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RESUMEN

EFECTIVIDAD DEL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS VERSUS
ENSENANZA TRADICIONAL EN LA MEJORA DE COMPETENCIA
CLINICA EN DIABETES GESTACIONAL EN MEDICOS DE PRIMER
NIVEL DE LA UMF 10 DELEGACION AGUASCALIENTES

INTRODUCCION: En México se habla de que la Diabetes Gestacional es una entidad
subdiagnosticada. (1) Integrar la deteccion de casos y su tratamiento en otras
intervenciones y servicios de salud materna a nivel de atencidén primaria garantizara la
deteccion precoz, la mejora de la atencién y la reduccion de la mortalidad materna. (2) La
educacion médica continua (EMC) mejora la competencia clinica y la calidad de los
servicios de salud. Se han implementado diferentes estrategias, entre ellas el Aprendizaje
basado en Problemas, que se considera una estrategia de gran potencial que pudiera ser
clave en el mejoramiento de la practica clinica. (3) ANTECEDENTES: Rich y cols
(2005) compararon la eficacia del ABP contra ensefianza tradicional en estudiantes de
Odontologia no encontrando diferencias significativas en el desempefio de los estudiantes
de ambas modalidades educativas. Lifschitz y cols (2010) evaluaron el ABP contra la
ensefianza tradicional en la ensefianza de la microbiologia, encontrando mayores puntajes,
mayor compromiso y motivacion en el grupo de ABP. Bajaj y cols (2013) midieron la
efectividad del ABP comparandolo con la ensefianza tradicional para mejora la lectura
didactica, concluyen que el ABP asegura un mejor aprendizaje practico, la habilidad para
crear interés, asi como el entendimiento del sujeto.

OBJETIVO: Medir cual estrategia educativa, ABP vs estrategia tradicional, es mas efectiva
en el mejoramiento de competencia clinica en Diabetes Gestacional en Médicos de Primer
nivel de atencidn adscritos a consultorio, en la UMF No. 10, Delegacion Aguascalientes.
MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal, descriptivo y correlacional que incluye una
muestra de 29 Médicos asignados por aleatorizacion simple en un grupo de ABP y otro de
ensefianza tradicional en los cudles se evaluara la competencia clinica antes y después de
la intervencidn educativa en las dimensiones cognitiva, conductual y afectiva mediante un

instrumento que consta de un total de 108 items.; se calculd el tamafio de la muestra
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mediante el programa G*Power 3.1.9, con un intervalo de confianza del 95% y una
potencia estadistica del 90%.

RESULTADOS: El analisis estadistico de las caracteristicas sociodemograficas muestra
que no hay diferencias significativas en género (p 0.48), estado civil (p 0.3), Especialidad
(p. 0.46), certificacion (p 0.2), antigliedad laboral (p 0.08) ni actualizacién (p 0.55) entre
ambos grupos. Para la dimensiéon cognitiva no hubo diferencias significativas en la
evaluacion inicial entre ambos grupos (p 0.77); en la comparacion final entre ABP vy
Ensefnanza tradicional se observa una mejoria significativa solo para el grupo ABP (p
.0002) con un predominio de competencia media y alta que no se observa en ningun otro
grupo; para el grupo de Ensenanza tradicional persisten la competencia media y baja (p
0.1). No hubo diferencias significativas en la dimensién Conductual en la evaluacion inicial
(p .430) ni final (p 1.0) entre ambos grupos, predominando desde el inicio un desempefo
satisfactorio. En cuanto a la dimensidén conductual se encontraron diferencias al comparar
la evaluacion inicial y final para cada grupo por separado (p 0.02 para el grupo Tradicional
y p 0.003 para ABP), lo que muestra una mejoria significativa de la competencia; no hubo
diferencias significativas entre ambos grupos al final de la intervencion (p 0.67).
DISCUSION: Los resultados obtenidos mostraron variaciones dependientes del modelo
de evaluacién empleado para cada dimension; respecto a la dimensidn cognitiva en donde
se empled un cuestionario auto aplicado y supervisado sin posibilidad de manipular las
respuestas, se encontré una ventaja sobre el grupo que recibié la estrategia de ABP vs el
grupo de Ensenanza tradicional; en contraste para la dimensién conductual no se verificd
la veracidad de la informacion proporcionada por los participantes mediante una revision
de expedientes clinicos. Finalmente, la evaluacién realizada por las pacientes mostré una
mejoria significativa de la dimension afectiva para ambas estrategias.

CONCLUSIONES: El Aprendizaje Basado en Problemas es mas efectivo en el
mejoramiento de la competencia clinica en su dimensién cognitiva al compararlo con la
Ensefianza Tradicional, aplicado en Educacién Médica continua. No fue posible evaluar
apropiadamente la dimensién Conductual. Ambas estrategias son eficaces en el
mejoramiento de la dimensidn afectiva; alun se requiere mayor investigacion respecto al
Aprendizaje Basado en Problemas y su Evaluacién aplicados en Educacién Médica

continua.
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ABSTRACT

EFFECTIVITY OF PROBLEM-BASED VERSUS TRADITIONAL
LEARNING IN THE IMPROVEMENT OF CLINICAL COMPETENCY IN
GESTATIONAL DIABETES IN PRIMARY CARE FAMILY PHYSICIANS
IN THE FAMILY MEDICINE UNIT 10 AGUASCALIENTES

DELEGATION.
INTRODUCTION: In Mexico speaks about Gestational Diabetes is a sub diagnosed entity.

(1) Integrate the detection of cases and his treatment in other interventions and maternal
health services in primary care level guarantee the early detection, improvement in
medical attention and de reduction of maternal mortality. (2) Continual medical education
(CME) improves the clinical competency and the quality of health services. There has
been implemented different strategies, among that Problem-based Learning, that is
considerate an strategy of great potential that could be key in the improvement of the
clinical practice. (3) BACKGROUND: Rich et al (2005) compared the efficacy of
Problem-based vs. traditional learning in Odontology students, not finding significant
differences in the achievement of students between both educative modalities. Lifschitz
et al (2010) evaluated problem-based vs. traditional education in Microbiology teaching,
finding greater scores, larger agreement and motivation in the problem-based learning
group; Bajaj et al (2013) measure the effectively of problem-based compared with
traditional education for the improvement of educational reading; they conclude than
problem-based learning secure a better practical learning, the skill for create interest and
the subject understanding.

OBJECTIVE: Measure which educational strategy, problem-based vs traditional learning,
is more effective in the improvement of clinical competency in gestational diabetes in
primary care family physician assign at office, in the Family Medicine Unit 10,
Aguascalientes Delegation.

MATERIAL AND METHODS: Cross, descriptive and correlation study, that includes a 29
Physicians sample assigned by simple randomized in a problem-based and traditional

learning group in which will be evaluated clinical competency before and after the
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educative intervention in cognitive, behavioral and affective dimensions with a 108 items
instrument; sample size was calculated using the G*Power 3.1.9 program, with 95% odds
ratio and 90% statistics potential.

RESULTS: Statistical analysis of socio-demographical characteristics shows there were not
significant differences in gender (p 0.48), marital status (p 0.3), family physician
specialization (p 0.46), certification (p 0.2), years worked (p 0.08) or actualization (p 0.55)
between both groups. For the cognitive dimension there were no significant differences in
the initial evaluation between groups (p 0.77); in the final comparison between PBL and
traditional learning significant improvement is observed only for de PBL group (p .0002)
with a predominance of medium and high competition that is not observed in any other
group; for the group of traditional education persist middle and low competition (p 0.1).
There were no significant differences in the behavioral dimension in the initial assessment
(p .430) or end (p 1.0) between the two groups, predominantly from the star satisfactory
performance. As for the behavioral dimension differences when comparing the initial and
final evaluation for each group separately (p 0.02 for the traditional group and p 0.0003
for PBL) were found, which shows a significant improvement of competition; there were
no significant differences between groups at the end of the intervention (p 0.67).
DISCUSION: The results showed dependent variations assessment model used for each
dimension; regarding the cognitive dimension in which a self-administered questionnaire
was used an monitored without possibility of manipulating the answers, an advantage
over the group receiving PBL strategy group vs. Traditional learning is found; in contrast
to the behavioral dimension the accuracy of the information provided by participants
through a review of medical records was not verified. Finally, the assessment by the
patients showed significant improvement of the affective dimension for both strategies.
CONCLUSIONS: PBL is more effective in improving clinical competence in their cognitive
dimension when compared to the traditional learning, applied continuously Medical
Education. It was not possible to properly assess the behavioral dimension. Both
strategies are effective in improving the emotional dimension; still more research is

needed regarding the PBL and assessment applied in continual medical education.
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INTRODUCCION

En México se habla de que la Diabetes Gestacional es una entidad
subdiagnosticada. Integrar la deteccién de casos y su tratamiento en otras intervenciones
y servicios de salud materna a nivel de atencién primaria garantizara la deteccién precoz,
la mejora de la atencién y la reduccién de la mortalidad materna

El Médico Familiar lleva a lo largo de su formacion profesional una educacién
meramente tradicional, que condiciona un acumulo de informacién, la mayor parte de las
veces desvinculada de su quehacer cotidiano como profesional; en nuestro medio, los
Médicos no son formados para desarrollar competencias clinicas ni durante la Universidad
ni en Postgrado; aunado a ello, el método de ensefianza tradicional, no fomenta la
participacion, ni motiva a la mayoria de los estudiantes. Los conocimientos acumulados a
través de estos afios, son susceptibles del olvido al no ser aplicados a los problemas de la
practica clinica real, y otras veces solo resultan desactualizados.

La educacion médica continua mejora la competencia clinica y la calidad de los
servicios de salud; en nuestro medio sigue siendo en su mayoria realizada bajo el
esquema tradicional, los médicos refieren poca motivacion y grandes dificultades para
realizarla satisfactoriamente.

La implementacion del Aprendizaje basado en problemas en Educacion Médica ha
sido ampliamente estudiado en la formacidn universitaria, demostrando superioridad en el
desarrollo de competencias clinicas; sin embargo su aplicacion ha sido limitado en la
Educacidon Médica continua; en la actualidad se considera una estrategia de gran potencial
que pudiera ser clave en el mejoramiento de la practica clinica; de acuerdo a la literatura,
falta claridad para establecer su superioridad frente al método de Ensefianza tradicional en

el ambito de la Educacion Médica continua.

14



I. ANTECEDENTES CIENTIFICOS

I.a.- APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS VS ENSENANZA
TRADICIONAL EN LA FORMACION DE COMPETENCIAS

Rich y cols (2005). Evaluaron la eficacia del ABP en la ensefianza preclinica y
clinica, realizando evaluaciones en 234 estudiantes de Odontologia provenientes de cursos
convencionales de la clase del 2003 y 2004, cuyos puntajes fueron comparados con los de
274 estudiantes de la misma carrera, pero bajo ensefianza por ABP, de la clase de 2005 y
2006. Aunque la media de los grupos fue cercana, el andlisis de la prueba T de los
puntajes reveld que los estudiantes de ABP se desempefiaron significativamente mejor
que los estudiantes de ensefianza tradicional en las evaluaciones tanto a mitad del curso
(p 0.0001) como en las evaluaciones finales (p 0.015) realizadas en equipo o por
simulacion de pacientes. Pruebas de comparacion multiples y detalladas para las
evaluaciones parciales y finales revelaron que las diferencias reflejan especificamente un
desempefio superior en las clases de ABP contra las clases tradicionales. No hubo
diferencias significativas en el desempefio de los estudiantes de ambas modalidades
educativas en las evaluaciones realizadas con pacientes que fueron sometidos a
tratamiento periodontal no quirdrgico. Tras un periodo de dos afos, los estudiantes bajo
ABP catalogaron a sus instructores en una media de 4.41 empleando una escala tipo Likert
de 1 (no util) a 5 (destacado). Los autores concluyen que impulsar la investigacion del
ABP como una alternativa para aproximarse a la educacién tradicional en odontologia,
puede resultar en un curriculum que fomente las habilidades clinicas, el pensamiento
clinica y la toma de decisiones, ademas de la adquisicién de habilidad manual a través del

aprendizaje autodirigido y facilitado por grupos. (4)

Beachey W. D. (2007) Realizd un estudio con el objetivo de comparar el ABP vs
educacién por curricula tradicional en la ensefianza de Inhaloterapia a nivel licenciatura en
términos del indice de competencia en las dimensiones cognitiva, psicomotora y afectiva
tanto en graduados como en la vida laborar, mediante un seguimiento de entrevistas

estandarizadas suministradas por el comité de acreditacién en cuidado respiratorio y los
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puntajes de las evaluaciones del consejo nacional de cuidado respiratorio. Métodos: Los
datos de la entrevista y la evaluacion fueron recolectados de 1999 a 2002 provenientes de
alumnos graduados, que cursaron cuatro programas de terapia respiratoria a nivel
licenciatura en el sureste, sur y centro de EUA: dos grupos empleaban ABP y otros dos
ensefianza tradicional. Se realizaron mdltiples pruebas de varianza, asi como pruebas T a
dos colas para analizar los datos de variables independientes. Resultados: los hallazgos
mas importantes fueron 1) los graduados de ABP calificaron sus propios programas con
una calidad superior en prepararlos a ellos mismos como inhaloterapeutas,
significativamente mejor que los graduados de curricula tradicional (p 0.012); y 2) no
hubo diferencias significativas en los puntajes finales entre graduados con ABP y curricula
tradicional. El investigador concluye que los inhaloterapeutas graduados de un programa
de ABP estuvieron mas satisfechos con la calidad de sus programas que los graduados por
ensefianza tradicional. Adicionalmente, el método de ensefianza y aprendizaje del ABP no
puso a los graduados en una situacién de desventaja en las evaluaciones objetivas de
conocimiento.  El autor agrega, que tales hallazgos son consistentes con otras
publicaciones similares respecto a los alcances del ABP en la educacién profesional

médicas y del cuidado de la salud. (5)

Koh, Wong y cols. (2008). Hicieron una revision sistematica de la evidencia acerca
de los efectos que tuvo el aprendizaje basado en problemas (ABP) durante la formacién
Universitaria, en las competencias de los Médicos una vez graduados. Se encontraron 102
articulos, de los cuales solo 15 cumplieron los criterios de inclusion después de una
revision completa; y al final solo se incluyeron 13 estudios; se desarrolld un sistema de
calificaciones para evaluar la calidad de los estudios, categorizando las competencias en
ocho dimensiones, y un segundo sistema para determinar el nivel de evidencia para cada
competencia evaluada. Dentro de sus resultados se encontré evidencia moderada a
importante que sustente el ABP tanto en autoevaluaciones como en evaluaciones
presenciadas, en 4 competencias; Concluyen que el ABP durante la formacion
universitaria en Medicina, tuvo efectos positivos en las competencias médicas
principalmente en las dimensiones cognitivas y sociales en el desempeno del Médico ya
graduado. (6)

16



Carrero Cardenal y cols. (2009). Realizd un compendio de tres estudios
controlados, prospectivos y aleatorizados, con el objetivo de comparar la eficacia del
aprendizaje basado en la discusion de casos/problema, frente a un grupo control de
ensefanza tradicional, en médicos de pregrado, posgrado y de atencidon médica continua,
con un tiempo de intervencion fue de 90 minutos en los estudios. Concluye que la eficacia
de la clase magistral y el aprendizaje basado en la discusidon de casos/problema fue similar
en términos de mejoria inmediata de la adquisicion de conocimientos, la capacidad de
aplicar el conocimiento para la solucion de problemas, el manejo de la informacion, el
razonamiento clinico o unir el conocimiento basico y clinico. Asi mismo, la autora
considera necesario profundizar el disefo de métodos de evaluacién que analicen

multiples niveles de resultados y competencias profesionales. (7)

Lifschitz y cols. (2010). Realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el método
del ABP en la ensefianza de la microbiologia en comparacion con los métodos tradicionales
basados en talleres y seminarios. El estudio se realizd en estudiantes de Medicina, el total
de alumnos de la asignatura se dividieron en un grupo control de 90 participantes (a
quienes se aplicd la ensefianza tradicional) y un grupo experimental de 99 participantes
(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 opinidn. Resultados: En el grupo experimental se
obtuvieron mayores puntajes en el promedio de calificacion; el grupo de ABP mostrd
mayor compromiso y motivacion para desarrollar la actividad asignada, pero esa diferencia

no fue estadisticamente significativa. (8)

Hartling y cols. (2010). Hicieron una revision sistematizada sobre ABP en contraste
con estrategias educativas tradicionales en educacion médica en estudiantes
universitarios. Métodos: Se desarrollaron estrategias de busqueda para MEDLINE,
PSYCINFO y ERIC (1985-2007). De forma independiente, dos revisores buscaron y
aplicaron criterios de inclusién. Se incluyeron aquéllos estudios que contaban con un
grupo de comparacion y que reportaron los datos de los resultados de las evaluaciones.
Un revisor obtuvo los datos y otro los checé para mayor precision. Dos revisores
evaluaron independientemente la calidad de la metodologia de dichos estudios. No se
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hicieron sintesis cuantitativas debido a la heterogeneidad de los mismos, pero se presenta
una revision cualitativa con evidencia detallada en una tabla. Resultados: se incluyeron 30
estudios. La evaluacidon de la adquisicion de conocimiento fue medida mayormente por
puntajes de examenes, no habiendo diferencias significativas en 12 de 15 estudios.
Estudios individuales demostraron mejoria en el desempeiio tanto en rotaciones como en
la Residencia médica, asi como beneficios en algunas competencias clinicas para la
estrategia de ABP. Tres de cuatro estudios encontraron algunos beneficios para ABP
cuando evaluaron la exactitud del diagndstico. Tres estudios encontraron pocas
diferencias en la importancia del impacto clinico (o practico) del ABP sobre las practicas de
los médicos. Las investigadoras concluyen que veintidos afios de informacion muestran
que el ABP no impacta sobre la adquisicién del conocimiento; la evidencia para otros
resultados no provee un soporte inequivoco para mejorar el conocimiento. Se requiere
trabajar para determinar cudles son las mediciones mas apropiadas para capturar y
cuantificar los efectos del ABP. Las conclusiones generales estan limitadas por debilidades
metodoldgicas asi como por la heterogeneidad de los estudios. La opinién critica de
estudios previos, conducen como parte de esta revision a proveer el rumbo para

investigaciones futuras en ésta area. (9)

Gongora y cols. (2012). Evaluaron la competencia clinica de Médicos generales,
asignandolos en tres grupos de acuerdo a la intervencion educativa empleada: 1) Lectura
critica con 9 participantes, 2) Aprendizaje basado en problemas (ABP), también con 9
participantes y 3) ninguna intervencién (grupo control, con 10 participantes); se evalué el
efecto en la competencia clinica en tres dimensiones: la cognitiva, mediante un
cuestionario autoadministrado; habitos del pensamiento, mediante registros médicos de
los pacientes y por Ultimo la dimensidn afectiva a través de entrevistas con los pacientes.
Los participantes no mostraron diferencias significativas en la medicién basal de
competencias clinicas, ni en caracteristicas sociodemograficas y laborales. En sus
resultados se observd mejoria significativa posterior a la intervencion en las tres
dimensiones evaluadas, (cognitivo 45.67 vs 54.89, comportamiento habitual 53.78 vs
82.33 y afectivo 4.16 vs 4.76), solo en el grupo de ABP con una p < 0.017. Concluyen que
aunque no se observaron diferencias en las calificaciones entre grupos posterior a la

intervencién, el ABP puede ser efectivo, particularmente en el contexto de grupos
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pequenos. Ciertamente, el ABP fue la Unica estrategia en inducir una diferencia
significativa entre las calificaciones pre y post-intervencién en las tres dimensiones de las

competencias clinicas. (3)

Bajaj y cols. (2013) Midieron la efectividad del ABP comparandolo con la
ensefanza tradicional de aprendizaje, para mejorar la lectura didactica. Material y
métodos: el estudio se realizd en 72 estudiantes de medicina de la Escuela de Medicina &
Hospital Dayanand, en Ludhiana. Se disefiaron y realizaron dos médulos de ABP. Se hizo
un andlisis estadistico de las puntuaciones obtenidas en la evaluacion pre y post-
intervencion educativa. Se obtuvo retroalimentacion de los estudiantes en base a un
cuestionario con formato de cinco puntos de la escala de Likert. Resultados: Se observo
una mejoria significativa en el desempefio global. Ademas la retroalimentacion mostro
que la mayoria estuvo de acuerdo en que el ABP, les ayudo a crear interés (88.8%), mejor
entendimiento (86%) y aprendizaje autodirigido (91.6%). La mejoria significativa en las
evaluaciones pre y post-intervencién claramente revelan una aceptacion del ABP sobre el
aprendizaje convencional. El autor concluye que el ABP asegura un mejor aprendizaje
practico, la habilidad para crear interés, asi como el entendimiento del sujeto. El ABP es
una estrategia educativa actual, una herramienta efectiva para mejorar objetivamente la

adquisicion de conocimientos en la ensefianza Médica. (10)

I.b.- EVALUACION DE COMPETENCIA CLINICA

Garcia y Viniegra (1999). Realizaron un estudio descriptivo, exploratorio y
correlacional con el objetivo de identificar el nivel de competencia clinica de los médicos
familiares en hipertension arterial sistémica y explorar su relacién con las variables
relacionadas con las condiciones de trabajo y curso de especializacion en Medicina
Familiar; para lo cual tomaron una muestra no probabilistica de 165 Médicos Familiares del
Instituto Mexicano del Seguro Social en el Distrito Federal. Se buscé caracterizar la
competencia clinica en forma global y para cada uno de los cinco indicadores que la
integran. En sus resultados encontraron un bajo nivel de competencia clinica en el
manejo de la hipertension arterial sistémica, tanto globalmente, como en cada uno de los
indicadores que integraron el instrumento de medicién. No se encontrd relacion

significativa entre la competencia clinica y el turno. Se insinud un probable efecto positivo
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del curso de especialidad con la competencia clinica (p 0.0123), asi como una estrecha
relacion entre la competencia clinica y las condiciones de trabajo (p.005). Concluyen que
es importante continuar avanzando en esta linea de investigacién en varias areas: el
perfeccionamiento de los instrumentos de medicién, el desarrollo de las estrategias
educativas tendientes a superar las deficiencias detectadas, y la identificacion de factores
que influyen, ya sea en forma positiva o negativa en la competencia clinica de los

médicos. (11)

Trujillo y cols. (2001). En un estudio longitudinal y comparativo, elaboraron un
instrumento para evaluar la competencia clinica en diabetes Mellitus que tienen los
médicos antes y después del internado de pregrado; realizado en tres hospitales generales
del Instituto Mexicano del Seguro Social en el Estado de México. Material y métodos: se
considerd a los médicos internos de pregrado de la generacién 2000 a 2001. Antes y
después del internado se les aplicd un instrumento de medicidon para evaluar la
competencia clinica en diabetes Mellitus. Resultados: hubo diferencias estadisticamente
significativas a favor de la medicién posinternado en la mediana global, en las medianas
de cada sede y sdlo en el indicador IV de competencia clinica relacionado con el
tratamiento de la diabetes Mellitus. Conclusiones: los resultados sugieren que los alumnos
que concluyen el internado tienen mejor competencia clinica, no obstante que las
diferencias desde el punto de vista educativo son de escasa magnitud. Concluyen que el
resultado se puede explicar porque las actividades de ensefianza no propician el encuentro

entre teoria y practica en el marco de la reflexion critica. (12)

Di Bernardo y cols. (2006). Hicieron un estudio descriptivo, transversal vy
prospectivo, con el objetivo de evaluar las competencias clinicas basicas de los alumnos
de quinto afo de medicina del Plan 2000 e identificar sus debilidades mas frecuentes; para
ello se les solicitd la confeccién de un trabajo escrito sobre un paciente, que debian elegir
en sus actividades practicas, para desarrollarlo a lo largo del curso. La Historia Clinica
debia seguir el modelo propuesto por Weed en 1968. Los resultados del presente trabajo
mostraron, promediando todos los items, que la mitad de los alumnos ha logrado en gran
medida estas competencias, pero analizando cada apartado en forma separada se
encontré que mas de la mitad de los estudiantes tienen dificultades para la obtencién de
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una base de datos clinicos adecuada y para la identificacion y jerarquizacion de los
problemas. Estas debilidades pueden ser atribuibles, al menos en parte, a falta de
conocimientos y a exposicién clinica insuficiente. Concluyen que si bien la observacién
directa del desempeno de los estudiantes es el instrumento mas utilizado para evaluar las
competencias clinicas basicas e identificar las debilidades; la herramienta que ellos
aplicaron a sus alumnos, permitié explorar los distintos niveles del dominio cognitivo,
documentar las fallas y reconocer con facilidad la categoria taxondmica correspondiente,
lo que servird para planificar las estrategias didacticas que ayuden a los estudiantes a

mejorar sus habilidades clinicas. (13)

Zavala y cols. (2008). Realizaron un estudio prospectivo, observacional,
transversal y comparativo con el objetivo de evaluar la competencia clinica de médicos de
urgencias en la atencidon de nifios con exacerbacion asmatica; para lo cual midieron el
grado de conocimiento del médico acerca de la clasificaciéon y tratamiento de la
exacerbacion asmatica en nifios, asi como de identificar las caracteristicas que influyen en
el médico. Se construyd y validd un cuestionario de 13 aspectos para evaluar el
conocimiento de la exacerbacion asmatica. Se aplico a médicos que laboran en servicios
de urgencias de cuatro hospitales del segundo nivel de atencidn. Resultados: cuarenta
médicos contestaron el cuestionario y se obtuvo una mediana de 38.5% de aciertos. La
edad, el tiempo de ejercicio de la especialidad, la antigiiedad en urgencias, la cantidad de
cursos recibidos, los articulos leidos sobre asma y el niumero de pacientes asmaticos
atendidos por semana no influyeron en el porcentaje de aciertos. Las variables que
influyeron en el grado de conocimiento fueron: ser pediatra (38.5% de aciertos vs 23.1%
en otras especialidades, p=0.035) y laborar en el turno nocturno (50 vs 30.8% en otros
turnos, p=0.031). El analisis de regresion lineal multiple comprobd la influencia de estas
dos Ultimas variables sobre el porcentaje de aciertos. Concluyen que cuestionario
demostrd ser una herramienta Util para el objetivo que fue disenado. El porcentaje de
aciertos obtenidos por los médicos participantes fue bajo, lo que indica la necesidad de
maniobras de intervencién educativas para mejorar el desempeno del médico en la

atencion de pacientes con exacerbacion asmatica. (14)
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II.- MARCO TEORICO

II.a.- TEORIAS Y MODELOS DE ESTRATEGIAS INSTRUCCIONALES
I1.a.i.- CONCEPTUALIZACION DEL TERMINO

“Son formas del actuar docente, que facilitan y organizan de

manera secuenciada, la formacién y aprendizaje de los alumnos. UNESCO

Las definiremos como la combinacién y organizacién del conjunto (1990)

de métodos y materiales escogidos para alcanzar ciertos

objetivos”.

