprendizaje significativo (42, 43).

El hombre es un ser abierto y capacitado para construir su propia realidad y
particularmente su propio conocimiento de la realidad. Desde la perspectiva
epistemologica, el constructivismo es concebido como una propuesta sobre el
analisis del conocimiento, sus alcances y sus limitaciones, en donde se permite
asignar significados a la realidad, al mismo tiempo el conocimiento que el sujeto
puede lograr estar directamente relacionado con los conocimientos anteriores y la
construccion se realiza a partir de los elementos que dispone; para el
constructivismo el ser humano crea y construye activamente su realidad personal
(43).

[1.B.3. La teoria Social del Desarrollo Cognitivo.

Formulada inicialmente por Vygotsky y continuado su desarrollo por Leontiev y
Luria, se generé como una respuesta a la manera como el conductismo entendia la
psicologia y en especial, una explicacion de la funcién que juega la interaccién social
en el desarrollo de la cognicion. En términos generales, discrimina dos tipos de
desarrollo humano que se dan en paralelo y que se confunden entre si: el natural o
bioldgico y el artificial o cultura. El primero, se refiere a los procesos psicologicos
elementales compartidos con otras especies, como la maduracion y el crecimiento,
etc. ElI segundo, o desarrollo cultural, concierne a los procesos psicologicos
superiores, como la conciencia, en los cuajes la actividad social o mediacion
interviene decisivamente y como un factor inherente en su formacion, esto es como

cuando el nifio se apropia y domina el habla como un recurso e instrumento que la
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cultura dispone y, en consecuencia, reorganiza su actividad psicolégica y
transforma su mente. Esta reorganizacion, es un proceso psicologico superior,
ocurre dos veces: primero desde afuera, a nivel social, interpersonal o inter-mental,
condicion necesaria para que luego ocurra adentro, a nivel interior, intrapersonal o
intra-mental; lo que quiere decir que todas las funciones psicologicas superiores se
originan y son producto de las relaciones entre los seres humanos, son mediadas
por las herramientas culturales, no son organicas o individuales y que el sujeto es
el resultado de esa relacion, esto fue mencionado por Baquero en 1999 y Cole y
Wertsch (42).

Pero para otro autor Vygotsky en 1979 todos estos recursos, instrumentos o
herramientas de la cultura, como: el lenguaje, el sistema de signos, las técnicas
mnemonicas, los simbolos algebraicos, trabajos de arte, escritura, esquemas,
diagramas, mapas y otros signos convencionales, son mediadores que forman parte
de la accion de los individuos que le ayudan a reorganizar funciones como la
memoria y la atenciébn de manera radical. Varian en complejidad y se trata de
funciones psicolégicas superioras primarias, como es el habla, o de funciones
psicolégicas superioras complejas, como la escritura y el desarrollo de los
conceptos cientificos, ya que requieren situaciones sociales especificas y del paso

previo por las funciones psicoldgicas superioras primarias (41,42).

Todas las altas funciones del desarrollo cognitivo se originan de las interrelaciones
entre los individuos, de sus interacciones significativas, que generan, de manera
reciproca, los procesos intra e inter psicoldgico dicho esto por Vygotsky en 1979. El

verdadero aprendizaje conduce al desarrollo mental y cultural (41, 42).

[1.B.3. El humanismo.

Considera que los humanos, a diferencia de otras especies aprendian por
intenciones y valores, y no por estimulos o por la busqueda de significados. Se basa
en la idea de que los seres humanos a diferencia de los otros seres vivos son
capaces de realizar ciertas selecciones personales de forma significativas dentro de

las limitaciones impuestas por la herencia, la historia personal y el ambiente. De
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acuerdo con los autores Elias y Merriam existen algunos principios mas importantes

en el humanismo que han servido de base para la Psicologia y la Educacion, y son:

e La naturaleza humana es intrinsecamente buena.

e Losindividuos son libres y autbnomos, por lo realizan selecciones personales
e El potencial humano para crecer y desarrollarse es virtualmente ilimitado.

e El auto concepto juega un papel importante en el crecimiento y desarrollo.

e Los individuos tienden a la auto-actualizacion.

e Larealidad es definida por cada persona.

e Los individuos tienen responsabilidades por ellos mismos y por los otros.

De acuerdo con esta teoria, el hombre tiene una sola vida y debe hacer todo lo
posible para vivirla en términos de trabajo creativo y felicidad: teniendo su propia
justificacion y no requiere poderes sobrenaturales o inmortales, sino su propia
inteligencia y la cooperacion con los otros para alcanzar la paz y la belleza en la
tierra (42).

Para el humanismo, el propésito de la educacién es la auto-actualizaciéon o uso y
explotacion de los talentos, capacidades y potencialidades del ser humano. El
aprendizaje so6lo puede influir sobre la conducta si el individuo lo descubre, lo capta
y lo incorpora por si mismo de manera que incida en su comportamiento, en sus
actitudes y en su personalidad; para que esto ocurra tiene que ser significativo y los
contenidos deben tener relevancia personal (42).

I1.C APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS
I1.C.1 Historia

Método tutorial ideado en la Universidad de McMaster Hamilton, Canada a finales
de la década de los 60 donde existia un problema de salud publica determinado por
las enfermedades de tipo respiratorio y que estaban aquejando a la poblacién, sin
una soluciéon contundente del mismo. Por este motivo se tomé la adopcion de
problemas reales del entorno para desarrollar competencias pertinentes para dar

solucion a los problemas de salud. A comienzos de los 70 se implementa en la
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escuela de medicina en la Universidad de Case Western Reserve en los Estados
Unidos. Posteriormente la Universidad de Maastrich en Holanda, lo aplico a las
carreras de Medicina, Leyes, Ciencias de la Salud, Economia, Ciencias Sociales.
En México el Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monterrey lo incorporo
a sus facultades de Ciencias Sociales, Humanidades y Medicina. La Universidad
Nacional Autébnoma de México lo incorpora a su plan de estudio de Medicina en
pregrado y posgrado desde 1993 (44, 45, 46, 47).

Fue denominado Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) ya que el catedréatico
que impartia la materia de Anatomia en la facultad de medicina de la universidad
MacMaster, James Anderson, utilizaba la metodologia de aprendizaje auto dirigido,
llevando a los estudiantes de primer afio, al concepto de problemas para el

aprendizaje (47)

El ABP es un estilo diferente, estructurado, que se desarrollé con el objetivo de
mejorar la calidad en la educacion médica, cuyo método es construir un programa
académico, mostrando un problema complejo, similar a los que en un futuro
profesional enfrentara en el ejercicio de su practica cotidiana, y en torno a cuya
solucion los estudiantes deben formarse en la teoria y en la practica. Integrando asi
una hipaétesis, planteamiento del problema y posibles resoluciones del problema

integrando el conocimiento de las diversas areas previamente aprendidas (44, 46).

[I.C.2. Definicion.

Diversos autores como Majmutov define el ABP como “un sistema didactico basado
en las regularidades de la asimilacion creadora del conocimiento y forma de la
actividad que integra métodos de ensefianza y de aprendizaje, los cuales se
caracterizan por tener los rasgos basicos de la busqueda cientifica” (48), por su
parte Barrows tiene otra definicion como “un método de aprendizaje basado en el
principio de usar problemas como punto de partida para la adquisicién e integracion
de los nuevos conocimientos”. En esta metodologia de estudio los protagonistas del
aprendizaje son los propios alumnos, que asumen la responsabilidad de ser parte

activa en el proceso (45), por ultimo, otro autor (Prieto 2006) defiende el enfoque de
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aprendizaje activo sefiala que “el ABP representa una estrategia eficaz y flexible

que, puede mejorar la calidad de su aprendizaje universitario en aspectos muy

diversos” (25). De esta manera, el ABP ayuda al alumno a desarrollar diferentes

habilidades y criterios (49).

I1.C.3. Caracteristicas del ABP.

Los puntos mas importantes que debe de cubrir esta estrategia educativa son los

siguientes:

¢ La metodologia centrada en el alumno y su aprendizaje.

e Alumnos trabajan en pequefos grupos de 5 a 8 personas.

e Posibilidad de interrelacionar distintas materias o disciplinas académicas.

e Una estrategia mas dentro del proceso ensefianza-aprendizaje o incluso tomarlo

como metodologia base (48, 49, 50).

Lo anterior se puede ser expresado de una forma mas extensa en la siguiente tabla:

CARACTERISTICAS DEL ABP

Problema seleccionado por el equipo
docente para cubrir las necesidades
formativas

No hay que conocer toda la teoria para
poder afrontar basicamente un problema
clinico.

El alumno tiene conocimientos béasicos de
los que hay que patrtir.

Ameno y humanamente mas satisfactorio.
El alumno busca informacion, la evallia y
decide sobre la aplicacion o utilizacion de la

misma.
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El ABP ha ido evolucionando y adaptandose a las necesidades de donde es
utilizado, lo que genera que haya sufrido diversos cambios de la propuesta original,
pero continuando firme en si caracteristica principal en que se invierte el sentido

tradicional del aprendizaje en donde en primer lugar se expone la informacion y

Donde todos aprenden de todos.

Estimula la responsabilidad frente al grupo.
Facilita las habilidades de comunicacion.
Fomenta el trabajo en equipo y el respeto a
los demas.

El tutor no necesariamente es experto en el
problema.

Anima a todos a participar.

Previene desviaciones en el aprendizaje.
Asegura que el grupo alcance los objetivos
de aprendizaje.

Comprueba la comprension.

Valora la tarea y participacion de cada
alumno.

Tabla 1. Caracteristicas del ABP (47).

después se busca su aplicacion a traves de los problemas (49, 50, 51).

[I.C.4 Actividades a realizar durante el proceso de ABP.

planteado.

Exposicién del caso problema: se dara u problema, una situacion de
incertidumbre que obliga a los estudiantes a realizar una investigacion, para
con esto satisfacer la necesidad de aprendizaje. Junto con el facilitador
descubren las contraindicaciones existentes en el objeto de estudio para que

al seguir la l6gica del razonamiento lleguen a una solucién al problema

Planteamiento conjunto del problema: mediante una lluvia de ideal el grupo
realiza un planteamiento del problema.




Busqueda de informacion: el facilitador estimula la participacion de todos al
asignar tareas en el proceso de investigacion en donde cada uno puede dar
elementos independientes del conocimiento cientifico.

Método de investigacion: pone en contacto al estudiante con las técnicas y
los métodos de la investigacion cientifica y desarrolla un pensamiento
creador, aqui es donde se comienza a generar el autoaprendizaje ya que
cada uno comienza a dar solucion al problema planteado.

Resolucién problemas: los estudiantes inician el proceso de problemas
nuevos, en donde aplican conocimientos ya asimilados y adquieren otros (49,
51).

[I.C.5. Objetivos del ABP.

Los principales objetivos por conseguir son:

Habilidad para identificarlos objetivos relevantes del o los problemas y su
jerarquizacién en el contexto.

El conocimiento basico necesario para definir y resolver problemas.
Capacidad para el razonamiento eficaz y creativo.

Las habilidades para sintetizar los problemas, generar hipoétesis, leer
criticamente la literatura, analizar datos y tomar decisiones.

Las habilidades para el autoaprendizaje.

Las habilidades para trabajar en pequefios grupos respetando las opiniones
divergentes.

Las habilidades para realizar auto o coevaluacion (51).

[1.C.6 Proceso para establecer el ABP:

A diferencia del aprendizaje tradicional que es unidireccional y se basa en

contenidos por parte del docente, y en la memorizacion de dichos contenidos para

la resolucion de los problemas (51).

[I.C.6.a Los estudiantes deben ser responsables de su propio aprendizaje: al

trabajar con un caso, debieran ser capaces de identificar qué necesitan aprender y

gqué recursos van a usar para cumplir ese aprendizaje. De tal manera, que los
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alumnos pueden disefiar su aprendizaje para lograr cumplir necesidades
individuales y aspiraciones profesionales. Lo que permitir a los estudiantes tener la
oportunidad de asumir esta responsabilidad, bajo la tutela de los docentes, los
prepara para ser capaces de continuar aprendiendo en forma efectiva a lo largo de

sus vidas (51).

Los alumnos deben aprender a decidir lo que necesitan aprender y a buscar
recursos apropiados de aprendizaje, utilizando el cuerpo docente como consultores,
al igual que libros, revistas, recursos de Internet y otros expertos. Es decir, el
aprendizaje basado en problemas no esta centrado en el docente. En cambio, el
docente disefia y provee los problemas simulados y casos clinicos que desafian a
los estudiantes a aprender. Utilizando técnicas facilitadoras de ensefianza el
profesor guia sus alumnos durante el trabajo de éstos con el problema, a medida
que desarrollan habilidades para resolverlos, identifican lo que necesitan aprender
y desarrollan la capacidad de autoaprendizaje. En este rol el docente es llamado

“tutor” y requiere estar bien preparado para este papel (40).

[I.C.6.b Los casos clinicos simulados para ABP deben estar estructurados con
relacion a patologia y permitir preguntas abiertas: Tal como ocurre con los
problemas de los pacientes en la vida real, los casos del aprendizaje basado en
problemas deben presentar una estructura adecuada, que considere todos los
aspectos usuales de interés de las enfermedades, pero entregando en forma abierta
los contenidos (no dirigida), la informacion, antecedentes o datos, de la situaciéon
clinica inicial a fin de estimular en los educandos la génesis de multiples hipotesis
sobre sus causas y soluciones posibles. Estos casos estructurados en forma abierta
en torno a una patologia o grupo de patologias deben ser disefiados para permitir
gue los alumnos averiglien liboremente a través de la historia clinica, examen fisico,
examenes de laboratorio, imagen y procedimientos a fin de obtener la informacién

necesaria para respaldar o verificar sus hipoétesis (40).

II.C.6.c. El aprendizaje debe integrar un amplio rango de disciplinas relacionadas

con la comprension y manejo de los problemas de los pacientes como las ciencias
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médicas basicas: El aprendizaje basado en problemas no debe circunscribirse
exclusivamente a una disciplina o tema. La informacion debe ser integrada de
muchas disciplinas que son béasicas para la practica médica como anatomia,
bioquimica, epidemiologia, semiologia, fisiologia, histologia, patologia,
farmacologia, psicologia, inmunologia, ética y otras. Durante el autoaprendizaje, los
alumnos debieran ser capaces de obtener, estudiar e integrar la informacion de
todas las disciplinas que podrian estar relacionadas con la comprension y solucion
del problema especifico con el cual estan tal como el médico recupera y aplica
informacion integrada de estas diversas fuentes para diagnosticar y tratar su
paciente. Lo que permite que el problema del paciente sea el centro organizador del
buen aprendizaje para asegurar la recuperacion y aplicacion de esa valiosa e
importante informacién basica en sucesivos pacientes y sus problemas que

enfrentara en su practica clinica, internado y ejercicio profesional (40).