“Son procedimientos que el agente de ensefianza utiliza en Mayer (1984), Shuell
forma reflexiva y flexible para promover el logro de aprendizajes (1988), West, Farmer

significativos en los alumnos”. y Wolf (1991)
Diaz Barriga
“Son medios o recursos para prestar ayuda pedagdgica”. (2002)

Tabla 1. Definiciones propuestas para el término de estrategia educativa. (15)

II.a.ii- DISENO INSTRUCCIONAL

El disefio instruccional (DI) aparece como una disciplina que dara una orientacién
planificada para el logro de objetivos educacionales facilitando el trabajo docente.

Se entiende como el proceso fundamentado en teorias de disciplinas académicas,
especialmente en las disciplinas relativas al aprendizaje humano, que tiene el efecto de
maximizar la comprension, uso y aplicacion de la informacién, a través de estructuras
sistematicas, metodoldgicas y pedagdgicas. Una vez disefada la instruccion, debera
probarse, evaluarse y revisarse, atendiéndose de forma efectiva las necesidades
particulares del individuo.

En su definicién mas sencilla, el DI es una metodologia de planificacién pedagdgica
que sirve como referencia para producir una variedad de materiales educativos,
atemperados a las necesidades estudiantiles, asegurandose asi la calidad del aprendizaje.
(15)
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I1.a.iii.- FASES DEL DISENO INSTRUCCIONAL

Segun Carrillo Rocha (2010), el concepto de disefio se entiende desde diferentes
niveles de concrecion, en cada uno de los cudles se identifican distintas fases o etapas.
Desde el enfoque sistémico del DI, el modelo general muestra el siguiente esquema. (15)

Implantacion e

Andlisis Disenos Desarrollo
implementacion

Evaluacion

Imagen 1. Modelo general de las fases del Disefio Instruccional (15)

Analisis. Es la etapa inicial y base en la que se consideran los propdsitos y
condiciones. Utiliza diferentes métodos de investigacion, entre ellos el analisis de
necesidades.

Diseino. La informacion de la fase de analisis se utiliza para realizar un bosquejo
de cdmo alcanzar las metas instruccionales, es decir, para el disefio. Los elementos
generales de un disefio también aplican a la actividad docente; Hernandez (1998), en
Carrillo Rocha (2010) propone una serie de subprocesos especificos para ello.

Desarrollo. Esta fase es la del nivel de concrecidn mas especifico, en ella se
elaboran los planes de la leccion llamados también: planes de ejecucidn, guias
instruccionales, planes de clase, carta descriptiva, etc. Es el documento que incluye las
actividades de instruccién, los medios y materiales didacticos que se utilizaran en la
instruccion y en la forma de evaluacion.

Implantacion e Implementacion. Es la puesta en marcha del plan de clase en
diferentes ambientes. En esta fase se propicia la comprension del material, el dominio de
destrezas y objetivos, y la transferencia de conocimiento del ambiente instruccional al
ambiente de trabajo.

Evaluacion. Se evalla la efectividad y eficiencia de la instruccion La fase de
Evaluacién es una fase dinamica que debera darse en todas las fases del proceso

instruccional y puede ser formativa y sumativa. (15)
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II.a.iv- MODELOS DE INSTRUCCION

Durante el proceso de instruccidn se siguen una serie de métodos, de estrategias y
de habilidades para la instruccion que permiten al docente cumplir con los objetivos y los
contenidos de la ensenanza. Diferentes autores han planteado diversas formas de
organizarlos, sustentandose en las teorias basicas que explican el concepto de instruccion:
la teoria conductista, la cognositivista y la constructivista. A ésta forma de organizacion se
le conoce como modelos de instruccién.

Los modelos de disefo instruccional se fundamentan principalmente en las teorias
del aprendizaje, en las teorias de la comunicacién y en la teoria de sistemas. Cada uno de
estos modelos define sus propias estrategias, métodos y habilidades que el alumno
ejecutara a través de la mediacion del docente. (15)

II.a.v.- LOS CUATRO PILARES DE LA EDUCACION

Delors (1994) menciona que para cumplir el conjunto de las misiones que le son
propias, la educacion debe estructurarse en torno a cuatro aprendizajes fundamentales
que en el transcurso de la vida seran para cada persona, en cierto sentido, los pilares del
conocimiento:

1. Aprender a conocer: adquirir los instrumentos de la comprension.

2. Aprender a hacer: para poder influir sobre el propio entorno.

3. Aprender a vivir juntos: para participar y cooperar con los demas en todas las

actividades humanas.

4. Aprender a ser: un proceso fundamental que recoge elementos de los tres

anteriores.

Recalca el autor, que estas cuatro vias del saber convergen en una sola, ya que

hay entre ellas multiples puntos de contacto, coincidencia e intercambio. (16)

I1.a.vi.- EL MODELO CONSTRUCTIVISTA

Jonassen (1991) en Hernandez Requena (2008) senala que el constructivismo es
una teoria que «propone que el ambiente de aprendizaje debe sostener multiples

perspectivas o interpretaciones de realidad, construccion de conocimiento, actividades
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basadas en experiencias ricas en contexto». Esta teoria se centra en la construccion del
conocimiento, no en su reproduccion. Un componente importante del constructivismo es
que la educacion se enfoca en tareas auténticas. Estas tareas son las que tienen una
relevancia y utilidad en el mundo real. (17)

El constructivismo tiene sus raices en la filosofia, psicologia, sociologia y educacion.
El verbo construir proviene del latin struere, que significa ‘arreglar’ o ‘dar estructura’. El
principio basico de esta teoria proviene justo de su significado. La idea central es que el
aprendizaje humano se construye, que la mente de las personas elabora nuevos
conocimientos a partir de la base de ensehanzas anteriores. El aprendizaje de los
estudiantes debe ser activo, deben participar en actividades en lugar de permanecer de
manera pasiva observando lo que se les explica. El constructivismo difiere con otros
puntos de vista, en los que el aprendizaje se forja a través del paso de informacién entre
personas (maestro-alumno), en este caso construir no es lo importante, sino recibir. En el
constructivismo el aprendizaje es activo, no pasivo. Una suposicion basica es que las
personas aprenden cuando pueden controlar su aprendizaje y estan al corriente del
control que poseen. Esta teoria es del aprendizaje, no una descripcion de cdmo ensenar.
Los alumnos construyen conocimientos por si mismos. Cada uno individualmente
construye significados a medida que va aprendiendo. (17)

César Coll (1990;1996) en Diaz Barriga (2003), afirma que la postura
constructivista en la educacién se alimenta de las aportaciones de diversas corrientes
psicoldgicas: el enfoque psicogenético piagetiano, la teoria de los esquemas cognitivos, la
teoria ausubeliana de la asimilacion y el aprendizaje significativo, la psicologia sociocultural
vigotskyana, asi como algunas teorias instruccionales, entre otras. A pesar de que los
autores de éstas se sitlan en encuadres tedricos distintos, comparten el principio de la
importancia de la actividad constructivista del alumno en la realizacién de los aprendizajes
escolares, lo que Coll denomina “la idea-fuerza mas potente y también la mas
ampliamente compartida”, Trasladada al campo de la educacién, una idea-fuerza “conduce
a poner el acento en la aportacion constructiva que realiza el alumno al propio proceso de
aprendizaje; es decir, conduce a concebir el aprendizaje escolar como un proceso de
construccion del conocimiento a partir de los conocimientos y de las experiencias previas,

y la ensefianza como una ayuda a este proceso de construccion” (18)
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Para fines de esta investigacién, nos basaremos en el modelo constructivista, ya
que como vimos anteriormente, a diferencia de otros modelos, en éste modelo en
particular se considera que el aprendizaje de los estudiantes debe ser activo, participativo
y como resultado el estudiante “construird” su propio conocimiento en lugar de
permanecer de manera pasiva observando lo que se le explica, lo que se adapta
totalmente al Aprendizaje basado en problemas, que serd la estrategia educativa

implementada.

II.b.- APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS
I1.b.i.- ANTECEDENTES

En las décadas de los 60’s y 70's un grupo de educadores médicos de la
Universidad de McMaster (Canada) reconocid la necesidad de replantear tanto los
contenidos como la forma de ensefianza de la medicina, con la finalidad de conseguir una
mejor preparacion de sus estudiantes para satisfacer las demandas de la practica
profesional. Sobre esta base se establecid una nueva escuela de medicina, con una
propuesta educacional innovadora que fue implementada a lo largo de los tres afios de su
plan curricular y que es conocida actualmente en todo el mundo como Aprendizaje Basado
en Problemas (ABP) o Problem Based Learning ( PBL). Por el mismo tiempo, la
especialidad de Medicina Humana de la Universidad de Michigan implementd un curso
basado en resolucion de problemas en su curriculo preclinico. (19)

A inicios de los afios 70’s las universidades de Maastricht (Holanda) y Newcastle
(Australia) crearon escuelas de medicina implementando el Aprendizaje Basado en
Problemas en su estructura curricular. En México se incorpord, en forma paulatina en el
Instituto Tecnoldgico de Estudios Superiores de Monterrey (ITESM) y en los Nucleos de
Calidad Educativa (NUCE) de la UNAM. (20)

Es uno de los métodos de ensefianza - aprendizaje que ha tomado mas arraigo en
las instituciones de educacion superior en los Ultimos afios. El camino que toma el
proceso de aprendizaje convencional se invierte al trabajar en el ABP. Mientras
tradicionalmente primero se expone la informacidn y posteriormente se busca su
aplicacién en la resolucion de un problema, en el caso del ABP primero se presenta el

problema, se identifican las necesidades de aprendizaje, se busca la informacidon necesaria
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y finalmente se regresa al problema. En el recorrido que viven los alumnos desde el
planteamiento original del problema hasta su solucién, trabajan de manera colaborativa en
pequefios grupos, compartiendo en esa experiencia de aprendizaje la posibilidad de
practicar y desarrollar habilidades, de observar y reflexionar sobre actitudes y valores que

en el método convencional expositivo dificilmente podrian ponerse en accion. (21)

I1.b.ii.- DEFINICION Y GENERALIDADES

El ABP es una estrategia de ensefianza-aprendizaje en la que tanto la adquisicién
de conocimientos como el desarrollo de habilidades y actitudes resulta importante. (21)
Barrows (1986), en Morales y Landa (2004) lo define como “un método de aprendizaje
basado en el principio de usar problemas como punto de partida para la adquisicion e
integracién de los nuevos conocimientos”. (19)

En el ABP un grupo pequefio de alumnos se reune, con la facilitacion de un tutor, a
analizar y resolver un problema seleccionado o disefiado especialmente para el logro de
ciertos objetivos de aprendizaje. Durante el proceso de interaccién de los alumnos para
entender y resolver el problema se logra, ademas del aprendizaje del conocimiento propio
de la materia, que puedan elaborar un diagndstico de sus propias necesidades de
aprendizaje, que comprendan la importancia de trabajar colaborativamente, que
desarrollen habilidades de andlisis y sintesis de informacién, ademas de comprometerse
con su proceso de aprendizaje.

El ABP se sustenta en diferentes corrientes tedricas sobre el aprendizaje humano,
tiene particular presencia la teoria constructivista, de acuerdo con esta postura en el ABP
se siguen tres principios basicos:

o El entendimiento con respecto a una situacion de la realidad surge de las

interacciones con el medio ambiente.

o El conflicto cognitivo al enfrentar cada nueva situacion estimula el aprendizaje.

¢ El conocimiento se desarrolla mediante el reconocimiento y aceptacion de los

procesos sociales y de la evaluacion de las diferentes interpretaciones individuales
del mismo fenémeno.

El ABP incluye el desarrollo del pensamiento critico en el mismo proceso de
ensenanza - aprendizaje, no lo incorpora como algo adicional sino que es parte del mismo

proceso de interaccidon para aprender. EI ABP busca que el alumno comprenda vy
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profundice adecuadamente en la respuesta a los problemas que se usan para aprender
abordando aspectos de orden filoséfico, socioldgico, psicoldgico, histdrico, practico, etc.
Todo lo anterior con un enfoque integral. La estructura y el proceso de solucién al
problema estan siempre abiertos, lo cual motiva a un aprendizaje consciente y al trabajo
de grupo sistematico en una experiencia colaborativa de aprendizaje. (21)

I1.b.iii.- PRINCIPALES CARACTERISTICAS DEL ABP

Una de las principales caracteristicas del ABP esta en fomentar en el alumno la
actitud positiva hacia el aprendizaje, en el método se respeta la autonomia del estudiante,
quien aprende sobre los contenidos y la propia experiencia de trabajo en la dinamica del
método, los alumnos tienen ademas la posibilidad de observar en la practica aplicaciones
de lo que se encuentran aprendiendo en torno al problema. Se elimina la transferencia
pasiva de informacién. (21) Para Barrows (1996) en Morales y Landa (2004), sus
caracteristicas fundamentales que provienen del modelo desarrollado en McMaster, son las
siguientes:

o El aprendizaje esta centrado en el alumno.

o El aprendizaje se produce en grupos pequenos de estudiantes.

e Los profesores son facilitadores o guias.

e Los problemas forman el foco de la organizacion y estimulo para el aprendizaje.

e Los problemas son un vehiculo para el desarrollo de habilidades de resolucion de

problemas clinicos.

e La nueva informacion se adquiere a través del aprendizaje autodirigido.

Como corolario a todas las caracteristicas antes descritas, se espera que los
estudiantes aprendan a partir del conocimiento del mundo real y de la acumulacion de
experiencia por virtud de su propio estudio e investigacion. Durante este aprendizaje
autodirigido, los estudiantes trabajan juntos, discuten, comparan, revisan y debaten

permanentemente lo que han aprendido. (19)
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II.b.iv.- DIFERENCIAS ENTRE ENSENANZA TRADICIONAL Y ABP

EN UN PROCESO DE APRENDIZAJE

TRADICIONAL:

EN UN PROCESO DE APRENDIZAJE
BASADO EN PROBLEMAS:

El profesor asume el rol de experto o
autoridad formal.
Los profesores transmiten la informacion a

los alumnos.

Los profesores organizan el contenido en

exposiciones de acuerdo a su disciplina.

Los alumnos son vistos como “recipientes
vacios” o receptores pasivos de

informacion.

Las exposiciones del profesor son basadas
en comunicacion unidireccional; la
informacion es transmitida a un grupo de

alumnos.

Los alumnos trabajan por separado.

Los alumnos absorben, transcriben,
memorizan y repiten la informacién para
actividades especificas como pruebas o
examenes.

El aprendizaje es individual y de

Los profesores tienen el rol de facilitador,
tutor, guia, coaprendiz, mentor o asesor.
Los alumnos toman la responsabilidad de
aprender y crear alianzas entre alumno y
profesor.

Los profesores disefian su curso basado en
problemas abiertos.

Los profesores incrementan la motivacion
de los estudiantes presentando problemas
reales.

Los profesores buscan mejorar la iniciativa
de los alumnos y motivarlos. Los alumnos
son vistos como sujetos que pueden
aprender por cuenta propia.

Los alumnos trabajan en equipos para
resolver problemas, adquieren y aplican el
conocimiento en una variedad de
contextos.

Los alumnos localizan recursos y los
profesores los guian en este proceso.

Los alumnos conformados en pequenos
grupos interactian con los profesores
quienes les ofrecen retroalimentacion.

Los alumnos participan activamente en la
resolucion del problema, identifican
necesidades de aprendizaje, investigan,
aprenden, aplican y resuelven problemas.

Los alumnos experimentan el aprendizaje
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competencia. en un ambiente cooperativo.

Los alumnos buscan la “respuesta correcta” Los profesores evitan solo una “respuesta

para tener éxito en un examen. correcta” y ayudan a los alumnos a armar

sus preguntas, formular problemas,
explorar alternativas y tomar decisiones

efectivas.

La evaluacion es sumatoria y el profesor es  Los estudiantes evalGan su propio proceso

el Unico evaluador. asi como los demas miembros del equipo y

de todo el grupo.

Ademas el profesor implementa una
evaluacion integral, en la que es importante
tanto el proceso como el resultado.

Tabla 2. Principales diferencias entre la ensefanza tradicional y el ABP. (21)

I1.b.v.- EFECTOS DEL ABP EN EL APRENDIZAJE

Facilita la comprension de los nuevos conocimientos, ello indispensable para lograr
aprendizajes significativos. Segun Coll (1988) en Morales y Landa (2004), si el
estudiante logra establecer conexiones sustantivas y no arbitrarias o al pie de la
letra entre la informacidn que va recibiendo y el conocimiento previo, se habra
asegurado no soélo la comprension de la informacion recibida, sino también la
significatividad del aprendizaje.

Promueve la disposicion afectiva y la motivacién de los alumnos, indispensables
para lograr aprendizajes significativos.

Provoca conflictos cognitivos en los estudiantes. Segun lo dicho por Piaget (1999),
Morales y Landa (2004) afirma que éste conflicto se convierte en el motor afectivo
indispensable para alcanzar aprendizajes significativos y ademas garantiza que las
estructuras de pensamiento se vean modificadas.

En el ABP el aprendizaje resulta fundamentalmente de la colaboracion y la
cooperacion. Para Vigotsky (S/F) en Morales y Landa (2004), el aprendizaje es una
actividad social, que resulta de la confluencia de factores sociales, como la
interacciébn comunicativa con pares y mayores, compartida en un momento

histérico y con determinantes culturales particulares; en ésta perspectiva, para
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Morales y Landa (2004), uno de los roles fundamentales del profesor es el
fomentar el didlogo entre sus estudiantes y actuar como mediador y como
potenciador del aprendizaje.

e El ABP permite la actualizacion de la zona de Desarrollo proximo de los
estudiantes. El concepto de Zona de Desarrollo Préximo, uno de los mas
importantes del pensamiento de Vigotsky, consiste en la distancia imaginaria entre
el nivel real de desarrollo (capacidad para aprender por si solo) y el nivel de
desarrollo potencial (aprender con el concurso de otras personas), y ésta delimita
el margen de incidencia de la accion educativa. (19)

I1.b.vi.- EL PROCESO DEL ABP

No existe una receta Unica para el disefio del ABP, pero la mayoria de los autores
coinciden en que hay que seguir una serie de pasos basicos que pueden sufrir algunas
variaciones dependiendo de: el nimero de alumnos, el tiempo disponible, los objetivos
que se quiere alcanzar, la bibliografia disponible, los recursos con que cada profesor y
entidad educativa cuenta, entre otros. A continuaciéon se muestra en la Imagen 2 la
propuesta de Morales y Landa (2004).

1. Leery
analizar el
escenario del
problema

(
2. Realizar 5. Hacer una lista de

. aquello que necesita
una lluvia de hacerse para resolver

ideas el problema

8. Presentar
resultados.

4. Hacer una

lista de aquello
que se Imagen 2. Pasos que sigue el

3. Hacer una
lista de aquello
gue se conoce

desconoce estudiante en el ABP (19)
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Paso 1: Se busca que el alumno verifiqgue su comprension del escenario mediante
la discusién del mismo dentro de su equipo de trabajo.

Paso 2: Los alumnos usualmente tienen teorias o hipdtesis sobre las causas del
problema; o ideas de cdmo resolverlo. Estas deben de enlistarse y seran aceptadas o
rechaza- das, segln se avance en la investigacion.

Paso 3: Se debe hacer una lista de todo aquello que el equipo conoce acerca del
problema o situacion.

Paso 4: Se debe hacer una lista con todo aquello que el equipo cree se debe de
saber para resolver el problema. Existen muy diversos tipos de preguntas que pueden ser
adecuadas; algunas pueden relacionarse con conceptos o principios que deben estudiarse
para resolver la situacion.

Paso 5: Planear las estrategias de investigacion. Es aconsejable que en grupo los
alumnos elaboren una lista de las acciones que deben realizarse.

Paso 6: Consiste en un par de declaraciones que expliquen claramente lo que el
equipo desea resolver, producir, responder, probar o demostrar.

Paso 7: El equipo localizara, acopiara, organizara, analizara e interpretara la
informacién de diversas fuentes.

Paso 8: El equipo presentara un reporte o hara una presentacion en la cual se
muestren las recomendaciones, predicciones, inferencias o aquello que sea conveniente en

relacion a la solucion del problema. (19)

I1.b.vii.- EVALUACION DEL ABP

Utilizar un método como el ABP implica tomar la responsabilidad de mejorar las
formas de evaluacion que se utilizan. Los tutores buscan diferentes alternativas de
evaluacion que ademas de evaluar sean un instrumento mas del proceso de aprendizaje
de los alumnos. Se espera que en la evaluacion se pueda realizar cubriendo al menos los
siguientes aspectos:

e Segun los resultados del aprendizaje de contenidos.

e De acuerdo al conocimiento que el alumno aporta al proceso de razonamiento

grupal.

e De acuerdo a las interacciones personales del alumno con los demas miembros

del grupo.
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Los alumnos deben tener la posibilidad de:
e Evaluarse a si mismos.
e Evaluar a los companeros.
e Evaluar al tutor.
e Evaluar el proceso de trabajo del grupo y sus resultados.

El propdsito de estas evaluaciones es proveer al alumno de retroalimentacion
especifica de sus fortalezas y debilidades, de tal modo que pueda aprovechar posibilidades
y rectificar las deficiencias identificadas. La retroalimentacion juega aqui un papel
fundamental, debe hacerse de manera regular y es una responsabilidad del tutor.

El Instituto Tecnoldgico de estudios superiores de Monterrey (ITESM), sugiere
algunas formas de evaluacidon que se aplican en el proceso de ABP, descritas brevemente

a continuacion:

Examen escrito Pueden ser aplicados a libro cerrado o a
libro abierto. Las preguntas deben ser
disefiadas para garantizar la transferencia
de habilidades a problemas o temas
similares.

Examen practico Son utilizados para garantizar que los
alumnos son capaces de aplicar habilidades
aprendidas durante el curso.

Mapas conceptuales Los alumnos representan su conocimiento y
crecimiento cognitivo a través de la
creacion de relaciones ldgicas entre los
conceptos y su representacion grafica.

Evaluacion del compaiiero Se le proporciona al alumno una guia de
categorias de evaluacion que le ayuda al
proceso de evaluacion del compafiero.

Este proceso, también, enfatiza, el
ambiente cooperativo del ABP.
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Autoevaluacion Permite al alumno pensar cuidadosamente
acerca de lo que sabe, de lo que no sabe y
de lo que necesita saber para cumplir
determinadas tareas.

Evaluacion al tutor Consiste en retroalimentar al tutor acerca
de la manera en que participd con el grupo.
Puede ser dada por el grupo o por un
observador externo.

Presentacion oral El ABP proporciona a los alumnos una
oportunidad para practicar sus habilidades
de comunicacién. Las presentaciones
orales son el medio por
el cual se pueden observar estas
habilidades.

Reporte escrito Permiten a los alumnos practicar la
comunicacién por escrito.