[1.C.6.d. La colaboracion es esencial en el aprendizaje basado en problemas: La
colaboracion de los alumnos es espontanea durante las discusiones grupales con
el tutor. Que deben ser alentados para colaborar entre si durante el autoaprendizaje.
El trabajo y colaboracién entre los alumnos de cada grupo en esta instancia puede
ser la parte mas productiva y estimulante de su aprendizaje, ya que cada uno ayuda
a otro en lograr la comprension de lo que estan aprendiendo y su aplicacion al caso
en estudio. Todo esto permite que los estudiantes desarrollen la seguridad y
autoridad que requieren para ser responsables de su propio aprendizaje. La
colaboracion es una destreza esencial, ya que durante su carrera y ejercicio

profesional invariablemente trabajaran como miembros de un equipo (40).

[I.C.6.e Lo que los alumnos aprenden a través de su autoaprendizaje debe ser
reaplicado al caso para un nuevo analisis y resolucién: Al regresar de su estudio y
autoaprendizaje, los alumnos deben aplicar, a través de discusiones interactivas lo
qgue han aprendido. Esto deben hacerlo de manera tal que proporcione un profundo
entendimiento del problemay asegure la recuperabilidad de esa informacion cuando
se vean enfrentados con casos similares en el futuro. Esta discusion es generada

por una revision de las hipétesis generadas por cada uno de los alumnos en su
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trabajo previo. Cualquier cambio en las hipoétesis reflejara lo que fue aprendido
durante el autoaprendizaje y abrira una discusion interactiva sobre lo que se
aprendio6 (40).

[1.C.6.f Un detallado analisis de lo que ha sido aprendido al trabajar en el caso y una
discusion de los conceptos y principios aprendidos es esencial para el mejor
aprovechamiento de un ABP: Antes de completar su trabajo con el caso, los
alumnos deberian reflexionar sobre lo que ha sido aprendido y determinar si hay
alguna cosa pendiente o faltante en su comprension global del problema y de los
mecanismos basicos que lo causan. Ademas, deben reflexionar acerca de cémo
SuUs nuevos conocimientos se relacionan con otros problemas previos y como los
preparan para enfrentar problemas similares futuros. Con esto los alumnos, pueden
determinar y discutir qué importantes conceptos o principios globales han sido
aprendidos. Este es uno de los pasos mas importantes ya que ayuda a transformar
el conocimiento procedural logrado a través de la resolucion de problemas, en
conocimiento declarativo, esto es, el conocimiento es susceptible de recuperar y
utilizar en otros problemas futuros, reales y/o simulados. Esto es por el conocimiento
que se genera que el alumno tiene mayor capacidad de resolver problemas en
futuras ocasiones. En esta parte los diagramas de conceptos y toma de decisiones
pue den ser expresados por mapas conceptuales y/o flujogramas, los cuales son

muy Utiles para proveer la estructura de este proceso (40).

[I.C.6.g La autoevaluacién y evaluacion por pares deberia ser efectuada al
completar cada problema y/o al término de cada unidad curricular: Los alumnos
deben ser capaces de evaluar el progreso de su aprendizaje individual y el de sus
compafieros. La habilidad de monitorear acuciosamente lo adecuado o inadecuado
de la performance personal es esencial para desarrollar la capacidad de

autoaprendizaje a largo plazo (40).

[1.C.6.h Deben ser proporcionadas a los alumnos oportunidades continuas para el
aprendizaje de habilidades clinicas: La oportunidad de desarrollar habilidades

clinicas efectivas debe estar ligada al curriculum de aprendizaje basado en
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problemas. Muchos de los casos pueden ser presentados como estandarizados o
como pacientes simulados (moulage) permitiendo el desarrollo de estas destrezas
junto con la resolucién de problemas, autoaprendizaje y trabajo en equipo. Pero
ademas, debe proveerse oportunidades continuas para trabajar en el ambito clinico
real, aplicando lo que han aprendido en su trabajo en pacientes reales (campos
clinicos). Aunque recrea en el Aula un @mbito clinico simulado, el aprendizaje

basado en problemas obviamente no puede reemplazar la practica médica real (40).

[I.C.6.i La secuencia de actividades efectuadas y los casos empleados en el
Aprendizaje Basado En Problemas deben reflejar en la forma mas precisa posible
lo gue es una practica médica real: En ABP los alumnos deben desarrollar mientras
aprenden actividades similares a las que ejecutaran en su practica profesional con
pacientes. Los casos a utilizar deben ser aquellos que son prevalentes e
importantes en la practica. Esto asegura que las actividades emprendidas por los
alumnos, asi como las habilidades y conocimientos adquiridos sean relevantes para

la practica profesional futura real como médicos (40).

[I.C.6.j Los examenes deben medir el progreso de los alumnos respecto al logro de
los objetivos del aprendizaje basado en problemas: Aunque el componente principal
de la evaluacién del progreso de los alumnos procede de la autoevaluacion y
evaluacién por pares que ocurre al término de cada caso, evaluaciones formales
adicionales deben medir las habilidades para resolver problemas, de
autoaprendizaje, destrezas clinicas y capacidad de recuperar y aplicar el

conocimiento integrado en el trabajo con un caso particular (40).

II.C.6.k El aprendizaje basado en problemas debe ser la base pedagdgica del
curriculum y no parte de un curriculum didactico: El aprendizaje basado en
problemas no deberia ser esporadico, agregado a, o mezclado con un método
educacional mas tradicional y didactico, pasivo, dirigido por el docente, basado en
clases expositivas o0 memorizacion. El ABP requiere que los alumnos sean activos,
responsables de su propio aprendizaje y dispongan del tiempo adecuado para el

autoaprendizaje. Las contrastantes y conflictivas demandas curriculares de un
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aprendizaje didactico dirigido por el docente disminuyen el valor del aprendizaje
basado en problemas y confunde y frustra tanto a docentes como alumnos. Debe

ser un método educacional independiente y Unico del curriculum de la asignatura.

[1.C.7 Requerimientos Operacionales para el ABP.
Los aspectos operacionales convenientes que considerar para una adecuada

practica pedagogica del método:

[I.C.7.a Los grupos deben ser pequefios. Con mas de cinco estudiantes es dificil

moderar las intervenciones, guiar y otorgar tiempo apropiado a cada uno (40).

[I.C.7.b EIl tiempo de cada tutoria es muy escaso, de manera que como las
experiencias de otras instituciones sugiere, cada sesion deberia ser de unas dos
horas. Esto es parcialmente corregido si cada caso es analizado en no menos de
cuatro sesiones (40).

[I.C.7.c Es dificil resistir la tentacién de intervenir con frecuencia para “corregir”,
especialmente si el tutor es experto en el area disciplinar en discusion. Sin embargo,
esto debe evitarse a toda costa, ya que la idea es que los estudiantes reconozcan

sus necesidades de aprendizaje y las vias para adquirirlo. El tutor debe guiar (40).

[I.C.7.d Los estudiantes tienden a retornar al método expositivo tradicional, bien sea
mediante intervenciones muy largas, o forzando al docente a intervenir mediante
preguntas directas. En este ultimo caso, es conveniente devolver la pregunta a otro

estudiante, igual o reformada (40).

[I.C.7.e Los estudiantes son renuentes a participar activamente (ley del “minimo

esfuerzo”). Es necesario estimular su participacion continuamente (40).

[I.C.7.f Es necesario enfatizar desde el comienzo las caracteristicas del método y
repetir esto cada mes, cada nuevo tema, o cada vez que sea percibido el olvido
(40).

55



[1.C.7.9 Es particularmente necesario enfatizar en la necesidad de entender que el
objetivo es identificar necesidades de aprendizaje y priorizar para adquirir dicho

conocimiento, no resolver el caso o problema (40).

[I.C.7.h En un curso dividido en grupos pequefos, los estudiantes tienden a
compararse con sus pares el desarrollo metodoldgico de sus tutores. Es necesario
que las tutorias sean similares, pero obviamente es necesaria la flexibilidad del

estilo propio de cada tutor. Esto debe ser explicado a los estudiantes (40).

[I.C.7.i Solo la conversacion y la discusion no son suficientes. En cada sesion es
necesario que un estudiante anote los objetivos de aprendizaje y tareas del grupo
(40).

[1.C.7.j El mismo u otro estudiante del grupo debe desarrollar los temas en un mapa
conceptual que ayude a ordenar lo discutido e identificar lo ausente, lo desconocido,
lo no definido o poco claro. Esto podria ser durante la sesion o al término de ella
(40).

[I.C.7.k Es esencial ensefiar a los estudiantes a construir mapas conceptuales (40).

[I.C.7.1 Explicar que ademas de los objetivos de aprendizaje del grupo, cada
estudiante puede agregar sus propios objetivos de aprendizaje para el caso o tema

en discusioén (40).

[I.C.7.m Lo ideal deberia ser alcanzar los objetivos minimos de aprendizaje fijados
previamente por el autor del caso. Si no hay coincidencia plena con los objetivos
fijados por el grupo, es conveniente que el tutor, compare los objetivos del grupo y
de cada alumno y sugiera incorporar los que faltan, esto debe ser negociado con el
grupo (40).

[I.C.7.n No es posible pretender que todos los objetivos sean logrados. Debe ser
enfatizado que cada tema sera abordado desde las dimensiones bioldgica,

psicolégica y social, pero debe haber flexibilidad en esto (40).
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[I.C.7.7 Debe ser alentado el uso de recursos diversos a condicién que las fuentes
sean confiables y de alto nivel académico. El énfasis debe estar en el aprendizaje
primero de los grandes conceptos tedricos, mecanismos y principios de cada tema,
y segundo, en los aspectos finos y detalles mas especificos, siempre y cuando

contribuyan a comprender el tema (40).

[I.C.7.0 La ultima sesion debe ser un resumen, de forma ideal en forma de mapa
conceptual, presentado por los estudiantes, de lo aprendido. Sélo después de
asegurar esto, si el tiempo lo permite, podria ser aplicado este conocimiento al caso
concreto que sirvi6 de motivacién para la tutoria para verificar si es posible su
resolucién o por lo menos establecer en qué nos ayuda y orienta la informacién

aprendida para enfrentar este caso u otro de similar tenor (40).

[I.C.7.p La evaluacibn debiera ser so6lo formativa. Como las exigencias
reglamentarias piden una calificacion, hay que utilizar alguna escala adecuada. Esto
es importante para la heteroevaluacion, ya que permite que el tutor cumpla su rol
docente (40).

[1.C.7.9 En cuanto al auto y coevaluacién, deben ser también formativas, y por tanto,
deberian quedar registradas en el portafolio en poder de cada alumno para permitir

su reflexion por ellos mismos (40).
[1.C.8. Momentos en la evolucion de un grupo que utiliza el ABP.

[I.C.8.a Etapa de inicio: Los alumnos, cuando no estan familiarizados con el trabajo
grupal por lo que los alumnos pueden manifestar cierta desconfianza y tienen
dificultad para entender y asumir el rol que ahora deben realizar. Aqui los alumnos
presentan cierto nivel de resistencia para iniciar el trabajo y esperan que el tutor
exponga la clase o que un comparfiero repita el tema que se ha leido para la sesion;
estudian de manera individual y sin articular sus acciones con el resto del grupo; no
identifican el trabajo durante la sesion como un propdésito compartido; y, se les
dificulta distinguir entre el problema planteado y los objetivos de aprendizaje. Por lo
general en esta etapa los alumnos tienden a buscar sentirse bien y pierden su

atencion al sentido del trabajo en el grupo. Se puede decir gue aun no se involucran
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con el proceso de aprendizaje individual y grupal requerido en esta forma de trabajo
(50).

[1.C.8.b Segunda etapa: Los alumnos pueden presentar cierto nivel de ansiedad
porque consideran que no saben lo suficiente acerca de nada y que van demasiado
despacio, se desesperan por tanto material nuevo de autoaprendizaje y porque
sienten que la metodologia ABP no tiene una estructura definida. El trabajo del tutor
en esta etapa se orienta, en buena medida, a motivar el trabajo de los alumnos y a
hacerles ver los aprendizajes que pueden ir integrando a lo largo de la experiencia
(50).

[1.C.8.c Tercera etapa: Conforme se observan sus logros los alumnos sienten que
tanto trabajo ha valido la pena y que han adquirido habilidades que no se habrian
desarrollado en un curso convencional, ademas de haber aprendido principios
generales que pueden ser aplicados a otras areas del conocimiento. Los alumnos
toman conciencia de la capacidad de encargarse de su propio aprendizaje, han
desarrollado la habilidad de discernir entre la informacion importante y la que no les
es de utilidad, ademéas han aprendido como utilizar el aprendizaje de manera
eficiente (50).

[1.C.8.d Cuarta etapa: El grupo ha madurado, ellos presentan una actitud de
seguridad y en algunos casos de autosuficiencia, se observa congruencia entre las
actividades que se realizan y los objetivos originales, se presenta también un
intercambio fluido de informacion y una facil resolucion de los conflictos dentro del

grupo y hacia el exterior (50).

[1.C.8.e Quinta etapa: Esta etapa es la de mayor desarrollo en el grupo, los alumnos
han entendido claramente su rol y el del facilitador, son capaces de funcionar incluso
sin la presencia del tutor. Los integrantes han logrado ya introyectar habilidades que
les permitiran trabajar en otros grupos similares y ademas fungir como facilitadores

con base en la experiencia que han vivido en este grupo de aprendizaje (50).
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11.C.9 Rol del tutor.

En el ABP el profesor a cargo del grupo actiia como un tutor en lugar de ser un
maestro convencional experto en el area y transmisor del conocimiento. Ayudara a
los alumnos a reflexionar, identificar necesidades de informacién y les motivara a
continuar con el trabajo, al guiarlos para alcanzar las metas de aprendizaje
propuestas. No es un observador pasivo, por el contrario, debe estar activo
orientando el proceso de aprendizaje asegurandose de que el grupo no pierda el
objetivo trazado, e identificando los temas méas importantes para cumplir con la
resolucién del problema (44,50, 51).

La principal tarea del tutor es asegurarse de que los alumnos progresen de manera
adecuada y alcancen los objetivos de aprendizaje e identificar qué es lo que

necesitan estudiar para comprender mejor (50, 51).