Tabla 3. Formas de evaluacion en el proceso de ABP. (21)

I1.b.viii.- OBJETIVOS DEL ABP

e Promover en el alumno la responsabilidad de su propio aprendizaje.

e Desarrollar una base de conocimiento relevante caracterizada por profundidad y
flexibilidad.

e Desarrollar habilidades para la evaluacién critica y la adquisicion de nuevos
conocimientos con un compromiso de aprendizaje de por vida.

e Desarrollar habilidades para las relaciones interpersonales.

e Involucrar al alumno en un reto (problema, situacidn o tarea) con iniciativa y
entusiasmo.

e Desarrollar el razonamiento eficaz y creativo de acuerdo a una base de
conocimiento integrada vy flexible.

e Monitorear la existencia de objetivos de aprendizaje adecuados al nivel de

desarrollo de los alumnos.
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e Orientar la falta de conocimiento y habilidades de manera eficiente y eficaz hacia la
busqueda de la mejora.
e Estimular el desarrollo del sentido de colaboracién como un miembro de un equipo

para alcanzar una meta comun. (21)

II.b.ix.- PROCESO EDUCATIVO Y EL ROL DE PARTICIPANTES

i ESTUDIANTE

EDUCATIVO

Identificar y aclarar
procesos no
familiares

Definir el problema

Lluvia de ideas

Soluciones factibles

Investigacion
personal

Reporte grupal y
conclusiones

Guia la discusion y
explica los conceptos

-

Ayuda a enfocarse en
el problema expuesto

|

-

Modera la discusion,
favorece el
razonamiento clinico

LN

-
Enfoca en las
soluciones y
promueve el

autoaprendizaje

Promueve habilidades

" del autoaprendizaje

Evalla el aprendizaje
del grupo

Identifica y debate
acerca del concepto

Identifica los
problemas clinicos

Debate sobre posibles
soluciones en base a
lo que conoce,
identifica lo que
desconoce

—_—
Ayuda en la .
i Y. Acuerda los objetivos
= Formular objetivos formulacién de il
— de aprendizaje.
objetivos

Investiga sobre cada
objetivo usando sus
habilidades de
autoaprendizaje

Presenta soluciones,
participa en debates y
llega a un concenso
en el alcance de
metas
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Imagen 3. Proceso educativo y el rol de los participantes en ABP. Adaptado de Gongora y
Cols (2012). (3)
I1.b.x.- VENTAJAS DEL ABP

e Alumnos con mayor motivacion.

e Un aprendizaje mas significativo.

e Desarrollo de habilidades de pensamiento.

e Integraciéon de un modelo de trabajo.

e Posibilita mayor retenciéon de informacion.

e Permite la integracién del conocimiento.

e Las habilidades que se desarrollan son perdurables.
e Incremento de su autodireccion.

e Mejoramiento de comprension y desarrollo de habilidades.
e Habilidades interpersonales y de trabajo en equipo.
e Actitud automotivada. (21)

II.c.- ESTRATEGIA EDUCATIVA TRADICIONAL: CLASE MAGISTRAL

Como sefala Carrero Cardenal (2009), la clase o leccion magistral ha sido el
método tradicional de transmitir los conocimientos tedricos. Este es uno de los métodos
mas antiguos y sin duda el mayormente utilizado. En éste contexto el profesor
desempefia el papel de transmisor de conocimientos que el alumno ha de asimilar,
jugando éste Ultimo, un papel pasivo en el aprendizaje.

Su principal ventaja es que garantiza una amplia cobertura del temario a grupos
grandes de alumnos sin precisar grandes recursos educativos; es sin duda el método mas
eficiente en conseguir el objetivo de distribuir informacion, sin embargo, como resalta éste
autor, su eficacia ha sido cuestionada.

Una de las principales criticas a los modelos tradicionales de ensefianza, es que los
alumnos tienen dificultades para integrar e interpretar los conocimientos nuevos que
reciben en las clases magistrales, no piensan de manera critica, retienen poca
informacién, y sobre todo, fracasan a la hora de incorporar estos conocimientos para

resolver problemas en la practica clinica. (7)

I1.d.- TEORIAS Y MODELOS DE COMPETENCIAS
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I1.d.i.- ANTECEDENTES HISTORICOS

Durante las ultimas décadas, el concepto de competencia se ha empleado en el
desarrollo de la educacién y la formacién profesional. Esto se debe a la popularidad del
concepto dentro, pero también fuera de la Unidn Europea. Weigel y Mulder (2006)
sefialaron que las primeras contribuciones al area académica de la competencia datan de
la década de los 70, aun asi, esta fecha supuso el punto de arranque de la historia y del
uso del concepto de competencia.

El primer uso del concepto lo encontramos en el trabajo de Platon (Lysis 215 A, 380
DC). La raiz de la palabra es “/kano”, un derivado de “jknoumal’, que significa llegar. El
antiguo griego tenia un equivalente para competencia, que es /kandtis (Ikavotng). Se
traduce como la cualidad de ser /kanos (capaz), tener la habilidad de conseguir algo,
destreza. Epangelmatikesikanotita significa capacidad o} competencia
profesional/vocacional.

Pero incluso con anterioridad en el tiempo, el Cdédigo de Hammurabi (1792-1750 BC)
menciona un concepto comparable. En el Epilogue, un texto traducido al francés se puede
leer: “Tellessont les décisions e justice que Hammurabi, le roicompétent, a
établiespourengager le paysconformément a la vérité et a 'ordreéquitable.”

La competencia incluso aparecio en latin en la forma de competens que era concebido
como el ser capaz y fue permitido por la ley/regulacion, y en la forma de competentia,
entendido como la capacidad y la permisién. En el siglo XVI el concepto estaba ya
reconocido en inglés, francés y holandés; en la misma época se data el uso de las
palabras competence y competency en la Europa occidental. Asi que queda claro que el
concepto de competencia tiene una amplia historia, por ello no es sorprendente que ser
profesionalmente competente, ser suficientemente capaz y poder desempeiar ciertas

tareas, haya sido una aspiracion a lo largo de los tiempos. (22)

II.d.ii.- CONCEPTUALIZACION DE COMPETENCIA

Tobodn en Escamilla (2008) sefala que el término “competencia” viene del latin cum
y petere “capacidad para concurrir, coincidir en la direccion”. En si, significa poder seguir
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el paso, capacidad de seguir en una trayectoria definida: una situacion de comparacién

directa y situada en un momento determinado. (23)

Ramirez Culebro (2012) menciona que el Concepto de Competencia no es univoco

y depende en gran medida del ambito en el que se emplee para la interpretacion correcta

de su significado.

Hace énfasis en que la definicidon del término incluye una serie de

conceptos que muchas veces tienden a entrecruzarse, como son cualificacion, capacidad,

aptitud y habilidad. (24).

“La competencia es un conjunto de caracteristicas de una
persona que estan relacionadas directamente con una buena
gjecucidon en una determinada tarea o puesto de trabajo”

“Es aquel conjunto de conocimientos, de destrezas y de
aptitudes que se precisan para ejercer una profesion, para
resolver problemas profesionales de una manera autéonoma vy
flexible y para colaborar en el contexto y en la organizacion
laboral”

“La competencia es una capacidad multidimensional para realizar
actividades de manera satisfactoria.  Incluye conocimiento
especifico y habilidades técnicas para una actuacién exitosa en el
trabajo...”

“La competencia laboral es la capacidad real para lograr un
objetivo o un resultado en un contexto dado”

“La competencia laboral es la construccidn social de aprendizajes
significativos y Utiles para el desempefio productivo en una
situacion real de trabajo que se obtiene no sélo a través de la
instrucciéon, sino también -y en gran medida- mediante el
aprendizaje por experiencia en situaciones concretas de trabajo”
“Capacidad productiva de un individuo, que se define y se mide
en términos de desempefio en un determinado contexto laboral,
y no solamente como conocimientos, habilidades, destrezas y

actitudes; éstas son necesarias pero no suficientes por si mismas

Boyatzis
(1982)

Bunk
(1994)

Drake y Germe
(1994)

Cinterfor/OIT
(En Mertens, 1996)

o1T
(En Ducci, 1997)

CONOCER
(México 1997)
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para un desempeno efectivo”

“La competencia clinica es el conjunto de capacidades
involucradas con la deteccion y resolucion de problemas clinicos,
suscitados en la practica médica cotidiana, en sus aspectos de
prevencion, diagndstico, tratamiento y rehabilitacion”

“El conjunto de comportamientos socioafectivos y habilidades
cognoscitivas, psicoldgicas, sensoriales y motoras que permiten
llevar a cabo adecuadamente un desempefio, una funcién, una
actividad o una tarea”.

La competencia en medicina “estd compuesta por conocimientos,
habilidades interpersonales y atributos morales y personales; que
es en parte la habilidad y en parte el deseo para seleccionar y
efectuar tareas clinicas relevantes en el contexto de un ambiente
social con el fin de resolver problemas de salud de los individuos
de manera eficiente, econdmicamente efectiva, y con sentido
humanista”

“Competencia es la secuencia de acciones que combinan varios
conocimientos, un esquema operativo transferible a una familia
de situaciones”

“Un saber actuar responsable y validado, combinando diferentes
recursos enddgenos (capacidades, aptitudes, formacion,
experiencia) y exdgenos (redes de comunicacion, de
documentacion de expertos, de herramientas, etc.). La
competencia permite, en una situacion profesional dada, obtener
los resultados esperados (desempefio.)

“Competencia es la aptitud para enfrentar eficazmente una
familia de situaciones analogas, movilizando a conciencia y de
manera a la vez rapida, pertinente y creativa, multiples recursos
cognitivos: saberes, capacidades, microcompetencias,
informaciones, valores, actitudes, esquemas de percepcion,

evaluacién y de razonamiento”

Viniegra
(1999)

UNESCO
(1999)

Southgate
(1999)

Le Boterf
(2000, 2001)

Perrenoud
(2001)
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Capacidades Profesionales (Skills): “Conocimientos o experiencias Descy y Tessaring
relevantes que permiten realizar una tarea o actividad CEDEFOP
profesional; y también el resultado de una ensefianza, formacion (2002)

0 experiencia que, combinado con el saber practico apropiado, es

caracteristico de los conocimientos técnicos.

“Aptitud demostrada individualmente para utilizar el saber  Descy y Tessaring
practico (know-how), la capacidad profesional, las cualificaciones CEDEFOP

o los conocimientos tedricos para afrontar situaciones y requisitos (2002)
profesionales tanto habituales como Cambiantes”

“Capacidad de poner en practica de forma integrada, Jaume Sarramona
conocimientos, habilidades, actitudes para resolver problemas vy (2004)
situaciones”

“Procesos complejos de desempefio con idoneidad en

determinados contextos, integrando diferentes saberes (saber

ser, saber hacer, saber conocer y saber convivir), para realizar

actividades y/o resolver problemas con sentido de reto,

motivacion, flexibilidad, creatividad, comprension y Tobdn
emprendimiento, dentro de una perspectiva de procesamiento (2007)
metacognitivo, mejoramiento continuo y compromiso ético, con la

meta de contribuir al desarrollo personal, la construccion y

afianzamiento del tejido social, la busqueda continua del

desarrollo econdmico-empresarial sostenible, y el cuidado vy

proteccién del ambiente y de las especies vivas”

Tabla 4. Conceptos de Competencia y su evolucion histérica (11) (25), (26), (27) (28),
(29), (30)

Para fines de ésta investigacion, adoptaremos el concepto de Southgate (1999), por
referirse a las competencias clinicas definiendo y delimitando el significado e implicaciones

del término en el contexto en que se va a trabajar.

I1.d.iii.- CLASIFICACION DE LAS COMPETENCIAS
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Existen varias propuestas para la clasificacion o tipos de competencias. Las
perspectivas se enfocan en diferentes ambitos. En ésta caso, con la finalidad de no
desviar la atencion del tema que se aborda, solo se mencionaran dos clasificaciones: 1)
competencias profesionales y 2) competencias genéricas y especificas.

1) En Ramirez Culebro (2012) se menciona la propuesta de Bunk (1994), la cual
considera que existen cuatro tipos de competencias profesionales:

e "Posee competencia técnica aquel que domina como experto las tareas y
contenidos de su ambito de trabajo, y los conocimientos y destrezas necesarios
para ello”.

e “"Posee competencia metodoldgica aquél que sabe reaccionar aplicando el
procedimiento adecuado a las tareas encomendadas y a las irregularidades que
se presenten, que encuentra de forma independiente vias de solucion y que
transfiere adecuadamente las experiencias adquiridas a otros problemas de
trabajo”.

e “"Posee competencia social aquel que sabe colaborar con otras personas de
forma comunicativa y constructiva, y muestran un comportamiento orientado al
grupo y un entendimiento interpersonal”.

e “"Posee competencia participativa aquel que sabe participar en Ila
organizacion de su puesto de trabajo y también de su entorno de trabajo, es
capaz de organizar y decidir, y esta dispuesto a aceptar responsabilidades”.

2) Levi-Levoyer (2003), en Ramirez Culebro (2012), propone y cataloga a las

competencias en dos tipos:

e Genéricas: menciona que poseen un nivel mayor de transferibilidad entre unas
profesiones y otras.

o Especificas: que refiere, son las propias de una profesion.

Se hace énfasis en que las primeras tendrian un caracter transversal en un
conjunto comin de profesiones, y las segundas serian las que son exclusivas de una
profesion. (24) Carrillo Rocha (2010) divide a su vez a cada una de ellas en dos:
competencias y unidades de competencias. Se entiende por competencia, aquella que es
en si, un elemento complejo, en tanto las unidades de competencia son aquellas unidades

concretas que ponen en accién la competencia compleja. (15)
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Para ésta investigacion hemos elegido trabajar en base a las competencias
profesionales, de acuerdo a la clasificacion de Bunk (1994), dentro de las cudles podemos

incluir las competencias clinicas.

II.d.iv.- COMPETENCIAS ESPECIFICAS PARA EL MEDICO

Actualmente, el enfoque por competencias ha cobrado auge en todo el mundo,
como ejemplo el proyecto Tuning, iniciado en Europa, el cual se implementa a partir del
2005 en Ameérica Latina; como resultado del trabajo de dicho proyecto, se generd
inicialmente un listado de las competencias genéricas senaladas como necesarias para
América Latina. Ya en fases mas avanzadas, se lograron definir las competencias
especificas necesarias para profesionales de distintas areas, entre ellos Medicina,
presentando como resultado final un listado de Competencias esperadas en el Médico
graduado de la Escuela de Medicina. (31)

II.d.v.- MODELOS DE COMPETENCIAS

Para Mertens (1996), existen tres modelos mediante los cuales se desarrollan las
competencias, que son el funcional, conductista y constructivista. Gonzi (1997) en
Ramirez Culebro (2012), agrega un cuarto modelo al que denomina Holistico. Las

definiciones se resumen en el siguiente cuadro:

MODELO DESCRIPCION

Funcional “Su objetivo es el establecimiento de un “mapa funcional” en un
campo ocupacional determinado, que visualice desglosadamente las
funciones que permiten seguir el objetivo clave de una organizacion. A
partir de dicho mapa se identifican las competencias requeridas para
llevar a cabo dichas funciones. En definitiva, este modelo o método
postula desglosar todas las funciones y subfunciones que permiten a
una organizacién alcanzar sus propositos y objetivos”.

Conductista “Su objetivo es la identificacién de los comportamientos exitosos que
realizan los mejores trabajadores, los cuales sirven de referente para

establecer las competencias que expresan el mejor desempefio en la
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empresa; en definitiva, este modelo procura identificar las capacidades
personales que conducen a los desempenos Optimos en la
organizacién”.

Constructivista  “Su objetivo es la "construccién” de las competencias profesionales
mediante un proceso de discusion y debate entre los propios
trabajadores, que reflexionan sobre las tareas y problemas que se
presentan a la organizacion; las alternativas de solucion a dichos
problemas remiten al descubrimiento o construccion de las
competencias profesionales

Holistico “Propone una elaboracidon integrada de todas las competencias
requeridas en el desempefio laboral; a saber, las competencias técnicas
(especificas de cada puesto de trabajo), las competencias de rol
(relativas al papel que debe desempenarse dentro de la propia
organizacion) y las competencias corporativas y organizacionales
(relacionadas con los valores distintivos de la organizacion en el
mercado).

Tabla 5. Modelos de Competencias. (32), (24)

I1.d.vi.- MODELOS DE COMPETENCIAS PROFESIONALES

George Miller desarrollé un modelo, representado por una piramide, que incluye
los diferentes niveles de capacitacion, en donde se sustenta la competencia profesional del
médico y en los que a su vez se puede desarrollar la evaluacion, en la base de la piramide
sitla los conocimientos que un profesional necesita para desempefiar sus tareas de
manera eficaz “sabe”, en el siguiente nivel la capacidad del profesional para utilizar los
conocimientos “sabe como”, en tercer nivel es como actuaria y llevaria a cabo sus
funciones si se encontrara en una determinada situacion “muestra como”, finalmente en el
vértice se sitla la actuacion, lo que exige una observacion directa del profesional, su
practica habitual con pacientes y situaciones clinicas reales “hace”. Este modelo resume

muy bien el constructo de la competencia y permite operacionalizar su evaluacion y en
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particular la eleccién de los instrumentos para evaluar cada nivel. Es fundamental para

una evaluacion completa e integral cubrir toda la piramide. (33)

HACE (préctica)

DEMUESTRA COMO (o hace)

Imagen 4. Modelo de la
Piramide de Miller. (33)

SABE COMO (integra)

SABE (recuerda)

A partir de los anteriores modelos, hemos elegido para los fines de ésta
investigacion, el modelo de Competencias Profesionales propuesto por Miller, que nos
permitira realizar una evaluacion, por niveles, de las competencias clinicas que requiere el
Médico Familiar en el desempeno de sus actividades cotidianas dentro de la Unidad de
Medicina Familiar respecto a la Patologia en estudio.

I1.d.vii.- DIMENSIONES DE COMPETENCIAS PROFESIONALES

Se han propuesto varios modelos respecto a las dimensiones de las competencias

profesionales, a continuacion presentamos una de las versiones mayormente citadas en la

literatura:

HABILIDADES DESCRIPCION

Habilidades Conocimientos tedricos y de comunicacion basica. Manejo de la
Cognitivas informacién. Aplicacion del conocimiento a situaciones reales.

Uso del conocimiento tacito y las experiencias personales.
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Habilidades
técnicas
Habilidades
Integrativas

Habilidades
contextuales
Habilidades de
relacion
Habilidades

afectivo/morales

Habitos del

pensamiento

Solucién de problemas abstractos. Adquisicion auto-dirigida de
nuevos conocimientos. Reconocer déficits de conocimientos.
Generar preguntas. Utilizacion de recursos de aprendizaje.
Aprender de la experiencia.

Habilidades de la exploracion fisica. Habilidades en
procedimientos. Habilidades quirurgicas.

Aplicar un juicio cientifico, clinico y humanistico. Utilizar el
razonamiento clinico de forma adecuada. Unir los conocimientos
basicos con los clinicos. Manejar las dudas.

Escenario clinico. Uso del tiempo.

Habilidades de comunicacion. Manejo de conflictos. Trabajo en
equipos. Ensefiar a otros.

Tolerancia a la ambigledad y la ansiedad. Inteligencia
emocional. Respeto al paciente. Sensibilidad frente al paciente y
a la sociedad. Humanismo.

Andlisis de los propios pensamientos, emociones y técnicas.
Atencion. Curiosidad critica. Reconocimiento y respuesta a los

sesgos cognitivos y emocionales. Actitud de reconocimiento

Tabla 6. Habilidades o dimensiones de las Competencias profesionales (7)

La competencia clinica se considera como la parte esencial de la formacién

profesional del médico tanto a nivel de pregrado como de postgrado, ya que es basica

para una atencién médica de calidad e integral. (34) Gongora y cols (2012), sefalan que

las competencias clinicas involucran tres dimensiones: afectiva, conductiva y conductual,

agregan que algunos autores se refieren a la dimensién afectiva como “actitudes” (3) Para

fines de éste estudio mediremos las dimensiones Cognitiva, Afectiva y Conductual.

II.d.viii.- EVALUACION DE COMPETENCIAS

El modelo mas ampliamente utilizado para la evaluacion de las competencias es

precisamente la Pirdmide de Miller. La mayoria de revisiones sobre la evaluacion de las

competencias se han basado en éste modelo. (7)
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Evaluacionde la actuacién envivo

Grabaciones, observacion por expertos, portafolios, auditorizs,
evaluaciones basadas en miltiples fuentes (evaluacion 3507,
evaluacionss longitudinales, muliimétodos

Evaluacionde la actuacion envitro
Evaluation clinica objetivo estucturada (ECOE)

Simulaciones, pacizntes estandarizados,
pracivas de labwalono, revision por expe s

Muestra cdomo

Evaluacion basadaen contextos clinicos
Examen escrito de respuesta miltiple basado en casos,
examen de rezspuesta abiera, examen oral,

frabajo de analizis critico

Sabe como

Cvalvacion tedrica
Examen escrito de respuestamultiple libre de contesto,
examen oral

Sabe

Imagen 5. Piramide de Miller y técnicas de evaluacion en EMC. (7)

Segun Epstein (2002) la opinidn de los expertos respecto a la evaluacion de las
competencias profesionales en educacién médica, es que se han de evaluar no solo la
memoria, el reconocimiento de determinados hechos y la demostracion de las habilidades
practicas sino también la capacidad de los alumnos de sintetizar la informacion en un
contexto determinado y su capacidad de aplicarla en aquellas situaciones que precisan del
pensamiento critico y la resolucién de problemas. El objetivo Ultimo de la evaluacion en
educacion médica es determinar la capacidad de los alumnos de integrar e implementar
los diferentes dominios o habilidades del aprendizaje que definen la competencia
profesional, de forma consistente a lo largo del tiempo en un entorno lo mas préximo
posible al real. (35) El problema de acuerdo a Carrero Cardenal (2009), es que todavia no
se ha disefiado un Unico método de evaluacion, ni un Unico formato valido para medir
todos los niveles de la competencia clinica. (7)

Primer nivel (“saber”). Aqui los examenes escritos, orales y los test de
respuesta multiple son adecuados para evaluar éste nivel; éstos Ultimos son muy Utiles
para medir el conocimiento explicito (memoria y reconocimiento), pero no para niveles
muy complejos. Los examenes con respuestas abiertas u orales son mas Utiles para medir
la comprension, que representa un nivel cognitivo superior que la memoria y el

reconocimiento.
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Segundo nivel (“saber como”). Se requiere una adaptacién de los formatos
anteriores para evaluar el conocimiento aplicado a diferentes contextos, la toma de
decisiones y el razonamiento critico, para lo cual Carrero Cardenal (2009) recomienda
incluir escenarios clinicos o presentacion de casos en la evaluacion, asi como un formato
de preguntas lo mas estructurado posible y una clara delimitacién de las areas de las
competencias a analizar.

Tercer nivel (“"mostrar como”). Para la evaluacion a éste nivel son necesarias
las evaluaciones clinicas objetivo estructuradas (ECOE), las cudles no han generado gran
entusiasmo en la mayoria de los campos clinicos debido a los problemas de coste,
viabilidad y factibilidad que representan; Otras opciones son las evaluaciones basadas en
pacientes estandarizados, las simulaciones, las practicas de laboratorio, asi como las
evaluaciones por expertos.

Cuarto nivel (“hacer”). Evaluar el vértice de la “Piramide de Miller” representa
un reto para todos los implicados en la evaluacion de competencias clinicas. Las
grabaciones de la actuacidon en tiempos reales, la observacion por expertos, los cuadernos
de autoaprendizaje o portafolios, la combinacién de multiples métodos, la evaluacion
longitudinal a lo largo del tiempo, las auditorias y las evaluaciones de 360° son empleadas
con este fin, sin embargo, destaca el autor, tienen importantes limitaciones logisticas.

Epstein (2007) en Carrero Cardenal (2009) concluye afirmando que el contenido, el
formato y la frecuencia de las evaluaciones, asi como el momento y el formato de su
potencial uso formativo han de adaptarse al entorno y los objetivos especificos de cada

programa de formacion. (7)

I1.e.- DIABETES GESTACIONAL
II.e.i.- INTRODUCCION Y ANTECEDENTES HISTORICOS DE DG

Albarada i Rieria (S/F), refiere que a pesar de que el concepto de diabetes
gestacional como lo entendemos actualmente data de 1979, las primeras referencias que
nos constan son del siglo XIX, por Bennewitz en 1824 y por Duncan 1882. Agrega que
antes de 1979 ya se habian publicado estudios de cribaje, diagndstico y mortalidad
perinatal por Hoet (1954), Wilkerson (1957), O "Sullivan y Mahan (1964), Pedersen (1967)
y Metsman (1971). (36)
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Vazquez Bol (2010) sefala que fue la Tesis Doctoral del Dr. H. Bennewitz, de la
Universidad de Berlin (1824), la primera referencia en la literatura sobre diabetes y
embarazo; menciona que en ella se establece la relacidn entre las dos entidades: “cuando
aparece el embarazo aparece la diabetes, cuando se acaba el embarazo, poco después se
acaba la diabetes”. Vazquez Bol, agrega que en el afio de 1940 se demuestra que aquellas
mujeres que desarrollan diabetes afios después de la gestacion habian presentado recién
nacidos de peso elevado y una alta morbilidad perinatal. Comenta ademas, que el término
de Diabetes Gestacional aparece por primera vez en 1951 en un articulo publicado por
Pedersen, y que un afio después Jakson resume en una sola frase la idea que hasta la
fecha se tenia de diabetes gestacional: “ 7he women destined to develop diabetes divulges
her future fate, by producing infants wich are dead, or large...”". Pero es finalmente para
la autora, O’Sullivan (quien comienza en 1960 su trabajo pionero en Boston sobre
Diabetes Gestacional), cuyas aportaciones pueden ser consideradas el punto de partida
para el estudio contemporaneo de la diabetes gestacional. Algunas de ellas continGan

incluso siendo puntos de controversia en la actualidad. (37)

I1.e.ii.- DEFINICION DE DIABETES GESTACIONAL

“Es un estado hiperglucémico que aparece o se detecta por vez OMS
primera durante el embarazo” (2012)
(38)

“Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa que

comienza o es diagnosticada por primera vez durante el ADA
embarazo, ya sea que la condicidon persista o no después de (2013)
terminar éste, no excluyendo la posibilidad de que una (39)

intolerancia a la glucosa no reconocida haya precedido o se haya

iniciado concomitantemente con el embarazo”
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GPC Diagnéstico y

“Es la intolerancia a los carbohidratos con diversos grados de  Tratamiento de la

severidad que se reconoce por primera vez en el embarazo, y Diabetes en el
que puede o no resolverse después del embarazo” Embarazo
(2011)
(40)
Unidad de
Investigacion de
“Intolerancia a los carbohidratos de severidad variable que Endocrinologia,
empieza 0 se detecta por primera vez en el curso de un Diabetes y

embarazo, y se resuelve en las primeras semanas del postparto;  Metabolismo, CMN
ademas se caracteriza porque es recurrente y en la mitad de los Siglo XXI

casos se desarrolla posteriormente diabetes tipo 2" (41)

Tabla7. Definiciones de Diabetes Gestacional.

I1.e.iii.- CLASIFICACION DE DIABETES GESTACIONAL

Cordero Rodriguez (2013) menciona que debido a la importancia de las
repercusiones negativas sobre el curso de la gestacién, la salud materna o el resultado
perinatal, se ha intentado hacer una clasificacién de las gestantes diabéticas en funcion
del riesgo de complicaciones que cabria esperar en cada caso. De acuerdo a Cerqueira
Dapena (2003) en Cordero Rodriguez, la clasificacion mas universal es la que distingue
entre diabetes pregestacional (DPG), que se refiere a aquellas mujeres en las que ya
existia una diabetes anterior al embarazo; y diabetes gestacional (DG), que son aquellas
que se diagnostican por primera vez en el embarazo, con independencia de la posibilidad
de que la diabetes estuviese presente antes de la Gestacion. (42)

A continuacidon otra clasificacion presentada por Janez y Gonzadlez (2002) en
Cordero Rodriguez (2013)

DIABETES GESTACIONAL DIABETES PREGESTACIONAL

A. Clasificacion patogénica A. Clasificacion patogénica
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¢ Diabetes preexistente tipo 2

¢ Prediabetes tipo 2

¢ Prediabetes tipo 1

B. Clasificacion metabdlica

¢ Al (glucemia basal
<105mg/dl)

¢ A2 (glucemia basal 105-129
mg/dl)

¢ B1 (glucemia basal =
130mg/dl)

e Diabetes tipo 1
e Diabetes tipo 2
e Diabetes secundaria

. Clasificacion clinica

¢ DM sin complicaciones
¢ DM con complicaciones
v" Retinopatia
v" Nefropatia
v HTA
v Enfermedad macro vascular

v" Neuropatia autondmica

Tabla 8. Clasificacion de Diabetes Gestacional y Pregestacional (42)

I1.e.iv.- FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES GESTACIONAL

La mujer mexicana pertenece a un grupo étnico considerado de riesgo para

Diabetes Mellitus. La GPC clasifica a las mujeres embarazadas en tres grupos de acuerdo

al riesgo:

BAJO RIESGO RIESGO MODERADO ALTO RIESGO
Pacientes que cumplan Mujeres que no cumplan Pacientes con cualquiera
con las condiciones criterios de bajo ni de de las siguientes
siguientes*: alto riesgo condiciones:

e Grupo étnico de bajo
riesgo.

¢ Peso normal al nacer

e Edad < 25 afios

« Sin antecedentes de
diabetes en familiares de
primer grado

¢ Con peso normal IMC < 25

kg/m2 antes del embarazo

e Obesidad severa

¢ Antecedentes de
diabetes en familiares de
primer grado

e DG o intolerancia a la
glucosa en el embarazo
previo

e Antecedentes de

productos macrosémicos
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¢ Sin historia de malos (= 4Kg al nacer)
resultados obstétricos. e Presentar glucosuria en
el momento actual

Tabla 9. Clasificacion de riesgo de DG. *todas las condiciones deben cumplirse. (40)

Otros factores identificados en el desarrollo de DG son: Hipertension arterial

sistémica, antecedentes de dbito, polihidramnios anterior o actual. (40)

II.e.v.- DIAGNOSTICO DE DIABETES GESTACIONAL

La GPC de Diagndstico y Tratamiento de Diabetes y Embarazo de acuerdo a las
recomendaciones de la American Diabetes Association (2009) menciona que se debe
realizar el tamiz de glucosa en la primera visita prenatal en mujeres de alto riesgo de DG,
después de las 12 a 14 semanas, ya que antes, su sensibilidad y especificidad son muy
bajas. En la mujer mexicana, considerada de riesgo moderado a alto, se debe realizar el
tamiz de glucosa a las 14 semanas.

La GPC recomienda realizar nuevamente el Tamiz de glucosa entre las 24 a 28
semanas en mujeres de riesgo moderado, o en las de alto riesgo que tuvieron un primer
resultado normal. Este tamiz se realiza con 50gr de glucosa, sin importar hora o tiempo
de ayuno y posprandio; no requiere preparacion de la paciente, y se mide la glucemia a la
hora; es positivo con un resultado mayor o igual a 130mg/dl, requiriendo curva de
tolerancia a la glucosa (CTG). Si el tamiz de glucosa fue mayor o igual a 180mg/dl es
confirmatorio para DG y se debera evitar la CTG. El resultado del tamiz de glucosa mayor
o igual a 170mg/dl en mayores de 30 afios establece el diagndstico de DG.

La GPC sugiere realizar directamente la CTG en mujeres con 3 0 mas factores de
riesgo, con antecedente de diabetes gestacional o intolerancia a la glucosa en embarazos
previos, siempre y cuando se haya confirmado glucosa actual en ayuno menor a 126
mg/dl. La CTG estd indicada entre la semana 24 a 28 de gestacion en grupos de alto
riesgo, o toda mujer con tamiz de glucosa con un resultado entre 130-179mg/dl. Para
ésta se toma una muestra sanguinea de glucemia en ayuno y posterior a la ingesta de
100g de glucosa via oral a las 60, 120 y 180 minutos. Actualmente a nivel mundial

considerando la recomendacion de la OMS, se recomienda usar CTG con 75g de glucosa,
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con determinaciones a los 0, 60 y 120min; para la CTG la preparacion consiste en 8 hrs de
ayuno, sin restriccion previa de carbohidratos.

De acuerdo a la GPC, existen cuatro maneras de realizar el diagnostico de Diabetes
Gestacional:

1. Glucemia en ayuno mayor o igual a 126mg/dl en dos ocasiones.

2. Glucemia casual mayor a 200mg/dl.

3. Prueba de tamiza con 50g de glucosa mayor a 180mg/dl (o mayor a 170mg/dI

en mayores de 30 afos).
4. CTG con 100 o 75g de glucosa; se realiza el diagnédstico al tener 2 o mas

valores alterados (ver la tabla 10).

TIEMPO 100 g de glucosa 75 g de glucosa

Ayuno > 95mg/dl > 95mg/dl
1hr > 180mg/dl > 180mg/dl
2 hr > 155mg/d| > 155mg/dl
3 hr > 140mg/dl No se mide

Tabla 10. Valores diagndsticos de DG en la CTG. Un solo valor alterado es
diagndstico de intolerancia a los carbohidratos. (40)

En el afno 2010 el IADPSG (International Association of Diabetes and Pregnancy
Study Group) propone el tamizaje universal, acogido por la ADA en junio del 2011. El
tamizaje se hara en la primera visita de control de embarazo se debe determinar glucosa
plasmatica en ayuno, hemoglobina Alc o una glucosa plasmatica casual (aleatoria), para
detectar tempranamente las diabetes no reconocidas previamente e iniciar tratamiento y
seguimiento en igual forma como se hace con las diabetes previas al embarazo. Si no se
confirma una diabetes manifiesta, una glucemia basal igual o mayor de 92 mg/dL pero
menor de 126 mg/dL diagnostica diabetes gestacional. Si la glucemia basal es menor de
92 mg/dL, se deberd realizar una prueba de tolerancia oral a la glucosa con 75 g de
glucosa, entre las semanas 24 y 28 de gestacion.
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MEDICION UMBRAL DEL

CONSCENSO

Glucosa plasmatica

en ayunas > 126mg/dl
> 6.5%
HbA1c (estandarizada
DCCT/UKPDS)
Glucosa plasmatica > 200mg/dl mas
casual (aleatoria) confirmacion

Tabla 11 Criterios para el Diagndstico de Diabetes manifiesta en el embarazo
(IADPSG)

Es importante recalcar que una glucemia basal > 126 mg/dL o casual igual o > 200
mg/dL hace el diagndstico de diabetes y, por lo tanto, con la confirmacién debida en un

dia subsecuente, no requiere estudios posteriores.

Medicion Mg/dl

Basal 92
1h 180
2h 153

Tabla 12 Criterios para el Diagnostico de Diabetes Gestacional IADPSG 2010. Uno o mas
valores deben ser igualados o excedidos, con una carga oral de 75g de glucosa, hacen el
diagnostico. (43)

I1.e.vi.- TRATAMIENTO DE DIABETES GESTACIONAL

Aproximadamente el 90% de las pacientes diabéticas embarazadas logran la meta
terapéutica solo con la dieta. El consumo de carbohidratos puede variar entre el 40 y 45%
del total de las calorias, evitar carbohidratos simples o de alto indice glucémico. Se
recomienda un aporte de proteinas entre 20 y 25% y las grasas saturadas no deben
exceder el 10% del total de lipidos. La dieta se fraccionara en tercios y en las pacientes
tratadas con insulina se hard en cuartos o quintos con colacién nocturna para evitar

hipoglucemia.
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El efecto de la dieta combinada con el ejercicio ha demostrado que mejora los
niveles de glicemia y favorece la pérdida de peso. (40)

Una vez instaurada la dieta, se le recomienda a la paciente la adquisiciéon de un
medidor de glucemia para la realizacion del autoanalisis de glucemia domiciliario. Si con la
dieta no se consigue el control metabdlico adecuado y se superan las cifras indicadas en
dos o mas ocasiones en el transcurso de una a dos semanas tras el diagndstico, el
tratamiento con farmacos debe ser instaurado: las cifras meta son glucemia menor a 95
en ayuno y 140mg/dl 1 hr postprandial; También se aplicara cuando luego de la valoracién
aparecieran complicaciones sugestivas de DG: macrosomia e hidramnios. (40) (44)

Debido a que en estas pacientes el diagndstico con frecuencia les ocasiona cierto
grado de ansiedad y que ademas no estan familiarizadas con el tratamiento insulinico, la
pauta de insulinizacion inicial debe ser sencilla, el perfil glucémico en las semanas
siguientes aconsejara los cambios necesarios de la pauta de insulina. (44)

No existe la evidencia suficiente para recomendar el tratamiento con
hipoglucemiantes orales en mujeres embarazadas. Los analogos de la insulina como lispro
y aspart son seguros en el embarazo; comparados con la insulina rapida muestran menos
episodios de hipoglucemia, mejor control de la hipoglucemia postprandial y mayor
satisfaccion de la paciente. La insulina de accion intermedia (NPH) también es segura y se
utiliza en combinacion con las anteriores. El esquema consiste en:

e Dos aplicaciones diarias como minimo.

e Combinacién de insulina de accién rapida e intermedia administrada 30
minutos antes del desayuno y de la cena.

e Los requerimientos varian de 0.3 a 1.5 UI por kilogramo de peso real y de
acuerdo al descontrol que presente la paciente, asi como el sobrepeso,
edad gestacional y presencia de enfermedades que modifiquen Ia
hiperglicemia como por ejemplo la hiperémesis gravidica.

e La dosis total calculada se dividira en 2/3 pre-desayuno y 1/3 pre-cena; la
razon NPH/rapida sera 2/1 pre-desayuno y 1/1 pre-cena.

e Se recomienda iniciar con la dosis minima e incrementarla gradualmente de
acuerdo al automonitoreo con glucemias capilares pre y posprandiales, por
lo menos 3 veces por semana. (40)
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II1.- JUSTIFICACION

El Médico Familiar lleva a lo largo de su formacion profesional una educacion
meramente tradicional, que condiciona un acumulo de informacién, la mayor parte de las
veces desvinculada de su quehacer cotidiano como profesional; en nuestro medio, los
Médicos no son formados para desarrollar competencias clinicas ni durante la Universidad
ni en Postgrado; aunado a ello, el método de ensefianza tradicional, no fomenta la
participacion, ni motiva a la mayoria de los estudiantes. Los conocimientos acumulados a
través de estos afios, son susceptibles del olvido al no ser aplicados a los problemas de la
practica clinica real, y otras veces solo resultan desactualizados.

La Educacion Médica continua sigue siendo en su mayoria realizada bajo el
esquema tradicional; los médicos refieren poca motivacion y grandes dificultades para
realizarla satisfactoriamente; ademdas no hay una normatividad acerca de las estrategias
educativas ni las horas minimas con respecto a éste importante punto.

La implementacidon del Aprendizaje basado en problemas en Educacién Médica ha
sido ampliamente estudiado en la formacion universitaria, demostrando superioridad en el
desarrollo de competencias clinicas; sin embargo su aplicacion ha sido limitado en la
Educacion Médica continua y de acuerdo a la literatura, falta claridad para establecer su
superioridad frente al método de Ensefianza tradicional en el ambito de la Educacion
continua.

Con el presente estudio se pretende demostrar que una estrategia educativa
participativa como el Aprendizaje basado en Problemas es mas efectiva que la estrategia
educativa tradicional, usada casi de forma estandarizada en la Educacién Médica continua,
en el mejoramiento de Competencia clinicas, en este caso en Diabetes Gestacional. Esto le
permitira al Médico, enlazar los conocimientos adquiridos durante su formacion con los
aprendidos durante su practica clinica diaria, mejoramiento en la resolucidon de problemas
y el desarrollo de un pensamiento critico; que se veran reflejados en una atencién médica
de calidad de las pacientes y por ende en una disminucién de las complicaciones tanto
maternas como fetales, disminucién de la mortalidad materna y perinatal, y finalmente, en
una disminucion del coste econémico que implica el desarrollo de complicaciones a corto,

mediano y largo plazo, tanto para la madre como para el producto.
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IV.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Sujeto: Médicos de primer nivel de atencion de la UMF No. 10.

Objeto: Efectividad en la mejora de competencia clinica de una estrategia de Aprendizaje
basado en problemas versus una estrategia educativa tradicional.

Universo: UMF No. 10, Delegacién Aguascalientes.

IV.a.- CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS Y CULTURALES

El Instituto Mexicano del Seguro Social es la institucion de seguridad social mas
grande de América Latina, pilar fundamental del bienestar individual y colectivo de la
sociedad Mexicana. (45) Al cierre del 2012, la Delegacién Aguascalientes tuvo una
poblacién derechohabiente de 809 480 personas; con una poblacion promedio adscrita a
la Unidad de 690 954 personas, de las cuales 609 472 se encuentran adscritas al Médico
Familiar. Cuenta actualmente con un total de 11 Unidades de Primer Nivel, con una
plantilla de X médicos familiares (45).

La Unidad de Medicina Familiar No. 10, ubicada en Av. Convencion de 1914 Norte,
No. 102, Colonia Industrial, C.P. 20020, cuenta con poblacién adscrita a la unidad es de
29,348 derechohabientes, con 32,926 beneficiarios en total; y una plantilla de 48 Médicos
asignados la mitad a cada turno, en 24 consultorios de Medicina Familiar; cubren una
jornada habitual de 6 horas y media por dia de lunes a viernes

En un dia tipico se atienden 40 consultas de control prenatal en ambos turnos;
durante el ano 2010 se otorgaron un promedio de 250 consultas de control prenatal por

mes, otorgadas por la consulta externa de Medicina Familiar, subsecuentes.

IV.b.- PANORAMA DEL ESTADO DE SALUD

El avance del conocimiento y el acelerado desarrollo tecnoldgico han traido como
consecuencia modificaciones importantes en el ejercicio de la medicina, por lo que, para
dar respuesta a las necesidades, expectativas y exigencias de la sociedad actual, se
requiere formar médicos que hayan logrado un nivel de competencia clinica adecuado, de
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tal manera que sean capaces de proporcionar una atencion integral y al mismo tiempo
mantener el aspecto humanistico de la medicina. (46)

Distintos autores afirman que el modelo actual de EMC es un modelo
desactualizado y no acorde con las necesidades de los sistemas de salud. Su analisis en
relacion al diagnostico actual de la educacién médica muestra un modelo educativo
fragmentado y fuera de contexto de las necesidades de los problemas de salud. (47)

Dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social, las estrategias de aprendizaje en
educacién continua se orientan capacitar y actualizar a los médicos, ésta ultima estrategia
debe ser selectiva y encauzarse a personal que culmind previamente un proceso de
formacion y tiene un perfil profesional. En una realidad, donde con frecuencia el proceso
educativo es pasivo, desvinculado del quehacer cotidiano y en el mejor de los casos
propicia la acumulacion de la informacion sin discutir su valor o pertinencia, se desestima
la experiencia personal, los educandos no se involucran ni se sienten coparticipes en la
superacion de los problemas que enfrentan. Desde la perspectiva participativa de la
educacion del personal de salud habria que replantear las estrategias educativas. Es
preciso romper el circulo vicioso del paternalismo-pasividad-dependencia prevalente en el
aprendizaje pasivo de distintos ambientes educativos. (48)

El ABP, que pasd de ser un método excepcional a la metodologia docente
empleada en mas de 120 facultades de Medicina en todo el mundo, ha sido implementado
también en EMC. Entre sus caracteristicas destaca el aportar a los estudiantes las
competencias necesarias para el razonamiento clinico y la resolucién de problemas. (49)

Mas del 90% de los casos que complican a un embarazo son casos de Diabetes
Gestacional. (40) Las pacientes embarazadas y con diabetes tienen mayor riesgo de:
ganancia excesiva de peso, preeclampsia, macrosomia fetal, traumatismo obstétrico
perinatal, mayor tasa de nacimientos por cesarea, diabetes Mellitus tipo 2 y aumento del
riesgo cardiovascular a largo plazo. (50) La posibilidad de desarrollar DM2 fue 9.6 veces
mayor para quienes desarrollaron Diabetes Gestacional con respecto a las pacientes que
no la desarrollaron. (51)

Los hijos de madres con Diabetes gestacional tienen mayor riesgo de presentar
complicaciones metabdlicas asociadas; como la hipoglucemia con un riesgo del 20%,
Prematuréz 15%, macrosomia 17%, hiperbilirrubinemia 5,6%, hipocalcemia 50%,

hipomagnesemia 50%, sindrome de dificultad respiratoria 4,8%, malformaciones
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congénitas de 5 a 12% o muerte neonatal, incrementando el riesgo hasta 5 veces mas;
(52) obesidad y diabetes Mellitus tipo 2, éstas dos Ultimas en la edad adulta. (50)

Las grandes malformaciones congénitas siguen siendo la principal causa de
mortalidad y morbilidad grave en lactantes hijos de mujeres con diabetes gestacional. La
asociacién de DM materna con anomalias congénitas es bien conocida, especialmente las
mayores de los sistemas cardiovascular, nervioso central (SNC), genitourinario vy
esquelético. (52)

IV.c.- PANORAMA DEL SISTEMA DE ATENCION EN SALUD

Procedimiento de educacion continua y capacitacion en el trabajo del personal
para la atencion de la salud. Es una normativa creada por parte de la Coordinacion de
Educacion en Salud, la cual tiene entre sus objetivos principales el de establecer las
politicas y actividades para planear, programar vy realizar los cursos de educacion continua
y capacitacion en el trabajo del personal para la atenciéon de la salud, asi como con las
Coordinaciones Normativas de la Direccion de Prestaciones Médicas. Dentro de sus
politicas se estipula que el Personal Docente de la Unidad de Medicina Familiar, realizara la
identificacion de necesidades de capacitacion del personal de salud adscrito a su unidad,
considerard las prioridades de la Direccion de Prestaciones Médicas, asi como su
coordinacién con las demas areas normativas de la propia Direccién, seleccionara los
contenidos y las modalidades educativas, y cabe destacar que ademas de las prioridades
establecidas por la Direccion de Prestaciones Médicas, se considerara la morbilidad y
mortalidad local, asi como las necesidades identificadas por los trabajadores y directivos,
para la mejora de los servicios institucionales. Otra de las politicas de relevancia senala
que el personal docente de la Unidad de Medicina familiar vigilard que las actividades
basicas de educacién continua (ABEC), promuevan la vida académica en la unidad médica.
(53)

Norma que establece las disposiciones generales para la educacion en salud y
sus procesos dentro del Instituto Mexicano del Seguro Social. Tiene entre sus
objetivos establecer las disposiciones para:

e Conceptualizar la educacién en salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social.
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e Planear, desarrollar, evaluar y regular los procesos de formacion de personal para
la atencién de la salud en el Instituto Mexicano del Seguro Social con el propdsito
de contribuir en la mejora de la calidad de la atencion a la salud de los
derechohabientes.

e Planear, desarrollar, evaluar y regular los procesos de capacitacion, educacion
continua y actualizacién permanente del personal del Instituto Mexicano del Seguro
Social que otorga los servicios de salud a los derechohabientes.

Dentro de sus disposiciones generales se hace mencion acerca de que la Direccion
de Prestaciones Médicas, por medio de la Unidad de Educacion, Investigacién y Politicas
de Salud y de la Coordinacién de Educacion en Salud, debera en el ambito de su
competencia promover, facilitar, regular y orientar la realizacion de programas
institucionales de educacion continua y capacitacion.

Entre muchas otras actividades, la Coordinacién de Educacién en Salud ademas
planeara, dirigird y evaluara las actividades de educacion en salud en el IMSS, planeara y
evaluara los programas educativos y los cursos institucionales dirigidos al personal

encargado del cuidado de la salud. (54)

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevencion, tratamiento
y control de la diabetes. Tiene como objetivo unificar los procedimientos y criterios de
observancia del Sistema Nacional de Salud en la prevencion, tratamiento y control de la
diabetes Mellitus con el proposito de asegurar una atencién adecuada y de calidad a los
enfermos y proteger al publico de los riesgos derivados de las malas conductas en la

prevencion y control de este padecimiento. (55)

Guia de Practica clinica: Diagndstico y Manejo de la Diabetes en el Embarazo.
Actualmente el Catdlogo Maestro de Guias de Practica Clinica  IMSS-320-10, pone
a disposicion del personal del primer, segundo y tercer nivel de atencion, las
recomendaciones basadas en la mejor evidencia posible con la intencidon de estandarizar
las acciones nacionales sobre el Diagndstico y Tratamiento de la Diabetes y Embarazo.

Los objetivos son de ésta Guia son:
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e Definir los aspectos que debe incluir el consejo preconcepcional en pacientes con
factores de riesgo para diabetes gestacional o con diabetes preexistente que
desean embarazarse.

e Describir las indicaciones in interpretacion de la curva de tolerancia a la glucosa.

e Desalentar la utilizacién de hipoglucemiantes orales durante el embarazo.

e Definir los pardmetros para el manejo de insulina en la embarazada con diabetes
pre-existente o gestacional durante el embarazo y puerperio.

e Promover la terapia nutricional y el ejercicio fisico en la paciente embarazada con
diabetes.

e Evitar la utilizacién de IECA, ARA2 y estatinas durante el embarazo y la lactancia.

Lo que favorecera la mejora en la efectividad, seguridad y calidad de atencién

meédica, contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de las comunidades,
que constituye el objeto central y la razén de ser de los servicios de salud. (40)

IADPSG/ADA (2009). Dentro del contexto mundial, encontramos que después de
deliberar en el afo 2008-2009 la IADPSG (Asociacion Internacional de la Diabetes y
Grupos de Estudio de Embarazo), un grupo de Consenso internacional, con representantes
de multiples Organizaciones de Obstetras y Diabetes, incluyendo a la ADA (Asociacion
americana de la Diabetes), desarrollaron recomendaciones revisadas para el Diagndstico

de la Diabetes Mellitus Gestacional. (56)

IDF (2009). Desde el 2005 se ha publicado en Inglaterra una Guia basada en evidencia
acerca de Diabetes y embarazo. Dentro de la Guia Global de la Federacion Internacional
de la Diabetes (IDF, International Federation of Diabetes) para Diabetes tipo 2 del 2005,
se incluia una seccion de Embarazo, pero esta no se refiere a la diabetes tipo 1 y no
considera los vastos tdpicos que involucra la Diabetes Mellitus Gestacional y la Prevencidn
de la Diabetes. En el afio 2009 la IDF actualiza su guia de Diabetes Gestacional (Global
Guideline on pregnancy and diabetes), la cual incluye esos tdpicos adicionales y trata de

presentar algunas de las evidencias relevantes en areas de controversia. (57)
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IV.d.- NATURALEZA DEL PROBLEMA

Soler-Huerta y Sabido-Sighler (2005), mencionan que el proceso de ensefanza -
aprendizaje del médico familiar a través de su formacion académica, se lleva a cabo a
través del método tradicional, basado en el recuerdo, no asociado a una practica clinica
real, siendo de forma rutinaria e irreflexiva. (58)

En un grupo de médicos familiares, Sabido evalud la competencia y el desempefio
clinico en diabetes Mellitus; los resultados denotaron un bajo nivel de competencia,
asociado con un pobre desempefio y condiciones de trabajo poco favorables. (12) No se
encuentran en la literatura evaluaciones de la competencia en Diabetes Gestacional en
Médicos de Primer nivel de atencidn.