Apoya el desarrollo de la habilidad en los alumnos para buscar informacion y
recursos de aprendizaje que les sirvan en su desarrollo personal y grupal (44, 50,
51).

Una de las habilidades basicas del tutor consiste en la elaboracién de preguntas
para facilitar el aprendizaje, lo que es fundamental hacer las preguntas apropiadas
en el momento adecuado ya que esto ayuda a mantener el interés del grupo y a que

los alumnos recopilen la informacion adecuada de manera precisa (50, 51).

Para la practica de la tutoria se requieren de habilidades como son conocimiento de

dindmica de grupos, saber como y cuando hacer las preguntas apropiadas (51).
[1.C.9.a Recomendaciones para el tutor:

e Sentirse y comportarse como un miembro mas del grupo.

¢ No llevar la direccién del grupo con base en sus propias opiniones, por el
contrario, facilitar la dinamica del mismo.

e Asegurarse de gque los temas y objetivos de aprendizaje analizados y

discutidos queden claros para todos los alumnos.
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e En el momento de hacer cualquier intervencién se debe considerar si el
comentario ayuda a los alumnos a aprender por si mismos.

e Ayudar alos alumnos a enfocar los temas centrales de su discusion en lugar
de tratar todo tipo de temas al mismo tiempo.

e Recordar alos alumnos de forma periédica lo que se esta aprendiendo de tal
manera que valoren la experiencia, se recomienda que la intervencion sea

especifica y con ejemplos (50).
[1.C.10 Rol de alumno.

Al ser el ABP un proceso de aprendizaje centrado en el alumno, su papel es
primordial, por lo que se espera de cada alumno una serie de conductas y
participaciones distintas a las requeridas en el proceso de aprendizaje convencional
(50, 51).

[I.C.10.a Caracteristicas deseables en los alumnos que participan en el ABP. En
caso de que el alumno no cuente con estas cualidades debe estar dispuesto a
desarrollarlas o mejorarlas. Motivacién profunda y clara sobre la necesidad de

aprendizaje (50, 51).

e Disposicion para trabajar en equipo.

e Tolerancia para enfrentarse a situaciones ambiguas.

e Habilidades para la interaccién personal tanto intelectual como emocional.
e Desarrollo de los poderes imaginativo e intelectual.

e Habilidades para la solucién de problemas.

e Habilidades de comunicacion.

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

e Habilidades de pensamiento critico, reflexivo, imaginativo y sensitivo (50, 51).
[1.C.10.b Responsabilidades para los alumnos al trabajar en el ABP:

e Una integracién responsable en torno al grupo y ademas una actitud

entusiasta en la solucién del problema.
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Aporte de informacién a la discusion grupal. Lo anterior les facilita un
entendimiento detallado y especifico sobre todos los conceptos implicados
en la atencion al problema.

Busqueda de la informacién que consideren necesaria para entender y
resolver el problema, esto les obliga a poner en practica habilidades de
analisis y sintesis.

Investigacion por todos los medios como por ejemplo: la biblioteca, los
medios electrénicos, maestros de la universidad o los propios compafieros
del grupo. Lo anterior les permite un mejor aprovechamiento de los recursos.
Desarrollo de habilidades de andlisis y sintesis de la informacién y una vision
critica de la informacion obtenida.

Compromiso para identificar los mecanismos basicos que puedan explicar
cada aspecto importante de cada problema.

Estimular dentro del grupo el uso de las habilidades colaborativas vy
experiencias de todos los miembros del equipo. Sefialando la necesidad de
informacion y los problemas de comunicacion.

Apertura para aprender de los demas, compromiso para compartir el
conocimiento, la experiencia o0 las habilidades para analizar y sintetizar
informacion.

Identificar las prioridades de aprendizaje, teniendo en cuenta que la tarea
principal de cada problema es lograr ciertos objetivos de aprendizaje y no
sélo llegar al diagnéstico y a la solucién del problema.

Compromiso para retroalimentar el proceso de trabajo del grupo buscando
gue se convierta en un grupo efectivo de aprendizaje.

Durante las sesiones de trabajo orientar las participaciones a la discusion de
los objetivos de aprendizaje y no desviar las intervenciones a otros temas.
Buscar durante la sesion la aclaracion de dudas propias y de otros
comparieros.

Apertura para realizar las preguntas que sean necesarias para aclarar la

informacion y cubrir los objetivos propuestos para la sesion.
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Compartir informacion durante las sesiones, estimulando la comunicacion y

participacion de los otros miembros del grupo (50, 51).

[1.C.11 Ventajas del ABP.

Algunas de las ventajas que €l método proporciona se basa en que su aplicacién

afecta de manera directa la transferencia y la integracién de los conocimientos al

generar una mayor hipotesis, esto con la finalidad de obtener explicacion de los

problemas (51).

Alumnos con mayor motivacion: ElI método estimula que los alumnos se
involucren mas en el aprendizaje debido a que sienten que tienen la
posibilidad de interactuar con la realidad y observar los resultados de dicha
interaccion.

Un aprendizaje mas significativo: EI ABP ofrece a los alumnos una respuesta
obvia a preguntas como ¢ Para qué se requiere aprender cierta informacion?,
¢, Como se relaciona lo que se hace y aprende en la escuela con lo que pasa
en la realidad?

Desarrollo de habilidades de pensamiento: La misma dinamica del proceso
en el ABP y el enfrentarse a problemas lleva a los alumnos hacia un
pensamiento critico y creativo.

Desarrollo de habilidades para el aprendizaje: EI ABP promueve la
observacion sobre el propio proceso de aprendizaje, los alumnos también
evallan su aprendizaje ya que generan sus propias estrategias para la
definicion del problema, recaudacion de informacién, analisis de datos, la
construccion de hipotesis y la evaluacion.

Integracion de un modelo de trabajo: EI ABP lleva a los alumnos al
aprendizaje de los contenidos de informacion de manera similar a la que
utilizaran en situaciones futuras, fomentando que lo aprendido se comprenda

y no sélo se memorice.
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Posibilita mayor retencion de informacion: Al enfrentar situaciones de la
realidad los alumnos recuerdan con mayor facilidad la informacion ya que
ésta es mas significativa para ellos.

Permite la integracion del conocimiento: El conocimiento de diferentes
disciplinas se integra para dar solucion al problema sobre el cual se esta
trabajando, de tal modo que el aprendizaje no se da solo en fracciones sino
de una manera integral y dindmica.

Las habilidades que se desarrollan son perdurables: Al estimular habilidades
de estudio autodirigido, los alumnos mejoraran su capacidad para estudiar e
investigar sin ayuda de nadie para afrontar cualquier obstéaculo, tanto de
orden tedrico como practico, a lo largo de su vida. Los alumnos aprenden
resolviendo o analizando problemas del mundo real y aprenden a aplicar los
conocimientos adquiridos a lo largo de su vida en problemas reales.
Incremento de su autodireccion: Los alumnos asumen la responsabilidad de
su aprendizaje, seleccionan los recursos de investigacion que requieren:
libros, revistas, bancos de informacion, etc.

Mejoramiento de comprension y desarrollo de habilidades: Con el uso de
problemas de la vida real, se incrementan los niveles de comprension,

permitiendo utilizar su conocimiento y habilidades (50).

lIl. JUSTIFICACION

La utilizacion de estrategias educativas pueden impactar de forma positiva la

consejeria de la lactancia materna, ya que quien puede apoyar a la madre para

continuar con esta es el medico de primer contacto (52), que en nuestro pais, se

encuentra principalmente determinado por el médico familiar, al guiar a la madre

para tener una lactancia exitosa, respondiendo dudas que surgen en el dia a dia, al

estar amamantando a un bebé, que de no tener la informacién adecuada pueden

llevar a la madre a suspender la lactancia o evitar continuar con ella de forma

exclusiva, lo que genera no solamente aumento en los costos economicos al tener
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que suplementar la alimentaciéon con férmulas lacteas maternizadas, sino que
expone al menor a ser mas vulnerable ante diversas patologias, ya que la lactancia
materna por si sola ayudaria a salvar las vidas de mas de 3.500 nifios y nifias por
dia, mas que cualquier otra intervencion preventiva (42). En México como en otras
partes del mundo se deberia de promover la lactancia materna exclusiva durante
los primeros 6 meses y promover continuarla de manera complementaria hasta el
segundo afio de vida. Vigilando estrechamente la prescripcion y el uso de
medicamentos administrados a la madre y en los establecimientos para la atencion
médica no se permitira promover férmulas para lactantes o alimentos que sustituyan

la leche materna (42).

El amamantamiento es un arte innato en los seres humanos que, sin embargo, no
esta exento de unos conocimientos y actitudes que lo faciliten. Antiguamente eran
las madres, familiares y contactos préximos a las parturientas las que ejercian esta
labor, pero a partir de los afios 60 la lactancia materna se quedo relegada y
actualmente las madres buscan los consejos de los y las profesionales de la salud
(29). Al tener una lactancia exitosa existe una menor tasa de incidencia de
enfermedades infecciosas en el lactante, disminuye costos econdémicos, al evitar el
gasto en formulas maternizadas, disminuye la desnutriciébn y es protector de la
obesidad infantil, no solo disminuyendo costos en una familia sino al sistema de
salud al disminuir el riesgo de enfermedades cronicas, mejora demas el lazo
psicoafectivo de la madre y el lactante, entre muchos otros beneficios, lo que hace
a la lactancia materna el método ideal de alimentacién en los primeros 2 afos de
vida lo cual puede ser posible si el Médico Familiar logra orientar y guiar a la madre
en esta etapa, y no solo esto, ya que si cuenta con la los conocimientos y habilidades
sera capaz de ayudar a la madre a superar las crisis que se presentan a lo largo del
proceso, asi como al ser empatico lograra que las personas alrededor de ella sean

capaces de también apoyar a la madre (3, 4, 29, 30, 31, 54)

Es evidente la necesidad de mejorar la capacitacion de lactancia materna; pero es
preciso aprender mucho mas sobre como ofrecer una capacitacion eficaz y de alta

calidad (4). Lo que se logra al mejorar las actitudes y el conocimiento del médico
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hacia la lactancia materna. Por lo que el aprendizaje basado en problemas (ABP)
ha demostrado que genera en los alumnos mayor compromiso y motivacion
(Lifschitz el tal 2010), asi como ser mas eficaz en medicina (Gongora-Ortega et al
2012), asi como generar pensamiento critico y resolucion de problemas en medicina
(Tayyeb 2013).

IV. PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

IV.A DESCRIPCION DE LAS CARACTERISTICAS SOCIECONOMICAS Y
CULTURALES DE LA POBLACION EN ESTUDIO

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucion de seguridad social mas
grande de América Latina, siendo un pilar fundamental para el bienestar de la
poblacion mexicana. Se encuentra dividido en niveles de atencion en el cual el
primer nivel de atencion se encuentra constituido por las Unidades de Medicina
Familiar, en donde se atiende cerca del 80% de los derechohabientes por los

médicos de este primer nivel de atencion (55).

En Aguascalientes actualmente se cuenta con 11 Unidades de Medicina Familiar,
de estas 6 se encuentran en el municipio capital (1, 7, 8, 9, 10 y 11) y las otras
distribuidas en los municipios del Estado. En estas se brinca alrededor de 7 835

consultas por dia (55).

En la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de la delegacion Aguascalientes se cuenta
con 10 consultorios en cada turno, con una plantilla de 39 médicos, a los cuales se
les aplicara instrumento ECoLA, con el que se obtendran datos sociodemograficos.

IV.B PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) ha sido estudiada desde hace varios
afios como en el trabajo que realiz6 Choon-Haut et al en 2008, en donde realizé una
revision sistematica en todas las bases de datos de los estudios que trataban de

ABP en medicina y que evaluaban las competencias después de la graduacion
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encontrando que los que en su curriculo tenian este método presentaron efectos
positivos en las dimensiones sociales y cognitivas (9). En medicina se ha observado
que el ABP se puede utilizar como una herramienta eficaz para mejorar el
pensamiento critico y mejorar la resolucién de problemas como la demostré Tayyeb
en 2013, de la misma forma otros autores como Gongora-Ortega et al en 2012
habian ya afirmado esto al comparar el ABP contra el aprendizaje tradicional y la

lectura critica (12, 14).

Existen diversas leyes y organismos que protegen la lactancia materna a nivel
mundial (1, 2, 52, 56, 57, 58,59), asi como evitar el elevado consumo de sucedaneos
de leche (53, 60) como sustitucién de la lactancia materna. Asi mismo exponen que
debe existir personal capacitado en lactancia materna para asi lograr un mayor
estandar de salud y del desarrollo para los lactantes y los nifios pequefios, derecho
de todo nifio universalmente reconocido (1, 52,57). En México el Médico Familiar
ocupa una posicion privilegiada para alentar a las mujeres a la lactancia materna,
incluso antes de que estén embarazadas y acompaiiar en el proceso (5), pero segin
Sanchez-Hernandez 2016 no cuenta con los conocimientos y habilidades
adecuados para dar consejeria de lactancia materna (26). Teniendo como resultado
gue el promedio de lactancia materna exclusiva en México durante los primeros 6
meses de vida del bebé es de 14.4%, lo que coloca al pais en el ultimo lugar de
Latinoamérica (3). De acuerdo con la OMS, todo el personal de salud que tenga
algun contacto con madres, lactantes o nifios debe recibir capacitacion sobre la

aplicacion de las normas de lactancia (4).
IV.C PANORAMA DEL SISTEMA DE ATENCION Y SALUD

IV.C.1 Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 2016, “Estrategia mundial para la
alimentacion del lactante y del nifio pequefio”. Tiene por objetivo revitalizar las
medidas para fomentar, proteger y apoyar una alimentacion adecuada del lactante
y del nifio pequefo. Se basa en iniciativas anteriores, en particular en la Declaracion
de Innocenti y la iniciativa Hospitales amigos de los nifios, y aborda las necesidades

de todos los nifios, sin olvidar los que viven en circunstancias dificiles, como los
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lactantes cuyas madres estan infectadas por el VIH, los de bajo peso al nacer y los
que se encuentran en situaciones de emergencia. Esto debido a que la alimentacion
del lactante y del nifio pequefio es una piedra angular del desarrollo infantil. En tercio
de los menores de 5 afios en el mundo tiene retraso del crecimiento por una mala
alimentacion y de infecciones de repeticion. La mejora de las préacticas de
alimentacion puede mejorar la ingesta de calorias y nutrientes, y por consiguiente
el estado nutricional, se observo el impacto del asesoramiento, tanto en la
comunidad como en los servicios de salud, para mejorar las practicas alimentarias,

la ingesta de alimentos y el crecimiento (56).