Actualmente se ha hecho énfasis en la educacién activa basada en las
competencias clinicas y en la adquisicion de aptitud clinica. (59) Estos esfuerzos por
mejorar las estrategias educativas deben ser una de las prioridades de los docentes y de
cualquier institucion donde se brinden éstas. (60)

Aunqgue existe una amplia variedad de experiencias en intervenciones de educacion
médica continua para mejorar la practica profesional del médico, de los resultados de
estas experiencias se puede inferir que las medidas de mayores efectos son, entre otras,
las que tienen un enfoque didactico interactivo y promueven la participacién activa de los
médicos. (61)

Lo atractivo del ABP como una estrategia educativa interactiva y centrada en el
estudiante ha motivado a muchos a adoptar éste método en Postgrados y en Educacion
Médica continua. En ésta Ultima se ha observado una tendencia hacia la mejoria en el
desempeiio de los Médicos, quienes lo consideran un método de aprendizaje estimulante y
agradable. (62) Ademas en éste método existe una relacion directa entre los objetivos
estudiados y las situaciones cotidianas, obteniendo un aprendizaje significativo,
desarrollando un pensamiento critico e integral. Lo que permitira mejorar las

competencias, las habilidades y aptitudes del médico familiar. (8)

IV.e.- DESCRIPCION DE LA DISTRIBUCION DEL PROBLEMA
IV.e.i.- MAGNITUD
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La diabetes gestacional (DG) es la complicacién metabdlica mas frecuente del
embarazo ya que afecta a mas de 10% de las embarazadas mayores de 25 afios. (52)

En cuanto a su frecuencia, los datos porcentuales que se han informado son muy
variables y dependen mucho de las caracteristicas de la poblacion estudiada, asi como de
los criterios utilizados para establecer el diagndstico. Se ha visto que el origen étnico y la
edad son dos factores importantes. Respecto a la edad de la madre, se ha senalado que
la incidencia es de 0.4 a 0.5% en menores de 25 afos y de 4.3 a 5.5% en mayores de esa
edad. (63).

De acuerdo a los datos mas recientes, su prevalencia a nivel mundial se ha
estimado en un 7%. Mientras tanto, en México se han reportado cifras que varian entre 3
y 19.6%. (40) La incidencia de la DG suele variar segun el criterio que se utilice, sea de la
OMS o de la ADA y mas recientemente del IASDPG y puede estar entre un 3-10% de las
mujeres embarazadas. (44) No contamos con datos acerca de la prevalencia en nuestro
estado.

Los dafios a la salud materna tienen altas repercusiones desfavorables en el
bienestar perinatal, en las posibilidades de supervivencia infantil y en la familia. Los
cambios fisioldgicos que se producen durante el embarazo, colocan a las mujeres
embarazadas en condiciones bioldgicas de gran susceptibilidad para ser afectadas por
diversas causas de morbilidad y mortalidad, con el impacto adicional consecuente sobre el
producto de la concepcidn. (64)

Actualmente se reconoce que: Las principales causas de mortalidad materna y
perinatal son previsibles mediante atencién prenatal temprana, sistematica y de alta
calidad, que permita la identificacion y el control de los principales factores de riesgo

obstétrico y perinatal. (64)

IV.e.i.- TRASCENDENCIA

En las pacientes implica que el reconocimiento y tratamiento de quienes la padecen
son las Unicas medidas que disminuyen las complicaciones materno-fetales. (50)

Para el médico como corresponsable, junto con las instituciones educativas y las de
salud, de otorgar una atencion de calidad, la Educacién Médica continua implica un
proceso de aprendizaje activo y permanente que tiene el propdsito de renovar vy

62



acrecentar sus conocimientos y habilidades para enfrentar y resolver adecuadamente y
con mas calidad los problemas de salud que atiende. (65)

Para el instituto, implica impulsar las acciones del quehacer educativo institucional
en congruencia con las lineas estratégicas, enfocandose en la educacién en salud para
mejorar la calidad de la atencién médica, ya que ello favorece la actuacion del médico
familiar resultando finalmente en una disminucion altos costos futuros que conlleva la
instalacion de la enfermedad; (66)

Por todo lo anterior, se realizara una intervencion educativa como estrategia de

mejora de competencias clinicas.

IV.f.- DESCRIPCION DE LA GRAVEDAD DEL PROBLEMA

Las enfermedades que complican el embarazo, como la diabetes gestacional,
representan un reto significativo a los sistemas de salud en el mundo entero, pero en
particular en paises donde, como en México, convergen multiples caracteristicas clinicas
que condicionan riesgo elevado de padecer esta enfermedad (obesidad marcada,
prevalencia elevada de diabetes Mellitus tipo 2 en los familiares de primer grado,
intolerancia a la glucosa previa al embarazo o diabetes Mellitus gestacional en embarazos
previos). (50)

En México, como en muchas otras paises del mundo, se habla de que la Diabetes
gestacional es una entidad subdiagnosticada. (1)

El mayor porcentaje de estas pacientes se detecta y se inicia el tratamiento en las
unidades de primer nivel de atencién, lo que genera problemas de diagnostico y
tratamiento relacionados con la naturaleza de la enfermedad. Es preocupante la baja
aptitud clinica de los médicos de primer contacto para identificar factores de riesgo, asi
como la capacidad de integracion diagndstica, el uso adecuado de procedimientos

paraclinicos y terapéuticos en las pacientes con diabetes gestacional. (50)

IV.g.- ANALISIS DE FACTORES IMPORTANTES QUE PUEDEN
INFLUIR EN EL PROBLEMA
IV.g.i.- FACTORES DEL MEDICO FAMILIAR
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1. Bajas expectativas de la educacién médica continua debido a que encuentran
profesores tradicionales y cursos fuera de su horario laboral, que no los incentiva a
asistir.

2. Considerar a la Educacion Médica continua como una alternativa para salir de la
rutina que implica la jornada laboral.

3. Tomar cursos de Educacion Médica continua con el objetivo Unico de lograr una
certificacion y no la adquisicién de conocimientos y habilidades que pueda aplicar
en su practica profesional diaria.

4. Poca voluntad para la participacion de actividades de capacitacién continua, ya que
las relaciona con actividades mondtonas.

5. Uso limitado de las habilidades que adquirié durante su adiestramiento medico, ya
que su actuacion se encuentra limitada al primer nivel de atencion.

6. Disminucién en las capacidades cognitivas del aprendizaje.

El Médico cuenta con conocimientos adquiridos en su trayectoria profesional, pero
no los enlaza a los actuales debido a que los adquirié a través de un aprendizaje
horizontal o de consumo de informacién.

Tiempo de consulta muy limitado.

Sobrecarga laboral, que lleva al Médico a caer en la monotonia.

10. Poca aceptacion al uso de medios electrénicos asi como innovaciones en la
tecnologia. Aunado ello a su asociacion con sobrecarga laboral.

11. Poca flexibilidad para la adquisicién de nuevos conocimientos.

12. Asociacién de las actividades de aprendizaje con actividades de consumo de
informacién por lo que las considera aburridas y poco enriquecedoras.

13. Bajas expectativas por experiencias directas e indirectas negativas en el medio
laboral, provocadas principalmente por comunicacion ineficaz con las autoridades

de cada unidad.

IV.g.ii.- FACTORES PROPIOS DEL SERVICIO

1. Las capacitaciones se llevan a cabo a través de un modelo de aprendizaje
tradicional, con el otorgamiento de conocimientos, sin involucrar al alumno en

problemas relacionados a los que se enfrenta en su practica médica diaria.
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2. Dentro de las Normas Institucionales no se hace énfasis en la implementacion de
estrategias educativas participativas.

3. No realiza actividades de reforzamiento de capacitacion de tipo grupal, en el que el
alumno realiza critica y auto reflexion.

4. Servicio rutinario.
No se lleva a cabo la evaluacion de competencias clinicas ni mucho menos un

reforzamiento educativo posterior.

IV.h.- ARGUMENTOS CONVINCENTES

Tras revisar la literatura, mientras algunos autores que han comparado el ABP
frente a la ensefianza tradicional concluyen que la eficacia de la clase magistral y el
aprendizaje basado en la discusion de casos/problema fue similar en términos de mejoria
inmediata de la adquisicién de conocimientos, la capacidad de aplicar el conocimiento para
la solucidon de problemas, el manejo de la informacién, el razonamiento clinico o unir el
conocimiento basico y clinico, (7) otros concluyen que el ABP ha tenido efectos positivos
en las competencias médicas principalmente en las dimensiones cognitivas y sociales en el

desempefio del Médico. (6)

Hay concordancia en cuanto a la necesidad de profundizar el disefio de métodos de
evaluacion que analicen mdltiples niveles de resultados y competencias profesionales y en
que es necesario continuar avanzando en esta linea de investigacion en varias areas: el
perfeccionamiento de los instrumentos de medicion, el desarrollo de las estrategias
educativas tendientes a superar las deficiencias detectadas, y la identificacion de factores

que influyen en la competencia clinica de los médicos. (7) (11)

Debemos resaltar que la evaluacidon de la competencia profesional es una etapa
indispensable en todo sistema de ensefanza-aprendizaje. En particular, por la dimensién
de la responsabilidad social de los profesionales, ya que en primer lugar el publico tiene
enormes expectativas en relacion con la calidad, la seguridad y la imputabilidad y
segundo, se debe asegurar al publico que cada médico certificado es competente al

comienzo de su carrera y durante la misma. (67)
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Aunqgue no se encuentra en la literatura una evaluacion de la competencia clinica
en diabetes gestacional en Médicos de primer nivel de atencién, se ha reportado una baja
competencia clinica en Diabetes Mellitus tipo 2 (12), asi como también una baja aptitud
clinica del médico de primer contacto en la identificacion de factores de riesgo, la
capacidad de integracion diagnostica, el uso adecuado de procedimientos paraclinicos y

terapéuticos en diabetes gestacional. (50)

IV.i.- TIPO DE INFORMACION QUE SE ESPERA OBTENER COMO
RESULTADO DEL PROYECTO Y COMO SE UTILIZARA PARA
SOLUCIONAR EL PROBLEMA

Al finalizar este proyecto de investigacion espero encontrar la informacion
estadistica que avale la implementacion de nuevas estrategias educativas en el ambito de
la educacion Médica continua del Médico de Primer nivel de atencidn, con la finalidad de
que éste, a pesar de contar hoy en dia con informacidon que no solo se encuentra a su
completa disposicion, si no que tiene el mejor nivel de evidencia disponible, mejore su
competencia clinica, ya que durante su proceso educativo, que fue llevado en su mayoria
de manera tradicional, no se formo para desarrollar competencias clinicas.

Ello podra ser factible al demostrar que la implementacion de una estrategia
participativa en lugar de una pasiva, puede no solo mejorar la competencia clinica, sino

ademas incentivar y motivar al Médico en la participacion de su propia educacion.
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De lo anteriormente mencionado hasta el momento surge la pregunta de investigacion:

V.- éCual estrategia es mas efectiva, el Aprendizaje basado en
problemas o la ensefianza tradicional, para mejorar la competencia
clinica en Diabetes Gestacional en Médicos de primer nivel de
atencion adscritos a consultorio de la UMF 10, Delegacion

Aguascalientes?
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VI.- OBJETIVOS

VI.a.- OBJETIVO GENERAL

Determinar cual estrategia educativa, Aprendizaje basado en problemas o estrategia
tradicional, es mas efectiva en la competencia clinica en Diabetes Gestacional en Médicos
de Primer nivel de atenciéon adscritos a consultorio, en la UMF No. 10, Delegacién
Aguascalientes.

VLb.- OBIJETIVOS ESPECIFICOS

VI.b.1.- Caracterizar sociodemograficamente a los Médicos de primer nivel de atencion
adscritos a consultorio de la UMF 10, Delegacidén Aguascalientes.

VI.b.2.- Medir la competencia clinica en Diabetes Gestacional, antes de aplicar la
estrategia educativa tradicional (sesion clinica) en el grupo de médicos vespertino.

VI.b.3.- Medir la competencia clinica en Diabetes Gestacional, antes de aplicar la
estrategia educativa de ABP en el grupo de médicos matutino.

VI.b.4.- Comparar la competencia clinica en Diabetes Gestacional intragrupos antes de la
intervencion educativa.

VI.b.5.- Comparar la competencia clinica en Diabetes Gestacional, entre grupos, antes de
la intervencion educativa.

VI.b.6.- Medir la competencia clinica en Diabetes Gestacional, posterior a la aplicacion de
la estrategia educativa tradicional (sesion clinica) en el grupo de médicos vespertino.
VI.b.7.- Medir la competencia clinica en Diabetes Gestacional, posterior a la aplicacion de
la estrategia educativa de ABP en el grupo de médicos matutino.

VI.b.8.- Comparar la competencia clinica en Diabetes Gestacional intragrupos posterior a
la intervencion educativa.

VI.b.9.- Comparar la competencia clinica en Diabetes Gestacional, entre grupos, posterior

a la intervencion educativa.
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VII.- HIPOTESIS DEL TRABAJO

H1. La estrategia de Aprendizaje Basado en Problemas serda mas efectiva en el
mejoramiento de la competencia clinica en Diabetes Gestacional, comparativamente con la
estrategia tradicional en Médicos de Primer nivel de atencion adscritos a consultorio en la

UMF No. 10, Delegaciéon Aguascalientes.

VII.a.- HIPOTESIS ALTERNA

VIIL.a.1.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional no sera dptima antes de aplicar la
estrategia educativa tradicional (sesion clinica) en el grupo de médicos vespertino.
VIIL.a.2.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional no sera dptima antes de aplicar la
estrategia educativa de ABP en el grupo de médicos matutino.

VII.a.3.- No existiran diferencias en la competencia clinica en Diabetes Gestacional en la
medicion intragrupos, antes de la intervencion educativa.

VII.a.4.- No existiran diferencias en la competencia clinica en Diabetes Gestacional, en la
medicion entre grupos, antes de la intervencion educativa.

VIIL.a.5.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional, mejorara posterior a la aplicacion
de la estrategia educativa tradicional (sesién clinica) en el grupo de médicos vespertino.
VIL.a.6.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional, mejorara significativamente
posterior a la aplicacién de la estrategia educativa de ABP en el grupo de médicos
matutino.

VIL.a.7.- No existiran diferencias en la competencia clinica en Diabetes Gestacional
intragrupos posterior a la intervencion educativa.

VIIL.a.8.- La competencia clinica en Diabetes gestacional sera significativamente mejor en

la medicion entre grupos, en el grupo que recibio la intervencion educativa con ABP.

VIIL.b.- HIPOTESIS NULA

HO. La estrategia de Aprendizaje Basado en Problemas no serd mas efectiva en el
mejoramiento de la competencia clinica en Diabetes Gestacional, comparativamente con la
estrategia tradicional en Médicos de Primer nivel de atencién adscritos a consultorio en la

UMF No. 10, Delegacion Aguascalientes.
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VIL.b.1.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional sera optima antes de aplicar la
estrategia educativa tradicional (sesion clinica) en el grupo de médicos vespertino.
VIL.b.2.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional sera optima antes de aplicar la
estrategia educativa de ABP en el grupo de médicos matutino.

VIL.b.3.- Si existiran diferencias en la competencia clinica en Diabetes Gestacional en la
medicidn intragrupos, antes de la intervencion educativa.

VIL.b.4.- Si existiran diferencias en la competencia clinica en Diabetes Gestacional, en la
medicidn entre grupos, antes de la intervencion educativa.

VIL.b.5.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional, no mejorara posterior a la
aplicacion de la estrategia educativa tradicional (sesion clinica) en el grupo de médicos
vespertino.

VIL.b.6.- La competencia clinica en Diabetes Gestacional, no mejorara significativamente
posterior a la aplicacion de la estrategia educativa de ABP en el grupo de médicos
matutino.

VIL.b.7.- Si existiran diferencias en la competencia clinica en Diabetes Gestacional
intragrupos posterior a la intervencion educativa.

VIL.b.8.- La competencia clinica en Diabetes gestacional no sera significativamente mejor

en la medicion entre grupos, en el grupo que recibio la intervencion educativa con ABP.
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VIIL.- MATERIAL Y METODOS

DISENO DEL ESTUDIO

Se realizara un estudio transversal, descriptivo y correlacional en el que se medird que
estrategia educativa, Aprendizaje basado en problemas versus estrategia tradicional, es
mas efectiva en el mejoramiento de la competencia clinica en Diabetes gestacional, en
una muestra de médicos de primer nivel de atencidon adscritos a consultorio del turno

matutino o vespertino de la UMF No. 10, Delegaciéon Aguascalientes.
POBLACION DE ESTUDIO

Universo de Trabajo

Conformado por los médicos de primer nivel de atencién adscritos a consultorio de la UMF
No. 10 del IMSS, Delegacién Aguascalientes, que corresponde a una plantilla de 48
Médicos distribuidos 24 en el turno matutino y 24 en el vespertino; de los cudles se
tomara una muestra de Médicos que seran asignados por aleatorizacion simple en dos
grupos de trabajo (estrategia ABP y estrategia tradicional) para posteriormente realizar
mediciones intra y entre grupos de la competencia clinica en Diabetes Gestacional, antes y

después de la intervencion educativa.
Unidad de Analisis.

Médico de Primer nivel de atencidon asignado a consultorio de la UMF 10, Delegacion

Aguascalientes.

DESCRIPCION DE VARIABLES

VARIABLE DEPENDIENTE: Competencia clinica

DEFINICION OPERACIONAL: La competencia en medicina “estd compuesta por
conocimientos, habilidades interpersonales y atributos morales y personales; que es en
parte la habilidad y en parte el deseo para seleccionar y efectuar tareas clinicas relevantes
en el contexto de un ambiente social con el fin de resolver problemas de salud de los

individuos de manera eficiente, econdmicamente efectiva, y con sentido humanista” (30)
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Sus indicadores son: 1. Identificacién de factores de riesgo, 2. Conocimiento de los efectos
de la Diabetes Gestacional para la madre y el producto, 3. Consejo preconcepcional, 4.
Concepto de Diabetes Gestacional, 5. Diagnostico por laboratorio, 6. Tratamiento
farmacoldgico y no farmacoldgico, 7. Criterios de hospitalizacion y 8. Seguimiento
postparto.

ESCALA DE MEDICION: Cualitativa ordinal
UNIDAD DE MEDIDA:

Nivel de grado de desarrollo de competencia clinica en Diabetes Gestacional en la
dimension cognitiva global:

1.-Nivel de competencia clinica en Diabetes Gestacional muy alta: 54 - 64

2.-Nivel de competencia clinica en Diabetes Gestacional alta: 45 - 53

3.-Nivel de competencia clinica en Diabetes Gestacional media: 36 - 44

4.-Nivel de competencia en Diabetes Gestacional baja: 26 - 35

5.-Nivel de competencia en Diabetes Gestacional muy baja: <25

UNIDAD DE MEDIDA:

Nivel de competencia clinica por INDICADOR para la dimension Cognitiva:
1.- Muy alto: 85 — 100%

2.- Alto: 70 — 84%

3.- Medio: 55 — 69%

4.- Bajo: 40 — 54%

5.- Muy bajo: < 39%

Nivel de competencia clinica en las dimensiones cognitiva y conductual:

Para las dimensiones cognitiva y conductual se utiliza la escala de Likert:

e Totalmente de acuerdo (5)
e De acuerdo (4)
e Indiferente (3)

e En desacuerdo (2)
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e Totalmente en desacuerdo (1)
UNIDAD DE MEDIDA: suma aditiva para obtener puntaje con:
1.- Competencia satisfactoria: afectiva 64 a 80 y conductual 80 a 100
2.- Competencia suficiente: afectiva 48 a 63 y conductual 60 a 79
3. Competencia deficiente: afectiva 16 a 47 y conductual de 20 a 59
VARIABLE INDEPENDIENTE: Aprendizaje basado en Problemas (ABP)

DEFINICION OPERACIONAL: El Aprendizaje basado en Problemas es una metodologia
centrada en el aprendizaje, en la investigacion y reflexion que siguen los alumnos para

llegar a una solucién ante un problema planteado por el profesor.

El ABP busca que el alumno comprenda y profundice en la respuesta del problema
abordado, dando un enfoque integral. La estructura y proceso de solucién, motiva a un
aprendizaje consciente y al trabajo de grupo en una experiencia colaborativa de

aprendizaje. (30)
ESCALA DE MEDICION: cualitativa ordinal
UNIDAD DE MEDIDA: categorica nominal

0: Estrategia educativa ABP no es efectiva en el mejoramiento de la competencia clinica
en Diabetes gestacional si el nivel de competencia clinica post-intervencion no es
significativamente mejor con respecto al inicial.

1: Estrategia educativa ABP es efectiva en el mejoramiento de competencia clinica en
Diabetes gestacional si el nivel de competencia clinica post-intervencion, es

significativamente mayor posterior a la intervencion.

VARIABLE INDEPENDIENTE: Estrategia Educativa Tradicional

DEFINICION OPERACIONAL: Es uno de los métodos de ensefianza mas antiguos y sin

duda el mayormente utilizado en el que el profesor desempefia el papel de transmisor de
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conocimientos que el alumno ha de asimilar, jugando éste ultimo, un papel pasivo en el

aprendizaje. (7)

ESCALA DE MEDICION: cualitativa ordinal
UNIDAD DE MEDIDA: categdrica nominal

0: Estrategia educativa tradicional no es efectiva en el mejoramiento de la competencia
clinica en Diabetes gestacional si el nivel de competencia clinica post-intervenciéon no es
significativamente mejor con respecto al inicial.

1: Estrategia educativa tradicional es efectiva en el mejoramiento de competencia clinica
en Diabetes gestacional si el nivel de competencia clinica post-intervencién, es

significativamente mayor posterior a la intervencion.
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IX.- SELECCION DE MUESTRA

TIPO DE MUESTREO
Muestreo por aleatorizacion simple.
TAMANO DE MUESTRA

Se realizd un calculo para el tamafio muestral con el software estadistico G*Power 3.1.9,
para la potencia estadistica de la prueba Wilcoxon para grupos dependientes ingresando
los valores resultantes de estudios previos (media y desviacion estandar) obteniendo un
efecto sobre el tamano muestral de la varianza de 0.640, con un intervalo de confianza
del 95% (alfa 0.05) y una potencia estadistica (1-B) del 90%. Obteniendo un resultado

para el calculo de la muestra de 24 individuos.

CRITERIOS DE SELECCION
1. Criterios de inclusion
e Médicos de primer nivel de atencién adscritos a consultorio de la UMF No. 10, en el
turno matutino o vespertino.
e Médicos de primer nivel de atencidon adscritos a consultorio de la UMF No. 10 que
acepten participar en el estudio.
e Médicos de primer nivel de atencidn adscritos a consultorio de la UMF No. 10 que
acepten asistir a la totalidad de sesiones de trabajo, ya sea a la sesidn clinica

(estrategia tradicional) o a las sesiones de trabajo de ABP.

2. Criterios de no inclusion
e Médicos que laboren en la consulta externa de la UMF No. 10 y que tengan una
especialidad diferente a Medicina Familiar.

e Médicos de primer nivel de atencidén que no acepten participar en el estudio.

3. Criterios de eliminacion
e Médicos que no asistan a todas las sesiones programadas de acuerdo al grupo.
e Médicos que no completen la totalidad de sus evaluaciones.

e Médicos que ya no deseen participar del estudio.
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X.- LOGISTICA

Se solicitara permiso al Director de la Unidad de Medicina Familiar No. 10 para
poder llevar a cabo el estudio. Posteriormente se convocara a todos los Médicos Familiares
adscritos a consultorio (Unicamente los que laboran en el turno matutino y vespertino),
para dar a conocer los objetivos y justificacion del mismo. También se informara sobre la
fecha de inicio del estudio (comenzando a partir del mes de mayo) asi como los dias y
horarios del mismo en ambos turnos (jueves de 13:30 a 14:30 hrs para el turno matutino
y de 19:30 a 20:30 hrs para el turno vespertino).

Para los médicos que acepten participar en el estudio y que previamente hayan
sido seleccionados de forma aleatoria de la plantilla de Médicos adscritos a consultorio de
la UMF No. 10, se llevara a cabo una primera sesion introductoria, en donde se explicara
en qué consiste dicho estudio y asi también se dara a leer y firmar el consentimiento
informado por parte del tesista, quien posteriormente y durante la misma sesion, aplicara
el instrumento de evaluacion a los médicos participantes asegurandose de que
comprendan totalmente las instrucciones del cuestionario. Al finalizar la intervencion
educativa, se programo una sesion final durante la cual el tesista aplicard nuevamente el
mismo cuestionario a los médicos participantes.

Asi también se seleccionara de forma aleatoria de las pacientes en control prenatal
de cada médico participante, a aquellas que participaran en el estudio para aplicarles
previa lectura y firma del consentimiento informado el instrumento de evaluacion de la
dimension afectiva; el cual se aplicara antes y después de intervencion educativa por parte
del tesista, quien se asegurara de que las participantes entiendan las preguntas y las
posibles respuestas del instrumento de evaluacion.

Una vez que se hayan aplicado todos los cuestionarios se procedera a capturar la
informacién en una base de datos hecha en el programa estadistico SPSS version 21, para

llevar a cabo el analisis e interpretacion de los resultados del estudio.

X.a.- RECOLECCION DE DATOS

Para los médicos participantes, previa lectura y explicacion de las instrucciones, asi

como resolucion de cualquier duda con respecto a las mismas, se aplicara el instrumento
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de evaluacion por parte del tesista, contestando los mismos participantes el cuestionario;
el tiempo aproximado para ello es de 45 minutos (los 15 minutos restantes de la sesién
inicial seran destinados a la lectura y firma del consentimiento informado).

La primera parte del instrumento de evaluacion consta de una serie de preguntas
que nos permitirdn caracterizar sociodemograficamente a los médicos participantes;
consta de 8 items, con 3 dimensiones: 1) dimensidon demografica con los indicadores de
Género y Edad, con 1 item para cada uno de ellos respectivamente, 2) dimension social
con un indicador (Estado civil) y 1 item, y 3) Econémica, con los siguientes 5 indicadores:
Especialidad en Medicina Familiar, Certificacion Médica, Antigliedad laboral y Turno en que
labora, con un item para cada uno de ellos.

Para medir el nivel de Competencia Clinica en Diabetes Gestacional para la
dimension cognitiva, se construyd un instrumento conformado por 64 items, valorados con
una escala cualitativa ordinal pluritdmica 0 (Falso), 1 (Verdadero) y 2 (No sé); agrupado
en base a 8 indicadores que son los siguientes: 1) Identificacion de factores de riesgo con
8 items, 2) conocimiento de los efectos de la DG para la madre y el producto con 6 items,
3) consejo preconcepcional con 6 items, 4) concepto de DG con 6 items, 5) diagndstico
por laboratorio con 13 items, 6) tratamiento farmacoldgico y no farmacoldgico con 9
items, 7) criterios de hospitalizacion con 5 items y 8) seguimiento postparto con 11 items.

Ademas para medir el nivel de Competencia Clinica en Diabetes Gestacional para la
dimension conductual, se construyd otro instrumento que consta de 20 items, valorados
por una escala de frecuencia de 5 grados, tipo Likert, que va de totalmente de acuerdo (4)
a totalmente en desacuerdo (0), con 7 indicadores como sigue: 1) habitos de alimentacion
con 3 items, 2) actividad fisica con 3 items, 3) automonitoreo con 2 items, 4) apego al
tratamiento con 3 items, 5) aspectos emocionales de la paciente con 3 items, 6) aspectos
familiares con 3 items y 7) adaptacién personal con 3 items.

Por ultimo, para medir la dimension Afectiva, se realizara una entrevista cara a
cara directamente con las pacientes en control prenatal de los médicos participantes, para
lo cual se construyo un tercer instrumento de medicidn, que consta de 16 items, valorados
por una escala de frecuencia de 5 grados tipo Likert que igualmente va de totalmente de
acuerdo (4) a totalmente en desacuerdo (0), con 7 indicadores como sigue: 1) habitos de

alimentacién con 2 items, 2) actividad fisica con 2 items, 3) automonitoreo con 2 items, 4)
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apego al tratamiento con 2 items, 5) aspectos emocionales de la paciente con 3 items, 6)
aspectos familiares con 2 items y 7) adaptacion personal con 3 items.
Resultando asi un total de 100 items para la evaluacién y 8 mas para la

caracterizacion socio-demografica.

X.b.- TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS

Se llevara a cabo con los Médicos participantes la aplicacion de un instrumento de
evaluacion para lo cual se realizara por parte del tesista la lectura conjunta de las
instrucciones con los médicos participantes, estando presente en todo momento para asi
asegurar que los Médicos comprenden en todo momento las instrucciones, asi como de la
resolucion de las posibles dudas que pudieran surgir durante la aplicacion.

Para el instrumento que se aplicara a las pacientes de los médicos participantes se
llevara a cabo una entrevista cara a cara, que consiste en una entrevista personal con
cada una de las encuestadas; teniendo asi la ventaja de ser controladas y guiadas por el
encuestador (tesista).

Al abordar a cada paciente se explicara que fue seleccionada para participar en el
estudio contestando la encuesta de la dimensidén conductual en la Competencia Clinica en
Diabetes Gestacional; después se le dara a leer la carta de consentimiento informado y se
le pide que lo firme si estd de acuerdo en contestar la encuesta. Posterior a ello se
procede a realizar la encuesta, siempre teniendo la certeza de que la paciente encuestada

entiende la pregunta y las opciones de respuesta dadas.

X.c.- VALIDEZ DE INSTRUMENTOS

Validez aparente. Para ello se realizd una prueba piloto en 15 Médicos que no laboran
en ningln momento en la UMF No. 10; se encontro el instrumento tiene la capacidad para
cuantificar en forma significativa y adecuada la Competencia Clinica en Diabetes

Gestacional de los médicos adscritos a consultorio en el primer nivel de atencién.
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Validez de constructo. Para ello se realizaron 2 rondas con un grupo de expertos,
conformado por 3 Médicos con especialidad en Medicina Familiar, 1 Médico con
especialidad en Ginecologia y Obstetricia y 1 Médico con Maestria en Educacion; quienes
llegaron a un consenso por acuerdo de 5 de 5; asi también el grupo de expertos validd
que el instrumento constituye una muestra adecuada y representativa para evaluar
Competencia Clinica en Diabetes Gestacional enfocado a médicos del primer nivel de

atencion.

Confiabilidad: Para ello se calculo el Alfa de Cronbach en base a la varianza de los items,
obteniendo una puntuaciéon maxima de 0.81, lo cual indica que el instrumento es fiable,

por lo cual sus mediciones son estables y consistentes.

XI.- PLAN PARA PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

Procesamiento de datos. Para ello se realizara una base de datos en Excell, la cual
consta de 108 variables, cada una de las cuales tiene su nombre, tipo, anchura,
decimales, etiqueta, valores, perdidos, columnas, alineacion, medida y rol. Se utilizaran
comandos estadisticos descriptivos para analizar las variables socio-demograficas, de las
cuales obtendré su descripcion en medidas dispersién (frecuencias y radios) o de
tendencia central (media y desviacién estandar); y finalmente se trasladara la base de
datos a un programa estadistico para obtener graficas de frecuencia y tablas de

contingencia.

Analisis de datos. Las variables socio-demograficas (edad, sexo, estado civil, antigiiedad
laboral, especializacion, etcétera), se analizaran con estadistica descriptiva aplicando
pruebas de normalidad para expresarlas en medidas de dispersidon o tendencia central
(arriba descritas).

Dado que la variable dependiente (competencia clinica) es cualitativa y ordinal se
aplicaran pruebas no paramétricas para dos grupos dependientes, pues se medird la

variable en dos tiempos.
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En la estadistica inferencial, se aplicara la prueba no paramétrica de U de Mann
Withney para demostrar las diferencias entre los grupos con respecto a sus variables
dependientes.

Una vez que se realice U de Mann Withney podremos definir si existe diferencia
entre los dos grupos, y si esta es significativa estadisticamente considerando una P <
0.05; y con el analisis a dos colas, sabremos si la diferencia es positiva o negativa.

El programa estadistico que se utilizara para el analisis de la muestra en la
estadistica descriptiva e inferencial se realizard con el programa de calculo IBM SPSS
Statistic version 21.

80



XII.- ASPECTOS ETICOS

Los procedimientos propuestos para llevar a cabo nuestro estudio, titulado
“EFECTIVIDAD DEL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS VERSUS ENSENANZA
TRADICIONAL EN LA MEJORA DE COMPETENCIA CLINICA EN DIABETES GESTACIONAL
EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE LA UMF 10 DELEGACION AGUASCALIENTES.” estan
de acuerdo con las normas éticas, el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de
Investigacion para la Salud y con la declaracion de Helsinki de 1964, enmendada Tokio en
1975.

El estudio propuesto corresponde a una investigacion sin riesgo minimo de acuerdo
al Titulo Segundo, Capitulo III de la investigacidon en menores de edad o incapaces,
Articulos 34-39 al considerar que éste estudio no incluye procedimientos invasivos.

En la carta de consentimiento informado se justifica y se da a conocer el objetivo
del estudio, los beneficios y riesgos del participante; asi mismo se especifica la libertad de
retirar su consentimiento en cualquier momento sin afectacion de sus derechos, siempre

garantizando la confidencialidad de la informacion obtenida durante el estudio.

Cartas descriptivas (ver anexo)
Cronograma de actividades (ver anexo)
Recursos humanos: Investigador asociado y tesista realizara actividades en este

protocolo.
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XIII.- RESULTADOS

INSTRUMENTO DE MEDICION: Se cred un instrumento para medir la Competencia
Clinica en Diabetes Gestacional, con una confiabilidad medida por un Alfa de Cronbach,
calculado en base a la varianza de los items, obteniendo una puntuacion maxima de 0.81;
conformado por tres partes para medir las diferentes dimensiones: la primera parte para
la dimension Cognitiva, con 64 items en total (20 afirmaciones y 3 casos clinicos), todos
ellos con respuestas Falso, Verdadero y No sé; la segunda parte para medir la dimensién
Conductual, conformada por 20 items, y la tercera parte para medir la dimensién Afectiva
conformada por 16 items (aplicada directamente a las pacientes de cada médico
participante); éstas dos Ultimas partes del instrumento se respondieron en una escala de
Likert que va de totalmente de acuerdo a totalmente en desacuerdo (de 1 a 5).

Se aplicé también un cuestionario inicial para conocer las caracteristicas
sociodemograficas de la poblacion en estudio. Los resultados se plasman en la siguiente
Tabla:

INDICADOR VARIABLE RECUENTO PORCENTAJE (%)

GENERO Masculino 11 37.9
Femenino 18 62.1
EDAD 25 A 35 10 34.5

(anos) 36 A 45 9 31
46 a 55 8 27.6

> 55 2 69
ESTADO CIVIL Soltero 8 27.6
Casado 19 65.5

Unidn libre 1 3.4

Divorcio 1 3.4
ESPECIALIDAD Si 22 75.9
EN MEDICINA No 7 24.1

FAMILIAR

CERTIFICACION Si 10 34.5
No 19 65.5
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ANTIGUEDAD <5 5 17.2

LABORAL (anos) 5a20 17 58.6
> 20 7 24.1

TURNO Matutino 11 37.9
Vespertino 16 55.2

Movil 2 6.9

ACTUALIZACION Si 19 65.5
No 10 34.5

Tabla 13. Caracteristicas sociodemograficas de la Poblacidon en Estudio

Se realizd un analisis descriptivo para conocer las caracteristicas sociodemograficas

por grupo (ABP y Ensefianza tradicional) y comparativamente con la totalidad de los

participantes; los resultados se muestran a continuacion.

Con respecto al Género se observa un predominio del género Femenino para

ambos grupos, como se muestra en la grafica 1.

69.20%

70.00% -
62.10%
60.00% A 56.30%
50.00% - 43.80%
37.90%
40.00% a— MASCULINO
-30:80%
30.00% - FEMENINO
20.00% /
10.00% /
0.00% . . f
TRAD ABP TOTAL

Grafica 1. Genero en la poblacion en estudio y por grupos.

Con respecto a la edad, encontramos un predominio de participantes entre 46 a 55

afos para el grupo de la estrategia educativa tradicional, mientras que para ABP se
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observa un mayor porcentaje de participantes de entre 25 a 35 afios; para el grupo en

general predomina también el rango de edad de 25 a 35 afios como se muestra en la

grafica 2.

0.00%

50.00% -

45.00% -

40.00% -

35.00% -

30.00% -

25.00% -

20.00% -

15.00% A

10.00% -

5.00% -

46.20%

43.80%

25A35
m36A45
m46 A 55

50% 12.50% “>55

TRAD

ABP TOTAL

Grafica 2. Edad en la Poblacién en estudio y por grupos.

Respecto al estado civil, se observa claramente un predominio de Casados en

ambos grupos como se aprecia en grafica 3.

0.00%

70.00% -

60.00% -

50.00% -

40.00% -

30.00% -

20.00% -

10.00% A

61.50%

00.06U70

65.50%

SOLTERO
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= DIVORCIO

TRAD

ABP TOTAL

Grafica 3. Estado civil en la poblacion en estudio y por grupos.
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Respecto a la Especialidad de Medicina Familiar, se observa un predominio de la

misma para ambos grupos, como se muestra en la grafica 4.

0.00%

90.00% -

80.00% -

70.00% -

60.00% -

50.00% -

40.00% -

30.00% -

20.00% -

10.00% -

69,20

mSI
= NO

TRAD ABP TOTAL

Grafica 4. Especialidad de Medicina Familiar en la poblacion en estudio y por

En cuanto a la Certificacion, se observa un predominio de Médicos No certificados

grupos.

para ambos grupos; los resultados se esquematizan en la grafica 5.

0.00%

80.00% -

70.00% -

65,50%

60.00% -

50.00% -

40.00% -

30.00% -
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ENO

34,509

TRAD ABP TOTAL

Grafica 5. Certificacion en la poblacion en estudio y por grupos.
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Respecto a la antigliedad laboral, se observa en general un predominio de Médicos

entre los 5 a 20 afos; se esquematiza en la grafica 6.

69.20%
70% 1

58.60%

60% -

50% -

40% -

9 31.30%
30% 4
e 1 17.20%
20% -
10% +
00/0 T T
TRAD ABP TOTAL

m < 5 ANOS
5 A 20 ANOS
= > 20 ANOS

Grafica 6. Antigiiedad laboral en la poblacion en estudio y por grupos.

Respecto al turno aunque en la poblacién en estudio en general predomina el turno

vespertino, para el grupo de ensefnanza tradicional predomina el matutino y el vespertino

para ABP; se muestra esquematizado en la grafica 7.

1009

100.00% 1

90.00% - 84.60%

80.00% -

70.00% -

55.20%

60.00% -

50.00% -

40.00% -

30.00% -

0,
20.00% - 15.40%

10.00% -

0.00% T T

TRAD ABP TOTAL

m MATUTINO
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Grafica 7. Turno en la poblacion en estudio y por grupos.
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Y por Ultimo, respecto a la actualizacion, predominan los médicos que cuentan con
ella en el grupo de ensefianza tradicional; en cuanto al grupo de ABP se muestra que solo
la mitad de los médicos participantes la tienen; y en general en la poblacién en estudio

predominan los médicos actualizados; se esquematiza en la grafica 8.

90.00% 1

80.00%

65,502
70.00% -

60.00% -

50.00% - mSI

40.00% - mNO
30.00%
20.00%

10.00% -

0.00% : . 1
TRAD ABP TOTAL

Grafica 8. Actualizacion en la poblacion en estudio y por grupos.

Se realizd un analisis estadistico utilizando el programa el IBM SPSS Statistics 21
aplicando U de Mann-Whitney para comparar las diferencias en las caracteristicas socio-
demograficas entre ambos grupos. No se encontraron diferencias significativas en género
(p 0.481), edad (p 0.301), estado civil (p 0.306), Especialidad en Medicina Familiar (p
0.460), Certificacion (p 0.242), antigiiedad laboral (p 0.082) ni cursos de actualizacion
(0.055); para el Turno hay diferencia significativa con una p 0.0003, lo cual se explica por
un sesgo de seleccién, el grupo tradicional corresponde al turno matutino y el de ABP al
turno vespertino, seleccionado asi por necesidades del servicio. Los resultados se
muestran en la Tabla 14.
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Estadisticos de

contraste®

2
(8]
(-]
©
w

Antigiiedad
ctualizacion

Especialidad
Certificacion

U de Mann-Whitney | 90.5 81.5 84.5 91.5 82.0 69 32.0 68.0

W de wilcoxon | 226.5 | 217.5 | 220.5 | 227.5 | 173.0 | 205.0 | 123.0 | 159.0

Z| -704 | -1.035 | -1.023 | -.739 | -1.171 | -1.738 | -3.579 | -1.916

P Asintdtica (bilateral) | .481 .301 .306 .460 242 .082 .055

Sig. exacta | .559° | .329° | .398° | .589° | .351° | .132° | .001P | .121°

a. Variable de agrupacion GRUPO b. No corregidos para los empates.

Tabla 14. Comparacion de caracteristicas socio-demograficas de los grupos.

Usando el programa IBM SPSS Statistic 21, se realizd un analisis estadistico de la
competencia global para contrastar las variables de tipo no paramétrico de los resultados
de los grupos; primero se compar6 el grupo de ABP con el tradicional en su evaluacion
inicial y en la final por separado; después se compard la evaluacion inicial y final del grupo
de ABP y la evaluacion inicial y final del grupo tradicional. Se incluyeron las dimensiones
Cognitiva, Afectiva y Conductual; para ello se realizd la prueba para variables
independientes de U de Mann-Withney.

Para la dimension COGNITIVA (con 64 aciertos en total) se pluritomizé el nimero
de aciertos obtenidos para darle un caracter ordinal a la puntuacion como sigue:
competencia muy baja < 25 aciertos, Baja 26 a 35, media 36 a 44, alta 45 a 53 y muy alta
de 54 a 64 aciertos.

Respecto a la dimensidon cognitiva, se observa que inicialmente existe un
predominio de baja competencia de la poblacion en estudio, no existiendo diferencias
significativas al comparar ambos grupos, tradicional y ABP (p .077); al comparar el mismo
grupo antes y después de la intervencidn se observa una mejoria significativa solo para el
grupo de ABP en donde predomina una competencia media y alta en la evaluacion final
demostrando una mejoria significativa (p .0002), con respecto al grupo de ensefanza
tradicional donde la competencia baja persiste en la final y presentan también
competencia media, pero sin ser significativo estadisticamente (p .10); al comparar ahora
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el desempefio de ambos grupos, tradicional y ABP entre si al final de la intervencién
educativa encontramos resultados favorables y significativos para el grupo de ABP en
donde predomina la competencia media e incluso se presenta competencia alta, la cual no
se observa en ningun otro grupo (p .007). Los resultados esquematizan en la grafica 9 y
tabla 15.

90.00% - 84.60%
80.00% +~ 75%
70.00% +°
= MUY
60.00% +~ 53.00% BAJA
50.00% 46.20 BAJA
40.00% +~ = MEDIA
31.30%
00 p
30.00% +~ ALTA
20.00% +
10,000 7100 7H0% 6.30
% 0% % 0% % 0%
0.00% — — — .
TRAD PRE ABP PRE  TRAD POST ABP POST

Grafica 9. Dimension Cognitiva pre y post-intervencion por grupos.

Tradicional vs Tradicional vs Tradicional ABP prey
Estadisticos de ABP pre ABP post pre y post post
contraste® intervencion intervencion intervencion intervencion
U de Mann-Whitney 74.0 52.0 42.5 40.5
CW de wilcoxon 165.0 143.0 133.5 176.5
z -1.766 -2.717 -2.589 -3.693

.199° .022° .029° .001°
Tabla 15. Comparacion de la dimension Cognitiva entre grupos y por grupos

Sig. exacta

antes y después de la intervencion educativa.
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Respecto a la dimension CONDUCTUAL se pluritomizd el puntaje obtenido de

acuerdo a la escala de Likert (maximo 100 puntos) como sigue: 80 a 100 competencia

satisfactoria, 60 a 79 suficiente y 20 a 59 deficientes.

En la evaluacidn inicial se observa un predominio de competencia satisfactoria para

ambos grupos no habiendo diferencias entre ellos (p .430); para la evaluacion final

posterior a la intervencion continla predominando la competencia satisfactoria, por lo cual

no hay diferencia significativa entre la evaluacién inicial y final para cada grupo por

separado (p .149 para la estrategia tradicional y de .317 para ABP); y finalmente no

existen diferencias entre ambos grupos al final de la intervencién educativa siendo la

competencia muy similar entre ambos (p 1.000). Los resultados se muestran en la grafica

10 y tabla 16.
100% 100%

100% - 93.80%

90% 1 84.60%

80% -

70% - = DEFICIENTE
60% 1 SUFICIENTE
50%
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40% -

30%

200 1+ 15.40%

|
10% + | b“J’_U%
0% 0% 0%0% 0%0%
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TRAD PRE  ABP PRE TRAD POST ABP POST

Grafica 10. Dimension Conductual pre y post-intervencion por grupos.
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240.0 162.5 256.0
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z -.789 .000 -1.443 -1.0

P Asintdtica (bilateral) .430 .149 317

Sig. exacta .682° 1.000° 511° .780°
Tabla 16. Comparacion de la dimension Conductual entre grupos y por grupos

antes y después de la intervencion educativa.

Respecto a la dimension AFECTIVA se pluritomizd el puntaje obtenido de acuerdo a
la escala de Likert (maximo 80 puntos) como sigue: 64 a 80 puntos competencia
satisfactoria, 48 a 63 puntos suficiente y 16 a 47 puntos deficiente.

En la evaluacion inicial se observa un predominio de competencia satisfactoria para
el grupo tradicional y de competencia suficiente y satisfactoria para el grupo de ABP, pero
al realizar el analisis estadistico, no hay diferencia significativa entre los puntajes de
ambos grupos (p .51); al comparar los puntajes iniciales y finales de cada grupo por
separado, se observa un claro aumento de la competencia significativa para ambos (p
.025 para el grupo tradicional y p .003 para el grupo de ABP); al final no se observan
diferencias significativas entre una y otra estrategia al haber obtenido resultados muy
similares entre ambos grupos de estudio (p .678). Los resultados se muestran en la
grafica 11 y tabla 17 a continuacion.

100000/0 T 92300/0

90.00% - Vo’

80.00%

70.00% 1 DEFICIENTE
60.00% 53.80%

SUFICIENTE
50.00%
37:50937.50%

40.00% SATISFACTORIA
30.00% 23.10%23.10% ZSﬁ)

20.00% 12.50%

10.00% + P

0% 0%
0.00% . — — .

TRAD PRE ABP PRE TRAD  ABP POST
POST

Grafica 11. Dimension Afectiva pre y post-intervencion por grupos.
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Tradicional vs Tradicional vs Tradicional ABP prey
Estadisticos de ABP pre ABP post pre y post post
contraste® intervencion intervencion intervencion intervencion
U de Mann-Whitney 90.0 99.00 50.5 60.0
CW de wilcoxon 226.0 235.0 141.5 196.0
z -.659 -415 -2.241 -2.981

Sig. exacta .559°

.846°

.081°

.010°
Tabla 17. Comparacion de la dimension Afectiva entre grupos y por grupos

antes y después de la intervencion educativa.
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XIV.- DISCUSION

Los resultados obtenidos del presente estudio muestran variaciones dependientes
del modelo de evaluacion empleado para cada dimension medida como analizaremos a
continuacion.

Para la evaluacion de la dimensidn cognitiva se empleo un cuestionario que consto
de afirmaciones y casos clinicos, el cual fue auto aplicado pero supervisado, no existiendo
la posibilidad de manipular las respuestas; los resultados muestran claramente una
ventaja sobre el grupo que recibié la estrategia de Aprendizaje basado en problemas vs el
grupo de Ensefianza tradicional.

En contraste para la evaluacion de la dimensidon conductual, mediante la cual se
midieron las acciones positivas realizadas por los médicos durante la consulta prenatal,
llevada a cabo mediante un cuestionario también auto aplicado y supervisado que empled
una escala de Likert, los resultados obtenidos muestran que los Médicos participantes se
autocalificaron de la mejor forma posible tanto en el cuestionario inicial como el final, y al
no haber existido otra estrategia para verificar la veracidad de la informacion
proporcionada por los participantes, esto constituyd un sesgo de informacién; lo cual se
reflejo en los resultados finales que no mostraron diferencias significativas al comparar la
evaluacion pre con la post-intervencion para cada grupo por separado, ni al comparar la
evaluacion pre-intervencion entre ABP y ensefianza tradicional y post-intervencion entre
ABP y ensefnanza tradicional. Estudios similares realizaron una revision del expediente
clinico de los médicos participantes para calificar éste rubro por los investigadores, lo cual
constituyd una herramienta Util para evitar el sesgo de la informacion.

Con respecto a la dimension afectiva, calificada mediante un cuestionario aplicado
por los investigadores directamente sobre pacientes que se encontraban en control
prenatal por cada médico desde el inicio hasta el final de la investigacion, y mediante la
cual se midieron los sentimientos, actitudes y valores del médico para con sus pacientes;
mostrd una mejoria significativa para ambos grupos al comparar por separado para cada
grupo la intervencién pre y post-intervencion; pero no hubo diferencias significativas al
comparar la evaluacidn post-intervencion de ambos grupos; lo que demuestra que aunque
si hubo una mejoria significativa posterior a las intervenciones educativas, ninguna de

ellas fue superior con respecto a la otra.
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CONCLUSION

El Aprendizaje Basado en Problemas es mas efectivo en el mejoramiento de la
competencia clinica en su dimensién cognitiva al compararlo con la Ensefianza Tradicional,
aplicado en Educacion Médica continua.

No fue posible evaluar adecuadamente el mejoramiento de la dimension
conductual de la Competencia Clinica en Educacién Médica continua mediante éste trabajo
de investigacion debido a un sesgo metodoldgico.

Ambas estrategias educativas fueron estadisticamente significativas en el
mejoramiento de la Competencia Clinica en su dimensién Afectiva aplicada en Educacion
Médica continua.