IV.C.2 Celebrating the Innocenti declaration on the Protection, Promotion and
Support of Breastfeeding (UNICEF) 2005. La no practica de lactancia materna y la
alimentacion complementaria inadecuada, continlan representando la principal
amenaza para la salud y la supervivencia infantil en todo el mundo. La lactancia
materna por si sola ayudaria a salvar las vidas de mas de 3.500 nifios y nifias por
dia, mas que cualquier otra intervencion preventiva. Guiados por principios
aceptados de derechos humanos, en especial los plasmados en la convencién
sobre los Derechos del Nifio, que permita a las madres, sus familias y otras
personas a cargo del cuidado de los nifios realizar decisiones informadas acerca de
una alimentacion optima, definida como la lactancia materna exclusiva durante seis
meses con la posterior introduccion de la alimentacién complementaria apropiada y
la lactancia materna continuada hasta los dos afios de edad o mas. Para lograrlo se
requiere del apoyo practico de personal capacitado para asi lograr un mayor
estandar de salud y del desarrollo para los lactantes y los nifios pequefios, derecho

de todo nifio universalmente reconocido (1).

IV.C.3 Cdbdigo internacional para la comercializacion de sucedaneos de la leche
maternay resoluciones posteriores (1981-2005). Busca proteger a todas las madres
y a sus bebés de las practicas inapropiadas de comercializacion. Prohibe toda
promocion de los sucedaneos de la leche materna, biberones y chupones. Su
principal objetivo es que las madres reciban informacion correcta por parte del

personal de salud. (60)
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IV.C.4 Guidelines of HIV and infant feeding. (2010) Da recomendaciones sobre el
tratamiento, prevencion y alimentacion infantil en el contexto del SIDA, basadas en
las ultimas evidencias cientificas, con el uso de antirretrovirales, la prevencion y

posnatal exposicion a VIH y la consejeria respecto a lactancia materna (61).

IV.C.5 UNICEF. Derechos de los recién nacidos prematuros. Derecho 5: Los bebés
nacidos de parto prematuro tienen derecho a ser alimentados con leche materna.
(2015) Aqui se encuentran las implicaciones del derecho a recibir lactancia materna
de los bebés prematuros, las practicas adecuadas que deben llevar las instituciones

y el personal de salud para lograr este objetivo (57)

IV.C.6 Organizacion Panamericana De La Salud (OPS). Cuantificacion de los
beneficios de la lactancia materna: resefia de la evidencia. (2002) Aqui se da la
evidencia cientifica y epidemiolégica sobre lactancia materna en apoyo a la
Estrategia Mundial para la Alimentacion del Lactante y el Nifio Pequefio elaborada
por la OMS y UNICEF (2)

IV. C.7 Organizaciéon Panamericana De La Salud (OPS) / Oficina Mundial De La
Salud (UNICEF/OMS). Iniciativa Hospital Amigo Del Nifio. Revisada, Actualizada y
Ampliada para la atencion integral, seccién 1. Antecedentes e implementacion
(2009). Se trata de un esfuerzo integral, multisectorial, a nivel maltiple para proteger,
promover y apoyar la alimentacién optima del lactante y del nifio pequefio,
incluyendo proteccién legal, promocién social y apoyo por el trabajador en salud y
el sistema de salud, para ayudar a alcanzar y mantener los cambios de actitud y
practica necesarios para permitir que cada madre y familia otorguen el mejor
comienzo de la vida a cada recién nacido. Verificar que el sector de la salud y otros
sectores conexos protejan, fomenten, y apoyen la lactancia materna exclusiva
durante 6 meses, y la continuacion de la lactancia materna hasta que el nifio tenga
dos afios 0 mas, al mismo tiempo que dan acceso a las mujeres al apoyo que
necesitan tanto en la familia, la comunidad y el lugar de trabajo, para alcanzar el
objetivo de “Todos los trabajadores en salud tienen un entrenamiento apropiado

para proporcionar apoyo a la lactancia materna y apoyo a la madre” (52).
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IV.C.8 Ley General De Salud, Articulo 64 Fraccion II: son las acciones de orientacion
y vigilancia institucional, capacitacion y fomento para la lactancia materna vy
amamantamiento, incentivando a que la leche materna sea alimento exclusivo
durante seis meses y complementario hasta avanzado el segundo afio de viday, en
Su caso, la ayuda alimentaria directa tendiente a mejorar el estado nutricional del
grupo materno infantil, ademés de impulsar, la instalacion de lactarios en los centros

de trabajo de los sectores publico y privado (58).

IV.C.9 Ley General De Los Derechos De Nifios, Nifias Y Adolescentes, Capitulo
Noveno: Del derecho a la proteccion de la salud y a la seguridad social, Articulo 50.
Fraccion Ill. Promover en todos los grupos de la sociedad y, en patrticular, en
quienes ejerzan la patria potestad, tutela o guarda y custodia, de nifios, nifias y
adolescentes, los principios béasicos de la salud y la nutricion, las ventajas de la
lactancia materna, la higiene y el saneamiento ambiental y las medidas de

prevencion de accidentes (59).

IV.C.10 Ley Del Seguro Social, Seccién Segunda, de las prestaciones en especie,
Articulo 94, Fraccién 1l Y lll: Ayuda en especie por seis meses para lactancia y
capacitacion y fomento para la lactancia materna y amamantamiento, incentivando
a que la leche materna sea alimento exclusivo durante seis meses y complementario
hasta avanzado el segundo afio de vida, asi como para que durante el periodo de
lactancia tenga derecho a decidir entre contar con dos reposos extraordinarios por
dia, de media hora cada uno, o bien, un descanso extraordinario por dia, de una
hora para amamantar a sus hijos o para efectuar la extraccion manual de leche, en

lugar adecuado e higiénico que designe la institucion o dependencia (53).

IV.C.11 Norma Oficial Mexicana NOM-007-SSA2-2016, Para la atencion de la mujer
durante el embarazo, parto y puerperio, y de la persona recién nacida. En el
apartado 5.8: Proteccion Y Fomento De La Lactancia Materna Exclusiva: Se
promovera la lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de la
persona recién nacida y promover continuarla de manera complementaria hasta el

segundo afio de vida. Vigilando estrechamente la prescripcion y el uso de
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medicamentos administrados a la madre y en los establecimientos para la atencion
médica no se permitira promover férmulas para lactantes o alimentos que sustituyan

la leche materna (62).

IV.C.12 Guia Practica Lactancia Materna en el lugar de trabajo para empresas e
instituciones medianas y grandes. Instituto Mexicano Del Seguro Social (IMSS) /
Fondo De Las Naciones Unidas Para La Infancia (UNICEF) En México, las mujeres
trabajadoras que practican la lactancia materna exclusiva es de 10.8%, mientras
que para las que no trabajan el porcentaje es de 15.6%, por lo que se han impulsado
distintas estrategias que buscan favorecer la lactancia materna, en las madres
trabajadoras a través de la promocion, educacion en salud de la poblacion y de la
creacion de los espacios y condiciones propicias tanto en las unidades médicas

como en los centros de trabajo (53).

IV.C.13 Guia De Préctica Clinica IMSS 637-13 Lactancia Materna: madre tratada
con medicamentos. (2013) En la practica médica hay situaciones que afectan a la
madre o al nifo que pueden retrasar el inicio o incluso favorecer el abandono de la
misma. Una de esta es la ingesta materna de medicamentos, que en muchas
ocasiones no justifica la suspension total de la lactancia. Por lo que esta guia orienta

a conocer el riesgo de los medicamentos, dosis y alternativas terapéuticas (63).

IV.C.14 Guia De Préctica Clinica IMSS 704-14 Lactancia Materna: nifio con
enfermedad (2013). Promueve y apoya la lactancia materna en el recién nacido y
lactante con enfermedad, los problemas relacionados respecto a la enfermedad del
recién nacido y lactante, ademas de ser alimentado de acuerdo con sus estado
clinico y limitaciones, lo que implica modificar de manera continua las estrategias
para dar el aporte continuo y necesario de nutrimentos para el crecimiento y

desarrollo 6ptimo (64).

IV.C.15 Aprendiendo Lactancia Y Amamantamiento: curso virtual automatizado
basado en los principios de la OMS. Curso dirigido a profesionales de salud, como
meédicos, enfermeras, nutridlogos, etc. Por parte del Instituto Nacional de Salud
Publica (5,65).
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IV.C.16 Curso Avanzado De Apoyo A La Lactancia Materna (CAALMA). Impartido
por la Asociacion Pro Lactancia Materna A.C. Desde el afio 2006 imparte cursos a
los profesionales de la salud, como son pediatras, ginecoobstetras, médicos
generales y estudiantes. asi como en diversas instituciones como son Secretaria de
Salud, Instituto Mexicano del Seguro Social, Instituto De Salud y Seguridad Social
de los Trabajadores Del Estado, Secretaria de la Defensa Nacional, Marina y Pemex
(65).

IV.D DESCRIPCION DE LA NATURALEZA DEL PROBLEMA: DISCREPANCIAS
ENTRE LAS SITUACIONES OBSERVADAS Y LAS ESPERADAS, QUE
IDENTIFQUEN EL ESTADO DEL ARTE EN CONOCIMIENTO DEL PROBLEMA
(IDENTIFICAR, ANALIZAR, INTERVENIR).

En 1999 Meaux-Pereda realizo un estudio en donde involucro pediatras y obstetras
encontrando que el 20.7% desconocian que la lactancia materna protegia de
enfermedades como sarampion e infecciones de vias respiratorias, el 62.1%
también desconocia que lactar disminuye la incidencia de céncer linfatico, y el
76.4% nunca ensefio a una mama a usar una bomba para extraer leche (19). Se
observé ademas por Harnif en 2010 que cerca del 50% de los médicos nunca han
asistido a algun taller o capacitacién acerca de lactancia materna, a pesar de estar
en contacto con madres lactantes (22), por otro lado en 2008 Leavitt trabajo con
residentes de pediatria, obstetricia y medicina familiar, encontrando que las razonas
por las que mas se suspende la lactancia es la mastitis (27% por residente de
pediatria, 10% por residente de obstetricia y 9% por residente de medicina familiar)
y el absceso mamario (65% por residente de pediatria, 33% por residente de
obstetricia y 36% por residente de medicina familiar), asi mismo un numero pequefio
de ellos recomiendan el inicio de la lactancia de forma inmediata al nacimiento, pero
esto es basico para una lactancia exitosa, también encontré6 que se necesita una
educacion formal para eliminar las barreras para la promocion y el apoyo de la
lactancia materna (23). Apoyando a esto ultimo Srinivasan en 2014 realizé un curso
de 3 horas en médicos familiares, en donde mejoré la actitud y conocimiento en

lactancia materna (25). En México en 2016 Sanchez-Hernandez concluyé que
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existen niveles inadecuados de conocimientos y habilidades sobre la consejeria en
lactancia materna por parte de los médicos familiares (26).

IV.E DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA.

En México se ha observado un promedio de lactancia materna exclusiva durante los
primeros 6 meses de vida es de soOlo 14.4%, el mas bajo en Latinoamérica,
afectando asi en la etapa mas fragil de la vida de nifios y nifias, ya que la lactancia

ayuda a prevenir enfermedades y salvar vidas (4).

El consumo de la leche materna es la estrategia mas importante para la
supervivencia infantil, ya que podria prevenir 13% de la mortalidad de menores de
cinco afos. El impacto de la lactancia materna esta dado por el alto aporte de sus
componentes anti infecciosos, inmunomoduladores y antiinflamatorios. La OMS ha
establecido que el impacto en la reduccion de la mortalidad es mayor en las
primeras etapas de la vida. Asi, la mortalidad en menores de dos meses es hasta
seis veces menor cuando recibe lactancia materna. Entre los dos y tres meses hay
cuatro veces menos mortalidad y este impacto se observa incluso después del

primer afo de vida (65).

Por lo que es de suma importancia que el personal que esta en contacto con el
binomio esté capacitado para hacer frente a las crisis que presentan en la lactancia
ya que, de no contar con los conocimientos y las habilidades, esto en base a lo
descrito por Meaux-Pereda en 1999 al encontrar que 20.7% de los pediatras y
obstetras desconocian que la lactancia materna protegia de enfermedades como
sarampion e infecciones de vias respiratorias (20). Al hablar de los problemas
asociados a la lactancia Harnif en 2010 observo que cerca del 50% de los médicos
nunca han asistido a algun taller o capacitacion acerca de lactancia materna, a
pesar de estar en contacto con madres lactantes (22), por lo que no tienen el
conocimiento y las habilidades para lidiar con problemas propios de la lactancia
optan por suspenderla en lugar de dar el soporte necesario a la paciente (23), y

mucho menos es posible orientarla para que pueda continuar con la lactancia
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cuando se reintegra a sus actividades laborales Generando con esto el fracaso de
la lactancia materna (20).

Srinivasan en 2014 demostré que con solo realizar un curso de 3 horas acerca de
lactancia en médicos familiares, fue posible mejorar la actitud y conocimiento con
respecto a la lactancia materna (25).

IV.F. DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA, SE TRATA DE LA
MAGNITUD Y LA TRASCENDENCIA DEL PROBLEMA.

Ya se ha demostrado por diversos autores que el conocimiento y las habilidades
para dar una adecuada consejeria de lactancia materna es bajo (6,13,19,23,24,45)
Los articulos de estrategias educativas utilizadas para mejorar la consejeria de
lactancia materna mencionan que un curso de 3 horas mejor6 las actitudes del
médico y su conocimiento acerca de la lactancia materna, pero no menciona que
estrategia educativa fue utilizada, solamente que se basaron en el programa de la
Organizacion Mundial de la Salud que originalmente es un curso de 20 horas, pero
para que fuera mas atractivo a los médicos se redujo a 3 horas por Médicos
Familiares asi como consultores de lactancia (57). En Pakistan, un hospital
amigable con los bebés, es decir se apoya la lactancia materna se observo que
cerca del 50% de los médicos, paramédicos nunca habian participado en algun taller
0 capacitacion acerca de la lactancia materna (13). Se requiere de aplicar
estrategias educativas efectivas en el conocimiento de lactancia materna como el
ABP (9, 12,15), que ademas sean capaces de generar en el médico familiar un
mayor compromiso y motivacion (27) hacia la consejeria de lactancia materna, pero
gue asi mismo genere un pensamiento critico y que mejore la resolucion efectiva de

problemas que acomparfan la lactancia materna (12, 14,16).