El Aprendizaje basado en Problemas puede significar una clave en el mejoramiento
de Competencia Clinica al aplicarlo en Educacién Médica continua; pero aun se requiere
mayor investigacion respecto al Aprendizaje Basado en Problemas y su Evaluacion

aplicados en Educacion Médica continua.

RECOMENDACIONES

Continuar investigando la aplicacion del Aprendizaje basado en Problemas en el
area de Educacién Médica continua y sus diversos modos de evaluacion, en comparacion

con la Ensefanza Tradicional que predomina actualmente.
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ANEXO B OPERALIZACION DE LAS VARIABLES

CONCEPTO DIMENSIONES | VARIABLES INDICADORES | ITEM ESCALA
Género: hace referencia
FACTORES SOCIO- | Demogriéfica: Es el e Masculino a la expectativas de 1.- Género Categorica
DEMOGRAFICOS estudio « Femenino Icll'ld|0|e culltural respecto
_ interdisciplinario de las cgm‘fo:?aenfigntos i
Conjunto de poblaciones humanas hombres y mujeres.
rasgos « 25-35 afios
particulares d_gl  36-40 afios Edad: afios de vida 2.- Edad Categodrica
conte,xtq familiar y e 46-55 afios cumplidos
economico qlue o> IR
CaraCtenZ? F | Estado civil: Situacion
grupo social a sl : personal en que se encuentra - i 2L
que pertenece el SOC|_aI. Estudlo_de las e Soltero 0 1o Una periaayeelacion 3.- Estado civil Categorica
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Especialidad en Medicina
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Econpmlca. o Si Madicalquese, ey 4.- (Tiene usted especialidad en Medicina Familiar? Nominal
Estudia el e No el cuidado de la salud total del
comportamiento individuo y su familia
humano en relacién a Certificacion Médica:
sus necesidades. o Si Docume?totquedaVila sus | 5.- ¢{Se encuentra usted Certificado en este Nominal
No conocimientos, destrezas, momento?
¢ habilidades y actitudes
para ejercer la
especialidad
Antigiiedad laboral:
e < 5 afios Periodo de tiempo que un | 6 - ¢Qué antigiiedad laboral tiene? Categdrica
e 5-20 afios trabajador lleva vinculado
. <20 aﬁos a una empresa
Turno en que labora:
« Matutino Espacio de tiempo 7.- Turno en que labora: Categérica
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jornada laboral.
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COMPETENCIA
CLINICA

La competencia
en medicina “esta
compuesta por
conocimientos,
habilidades
interpersonales y
atributos morales
y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econdmicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

DIMENSION
COGNITIVA

Se refiere a poseer
y comprender
conocimientos

Es una de las tres
dimensiones de la
mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

Obesidad severa
Antecedentes de
diabetes en familiares
de primer grado

DG o intolerancia a la
glucosa en el
embarazo previo
Antecedentes de
productos
macrosomicos (= 4Kg
al nacer)

Presentar glucosuria
en el momento actual
HAS :
Antecedente de Obito
Polihidramnios
anterior o actual
Grupo étnico
Macrosomia en la
madre

Edad > 25 afios

DM en familiares de
primer grado

IMC

Historia de malos
resultados obstétricos

1. IDENTIFICACION
DE FACTORES DE
RIESGO

Se refiere a la
existencia de
antecedentes o
condiciones actuales
del paciente, sin
formar parte de un
padecimiento pero que
si hacen mas probable
su aparicion.

1.1 El antecedente de un producto macrosémicos
por si solo clasifica @ una mujer en la categoria alto
riesgo para desarrollar DG.

1.9 Un peso normal con IMC < 25 kg/m2 antes del
embarazo, clasifica por si solo a una mujer en la
categoria bajo riesgo para desarrollar DG.

1.17 La edad materna mayor a 25 afios y el
antecedente de DM en familiares de primer grado se
han reportado en la literatura como los factores de
riesgo mas frecuentes para DG.

Caso clinico 1: se consideran factores para clasificar
a la paciente en la categoria de alto riesgo para
desarrollar DG:

2.1 El antecedente materno de DM.

2.2 El tipo de alimentacion de la paciente.

2.3 El antecedente familiar de su prima con DG.

Caso clinico 2: Con respecto a la clasificacion de
riesgo para DG usted:

3.1 Cataloga a la paciente en bajo riesgo por
cumplir con varios parametros para ello.

3.2 Cataloga a la paciente en riesgo moderado.

Cualitativa
ordinal




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
COMPETENCIA DIMENSION MADRE: 2. CONOCIMIENTO 1.2 El incremento a la resistencia a la insulina es Cualitativa
CLINICA COGNITIVA e Alto riesgo de DE LOS EFECTOS DE | mas notorio en el segundo trimestre de la gestacién. | ordinal

La competencia
en medicina “esta
compuesta por
conocimientos,
habilidades
interpersonales y
atributos morales
y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econémicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

Se refiere a poseer
y comprender
conocimientos

Es una de las tres
dimensiones de la
mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

desarrollar DM 2
Ganancia excesiva de
peso

Preeclampsia

> tasas de
nacimientos por
cesarea

PRODUCTO:
Macrosomia

Trauma obstétrico
Hipoglucemia
Ictericia

Hipocalcemia
Policitemia

Enf. por deficiencia de
factor surfactante
pulmonar
Obesidad/diabetes/En
f cardiovascular en la
edad adulta
Malformaciones
congénitas

Aborto espontaneo

LA DIABETES
GESTACIONAL
PARA LA MADRE Y
EL PRODUCTO

Se refiere a tener
presentes y en cuenta
los efectos que el
padecimiento ocasiona
al binomio para poder
llevar a cabo el
reconocimiento de los
mismos asi como
derivacién temprana al
segundo nivel

1.10 La hiperinsulinemia no se ha relacionado con la
disminucion de la maduracion pulmonar, hipoxia,
acidemia y policitemia fetal.

1.18 Mientras que en la diabetes Pregestacional
existe mayor riesgo de polihidramnios, en la DG hay
mayor riesgo de abortos espontaneos.

Caso clinico 1: Al preguntar la paciente acerca de las
complicaciones para ella y su hijo en caso de que se
le diagnosticara Diabetes Gestacional, usted:

2.4 Explica que los principales riesgos para su hijo
son las malformaciones congénitas y el aborto
espontaneo, entre otros.

2.5 Habla del bajo riesgo de que ella desarrolle DM
a largo plazo.

2.6 Explica con respecto al bebé y en palabras
sencillas, que los niveles altos de glucosa en la
madre condicionan hiperglucemia fetal e
hiperinsulinemia y ello lleva a las complicaciones.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
COMPETENCIA DIMENSION Riesgo 4-10 veces 3. CONSEJO 1.3 En Diabetes Pregestacional, la FDA y la ADA Cualitativa
CLINICA COGNITIVA mayor de PRECONCEPCIONAL | proponen un control glucémico estricto con una cifra | ordinal

La competencia
en medicina “esta
compuesta por
conocimientos,
habilidades
interpersonales y
atributos morales
y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econémicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

Se refiere a poseer
y comprender
conocimientos

Es una de las tres
dimensiones de la
mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

malformacion, aborto,
oObito y muerte
neonatal.
Identificacién anual
de deseo de
embarazo/método
anticonceptivo

Etapa preconcepcional
y en embriogénesis
HbAlc < 6.1%
Riesgo microvascular,
funcién tiroidea
Suspension de
hipoglucemiantes,
Insulina glargina,
IECA, ARA2,
estatinas, fibratos,
alcohol, tabaco

TA < 130/80

Acido fdlico
preconcepcional

No recomendar
embarazo si HbAlc >
10%, DC < 30ml/my
Cr > 1.4, Cardiopatia
isquémica y
retinopatia
proliferativa

Se refiere a una serie
de recomendaciones
médicas especificas en
pro de la salud
materna y de su
descendencia con la
finalidad de disminuir
la morbimortalidad del
binomio

ideal de HbAlc < 7% en la etapa preconcepcional y
de embriogénesis.

1.11 Se recomienda suspender la insulina glargina
en el momento de establecer el diagndstico de
embarazo en diabetes Pregestacional.

1.19 En comparacion con un embarazo no
complicado, los hijos de madres diabéticas tienen el
doble de posibilidades de presentar malformaciones
congénitas, obito y muerte fetal.

Caso clinico 1: La paciente se hace acompafiar por
su hermana mayor diagnosticada con DM2 quien le
pregunta que le aconsejaria ya que ella desea
embarazarse, por lo que usted:

2.7 Le dice que su hijo tendria hasta 10 veces mas
riesgo de presentar malformaciones, abortos, ébito y
muerte neonatal.

2.8 Le informa que antes de tomar la decision debe
tener un control glucémico ideal en base a la
determinacion de su glucosa.

2.9 Ella menciona que le han diagnosticado
retinopatia proliferativa por lo que usted
desaconseja el embarazo.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
COMPETENCIA DIMENSION Es la intolerancia a 4. CONCEPTO DE 1.4 La ADA define a la DG como cualquier grado de | Cualitativa
CLINICA COGNITIVA los carbohidratos con | DIABETES intolerancia a la glucosa que comienza o es ordinal

GESTACIONAL diagnosticada por primera vez durante el embarazo

La competencia
en medicina “esta
compuesta por
conocimientos,
habilidades
interpersonales y
atributos morales
y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econémicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

Se refiere a poseer
y comprender
conocimientos

Es una de las tres
dimensiones de la
mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

diversos grados de
severidad que se
reconoce por primera
vez en el embarazo, y
que puede 0 no
resolverse después
del embarazo

1.12 En México se ha reportado una prevalencia de
DG de entre 3 a 19%.

1.20 A nivel mundial la prevalencia de DG se ha
reportado en un 12%.

Caso Clinico 1: Ambas le interrogan acerca de que
es la diabetes gestacional a lo que usted responde:

2.10 Que es una enfermedad caracterizada por
intolerancia a los carbohidratos de distintos grados
de severidad que se reconoce por primera vez en el
Embarazo.

2.11 Que se resuelve posterior al término del
Embarazo.

2.12 Se caracteriza por no ser recurrente.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
3 GPC: recomienda tamiz i _ o
COMPETENCIA DIMENSION de glucosa (50g) a las 5. DIAGNOSTICO 1.5 De acuerdo a la GPC en mujeres con clasificacion de Cualitativa
CLINICA COGNITIVA 12-14 semanas, y de POR LABORATORIQ | 2lto riesgo para DG se solicita el tamiz glucosa en la primera | dinal

La competencia
en medicina “esta
compuesta por
conocimientos,
habilidades
interpersonales y
atributos morales
y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econémicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

Se refiere a poseer
y comprender
conocimientos

Es una de las tres
dimensiones de la
mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

nuevo a las 24 -28
semanas en alto riesgo
de DG, siendo positivo >
oiguala 130y
diagndstico a los
180mg/dl; al ser positivo
indica CTG a las 24 a 28
semanas. Se sugiere
realizar la CTG
directamente en mujeres
con 3 o mas factores de
riesgo.

Glucemia en ayuno
mayor a 126, casual
mayor a 200 y 2 0 mas
valores alterados de la
CTG también hacen el
Diagnostico.
IADPSG/ADA,
recomiendan realizar
glucosa basal, casual y
HbA1lc en la primer
consulta, Se diagnostica
diabetes manifiesta si
glucemia basal es mayor
a 126, casual mayor a
200 (previa
confirmacion) o HbAlc
> 6.5%; glucemia basal
>92y <126 es
diagnostica de DG. Si la
glucosa basal es < 92 se
hace PTG a las 24 a 28
SDG, y se diagnostica
DG si se excede o iguala
uno o mas de los
valores.

Se refiere a la
indicacion adecuada
de recursos de
gabinete para precisar
el diagndstico
temprano de Diabetes
Gestacional

visita prenatal sin importar las semanas de gestacion.
1.13 De acuerdo a la IADPSG, si no se confirma Diabetes
manifiesta, una glucemia basal > 92 y < 126mg/dl es
diagnéstica de DG.

Caso clinico 1: usted solicita los siguientes estudios de
gabinete:

2.13 Tamiz de glucosa o CTG de las 24 a 28 semanas.
2.14 Segun recomienda la GPC para el grupo de riesgo al
que pertenece la paciente, descarta la posibilidad de realizar
directamente la CTG.

2.15 Unicamente control de glucosa central para la proxima
visita.

Caso clinico 2: Con respecto al diagnostico y estudios de
gabinete usted:

3.3 Se apega a la GPC y solicita BH, QS, EGO y deja el
tamiz de glucosa para realizar hasta la semana 24 a 28.

3.4 Se basa en las recomendaciones de la IADPSG vy solicita
Glucosa central, glicemia capilar en ese momento, y de ser
posible determinacion de HbAlc.

3.5 Diagnostica directamente Diabetes gestacional pues la
paciente acude en la préxima cita con resultado de glucemia
central de 115mg/dI.

Caso clinico 3:

4.1 En base a las recomendaciones de la IADPSG puede
realizar el diagndstico de DG sin ninguin estudio
confirmatorio.

4.2 Decide basarse en la GPC por lo que solicita una curva
de tolerancia a la glucosa con 75 g de glucosa a las 24 a 28
semanas.

4.3 Decide solicitar un nuevo tamiz de glucosa entre las 24
a 28 semanas.

4.4 Solicita se realice nuevamente la CTG pero con carga
oral de 100g de glucosa y 3 determinaciones para confirmar
el diagnodstico de DG.

4.5 Reitera el diagndstico de DG e insiste en el manejo
nutricional y la referencia a Embarazo de alto riesgo.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
COMPETENCIA DIMENSION * Manejo inicial: Dieta 6. TRATAMIENTO 1.6 Segun la GPC el Tratamiento farmacoldgico se Cualitativa
CLINICA COGNITIVA (40-45% FARMACOLOGICO Y | debe considerar cuando la dieta y el ejercicio no ordina

carbohidratos, 20- NO ) logran las cifras meta de glucosa en un periodode 1 | |
La competencia . | Se refiere a poseer 25% proteinas y < FARMACOLOGICO mes.
en medicina “esta y comprender 10% de lipidos) y
compge;ta por conocimientos Ejercicio Se refiere a la 1.14 Tanto la GPC como la TADPSG proponen como
conocimientos, preferentemente indicacion meta terapéutica una glucemia en ayuno < 95
habilidades aerobio de moderada farmacoldgica precisa mg/dl.
interpersonales y E_S una _de las tres intensidad. asi como a la
atributos morales | dimensiones de la recomendacion Caso clinico 2:

y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econémicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

Metas terapéuticas:
glucosa en ayuno <
95mg/dl y <120mg/dl
a las 2 hrs), de no
alcanzarse en 2
semanas se inicia el
manejo
farmacoldgico:

e Nunca
Hipoglucemiantes
orales.

Insulina lispro/aspart
0.3-1.5 UI/kg/dia
fraccionada 2/3
predesayuno, 1/3
precena.

NPH en relacion a
Insulina rapida: 2/1
predesayuno y 1/1
precena.

nutricional y actividad
fisica de acuerdo a los
requerimientos de la
paciente

3.6 La envia a nutricion y sugiere el total de calorias
se distribuyan: 55% carbohidratos, 20% de
proteinas y 15% grasas, fraccionando la dieta en
quintos.

3.7 Sugiere actividad fisica moderada

3.8 Al interrogarle la paciente sobre la necesidad de
adquirir un glucémetro para el automonitoreo, lo
desaconseja por la escasa utilidad en éste caso.

Caso clinico 3:

4.6 Inicia manejo con Insulina NPH a razén de 0.8
Ul/kg/dia, 2/3 predesayuno y 1/3 precena.

4.7 Refiere a nutricidn para indicacion precisa de la
dieta, sugiere preferir consumo de carbohidratos
complejos y grasas polinsaturadas.

4.8 Sugiere automonitoreo con glucometria capilar 3
veces por dia y de no ser posible monitoreo en la
UMF semanal, en ayuno y 1 hr posprandial.

4.9 De no aceptar Insulina, considera iniciar
hipoglucemiantes orales.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
COMPETENCIA DIMENSION o Glicemia en ayuno 7. CRITERIOS DE 1.7 El criterio para hospitalizacion en Diabetes y Cualitativa
CLINICA COGNITIVA mayor a 140mg/dI HOSPITALIZACION embarazo es glucemia en ayuno > 180mg/dI. ordinal
La competencia Se refiere a poseer « Toda paciente con Se refiere al 1.15 SegUn la GPC las pacientes con diagndstico de

en medicina “esta
compuesta por
conocimientos,
habilidades
interpersonales y
atributos morales
y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econémicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

y comprender
conocimientos

Es una de las tres
dimensiones de la
mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

diagndstico de
diabetes y Embarazo ,
o0 intolerancia a los
carbohidratos, sera
referida a segundo
nivel de atencion

conocimiento e
identificacion de los
criterios de laboratorio
y clinicos que el
Médico debe
considerar para
realizar una referencia
oportuna a segundo
nivel en caso de que la
paciente amerite
hospitalizacion.

Diabetes y embarazo se refieren a segundo Nivel de
atencion. La intolerancia a los carbohidratos en el
embarazo se maneja en primer nivel.

Caso clinico 2:

3.9 Inicia Insulina NPH a dosis de 0.3 Ul/kg/dia, 2/3
pre-desayuno y 1/3 pre-cena mas automonitoreo en
casa.

3.10 La refiere al servicio de Urgencias de
Ginecologia y Obstetricia para control
metabdlico.

3.11 Le solicita nuevos estudios de gabinete
de control para que sea revalorada en una
semana en consulta de Embarazo de alto
riesgo.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
COMPETENCIA DIMENSION e Suspender insulina en | 8. SEGUIMIENTO 1.8 Segun la GPC se debe reclasificar a las mujeres Cualitativa
CLINICA COGNITIVA el puerperio POSTPARTO que cursaron con DG o intolerancia a los ordinal

La competencia
en medicina “esta
compuesta por
conocimientos,
habilidades
interpersonales y
atributos morales
y personales; que
es en parte la
habilidad y en
parte el deseo
para seleccionar y
efectuar tareas
clinicas relevantes
en el contexto de
un ambiente
social con el fin de
resolver
problemas de
salud de los
individuos de
manera eficiente,
econémicamente
efectiva, y con
sentido
humanista”

Se refiere a poseer
y comprender
conocimientos

Es una de las tres
dimensiones de la
mente humana que
se refiere al saber y
al hacer.

inmediato. Reiniciar
la insulina si se
requirieron > 20 UI al
final de la gestacion.
Reclasificar a las
pacientes a la sexta
semana postparto (o
al termino de la
lactancia si estan
usando insulina) con
PTG con 75 gr. Si es
normal, repetir anual.
Advertir acerca del
riesgo de desarrollo
de DG en embarazos
subsecuentes y de
DM2 en algun
momento de su vida.
Valoracion de Peso,
TA, control de
glicemia por HbAlc,
glucemia sérica y
perfil lipidico antes de
iniciar anticoncepcion
oral.

Se recomienda elegir
anticoncepcion en
base a los criterios de
la OMS.

Se refiere a la
reclasificacion de las
pacientes que
cursaron con DG o
intolerancia a la
glucosa; al ajuste de
farmacos y su
vigilancia, la
anticoncepcién y la
monitorizacién en el
puerperio patologico.

carbohidratos a partir de las 4 semanas postparto

1.16 Segun la GPC la reclasificacion en mujeres que
cursaron con DG o intolerancia a los carbohidratos
es hasta el término de la lactancia si estan usando
insulina.

Caso clinico 2:

3.12 Solicita curva de tolerancia a la glucosa a las 6
semanas con 100gr de glucosa y determinaciones a
las 0, 60, 120 y 180 hrs para reclasificar a la
paciente.

3.13 De ser normal el resultado de la CTG hace
seguimiento anual.

3.14 orienta sobre métodos de planificacion
familiar.

Caso clinico 3:

4.10 Solicita nueva CTG en 6 meses.

4.11 Diagnostica DM2 e inicia manejo apropiado con
hipoglucemiantes orales.

4.12 Reinicia manejo con insulina NPH a mismos
requerimientos que antes del término del embarazo.
4.13 Solicita QS3, BHC, EGO, HbA1c y perfil lipidico.
4.14 Deriva a nutricion.

4.15 Recomienda iniciar anticonceptivos orales en
ese momento.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
6.1 Le explica cdmo llevar una alimentacion saludable y sus
COMPETENCIA DIMENSION Sentimientos 1. Habitos de beneficios respondiendo de buena manera sus dudas. Cualitativa
CLINICA AFECTIVA alimentacion i i - ) ordinal
T e 6.2 De necesitarlo, le refiere a nutricion y le explica de
La competencia Es aquélla que abarca manera amable y en palabras entendibles el motivo.
en medicina “estd | |os sentimientos, Actitudes 6.3 Le orienta acerca de actividad fisica y le propone un
compuesta por actitudes y valores 2. Actividad fisica plan especifico para ello que se adapte a sus necesidades Cualitativa
conocimientos, Valores personales, siempre de buena manera. ordinal
habilidades j
interpersonales Cong_un_to Se 6.4 Le explica los beneficios de la actividad fisica constante
t 'bpt | y sen Imlen osy y responde a sus dudas.
d rle;:r?a?;;)ra ese emociones que 6.5 Le propone el automonitoreo de su glucosa
yp 7 que | experimenta el medico 3. Automonitoreo ) Cualitativa
es en parte la familiar en la 6.6 En caso de que usted no acepte o no pueda realizar el ordinal
habilidad y en identificaciéon de automonitoreo en casa, le propone otras opciones,
parte el deseo sintomas de la respetando siempre su decision.
para seleccionary | enfermedad, uso de 6.7 Le orienta e insiste en seguir el tratamiento establecido,
! . Ar . ;
efectuar tareas recursos de 4. Apego al siempre respetando sus decisiones. Cualitativa
ini iagndsti tratamiento ordinal
C“mias relevanées dlagr)os.tlco y i 6.8 Le explica los beneficios de seguir el tratamiento y
ene co_ntexto e seguimiento del estilo responde atentamente sus dudas.
un ambiente de vida
social con el fin de 6.9 Le pregunta acerca de su estado de animo.
resolver 5. Aspectos o Cualitativa
problemas de emocionales de la 6.10 Le presta atencion y la escucha durante la consulta. ordinal
_SaIL_jC! de los paciente 6.16 Se muestra amable y respetuoso con usted
individuos de
manera eficiente, - ——— —
econdémicamente 6.11 Le interroga sobre su situacion familiar. Cualita
; ualitativa
efe‘;_tclea, y con 6. Aspectos familiares 6.12 Le pregunta si cuenta con apoyo dentro de su familia. | qina|
sentido .
humanista”
6.13 Le pregunta como se siente respecto a su diagnostico.
7. Adaptacién personal | 6-14 De considerarlo necesario le refiere a grupos de ayuda | Cualitativa
o al servicio de psicologia. ordinal

6.15 Le apoya emocionalmente y resuelve sus dudas.




CONCEPTO DIMENSIONES VARIABLES INDICADORES ITEM ESCALA
5.1 Registro peso, talla e IMC.
COMPETENCIA DIMENSION Conductas 1. Habitos de 5.2 Reporto el grado de sobrepeso/obesidad- Cualitativa
CLINICA CONDUCTUAL alimentacion 5.3 Insisto en la dieta y refiero a mi paciente al ordinal
Uso de recursos servicio de nutricion.
La competencia Variacion en las _
en medicina “estd | conductas para el uso Seguimiento 5.4 Insisto en realizar actividad fisica regular y
compuesta por adecuado en la 2. Actividad fisica explico los beneficios. Cualitativa
conocimientos, identificacidon de 5.5 Propongo preferentemente actividad fisica ordinal
habilidades signos y sintomas en aerobia moderada.
interpersonales y la enfermedad, uso de 5.6 Explico que tipo de actividad fisica no se puede
atributos morales recursos de realizar durante la gestacion y sus implicaciones.
y personales; que | diagndstico y 5.7 Insisto en realizar automonitoreo en casa y
es en parte la seguimiento del estilo 3. Automonitoreo explico el beneficio. Cualitativa
habilidad y en de vida 5.8 De no realizarse el automonitoreo en casa, ordinal
parte el deseo solicito glucosa central en ayuno y 1 hr posprandial.
para seleccionar y 5.9 Informo sobre los beneficios de apegarse al
efectuar tareas 4. Apego al manejo médico. Cualitativa
clinicas relevantes tratamiento 5.10 Informo sobre el resultado del nivel glucémico. | ordinal
en el contexto de 5.11 Responde dudas sobre el manejo
un ambiente
social con el fin de 5.12 Pregunto a la paciente sobre su estado de
resolver 5. Aspectos &nimo. Cualitativa
problemas de emocionales de la 5.13 Pregunto sobre su autoestima. ordinal
salud de los paciente 5.14 Me muestro atento y cordial ante la situacién
individuos de de la paciente
manera eficiente,
econdmicamente 5.15 Interrogo sobre la dinamica familiar
efectiva, y con 5.16 Interrogo acerca de las redes de apoyo Cualitativa
sentido 6. Aspectos familiares | familiar. ordinal
humanista” 5.17 Muestro una actitud de respeto ante la
situacion de mi paciente.
5.18 Interrogo acerca de la postura de la paciente
7. Adaptacion personal | ante su diagnéstico. Cualitativa
5.19 Motivo a la paciente a continuar su proceso de | ordinal

adaptacion.
5.20 De ser necesario, refiero a mi paciente a
grupos de ayuda o a Psicologia.