El proceso de lactancia materna puede tener muchas crisis por lo que es de suma
importancia que el personal tenga los conocimientos y habilidades para hacer frente
a las crisis que presentan en la lactancia generando que se suspenda (23), o bien
gue cuando una madre trabajadora tiene que reintegrarse a su trabajo no se le haya

brindado la informacion necesaria lo que genera que suspenda la lactancia (20).
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Esto es de suma importancia ya que de acuerdo con la Organizacion Mundial De La
Salud (OMS), la lactancia materna previene la malnutricion que ha sido la causa del
60% de los 10,9 millones de defunciones registradas cada afio entre los nifios
menores de cinco afos, en donde dos tercios de esas muertes, a menudo se
relacion con unas préacticas inadecuadas de alimentacion, durante el primer afio de
vida. Tan s6lo un 35% de los lactantes de todo el mundo son alimentados
exclusivamente con leche materna durante los primeros cuatro meses de vida. Lo
gue genera nifios malnutridos que caen enfermos de forma mas frecuente y sufren
durante toda su vida las consecuencias del retraso de su desarrollo (56). El aumento
de la incidencia del sobrepeso y la obesidad entre los nifios, en donde México ocupa
el primer lugar mundial (66) es también motivo de gran preocupacién, la cual se

puede prevenir con la adecuada lactancia materna (54).

Las préacticas inadecuadas de alimentacion de los lactantes constituyen una gran
amenaza para el desarrollo social y econémico, son uno de los obstaculos mas
graves a los que se enfrenta este grupo de edad para alcanzar y mantener la salud.
(56).

IV.G DESCRIPCION DE LOS FACTORES MAS IMPORTANTES QUE PUEDEN
INFLUIR EN EL PROBLEMA

No existe un adecuado conocimiento y habilidades de la consejeria de lactancia
materna por parte de los médicos (6, 13, 19, 24) estan disponibles cursos y talleres
impartidos por diversas organizaciones nacional e internacional (67), pero pocos

son los que los toman (26).

La falta de apoyo a la lactancia en momentos clave por parte de los médicos genera
como consecuencia el abandono de la lactancia por parte de las pacientes
generando de la falta de conocimiento de las ventajas de la lactancia y de la
importancia de la lactancia exclusiva. El supuesto de que la leche materna no es
suficiente para alimentar al nifio. La falta de capacidad técnica para aconsejar y

manejar las complicaciones y dificultades comunes. La falta de entendimiento sobre
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la pobre produccion de leche, la cual es consecuencia de la insuficiente succién del

pezon y de tetadas infrecuentes (65).

El tipo de estrategia educativa que se utilice en la adquisicion del conocimiento
puede ser determinante ya que como lo expuso McParland et al en 2005, en donde
aguellos que recibieron el ABP como estrategia educativa comparada con el
conocimiento tradicional tuvieron una ayuda mas efectiva para adquirir el
conocimiento (7), de la misma forma al comparar la lectura critica, ensefianza
tradicional y al ABP, donde Géngora-Ortega et al 2012 encontraron que el ABP es
estrategia educativa mas eficaz (10), ademéas de que genera en el alumno el

desarrollo de un pensamiento critico y mayor resolucion de problemas (12).

IV.H ARGUMENTOS CONVINCENTES DE QUE EL CONOCIMIENTO
DISPONIBLE NO ES SUFICIENTE PARA SOLUCIONARLO.

De acuerdo con Sanchez-Hernandez 2016 el conocimiento y habilidades de los
médicos familiares acerca de la consejeria de la lactancia materna el 42.5% lo
obtuvieron durante su formacion como médicos generales y/o especialistas, el 30%
tomo algun curso de lactancia materna, el 17.5% fue por medio de libros o revistas,
otro 7.5% fue mas como experiencia personal y el 2.5% a través de experiencias
compartidas por comparieros. Dando como resultado que solo el 82.5% tenga
conocimiento insuficiente o muy insuficiente y el 60% tiene habilidades insuficientes
o muy insuficientes. Teniendo como consecuencia conocimientos y habilidades
insuficientes, lo que se ve reflejado en la estadistica donde México presenta una
lactancia materna exclusiva durante los primeros 6 meses de vida es de s6lo 14.4%,
el mas bajo en Latinoamérica, afectando asi en la etapa mas fragil de la vida de
nifos y nifias, ya que la lactancia ayuda a prevenir enfermedades y salvar vidas (4).
Ya que los médicos no son capaces de actuar en las etapas claves de la lactancia
al no poder manejar complicaciones y dificultades comunes, o explicar a la madre
que la pobre produccion de leche es consecuencia de la insuficiente succién del
pezoén y de tetadas infrecuentes (65), ocasionando que el médico sea incluso el que

suspenda la lactancia en lugar de solucionarlo y continuar con la lactancia (23)
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Por lo que es necesario que se establezca una estrategia eficaz para mejorar el
conocimiento y habilidades de los médicos familiares en la consejeria de lactancia
materna y con esto elevar el porcentaje de menores lactados y por ende mejorar
sus condiciones de salud.

IV.I BREVE DESCRIPCION DE ALGUNOS PROYECTOS REALCIONADOS CON
EL MISMO PROBLEMA.

En su articulo “Effectiveness of a 3-hour breastfeeding course for family physicians.”
Srinivasan tuvo como objetivo evaluar la efectividad de un curso de 3 horas sobre
lactancia materna para médicos familiares. Para lo cual aplicado un cuestionario
que evalla las actitudes y el conocimiento de lactancia materna. Aplicado 1 semana
antes y 2 meses después de tomar el curso de lactancia materna basica para el
curso de médico practicante. Participaron médicos familiares y residentes entre julio
de 2008 y diciembre de 2010. Teniendo un total de 80 participantes, de los cuales
40 completaron cuestionarios antes y después del curso. Obteniendo puntuaciones
medias de las actitudes aumentaron significativamente de 77,4 antes del curso a
83,0 después del curso (p <0,001). Las puntuaciones medias de conocimiento
también aumentaron significativamente de 150,2 antes del curso a 159,2 después
del curso (P <0,001). Con esto es posible demostrar la eficacia de un curso de
lactancia materna en la mejora de las actitudes y el conocimiento de los médicos

familiares en las cuestiones de lactancia materna (25).

IV.J DESCRIPCION DE LA INFORMACION QUE DE SEA OBTENER.

Con el presente estudio se busco observar la efectividad de la estrategia educativa
Aprendizaje Basado en Problemas para mejorar el conocimiento y habilidades sobre
la consejeria en lactancia materna en Médicos Familiares de la Unidad de Medicina
Familiar No. 11 de Aguascalientes, ya que como se ha mencionado con anterioridad
no se cuenta con los conocimientos y habilidades necesarias para brindar de forma
satisfactoria la consejeria en Lactancia Materna por parte del Médico Familiar, lo
gue podria a su vez mejorar las condiciones de vida de los lactantes, al prevenir

enfermedades trasmisibles, desnutricion, obesidad, entre otras; y no solo del menor
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sino también del madre lactante. Y a grande escala disminuir costos en salud y

mejorar las condiciones clinicas de una sociedad.

V. PREGUNTA DE INVESTIGACION

De la informacion con la que se cuenta hasta este punto surge la siguiente pregunta

de investigacion:

¢ Sera efectiva la estrategia educativa Aprendizaje Basado en Problemas para
mejorar el conocimiento y las habilidades en la consejeria de la lactancia materna

del Médico Familiar En la Unidad de Medicina Familiar No. 117

VI. OBJETIVOS
VI.A. OBJETIVO GENERAL

VI.A.1 Conocer si es efectiva de la estrategia educativa Aprendizaje Basado en
Problemas para mejorar el conocimiento y habilidades sobre la consejeria en
lactancia materna en Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 11

de Aguascalientes.
VI.B. OBJETIVOS ESPECIFICOS
VI.B.1. Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

VI.B.2. Medir el conocimiento y habilidades sobre la consejeria en lactancia materna
en Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de Aguascalientes

previo a la implementacion de la estrategia educativa.

VI.B.3. Medir el conocimiento y habilidades sobre la consejeria en lactancia materna
en Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 de Aguascalientes

posterior a la implementacion de la estrategia educativa.
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VII. HIPOTESIS
VII.LA HIPOTESIS DE TRABAJO

VII.A.1 Hal: El conocimiento y habilidades sobre consejeria en lactancia materna
en los Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No.11 no seré
suficiente antes de aplicar la estrategia educativa Aprendizaje basado en

problemas.

VII.A.2 Ha2: El conocimiento y habilidades sobre consejeria en lactancia materna
en los Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No.11 sera suficiente

después de aplicar la estrategia educativa Aprendizaje basado en problemas.

VII.B HIPOTESIS NULA

VII.B.1 Hal: El conocimiento y habilidades sobre consejeria en lactancia materna
en los Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No.11 serda suficiente

antes de aplicar la estrategia educativa Aprendizaje basado en problemas.

VII.B.2 Ha2: El conocimiento y habilidades sobre consejeria en lactancia materna
en los Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No.11 no sera
suficiente después de aplicar la estrategia educativa Aprendizaje basado en

problemas.

VIll. MATERIAL Y METODOS
VIII.LA TIPO DE ESTUDIO

Se realizé un estudio cuasi experimental en el que se midieron los conocimientos y
habilidades sobre consejeria en lactancia materna previo a aplicar la estrategia
educativa Aprendizaje Basado en Problemas, a los Médicos Familiares adscritos a
consultorio en los turnos matutino o vespertino de la Unidad de Medicina Familiar

No.11, Delegacion Aguascalientes.

VIIl.B. POBLACION DE ESTUDIO
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Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No.11 del Instituto Mexicano
del Seguro Social Delegacion Aguascalientes. Adscritos a un consultorio de

consulta externa de Los turnos matutino y vespertino.
VIII.B.1 Universo De Trabajo

Todos los Médicos Familiares que estén adscritos a consultorio en los turnos
matutino y vespertino en la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del Instituto

Mexicano del Seguro Social Delegacion Aguascalientes.
VIII.B.2 Unidad De Analisis

Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del Instituto Mexicano

del Seguro Social Delegacion Aguascalientes.
VIII.B.3 Criterios De Inclusion

e Médicos Familiares adscritos a la Unidad de Medicina Familiar No. 11 del
Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion Aguascalientes.

e Meédicos Familiares de base y no base que se encuentren laborando en el
turno correspondiente y que tengan acceso al expediente clinico.

e Médicos Familiares que acepten contestar el cuestionario, bajo la aprobacién

del consentimiento informado.
VIII.B.4 Criterios De No Inclusion
e Médicos que no acepten participar en el estudio.
VIII.B.5 Criterios De Eliminacién

e Quienes no contesten el 80% del total de los items de la encuesta aplicada.
e Quienes no completen el 80% de la estrategia educativa.
¢ Quienes no contesten la encuesta previa a la estrategia educativa.

¢ Quienes no contesten la encuesta al final de la estrategia educativa.
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VIII.C TIPO DE MUESTRA

Se utilizé un tipo de muestreo censal, tomando a todos los Médicos Familiares
adscritos a la unidad de medicina familiar No. 11 del Instituto Mexicano del Seguro

Social, Delegacion Aguascalientes.
VIII.D DEFINICION DE VARIBLES
VIII.D.1 Variable Dependiente
VIIl.D.1.a: Habilidades.

VIIl.D.1.a.i: Definicion: son aquellas capacidades necesarias para adquirir
informacion al interrogar y examinar pacientes e interpretar el significado de la

informacion obtenida.
VIII.D.1.b: Conocimiento

VIII.D.1.b.i: Definicion: facultades necesarias que tienen los profesionales para
comprender los factores que intervienen en las condiciones clinicas, que los llevan
a ser proveedores de una atencién médica efectiva y eficiente para los pacientes,

llevando al profesional a tener una adecuada solucién de problemas y juicio clinico.
VIII.D.2 Variable Independiente
VIII.D.2.a: Estrategia educativa Aprendizaje.

VIII.D.2.a.i: Definicion: Aprender de los problemas. Este es el aprendizaje que
resulta del proceso hacia el entendimiento o solucion de un problema. El problema

es encontrado, en primer lugar, en el proceso de aprendizaje (27).
VIII.D LOGISTICA

Se solicitd permiso por escrito a los directivos de la Unidad de Medicina Familiar No.
11 del Instituto Mexicano del Seguro Social Delegacion Aguascalientes, asi como a
los representantes sindicales, para que permitieran la realizacion de la encuesta, la
estrategia educativa y por ultimo nuevamente la encuesta. Se aplicé estas por

conveniencia de los Médicos Familiares, se les explico, que no existen posibilidades
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de dafio al participar, los beneficios que obtenian y que en el momento en el que
ellos lo desearan podrian retirarse del proyecto. Se les entregd y solicito que
llenaran el consentimiento informado (anexo A), se les dio a conocer la finalidad del
estudio, se les ley6 el mismo y aquellos que estuvieron interesados en participar se
aplico la Escala de Conocimiento de Lactancia Materna (ECoLA) (anexo B), en su
version reducida, previo a iniciar la estrategia educativa, la cual consto de 29 items,
correspondiendo los primeros 9 a variables sociodemogréaficas de los médicos
familiares y 20 referentes a los conocimientos y habilidades de la consejeria de
lactancia materna (cada uno tuvo un valor de 1 punto, dando un total de 20), se les
estableci6 un maximo de 15 minutos. Posteriormente se inici0 la estrategia
educativa, con un total de 8 sesiones en cada uno de los turnos matutino como
vespertino. Una vez que se terminaron las sesiones, se aplicé nuevamente el
instrumento ECoLA (Anexo A). Se utilizdé el programa SPSS version 21 para el
procesamiento de los datos, los items de las variables sociodemogréficas se
analizaron con estadistica descriptiva, medidas de dispersibn o de tendencia
central; obteniendo con esto graficas de frecuencia y tablas de contingencia. Los
datos de conocimiento y habilidades fueron evaluados antes y después de la
aplicacion de la estrategia educativa y los resultados fueron sometidos a prueba de
t de Student en busca de significancia estadistica entre ellos.

VIII.E VALIDEZ DEL INSTRUMENTO.

La escala de conocimiento de Lactancia Materna (ECoLA), fue realizado por la
Asociacion Espafiola de Pediatria, que consta de 20 items en su versién corta (sin
preguntas abiertas). Evalla Areas basicas de conocimientos y habilidades sobre

lactancia materna como son:

e Fisiologia (Lactancia en condiciones normales, Prematuridad y Lactancia
prolongada).

e Salud publica (Recomendaciones oficiales y Riesgos lactancia artificial).

e Problemas de los primeros dias (Hipoglucemia, Grietas y dolor al amamantar,

Mastitis, Deshidratacion, Ictericia).
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e Problemas tardios Inadecuada produccidon de leche/escasa ganancia
ponderal, Llanto, Crisis de lactancia, Vuelta al trabajo. Alimentacion
complementaria).

e Evaluacion de la toma.

e Condicionantes maternos (Farmacos, enfermedades, toxicos, cirugias
previas).

e Actitudes (Promocion de Lactancia Materna, Empatia y consejeria).

Todo lo anterior basandose en las recomendaciones emitidas por la OMS vy la
UNICEF, que tienen un caracter universal (43). Solo se realiz6 una adaptacion
cultural, al modificar 3 palabras en los items N, RR y U realizando una
contextualizacion al espafiol de México, con el fin de evitar errores de interpretacion

de origen lingtiistico (26).

Con los items de la A-H evalGa aspectos sociodemogréficos de los participantes,
los items que evalGan el conocimiento son: I, J, K, L, M, N, O, P,R,RR, T, Xe Y. Y

los que evaluan las habilidades son: LL, N, Q, S, U, Vy W.
VIIILE.1 Validez de contenido

Se sometié al criterio de 14 jueces + 3 colaboradores, pediatras expertos en
lactancia y miembros del Comité de Lactancia Materna de la AEP. El cuadro de
expertos se amplié durante el trabajo, incorporando 5 nuevos miembros que se
sumaron al Comité en este periodo. Analizaron 3 aspectos de cada item: la
respuesta correcta; una valoracion de 1 a 5 sobre la importancia dentro del

constructo; y si podria existir controversia respecto a la respuesta correcta (43).

Se realiz6 ademas una adaptacion cultural, habiendo la necesidad de modificar solo
3 palabras en los items 16, 22, y 25 contextualizandolas al espafiol latino, con el fin

de evitar errores de interpretacion meramente linguisticos (26).
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VIII.E.2 Fiabilidad

Es el grado en que un instrumento mide con precision, sin error. Indica su capacidad
de ofrecer repetidamente resultados veraces y constantes en circunstancias

similares de aplicacion (43).

VIILLE.2.a La consistencia interna es el grado en que los items guardan relacion
entre si, y por tanto se pueden acumular en una puntuacion global. Se examind con
la férmula de Kuder-Richardson 20 (KR20) por ser codificados todos los items como
dicotomicos (correcto/incorrecto), con un resultado de 0.87 (43).

VIII.LE.3 Recursos Humanos y Financiamiento.

Estara a cargo del investigador principal y del Investigador asociado, sin tomar

recursos de la institucion, siendo de la siguiente forma:

CANTIDAD COSTO
1 10,000
1 2,000
4 paguete 300
3 paquete 60
3 paquetes 80
1 1600
20 600
30 60
10 150
14,850

Tabla 2: Recursos para la realizacion de la presente tesis.

Los cuales corrieron a cargo de la tesista.
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IX. ASPECTOS ETICOS

El proyecto se registro y se aprobé ante el CLIEIS del IMSS. El proyecto se condujo
de acuerdo a los lineamientos establecidos por la Declaracion de Helsinki, Finlandia
en la 182 Asamblea Medica Mundial de 1964; cuyos contenidos fueron actualizados
en la revision de Tokio en 1975 y revisados en la 64 @ Asamblea General, Fortaleza
Brasil, octubre del 2013. Cuyos principios generales hacen énfasis en “velar
solicitamente y ante todo por la salud de mi paciente”, y el Codigo Internacional de
Etica Médica afirma que: "El médico debe considerar lo mejor para el paciente
cuando preste atencion médica”. En cuanto al marco politico el protocolo de
investigacion estara apegado a lo estipulado en la Constitucién Politica, en la Ley
General de Salud Titulo Quinto Investigacion para la Salud y el Reglamento en
Materia de Investigacion para la Salud, la Norma Técnica numero 313, 314 y 315.
Segun el reglamento de la Ley General de Salud en materia de Investigacion para
la Salud titulo 2 de los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos
Capitulo 1, articulo 17, fraccién 2. Investigaciéon con riesgo minimo: Estudios
prospectivos que emplean el riesgo de datos a través de procedimientos comunes
en examenes fisicos o psicologicos de diagndsticos o tratamiento rutinarios,
investigaciéon con medicamentos de uso comun, con amplio margen terapéutico,
autorizados para su venta, empleando las indicaciones, dosis y vias de
administracion establecidas y que no sean los medicamentos de investigacion que
se definen en el articulo 65 de este Reglamento, entre otros, Por otro lado se
respetaran y se cumplirdn los principios basicos de la bioética (autonomia,
beneficencia, no maleficencia, justicia), ademas de asegurar la confidencialidad de

los resultados. (Anexo A)
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X. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades

Noviembre
Diciembre

Enero 2017
Febrero 2017
Marzo 2017
Septiembre
Octubre 2017

Recoleccion de

bibliografia
Elaboracién de protocolo --
Registro y evaluacion del
protocolo por el CLIEIS
Aceptacion del protocolo
por el CLIEIS

Realizacién de Estrategia
Educativa en la UMF No
11

Analisis de resultados
Elaboracion de Informe
Final

Entrega de Tesis

Tabla 3: cronograma de actividades realizadas

Xl. RESULTADOS

En el presente estudio se aplico el instrumento ECoLA a los médicos Familiares de
la Unidad de Medicina Familiar No. 11, de los turnos matutino y vespertino. Previo
y posterior a la estrategia educativa, se inici6 con 16 médicos, pero fueron
eliminados 2 porque no concluyeron el protocolo al no terminar la estrategia

educativa. Se encontraron los siguientes resultados socio-demograficos.
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Frecuencia Frecuencia

Caracteristica Socio - demografica

Absoluta relativa (%)
Menor de 40 9 64
Edad Entre 41y 50 afios 4 29
Mayor de 51 afios 1 7
Género Masculino 5 36
Femenino 9 64
. Soltero 4 29
Estado civil Casado 10 71
Matutino 5 36
Turno Laboral T 9 64
Menor de 5 afios 3 21.5
! De 6 a 15 afios 8 57
jntigtiedad De16a25afios 3 215
Mayor de 26 afios 0 0
Certificacion por Si 7 50
Colegio de Medicina
Familiar No 7 50
Experiencia personal Si 10 e
con lactancia materna No 4 29
0 a 6 meses 4 40
Tiempo de realizacion 7 a 12 meses 3 30
de lactancia materna 13 a 24 meses 3 30
Méas de 24 meses O 0
Cursos de 3 218
capacitacion
Libros o 6 43
publicaciones
Adquisicion de electronicas
conocimientos Pregrado o 2 14
residencia médica
Lo compartido por 3 21.5
comparieros
Otros 0 0

Tabla 4: caracteristicas socio — demograficas de la poblacion en estudio, fuente: Resultados ECoLA.
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Se realiz6 un andlisis descriptivo de las caracteristicas socio demogréaficas de los

médicos participantes encontrando lo siguiente:

Al analizar la edad se observoé que, de los rangos de edad, 9 médicos familiares son
menores de 40 afios (64 %), 4 médicos familiares tienen entre 41 y 50 afios (29 %),

y 1 médica familiar es mayor de 51 afios, lo cual se muestra en la siguiente gréfica.

Edad

B Menor de 40
M Entre 41y 50

™ Mayor de 51

Gréfica 1: Rango de edad de los participantes. Fuente: Resultados ECoLA

De acuerdo con el género de los médicos familiares participantes encontramos que

5 médicos (36%) son de género masculino y 9 médicos (64 %) de género femenino.

Género

10

MASCULINO FEMENINO

o N B OO

Gréfica 2: Género de los participantes. Fuente: Resultados ECoLA
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En cuanto a su estado civil encontramos que 4 médicos familiares, es decir el 29 %,
se encuentran solteros y 10 médicos familiares (71 %) tienen un estado civil casado.

Estado Civil

M Soltero

M Casado

Gréfica 3: Estado civil. Fuente: Resultados ECoLA

Asi mismo observamos que los médicos que estan casado son 2 de género
masculino y 7 de género femenino, por su parte los solteros son 3 de género

masculino y 2 de género femenino.

Estado civil de acuerdo al género

CASADO SOLTERO

B MASCULINO ® FEMENINO

Gréfica 4: Estado civil de los médicos familiares de acuerdo con su género. Fuente: Resultados ECoLA.
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Segun el turno en que desempefian su trabajo en la Unidad de Medicina Familiar
No 11, 5 Médicos familiares (36 %) pertenecen al turno matutino y 9 médicos

familiares son del turno vespertino.

Turno Laboral

B Matutino

m Vespertino

Gréfica 5: turno laboral. Fuente: Resultados ECoLA

En cuanto a la antigiiedad de ser médico familiar, 3 de ellos tienen menos de 5 afios
(21.5%), y de igual forma 3 tienen entre 16 y 25 afos (21.5 %) y 8 de los médicos
familiares tienen una antigiiedad de entre 6 y 15 afios (57 %), sin que haya alguno

con una antigiiedad mayor a 25 afos.

' Antigliedad como médico
familiar

21% 22% ® Menor de 5
M Entre 5y 15 afnos
M Entre 16 y 25 afios

Mas de 25 afios

Gréfica 6: Antigledad como médico familiar. Fuente: Resultados ECoLA
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En lo que se refiere a la Certificacion por el Colegio de Médicos Familiares, el 50%
(7) de los médicos familiares cuentan con certificacion del Colegio de Medicina

Familiar y el resto 50 % no cuenta con ella.

Cerificacion por el consejo de
Medicina Familiar

; F

[l Con Certificacion M Sin Certificacion

Gréfica 7: Certificacion por el Consejo de Medicina Familiar. Fuente: Resultados ECoLA

Demas fue importante investigar acerca de la experiencia personal con la lactancia
materna, es decir, que ellas o sus parejas han lactado, y han sido participes de este
proceso, encontramos que el 71 % (10 Personas) han tenido esta experiencia
personal con la lactancia materna, mientras que el 29 % (4 Personas) no lo han

experimentado.

Experiencia personal con
Lactancia Materna

M Si

® No

Gréfica 8: Experiencia personal con Lactancia Materna. Fuente: Resultados ECoLA
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Si observamos el género de los médicos familiares que han tenido experiencia con
lactancia materna observaremos que el 80 % (8 médicos familiares) son de género

femenino y 20% (2 médicos familiares) son de género masculino.

Experiencia en Lactancia
Materna

B Masculino

B Femenino

Gréfica 9: Experiencia en Lactancia Materna de acuerdo con el género. Fuente: Resultados ECoLA.

Y en aquellos médicos familiares que, si han tenido contacto con la lactancia
materna, observamos que la han experimentado por el siguiente tiempo, tanto para
de 6 al2 meses y para 13 a 24 meses obtuvieron ambos 30 % (3 personas) y para

0 a 5 meses 40 % (4 personas).

r Tiempo realizando lactancia
materna

m0a5 meses
M 6a 12 meses
m 13 a 24 meses

mas de 24 meses

Gréfico 10: tiempo realizando la lactancia materna. Fuente: Resultados ECoLA
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Por otro lado, en cuanto a la adquisicibn de conocimientos encontramos que 6
Médicos familiares (43%) ha obtenido sus conocimientos a través libros o
publicaciones electronicas, seguido por aquellos médicos que adquirieron sus
conocimientos a través de los cursos de capacitacion y los que su fuente fue a través
de lo compartido por los comparfieros con 3 médicos familiares en cada uno de estos
(21.5%), y en cuanto al conocimiento obtenido en pregrado o en la realizacién de la

residencia médica fueron 2 personas (14 %).

Adquisicidon de conocimientos

Cursos de Libros o Pregradoo Compartido Otros
capacitacién publicaciones Residencia por
compafieros

w

N

=

Gréfica 11: Fuente de adquisicion de conocimientos. Fuente: Resultados ECoLA

En cuanto a los resultados del conocimiento y habilidades acerca de lactancia
materna, de los médicos familiares previo a la aplicacion de la Estrategia Educativa

Aprendizaje Basado en Problemas. Encontramos lo siguiente:
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Desviacioén

Media Mediana Minimo Maximo
estandar
Conocimiento 45.76 46.3 22.3 66.4 15.8
Habilidad 40.42 35.0 14.0 71.0 24.94
Global 51.05 53.8 30.7 69.2 11.93

Tabla 5: Resultado de la medicion del conocimiento y habilidades en lactancia materna, previos a la aplicacion
de estrategia educativa. Fuente: Resultados ECoLA.

Con lo anterior y de acuerdo con lo expresado en el instrumento ECoLA donde se
calificé con la escala de < 55 muy insuficiente, 55-70 Insuficiente, 70-85 Bien y >85

excelente encontramos a los médicos familiares en el rango de muy insuficientes e

insuficientes.

Eje de

Conocimiento

Muy
6 42.9 8 57.1 6

Eje de Habilidad Global

Insuficiente -
Insuficiente 8 57.1 2 14.3 8 57.1
Bien 0 0 4 28.6 0 0
Excelente 0 0 0 0 0 0

Tabla 6: Nivel de conocimiento y habilidades en lactancia materna, previo a aplicacién de estrategia educativo.
Fuente: Resultados ECoLA
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Conocimientos y Habilidades de Lactancia
Materna antes de la estrategia educativa

'

Muy insuficiente Insuficiente Bien Excelente

O R, N W H» U1 OO N

M Eje Conocomiento M Eje Habilidad m Global

Grafica 12: Nivel de conocimientos y habilidades en lactancia materna, previo a la aplicacion de estrategia
educativa. Fuente Resultados ECoLA.

Posterior a la aplicacién de la Estrategia Aprendizaje Basado en Problemas a los

meédicos Familiares de la UMF No 11 se observo lo siguiente:

~ Desviacién
Media Mediana Minimo Maximo
estandar
Conocimiento 98.9 100 92.3 100 2.7
Habilidad 88.35 85.0 e 100 10.22
Global 93.7 92.7 85.5 100 54

Tabla 7: Resultado de la medicién del conocimiento y habilidades en lactancia materna, posterior a la
aplicacién de estrategia educativa. Fuente: Resultados ECoLA.
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Y al clasificarlo de acuerdo con el nivel de conocimiento encontramos que:

Eje de Eje de Habilidad Global

Conocimiento

0 0 0 0 0

Muy 0
Insuficiente

Insuficiente 0 0 0 0 0 0
Bien 0 0 2 14.3 0 0
Excelente 14 100 12 85.7 14 100

Tabla 8: Nivel de conocimiento y habilidades en lactancia materna, posterior a aplicacion de estrategia
educativo. Fuente: Resultados ECoLA.

Conocimiento y Habilidades de Lactancia
Materna posterior a la Estrategia Educativa

14
12
10
— —— L

Muy insuficiente Insuficiente Bien Excelente

o N B O

H Eje Conocimiento M Eje Habilidad m Global

Graéfica 12: Nivel de conocimientos y habilidades en lactancia materna, previo a la aplicacién de estrategia
educativa. Fuente Resultados ECoLA.
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Al comparar los resultados de observa que existe una mejoria en los resultados ya
gue los médicos familiares antes de la estrategia educativa presentaban resultados
de forma global muy insuficientes a Insuficientes, y posterior a la estrategia
educativa se observa que en el resultado global se cambié a excelente.

Conocimiento y habilidad en lactancia materna
antes y después de estrategia educativa

[
S

B -

[N
N

=
o

Estrategia

ATREFE

Conocimiento Habilidad Global Conocimiento Habilidad Global

O N B OO

B Muy Insuficiente M Insuficiente M Bien Excelente

Grafico 13: Comparacion de resultado de nivel de Conocimiento, Habilidad y de forma Global en lactancia
materna, antes y después de aplicacion de estrategia educativa. Fuente: Resultados ECoLA.

Se realiz6 la prueba de normalidad de Shapiro Wilk por ser una muestra menor de
30. Encontrando los valores de Normalidad en la prueba antes y después de la
aplicacion de la estrategia educativa es > 0.05 por lo que ambos datos provienen
de una distribucion normal, por lo que es posible realizar la T de Student para el

analisis de los mismos, utilizando el programa IBM SPSS version 21.
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0.899 14

Conocimiento
Global Antes de
la estrategia
Conocimiento
Global

de la estrategia

después

0.108

0.849 14 0.022

Tabla 9: Prueba de normalidad Shapiro Wilk

Por lo anteriormente con el programa IBM SPSS version 21 se realizo la prueba de

T de Student donde obteniendo los siguientes resultados.

Conocimiento

antes -
después de la  -47.95357
estrategia

educativa

19.60370 5.23931 -59.27241 -36.63473 -0.9153 13  0.000

Tabla 10: Prueba t de Student

Obteniendo una significancia menor a 0.000, lo que se traduce en que la

significancia es < 0.05 por lo cual si hubo un cambio significativo del conocimiento

después de la aplicacion de la Estrategia Educativa Aprendizaje Basado En

problemas.
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Xll. DISCUSION

Se realizaron mediciones del conocimiento y habilidades en lactancia materna a los
médicos familiares de la unidad de medicina familiar No 11, utilizando el instrumento
ECoLA, el cual fue realizado por la asociacion espafiola de pediatria, y el cual se
basa en las recomendaciones que han sido dadas por la OMS y la UNICEF, por lo
cual son universales, explora tanto conocimientos y habilidades de lactancia
materna en puntos como es la fisiologia, salud publica, problemas de lactancia
tempranos y tardios, condicionantes maternos y propios del bebé (43); los cuales
deben ser dominados por el médico familiar ya que al estar en contacto con las
madres en control prenatal asi como con el binomio madre hijo, en el control del
nifio sano, es pieza fundamental en que se lleve o no a cabo una lactancia materna
exitosa (13, 19, 22, 47, 52,). Dichas mediciones se realizaron en 2 momentos previo
y posterior a la aplicacion de la una estrategia educativa de Aprendizaje Basado en
Problemas, con el objetivo de observar si la estrategia educativa era capaz de
mejorar el conocimiento y las habilidades. Todo esto ya que de acuerdo con la
reportado por Sanchez-Hernandez (2016) los médicos familiares no cuentan con

nivel de conocimientos y habilidades adecuados acerca de lactancia materna (26).

En el andlisis de los resultados se observo que previo a la aplicacion de la estrategia
educativa los médicos familiares prestaban conocimientos y habilidades de
lactancia materna con un resultado global en rango de muy insuficiente (42.9 % de
los médicos familiares) e insuficiente (57.1% de los médicos familiares), es decir,
todos los médicos familiares estudiados no cuentan con conocimiento y habilidades
de lactancia materna, lo que estd por debajo de lo observado por Sanchez —
Hernandez en 2016, donde en los resultados que obtuvo el 42.5 % presentaba
resultado de muy insuficiente, el 35 % de insuficiente, el 20 % de Bien y el 2.5% de
excelente, en donde 7 de cada 10 tenian un conocimiento y habilidad por debajo de
lo deseado (26).

Posteriormente se realizé la estrategia educativa Aprendizaje Basado en Problemas

y al finalizarla se aplico nuevamente el instrumento ECoLA obteniendo los
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siguientes resultados Eje de conocimiento en rango de excelente un 100 % de los
Médicos Familiares participantes, en cuanto al Eje de Habilidades en el rango de
Bien el 14.3 % (2 Médicos Familiares) y 85.7% (12 Médicos familiares), en cuanto
al resultado global el 100 % (14 Médicos familiares) presentan resultados en el

rango de excelente.

Se realiz6 analisis de comparacion de resultados de variables dependientes con T
de Student en el programa IBM SPSS version 21, encontrando que los resultados
antes y después de la estrategia educativa tienen una significancia de 0.000 lo que
es <a0.05, por lo que se demuestra que la estrategia educativa Aprendizaje basado
en problemas es efectiva para mejorar el conocimiento y las habilidades del médico

familiar en lactancia materna.

Esta tesis cumpli6 con el objetivo de demostrar que la estrategia educativa
Aprendizaje Basado en Problemas mejora el conocimiento y habilidades en
lactancia materna de los médicos familiares de la Unidad de medicina Familiar No
11.
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XIII. CONCLUSIONES

Al inicio del presente estudio los médicos familiares de la Unidad de medicina
familiar No. 11 presentaron un nivel insuficiente en conocimiento y habilidades en
lactancia materna, posterior a la aplicacion de la estrategia educativa en aprendizaje
basado en problemas los resultados mejoraron a nivel bueno y excelente en las

caracteristicas previamente evaluadas.

La educacion médica continua es de suma importancia en la formacién de la
trayectoria del médico familiar, al estar en el primer nivel de atencion, genera que
este atendiendo un mayor nimero de patologias, asi como diversas condiciones de
en los diferentes pacientes, por lo que su preparacion debe de ser constante. El
aprendizaje basado en problemas ha demostrado superioridad en el desempefio
cuando se ha utilizado en la adquisicion de conocimiento previo en el area de la
salud, al preparar al profesional de una forma mas integral en comparacion con otros
métodos como ensefianza tradicional o lectura critica, por lo que esta podria ser
una forma adecuada de brindar conocimiento a los profesionales de la salud, para
obtener mejores resultados en la atencién de los pacientes. Pero es dificil por la
apatia mostrada por los médicos, ya que de forma verbal manifiestan que su horario
de trabajo esta saturado con consulta, lo que dificulta que participen en la educacién

médica continua.

La lactancia materna es un tema hasta cierto punto olvidado, por lo que no es facil
el poder brindar apoyo a las madres que intentan lactar, ya que a comparacion de
tiempos anteriores no cuentan con redes de apoyo familiares, por lo que la
consejeria queda a cargo del médico o personal de salud, por lo que es de vital
importancia que los médicos sean capaces de acompafiar en este proceso. Por lo
que la educacion médica continua en de la lactancia materna pueda ser la pieza
clave para tener lactancia materna exitosa de acuerdo con los lineamientos

establecidos por la OMS
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ANEXO A: CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL l
@ UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION Y POLITICAS DE SALUD
IM$ COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD uaa
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: “Efectividad de la estrategia educativa Aprendizaje Basado en Problemas
para mejorar el conocimiento en lactancia materna en Médicos Familiares de la Unidad de
Medicina Familiar No. 11 de Aguascalientes”

Lugar y fecha: Aguascalientes, Aguascalientes. A............... de............... Del 201
Registrado ante el Comité Local de Investigacién en Salud con el nimero No. 101: R —2017 -101 - 15

Justificacion y objetivo del estudio: Implementar una estrategia educativa con enfoque participativo en el ambito de la
educacion médica continua dentro de la Unidad de Medicina Familiar como clave del desarrollo y mejoramiento del
conocimiento, para asi proporcionar una atencion médica de calidad a los pacientes, para lograr una lactancia materna exitosa
con los beneficios que conllevan al binomio. El presente estudio tiene como objetivo ver la efectividad de la estrategia
educativa Aprendizaje Basado en Problemas para mejorar el conocimiento en lactancia materna en Médicos Familiares de la
Unidad de Medicina Familiar No. 11 de la Delegacién Aguascalientes.

Procedimiento: Se me ha explicado que mi participaciéon consistird en contestar una encuesta, realizada por el tesista,
participar en la estrategia educativa Aprendizaje Basado en Problemas de Lactancia materna y posteriormente contestar
nuevamente la encuesta, asi como saber que la informacién manejada sera guardando la confidencialidad y anonimato. No
existen riesgos potenciales de la aplicacion del cuestionario, la molestia en este caso seria Gnicamente proveer unos minutos
para contestar las preguntas que se me aplicaran.

Posibles riesgos y molestias: No existen riesgos potenciales.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Aportar informacion valiosa que permitira mejorar la educacion
de los medicas de primer nivel y por ende mejorar la atencion medica qué se brinda a los pacientes.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador responsable se ha comprometido a brindarme
oportunamente informacién sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera 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 os
procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos o beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.
Participacién o retiro: Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo deseé
conveniente.

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha dado seguridades de que no se me identificara en las
presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio y que de los datos relacionados con mi 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 respecto a mi permanencia en el mismo.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a investigador responsable: Dr. Javier Bernal
Alarcon Jefe del Departamento Clinico de la Unidad de Medicina No. 11, con LUGAR DE TRABAJO: Unidad de Medicina
Familiar No 11. DOMICILIO: Mariano Hidalgo No. 510, Satélite Morelos, C.P. 20295 Aguascalientes, Ags. CORREO:
javier.bernal@imss.gob.mx; y con la Tesista Dra. Maria Magdalena Villalobos Ortega Médico Residente de 3er afio de la
especialidad de Medicina Familiar LUGAR DE TRABAJO: Hospital General Zona 1 ADSCRIPCION: UMF 11 IMSS
Aguascalientes DOMICILIO: Mariano Hidalgo No. 510, Satélite Morelos, C.P. 20295 Aguascalientes, Ags. TELEFONO DEL
TRABAJO: 4492099377 CORREOQO: nenavillalobos2005@outlook.es En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos
como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4°
piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extension
21230, Correo electronico: comision.etica@imss.gob.mx.

Dra. Maria Magdalena Villalobos Ortega (Tesista) Nombre y firma del médico participante

Testigo Testigo
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ANEXO B: INSTRUMENTO

A Instituto Mexicano Del Seguro Social
Unidad De Educacién, Investigacion Y Politicas De Salud '
@ Coordinacién De Investigacion En Salud

I M$ Universidad Auténoma de Aguascalientes U aa

Efectividad de la estrategia educativa Aprendizaje Basado en Problemas para mejorar
el conocimiento en lactancia materna en Médicos Familiares de la Unidad de Medicina
Familiar No. 1 de Aguascalientes.

Como conclusién de lo aprendido en las sesiones anteriores le solicito a usted que
conteste las siguientes preguntas como a continuacion se indica.

Seccién 1. Subraye la respuesta que mas se acerque a usted.

A) Su edad es:
1. Menor de 40 afos. 2. Entre 40 y 50 anos. 3. Mayor de 51 afios
B) Su género es:
1. Masculino 2. Femenino
C) Su estado civil es-
1. Soltero 2. Casado (incluye Unién libre)
CH) En que turno se encuentra laborando en esta Institucion
1. Matutino 2. Vespertino

D) Antigiiedad trabajando como Médico Familiar en esta institucion’

1. Menor de 5 anos 2. Entre 6y 15 anos 3. Entre 16 y 25 4. Mas de 26 anos
E) Se encuentra actualmente Certificado por el Consejo Mexicano de Certificacion de
Medicina Familiar A.C.

1. Si. 2. No.
F) Usted ha tenido oportunidad de realizar la lactancia materna ya sea de forma
personal o de pareja-

1. Si. 2. No (pase a la pregunta H).
G) En caso de haber contestado que si, por cuanto tiempo la realizo:

1.De0abmeses 2.De6al2meses 3.De13a24 meses 4.Masde 25 meses

H) Cual ha sido su fuente para adquirir conocimiento acerca de lactancia materna en la
actualidad-

1. Cursos de capacitacién.

2. Libros o publicaciones electrénicas.

3. Los adquiridos en la formacién de pregrado y/o residencia médica.

4. Lo que ha compartido con sus companeros de trabajo

5. Otros, especifique:

Seccion 2. En los siguientes marque si el enunciado es falso o verdadero.
D En caso de mastitis se debe suspender la lactancia materna de forma temporal.
1. Falso. 2. Verdadero.
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J) Se de recomendar que las tomas sean de 15 minutos en cada pecho cada 2 — 3 hrs.

1. Falso. 2. Verdadero
K) La alimentacion exclusiva a base de leche de formula conlleva un riesgo
Incrementado de morbimortalidad.

1. Falso. 2. Verdadero
L) La mayoria de los bebés nacidos por cesarea necesitan suplementacion con formula
las primeras horas de vida.

1. Falso. 2. Verdadero
LL) En el caso de que un lactante amamantado tenga problemas con la lactancia y
precise un suplemento (de leche materna o artificial), se desaconseja por regla general
administrarlo con biberon, especialmente en las primeras semanas de vida.

1. Falso. 2. Verdadero
M) En un recién nacido amamantado’ Una frecuencia elevada de tomas disminuye el
riesgo de precisar fototerapia.

1. Falso. 2. Verdadero
N) En un recién nacido sano, antes de la primera toma de pecho en la sala de parto se
le debe pesar, comprobar el test de APGAR en una cuna con calor radiante y realizar
correcta profilaxis oculo-hemorragica.

1. Falso. 2. Verdadero
N) En grandes prematuros (menor de 32 semanas). Es de eleccion la leche materna
(fortificada cuando lo precise), siendo la segunda opcion leche humana de banco; y
dejando la suplementacion con formula especial para prematuros solo como ultima
alternativa.

1. Falso. 2. Verdadero
O) En Ia Maternidad, un recién nacido de mé&s de 15 hrs de vida al que hay que despertar
para amamantar en todas las tomas es un lactante en riesgo.

1. Falso. 2. Verdadero
P) A partir de los 12 meses el contenido en los nutrientes de la leche disminuye
significativamente, con respecto al primer anio de lactancia.

1. Falso. 2. Verdadero
@) Si un nido amamantado, con buen estado general, presenta como tnico hallazgo
escasa ganancia de peso, el primer paso es suplementar las tomas de leche de formula y
revalorar.

1. Falso. 2. Verdadero
R) A partir de los 6 meses, las tomas deben reducirse a 2-3 al dia, complementadas con
el resto de alimentos.

. 1. Falso. 2. Verdadero
RR) La “leche aguada” o “leche liquida” es en realidad la leche de la primera parte de
la toma.

1. Falso. 2. Verdadero
S) El siguiente dibujo muestra un enganche eficaz.
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1. Falso. 2. Verdadero
Seccion 3. Subraya la opcién correcta para cada enunciado.
T) ;Cudles son las recomendaciones de la OMS sobre lactancia?

1. La Lactancia Meterna exclusiva (LME) hsta los 4 meses de edad, complementando

con otros alimentos hasta que deseen madre e hijo.

2. LME hasta os 6 meses de edad, pudiendo mantener lactancia, complementada con

los alimentos, hasta un maimo de 2 anos.

3. LME asta los 6 meses y posteriormente complementada con otros alimentos hasta

los 2 afios 0 m4s, seguin deseen madre e hijo.
U) ;Cudles de las siguientes actuaciones es la mds importante a realizar en una madre
lactante que tiene grietas en los pezones?

1. Lavado con agua y jabon.

2. Correcta lubricacion y humectacion después de cada toma.

3. Valoracion de la toma.

4. Recomendar uso de pezoneras.

V) Unos padres traen a su bebé de 17 dias a la urgencia por llanto. Sélo toma pecho y
hasta ahora todo iba bien, peto refieren que desde hace 24 hrs, llora y pide pecho muy a
menudo, a veces cada 30 a 60 minutos. En el pecho se calma y succiona vigorosamente.
El nifo no tiene apariencia de enfermedad, la ganancia ponderal es buena y la
exploracion es normal, pero la madre tiene la sensacion que se queda con hambre. ;Qué
diagnostico y tratamiento harias?.

1. Hipogalactia, suplementaria las tomas con 60 ml de féormula y control con su
pediatra.

2. Brote de crecimiento. Observaria la toma, recomendaria tomas a demanda y
controles habituales subsecuentes en consulta.

3. Hipogalactia, recomendaria pesar antes y después de la toma y suplementar con
formula para complementar en cada toma la cantidad necesaria para 150
ml/kg/dia repartidos repartidos en 8 tomas.

4. Colicos del lactante. Recomendaria masajes abdominales y balancear al nino en
decubito prono hasta que le toque la siguiente toma.

W) ;Qué le diria a una mujer embarazada que te comenta en la consulta que se estd
planeando la lactancia artificial?

1. Nada, puesto que se trata de una opcién personal y la respetaria.

2. Le pediria que me hablara mas sobre el tema para conocer sus razones e
informacion y desde el respeto valoraria animarle a replantearlo.

3. Que dada la absoluta superioridad de a leche materna, es una irresponsabilidad
no amamantar cuando o hay contraindicacién.

4. Que no se sienta culpable, porque la mayoria de los nifios se crian igual de bien con
pecho que con biberén.
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5. Todas son correctas.
X) Acerca de que se proporionen muestras gratuitas de leche de inicio a las madres en
centros sanitarios-
1. Es una violacién del cédigo internacional de comercializacion de sucedaneos de 1
leche materna.
2. Es aceptable como apoyo parcial si la familia es de bajos recuersos.
3. Es aceptable si ponen claramente que la leche materna es el mejor alimento para
el lactante.
4. Es adecuado para ayudar a madres con dificultades en su lactancia.
5. Todas las anteriores son correctas.
Y) Usted es el médico del drea de materndad, una enfermera estd preocupada por la
lactancia de un recién nacido, cree que algo no va bien y quiere que acuda a observar
una toma.
1. Creo que nunca lo he hecho y no sabria exactamente que observar.
2. He observado, alguna toma durante mi residencia, pero no tengo mucha
experiencia. Creo que diagnosticaria solamente problems muy evidentes.
3. No me siento seguro, Me fijaria mas en cuano peso ha perdido y en la glucemia. En
caso de duda, recomendaria un suplemento para evitar la pérdida de peso.
4. He observado tomas numerosas veces y me veria capaz de diagnosticas y ofrecer
soluciones a los probemas mas habituales.
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ANEXO C: OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Operacionalizacion de variables para la Estrategia educativa Aprendizaje Basado
en Problemas para mejorar el conocimiento y habilidades sobre la consejeria en
lactancia materna en Médicos Familiares de la Unidad de Medicina Familiar no. 11

de Aguascalientes.

Concepto Indicador Escala iftem | Tipo de variable
Edad: Edad del paciente e Menor de 40 afios A Cuantitativa
Afios de vida cumplidos al e De 41 a 50 afios Numérica
momento de la entrevista e Mayor de 51 afios Discreta
Sexo: Sexo del paciente e Masculino B Cualitativa
Clasificaciéon del sexo del e Femenino Nominal
paciente participante Dicotomica
Antigliedad. Afios en los | Tiempo de ejercer | ¢ Menor de 5 afios C Cualitativa
que ha prestado su | como Médico | ¢« De 6 a 15 afios Nominal
servicio en la institucion | Familiar en la | ¢ De 16 a 25 afios
como Médico Familiar institucion e Mayor de 26 afios
Estado civil: e Soltero (se incluye CH Cualitativa
Condicion particular que divorciado y viudo). Nominal
caracteriza a una persona e Casado (se incluye Dicotémica
en lo que hace a sus union libre y
vinculos personales con separado).
las personas del mismo u
otro sexo
Turno laboral: horario del e  Matutino D Cualitativa
dia en que se presta sus e  Vespertino Nominal
servicios en la Unidad de Dicotémica
Medicina Familiar
Certificacion en la e Si E Cualitativa
especialidad de Medicina e No Nominal
Familiar: el médico se Dicotémica
encuentra certificad por el
Consejo Mexicano de
Certificacion en
Medicina Familiar A.C.
Experiencia personal o de e Si F Cualitativa
la pareja en la lactancia e No Nominal
materna. Si ha llevado a Dicotémica
cabo lactancia materna
Duracion global de la e 0Oabmeses G Cualitativa
lactancia. En caso de e 6al2meses Nominal
haberse llevado a cabo e 13 a?24 meses
tiempo de duracién en e 25 meses 0 mas
meses
Fuentes del conocimiento e Cursos de H Cualitativa
acerca de Lactancia capacitacion. Nominal
Materna e Libros, articulos.

Conocimiento de la
carrera.
Comparieros de
especialidad.

Otros (especificar)
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Operacionalizacién de variables para la Estrategia educativa Aprendizaje Basado en
Problemas para mejorar el conocimiento y habilidades sobre la consejeria en lactancia
materna en médicos del primer nivel de atencién de la Unidad de Medicina Familiar no. 11 de
Aguascalientes.

“liquida y escasa” es

Objetivos Concepto Dimensiones Indicador Tipo de item | Escalas
variable
Medir el nivel Son las Conocimiento: | En caso de mastitis Cualitativa | 1. Falso
de habilidades Lo que el se debe suspender la 2. Verdadero
conocimientoy | clinicas son médico de lactancia de forma
habilidades del aquellas primer nivel temporal
médico familiar | capacidades de atencion Se le debe Cualitativa J 1. Falso
acercade la necesarias conoce acerca | recomendar que las 2. Verdadero
consejeria de para adquirir de lalactancia | tomas sean de 15
lactancia informacion al materna minutos en cada
materna interrogar y pecho cada 2-3
posterior a examinar horas.
aplicacion de pacientes e La alimentacion Cualitativa K 1. Falso
la estrategia interpretar el exclusiva a base de 2. Verdadero
educativa significado de leche de férmula
Aprendizaje lainformacion conlleva mayor
basado en obtenida. Los riesgo de
problemas en conocimientos morbimortalidad
la unidad de medicos son La mayoria de los Cualitativa L 1. Falso
medicina aquellas bebés nacidos por 2. Verdadero
familiar No 11 facultades cesarea necesitan
enla necesarias suplementacién con
Delegacion que tienen los férmula las primeras
Aguascalientes | profesionales horas de vida.
para En un recién nacido Cualitativa M 1. Falso
comprender amamantado: una 2. Verdadero
los factores frecuencia elevada
e de tomas disminuye
intervienen en el riesgo de precisar
las fototerapia
condiciones En Lactantes Cualitativa N 1. Falso
clinicas, que prematuros (menor 2. Verdadero
los llevan a de 32 semanas) es
Sl de eleccién laleche
proveedores materna, siendo la
de una segunda mejor
atencion opcién laleche
médica humana de banco; y
efectivay dejando la
eficiente para suplementacion con
los pacientes, formula especial
llevando al para prematuros
profesional a solo como ultima
tener una alternativa.
adecu_gda En la maternidad, un Cualitativa (@) 1. Falso
solucion de recién nacido de méas 2. Verdadero
problemas y de 15 horas de vida
juicio clinico. al que hay que
despertar para
mamar en todas las
tomas es un lactante
de riesgo.
A partir de los 12 Cualitativa P 1. Falso
meses el contenido 2. Verdadero
en los nutrientes de
laleche materna
disminuye
significativamente,
con respecto al
primer afio de
lactancia.
A partir de los 6 Cualitativa R 1. Falso
meses, las tomas 2. Verdadero
deben reducirse a 2-
3 al dia,
complementadas
con el resto de los
alimentos
La “leche aguada” o Cualitativa RR 1. Falso

2. Verdadero
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en realidad la leche
de la primera parte
delatoma

¢Cudles son las
recomendaciones
actuales de la OMS
sobre lactancia?

Cualitativa

1. Lalactancia
Materna exclusiva
(LME) hastalos 4
meses de edad,
complementando con
otros alimentos hasta
que deseen madre e
hijo.

2. LME hastalos 6
meses de edad,
pudiendo mantener
lactancia,
complementada con los
alimentos, hasta un
maximo de 2 afos.

3. LME hastalos 6
meses y posteriormente
complementada con
otros alimentos hasta
los 2 afios 0 mas,
segln deseen madre e
hijo.

Acerca de qué se
proporcionen
muestras gratuitas
de leche de formula
alas madres en
centros sanitarios:

Cualitativa

1. Es una violacién del
codigo internacional de
comercializacion de
sucedaneos de la leche
materna.

2. Es aceptable como
apoyo parcial si la
familia es de bajos
recursos.

3. Es aceptable si
ponen claramente que
laleche materna es el
mejor alimento para el
lactante.

4. Es adecuado para
ayudar a madres con
dificultades en su
lactancia.

5. Todas las anteriores
son correctas.

Usted es el médico
del area de
maternidad, la
enfermera esta
preocupada por la
lactancia de un
recién nacido, cree
que algo no va bieny
quiere que acuda a
observar una toma

Cualitativa

1. Creo que nuncalo he
hecho y no sabria
exactamente que
observar.

2. He observado, alguna
toma durante mi
residencia, pero no
tengo mucha
experiencia. Creo que
diagnosticaria
solamente problemas
muy evidentes.

3. No me siento seguro,
Me fijaria mas en
cuanto peso ha perdido
y en la glucemia. En
caso de duda,
recomendaria un
suplemento para evitar
la pérdida de peso.

4. He observado tomas
numerosas veces y me
veria capaz de
diagnosticar y ofrecer
soluciones alos
problemas més
habituales.

Habilidades:
Las acciones
querealizae
médico
familiar
durante la

En el caso de que un
lactante
amamantado tenga
problemas con
lactanciay precise
un suplemento (de

Cualitativa

LL

1. Falso
2. Verdadero
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promocién
apoyo y
proteccion de
la lactancia
materna.

leche materna o
artificial), se
desaconseja por
regla general
administrarlo con
biberén
especialmente en las
primeras semanas
de vida

En un Recién Nacido Cualitativa 1. Falso

sano, antes de la 2. Verdadero

primera tomade

pecho en la sala de

parto se le debe

pesar, comprobar el

test de APGAR, en

unacuna con calor

radiante y realizar

una correcta

profilaxis éculo-

hemorragica.

Q. Si un nifio Cualitativa 1. Falso

amamantado con 2. Verdadero

buen estado general,

presenta como Unico

hallazgo una escasa

ganancia de peso, el

primer paso es

suplementar las

tomas con leche de

formulay revalorar.

S. el siguiente dibujo Cualitativa 1. Falso

muestra un 2. Verdadero

enganche eficaz

¢Cudl de las Cualitativa 1. Lavado con aguay

siguientes jabon.

actuaciones en mas 2. Correcta lubricacion

importante a realizar y humectacién después

en una madre de cada toma.

lactante que tiene 3. Valoracio6n de la

grietas en los toma.

pezones? 4. Recomendar uso de
pezoneras.

Los padres de un Cualitativa 1. Hipogalactia,

bebe de dias de vida
acuden al servicio de
urgencias porque
presenta llanto
incontrolable. Sélo
toma pecho y hasta
ahora todo iba bien,
pero refieren que
desde hace 24 horas
llora'y pide pecho
muy a menudo a
veces cada 30 a 60
minutos. En el pecho
se calmay succiona
vigorosamente. El
nifio no tiene
apariencia de
enfermedad, la
ganancia ponderal
es buenay la
exploracion es
normal, pero la
madre tiene la
sensacion de que se
queda con hambre.
¢Qué diagnostico y
tratamiento haria?

suplementaria las
tomas con 60 ml de
férmula y control con
su pediatra.

2. Brote de crecimiento.
Observaria la toma,
recomendaria tomas a
demanda y controles
habituales
subsecuentes en
consulta.

3. Hipogalactia,
recomendaria pesar
antes y después de la
toma y suplementar con
formula para
complementar en cada
toma la cantidad
necesaria para 150
ml/kg/dia repartidos en
8 tomas.

4. Célicos del lactante.
Recomendaria masajes
abdominales y
balancear al nifio en
decubito prono hasta
que le toque la
siguiente toma.
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¢Qué le dirfaauna
mujer embarazada
que le comentaen la
consulta prenatal
que esta planeando
la lactancia artificial?

Cualitativa

1. Nada, puesto que se
trata de una opcién
personal y la respetaria.
2. Le pediria que me
hablara méas sobre el
tema para conocer sus
razones e informacion y
desde el respeto
valoraria animarle a
replantearlo.

3. Que dada la absoluta
superioridad de la leche
materna, es una
irresponsabilidad no
amamantar cuando o
hay contraindicacion.
4. Que no se sienta
culpable, porque la
mayoria de los nifios se
crian igual de bien con
pecho que con biberén.
5. Todas son correctas.
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