ANEXO C CARTA DESCRIPTIVA

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 10 DELEGACION AGUASCALIENTES

Investigador Principal y Asesor: Dr. Jaime Azuela Antuna
Tesista: Dra. Roxana Yael Ortega de Anda

Profesor encargado de implementar la Dra. Ana Hortensia Lopez Ramirez
estrategia educativa:

Nombre del curso: “Aprendizaje Basado en Problemas como un estrategia de mejora de
Competencia Clinica en Diabetes Gestacional”

Prerrequisitos: Dirigido a Médicos Familiares adscritos a consultorio de la UMF No. 10

Lugar del Curso: Auditorio de la UMF No. 10

El curso utiliza el disefo instruccional, con la estrategia de aprendizaje basado
Descripcion breve del curso: en problemas.

En consecuencia se constituye en un espacio para reflexionar sobre el

aprendizaje alcanzado. Autoconstruye el aprendizaje, se analiza y se realiza

cambio de esquemas cognitivos con el nuevo aprendizaje.

Para llevar a cabo la medicidn del avance de ésta intervencion educativa se
Evaluacion: aplicara un cuestionario para evaluar la Competencia clinica en DG.

“Aprendizaje Basado en Problemas como un estrategia de



mejora de Competencia Clinica en Diabetes Gestacional”
Aula de Ensefanza de la UMF No. 10
Dra. Ana Hortensia Lopez Ramirez

Nombre del curso:
Lugar:
Profesor:

Actividades y Pasos de

Objetivo Objetivos de Actividades a realizar AVP a realizar por los Duracion Evaluacion
General Aprendizaje por el Profesor alumnos
Determinar cual 1.Identificar los factores PRIMERA SESION:
estrategia de riesgo Da a conocer el protocolo de - Firma del consentimiento 60 minutos Para la evaluacion
educativa estudio. informado. ﬂr)a_l de Con_‘npetencia
! clinica en Diabetes
Aprendizaje 2.Conocer los efectos de SEGUNDA SESION: Gestacional, se
basado en la DG para la madre y Explica las instrucciones para - Contestan la evaluacion previa a la 60 minutos evaluaran 3
contestar la evaluacion. intervencion. dimensiones:
problemas o el producto.
estrategia TERTCERA =3 . . .
Forma grupos de 5 integrantes. - Leen vy analizar el problema. 60 minutos Cognitiva: 50%*
tradicional, es mas | 3.Tener el conocimiento Revisa junto con los alumnos los - Realizan una lluvia de ideas.
efectiva en Ia apropiado para otorgar gbjetivos de aprendizaje del curso. - (Inicia busqueda de informacion 180 minutos Conductual: 25%
ntrega el Problema a estudiar en extramuros)

competencia a las pacientes conejo forma de caso clinico. Afectiva: 25%
clinica en Diabetes preconcepcional. CUARTA SESION: * La dimensién
Gestacional en Activa el conocimiento previo acerca | - Hacen una lista de aquello que se 60 minutos cognitiva consta de 8
Médicos de Primer del problema. L conoce. . ind.icadqr,es cuya

) 4.Conocimiento del Modera la participacion de los - Hacen una lista de aquello que se calificacion final sera
nivel de atencion ' Alumnos. desconoce. lo correspondiente al

. concepto de DG, - Hacen una lista de aquello que 50% de la
adscritos a . g
. o vefi . necesita hacerse para resolver el evaluacion global.
- epidemiologia mundial
consultorio, en la problema.
y nacional. - Definen el problema.

U= o 1L, - Continua la busqueda de 180 minutos
Delegacion informacion extramuros.
Aguascalientes.




5.Saber realizar el
diagndstico por

laboratorio.

6.Conocer el tratamiento
farmacoldgico y no

farmacoldgico.

7.Conocer los criterios de

hospitalizacion.

8.Conocer el seguimiento

postparto.

QUINTA SESION:
- Evalla junto con los alumnos la
informacion recolectada.
- Acuerdo entre Profesor y Alumnos
sobre la calificacion cuantitativa de
ésta informacion.

SEXTA SESION:
- Escucha la presentacion de los
avances.
- Escucha y modera las experiencias
de los Alumnos.

SEPTIMA SESION:
- Escucha los resultados finales
presentados por los grupos.
- Escucha y modera el analisis
presentado por los grupos.

OCTAVA SESION:
- Modera y lleva a cabo junto con los
estudiantes una retroalimentacion
de los aprendizajes logrados
respecto a los objetivos iniciales de
aprendizaje.

NOVENA SESION:
- El profesor explica nuevamente las
indicaciones para contestar la
evaluacion post-intervencion.
- Agradecimientos.

Inician la preparacion para la
presentacion final del caso clinico
problema.

Conferencia Exposicion de la
informacion sobre el problema,
dada por cada grupo.

Trabajo extramuros en los avances
del caso problema.

Presentan los avances del caso
problema al Profesor.

Comparten lo vivido en el proceso y
sus opiniones sobre aprovechar las
experiencias de aproximacion al
problema y la fundamentacion a las
respuestas como posibilidades de
fortalecimiento de conocimiento.
Trabajo extramuros en la
presentacion de resultados.

Presentacion de resultados.
Presentacion del analisis realizado
acerca de las limitaciones del
trabajo y los resultados de la
busqueda de informacion.

Andlisis y retroalimentacién personal
extramuros.

Andlisis de aprendizajes logrados
respecto a los objetivos iniciales de
aprendizaje.

Cierre y relectura de resultados.

Contestan la evaluacion posterior a
la intervencion.

60 minutos

180 minutos

60 minutos

180 minutos

60 minutos

180 minutos

60 minutos

60 minutos




ANEXO D

"
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGU’RO SOCIAL '
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
I M S S DELEGACION AGUASCALIENTES Uaa

“EFECTIVIDAD DEL APRENDIZAJE BASADO EN PROBLEMAS VERSUS
ENSENANZA TRADICIONAL EN LA MEJORA DE COMPETENCIA CLINICA EN
DIABETES GESTACIONAL EN MEDICOS DE PRIMER NIVEL DE LA UMF 10
DELEGACION AGUASCALIENTES”

FECHA:
FOLIO:
Instrucciones: Por favor subraye la opcién correspondiente.
FICHA DE IDENTIFICACION
NOMBRE: Por favor coloque solamente sus iniciales
1.- GENERO:
A) Masculino B) Femenino
2.- EDAD:
A) 25 a 35 afos B) 36-45 afios C) 46 - 55 D) > 55 afios
3.- ESTADO CIVIL:
A) Soltero B) Casado C) Viudo D) Union libre E) Divorciado
ESTUDIOS MEDICOS
4.- ¢Tiene usted especialidad en Medicina Familiar?
A) SI B) NO
5.- ¢Se encuentra usted Certificado en este momento?
A) SI B) NO
6.- éQué antigiiedad laboral tiene?
A) < 5 afos B) 5 a 20 afios C) > 20 afos

7.- Turno en que labora:
A) Matutino B) Vespertino

8.- ¢éHa tomado 2 o0 mas cursos de actualizacion en el Gltimo aifio?
A) SI B) NO



INSTRUCCIONES

El examen consta de tres apartados, por favor use lapiz en los tres.

APARTADO 1:

El primer apartado consta de una serie de afirmaciones cortas, disefiadas para evaluar su
conocimiento en cuanto a conceptos basicos de la Enfermedad, su habilidad para recordar
informacién y para entender el problema respecto a los principales puntos a manejar en
la consulta externa de Medicina familiar en pacientes con Diabetes Gestacional.

APARTADO 2:

Consta de una serie de 3 casos clinicos, disefiados para reflejar situaciones reales que se
pudieran suscitar en su practica diaria, sobre los cuales debera realizar una lectura rapida.
Posteriormente encontrard una serie de aseveraciones cortas respecto a cada caso clinico
y su evolucion.

POR FAVOR COLOQUE UNA "X"” A LA RESPUESTA QUE CONSIDERE CORRECTA

VERDADERO Si considera que el enunciado afirma algo que es cierto con respecto al
caso clinico presentado.

FALSO Si considera que el enunciado afirma algo que de acuerdo a sus conocimientos es
equivocado para al caso clinico.

NO SE Si no conoce la respuesta correcta. De elegir ésta opcidn (a diferencia de errar en
la respuesta) NO se restara ningun punto a la calificacion.

APARTADO 3:

Aqui encontrara una serie de enunciados para valorar algunas acciones que usted realiza
en su consulta médica diaria, respecto a sus pacientes en consulta prenatal con sospecha
o diagndstico ya confirmado de diabetes gestacional; encontrara 5 opciones de respuestas
como sigue: totalmente de acuerdo, de acuerdo, indiferente, en desacuerdo, totalmente
en desacuerdo. Por favor elija aquella que mas se adapte a su situacion personal.




INSTRUMENTO DE EVALUACION APARTADO 1

ENUNCIADOS

\'/

F

No sé

1.1 El antecedente de un producto macrosémicos por si solo clasifica a una
mujer en la categoria alto riesgo para desarrollar DG.

1.2 El incremento a la resistencia a la insulina es mas notorio en el segundo
trimestre de la gestacion.

1.3 En Diabetes Pregestacional, la FDA y la ADA proponen un control glucémico
estricto con una cifra ideal de HbAlc < 7% en la etapa preconcepcional y de
embriogénesis.

1.4 La ADA define a la DG como cualquier grado de intolerancia a la glucosa
gue comienza o es diagnosticada por primera vez durante el embarazo

1.5 De acuerdo a la GPC en mujeres con clasificacion de alto riesgo para DG se
solicita el tamiz glucosa en la primera visita prenatal sin importar las semanas
de gestacion.

1.6 Segun la GPC el Tratamiento farmacoldgico se debe considerar cuando la
dieta y el ejercicio no logran las cifras meta de glucosa en un periodo de 1 mes.

1.7 El criterio para hospitalizacién en Diabetes y embarazo es glucemia en
ayuno > 180mg/dl.

1.8 Segun la GPC se debe reclasificar a las mujeres que cursaron con DG o
intolerancia a los carbohidratos a partir de las 4 semanas postparto

1.9 Un peso normal con IMC < 25 kg/m2 antes del embarazo, clasifica por si
solo a una mujer en la categoria bajo riesgo para desarrollar DG.

1.10 La hiperinsulinemia no se ha relacionado con la disminucién de la
maduracion pulmonar, hipoxia, acidemia y policitemia fetal.

1.11 Se recomienda suspender la insulina glargina en el momento de establecer
el diagnostico de embarazo en diabetes Pregestacional.

1.12 En México se ha reportado una prevalencia de DG de entre 3 a 19%

1.13 De acuerdo a la IADPSG, si no se confirma Diabetes manifiesta, una
glucemia basal > 92 y < 126mg/dl es diagnéstica de DG.

1.14 Tanto la GPC como la IADPSG proponen como meta terapéutica una
glucemia en ayuno < 95 mg/dl.

1.15 Segun la GPC las pacientes con diagnodstico de Diabetes y embarazo se
refieren a segundo Nivel de atencion. La intolerancia a los carbohidratos en el
embarazo se maneja en primer nivel.

1.16 Segun la GPC la reclasificacion en mujeres que cursaron con DG o
intolerancia a los carbohidratos es hasta el término de la lactancia si estan
usando insulina.

1.17 La edad materna mayor a 25 afos y el antecedente de DM en familiares
de primer grado se han reportado en la literatura como los factores de riesgo
mas frecuentes para DG.

1.18 Mientras que en la diabetes Pregestacional existe mayor riesgo de
polihidramnios, en la DG hay mayor riesgo de abortos espontaneos.

1.19 En comparacion con un embarazo no complicado, los hijos de madres
diabéticas tienen el doble de posibilidades de presentar malformaciones
congénitas, obito y muerte fetal.

1.20 A nivel mundial la prevalencia de DG se ha reportado en un 12%.




INSTRUMENTO DE EVALUACION APARTADO 2

Caso clinico 1

Mujer de 26 afios, union libre, ama de casa con AHF de madre y hermana con DM2; niega
enfermedades crdnicas y alergias; APNP: dieta abundante en cantidad y mala en calidad a expensas de alto
consumo de carbohidratos simples y lipidos. AGO: menarca 13 afios, 28x5, irregular, G1 con 22 SDG por FUR.
Acude por primera vez con usted a consulta prenatal preocupada porque su prima cursa actualmente con
Diabetes Gestacional pidiéndole que le explique acerca de dicha enfermedad; presenta resultados de
laboratorio solicitados por médico particular hace 1 semana con Hb 13.5, Hto 38, 400,000 Plaquetas, 15,000
leucos; glucosa de 90mg/dl, Cr 1.0, EGO normal; a la EF con IMC 26, TA 115/81, FC: 76x°, FR: 18 x’, T:
36.1°C, fondo uterino de 20 cm, con producto Unico vivo, cefalico, dorso a la izquierda, FCF 150x’,
extremidades con edema bimaleolar +, resto de la EF sin datos que comentar.

Se consideran factores para clasificar a la paciente en la categoria de alto riesgo para desarrollar Diabetes
Gestacional:

ENUNCIADOS V | F No sé

2.1 El antecedente materno de DM.

2.2 El tipo de alimentacion de la paciente

2.3 El antecedente familiar de su prima con DG

Al preguntar la paciente acerca de las complicaciones para ella y su hijo en caso de que se le diagnosticara
Diabetes Gestacional, usted:

ENUNCIADOS V | F | Nosé

2.4 Explica que los principales riesgos para su hijo son las malformaciones congénitas y
el aborto espontaneo, entre otros

2.5 Habla del bajo riesgo de que ella desarrolle DM a largo plazo

2.6 Explica con respecto al bebé y en palabras sencillas, que los niveles altos de glucosa
en la madre condicionan hiperglucemia fetal e hiperinsulinemia y ello lleva a las
complicaciones.

La paciente se hace acompaiiar por su hermana mayor, ya diagnosticada con DM2, quien le pregunta que le
aconsejaria ya que ella desea embarazarse, por lo que usted:

ENUNCIADOS V | F | Nosé

2.7 Le dice que su hijo tendria hasta 10 veces mas riesgo de presentar malformaciones,
abortos, dbito y muerte neonatal.

2.8 Le informa que antes de tomar la decision debe tener un control glucémico ideal en
base a la determinacién de su glucosa.

2.9 Ella menciona que le han diagnosticado retinopatia proliferativa por lo que usted
desaconseja el embarazo.

Ambas le interrogan acerca de que es la diabetes gestacional a lo que usted responde:

ENUNCIADOS V | F No sé

2.10 Que es una enfermedad caracterizada por intolerancia a los carbohidratos de
distintos grados de severidad que se reconoce por primera vez en el Embarazo.

2.11 Que se resuelve posterior al término del Embarazo.

2.12 Se caracteriza por no ser recurrente.

Usted solicita los siguientes estudios de gabinete:

ENUNCIADOS V| F No sé

2.13 Tamiz de glucosa o Curva de tolerancia a la glucosa de las 24 a 28 semanas.

2.14 Segun recomienda la GPC para el grupo de riesgo al que pertenece esta paciente,
descarta la posibilidad de realizar directamente la Curva de tolerancia a la glucosa.

2.15 Unicamente control de glucosa central para la proxima visita.




INSTRUMENTO DE EVALUACION APARTADO 2

Caso clinico 2

Mujer de 23 afios de edad, casada, obrera. AHF: padre con HAS; APP: no cronicos degenerativos ni alergias,
hemotipo A+; AGO, menarca 12 afios, 28x3, regular, IVSA 18 afios, G2, P1, FUP hace 3 afios, producto de
término obtenido via vaginal sin complicaciones y con un peso de 3,800 gr; cursa con Embarazo de 7 SDG por
FUR, quien acude a su primer consulta prenatal con PIE positivo en orina (casero). A la EF: IMC 23, TA
110/70, FC 75x°, FR: 17x’, T: 36.5 °C; con EF dentro de parametros de normalidad.

Con respecto a la clasificacion de riesgo para Diabetes gestacional usted:

ENUNCIADOS V | F | Nosé

3.1 Cataloga a la paciente en bajo riesgo por cumplir con varios parametros para ello.

3.2 Cataloga a la paciente en riesgo moderado

Con respecto al diagndstico y estudios de gabinete usted:

ENUNCIADOS V | F | Nosé

3.3 Se apega a la GPC y solicita BH, QS, EGO y deja el tamiz de glucosa para realizar
hasta la semana 24 a 28.

3.4 Se basa en las recomendaciones de la IADPSG y solicita Glucosa central, glicemia
capilar en ese momento, y de ser posible determinacion de HbAlc.

3.5 Diagnostica directamente Diabetes gestacional pues la paciente acude en la proxima
cita con resultado de glucemia central de 115mg/dl.

Usted ya refirid a la paciente a Consulta externa de Embarazo de alto riesgo, pero continda acudiendo a
control a Medicina Familiar pues su cita es hasta dentro de 2 meses, entonces:

ENUNCIADOS V | F | Nosé

3.6 La envia a nutricion y sugiere el total de calorias se distribuyan: 55% carbohidratos,
20% de proteinas y 15% grasas, fraccionando la dieta en quintos.

3.7 Sugiere actividad fisica aerobia moderada

3.8 Al interrogarle la paciente sobre la necesidad de adquirir un glucdmetro para el
automonitoreo, lo desaconseja por la escasa utilidad en éste caso.

A sus 32 SDG la paciente ya en control por Embarazo de alto riesgo con dieta y ejercicio, acude con usted por
presentar infeccién de vias respiratorias altas, pues su proxima cita en Obstetricia serd hasta dentro de 1
semana; usted realiza glucemia capilar con resultado de 155mg/d|, por lo que:

ENUNCIADOS V | F | Nosé

3.9 Inicia Insulina NPH a dosis de 0.3 UI/kg/dia, 2/3 pre-desayuno y 1/3 pre-cena mas
automonitoreo en casa.

3.10 La refiere al servicio de Urgencias de Ginecologia y Obstetricia para control
metabdlico.

3.11 Le solicita nuevos estudios de gabinete de control para que sea revalorada en una
semana en consulta de Embarazo de alto riesgo.

Una vez resulto el embarazo, la paciente es referida nuevamente a control a Medicina Familiar, usted:

ENUNCIADOS V | F No sé

3.12 Solicita curva de tolerancia a la glucosa a las 6 semanas con 100gr de glucosa y
determinaciones a las 0, 60, 120 y 180 hrs para reclasificar a la paciente.

3.13 De ser normal el resultado de la CTG hace seguimiento anual.

3.14 Orienta sobre Métodos de planificacion familiar




INSTRUMENTO DE EVALUACION APARTADO 2

Caso clinico 3

Mujer de 32 afios de edad, casada, secretaria, con carga genética para DM2 en varios familiares de primer
grado, niega DM2 e HAS asi como alergias medicamentosas, AGO: menarca 12 afios, 30x3, regular, IVSA 19
afnos, G3, C2, con fecha de Ultima cesarea hace 4 afos, producto masculino de 4,200 g, solo 3 consultas
prenatales; cursd con Diabetes gestacional en el Ultimo embarazo sin seguimiento ni reclasificacion al término
del mismo. Acude por PIE positiva en orina, con Embarazo de 12 semanas por FUR; a la EF: con IMC de 35,
TA 112/80, FC: 83x’, FR: 18x’, T: 36.8°C, sin compromiso cardiorrespiratorio, abdomen globoso a expensas
de paniculo adiposo, no se palpa fondo uterino, no edemas.

Realiza glicemia capilar en ese momento, con un resultado de 91 mg/dl en ayuno. Solicita para la proxima
consulta BHC, QS3, EGO y tamiz de glucosa; en la nueva cita la paciente presenta glucosa central de 115mg/dl
y tamiz de glucosa con 140 mg/d|, por lo que usted:

ENUNCIADOS V | F No sé

4.1 En base a las recomendaciones de la IADPSG puede realizar el diagndstico de DG sin
ningun estudio confirmatorio.

4.2 Decide basarse en la GPC por lo que solicita una curva de tolerancia a la glucosa con
75 g de glucosa a las 24 a 28 semanas.

4.3 Decide solicitar un nuevo tamiz de glucosa entre las 24 a 28 semanas.

A sus 25 semanas y sin haber asistido a la ultima cita que usted le programd, la paciente acude nuevamente
pues su vecina le sugirio realizarse una curva de tolerancia a la glucosa, con los siguientes resultados: basal
120mg/dl, 1 hr 190 mg/dl, 2 hrs 150mg/dl; usted:

ENUNCIADOS V| F No sé

4.4 Solicita se realice nuevamente la CTG pero con carga oral de 100g de glucosa y 3
determinaciones para confirmar el diagndstico de diabetes gestacional.

4.5 Reitera el diagndstico de DG e insiste en el manejo nutricional y la referencia a
Embarazo de alto riesgo.

Con respecto al tratamiento de la paciente, en esta segunda visita usted:

ENUNCIADOS V| F No sé

4.6 Inicia manejo con Insulina NPH a razon de 0.8 UI/Kg/dia, 2/3 pre-desayuno y 1/3
pre-cena.

4.7 Refiere a Nutricion para Indicacidn precisa de la dieta, sugiere preferir consumo de
carbohidratos complejos y grasas polinsaturadas.

4.8 Sugiere automonitoreo con glucometria capilar 3 veces por dia y de no ser posible
monitoreo en la UMF semanal, en ayuno y 1 hr posprandial.

4.9 De no aceptar la insulina considera iniciar hipoglucemiantes orales

La paciente regresa con usted tras presentar IVU a las 5 semanas postparto; refiere usé 15 UI de insulina (no
recuerda cual) al final del embarazo, pero ya la suspendid; se le realizd Cesarea, con producto masculino de
4,100 que presentd hipoglucemia neonatal; no lactd; usted solicita curva de tolerancia a la glucosa que
reporta: glucemia basal de 130mg/dl, 1 hr 215mg/dl y 2 hrs 150 mg/dI. Usted:

ENUNCIADOS V | F No sé

4.10 Solicita nueva CTG en 6 meses.

4.11 Diagnostica DM2 e inicia manejo apropiado con hipoglucemiantes orales.

4.12 Reinicia manejo con insulina NPH a mismos requerimientos que antes del término
del embarazo.

4.13 Solicita QS3, BHC, EGO, HbA1c vy perfil lipidico.

4,14 Deriva a nutricion.

4.15 Recomienda iniciar anticonceptivos orales en ese momento




INSTRUMENTO DE EVALUACION

FECHA:

APARTADO 3

FOLIO:

ENUNCIADO

Totalmente
de acuerdo

De acuerdo

Indiferente

desacuerdo

Totalmente

en

desacuerdo

Puntuacion

5.1 Registro peso, talla e IMC

5.2 Reporto el grado de sobrepeso u obesidad

5.3 Insisto en la dieta y refiero a mi paciente al servicio de Nutricion.

5.4 Insisto en realizar actividad fisica regular y explico los beneficios.

5.5 Propongo preferentemente actividad fisica aerobia moderada.

5.6 Explico que tipo de actividad fisica no se puede realizar durante la gestacion
y sus implicaciones.

5.7 Insisto en realizar el automonitoreo en casa y explica el beneficio.

5.8 De no realizarse el automonitoreo en casa, solicito glucosa central en ayuno
y 1 hr posprandial.

5.9 Informo sobre los beneficios de apegarse al manejo médico

5.10 Informo sobre el resultado del nivel glucémico

5.11 Respondo a las dudas sobre el manejo

5.12 Pregunto a la paciente sobre su estado de animo

5.13 Pregunto sobre su autoestima

5.14 Me muestro atento y cordial ante la situacion de la paciente

5.15 Interrogo sobre la dindmica familiar

5.16 Interrogo acerca de redes de apoyo familiar

5.17 Muestro una actitud de respeto ante la situaciéon de mi paciente

5.18 Interrogo acerca de la postura de la paciente ante su Diagndstico

5.19 Motivo a la paciente a continuar con su proceso de adaptacion.

5.20 De ser necesario, refiero a mi paciente a grupos de ayuda o a Psicologia




INSTRUMENTO DE EVALUACION DEL AREA AFECTIVA

INICIALES DE LA PACIENTE: FECHA:

APARTADO 4

FOLIO:

ACERCA DE SU MEDICO FAMILIAR:

Totalmente
de acuerdo

De acuerdo

Indiferente

desacuerdo

Totalmente

en

desacuerdo

Puntuacion

6.1 Le explica como llevar una alimentacidn saludable y sus beneficios
respondiendo de buena manera sus dudas.

6.2 De necesitarlo, le refiere a nutricion y le explica de manera amable y en
palabras entendibles el motivo.

6.3 Le orienta acerca de actividad fisica y le propone un plan especifico para ello
gue se adapte a sus necesidades personales, siempre de buena manera.

6.4 Le explica los beneficios de la actividad fisica constante y responde a sus
dudas.

6.5 Le propone el automonitoreo de su glucosa

6.6 En caso de que usted no acepte 0 no pueda realizar el automonitoreo en
casa, le propone otras opciones, respetando siempre su decision.

6.7 Le orienta e insiste en seguir el tratamiento establecido, siempre respetando
sus decisiones.

6.8 Le explica los beneficios de seguir el tratamiento y responde atentamente sus
dudas.

6.9 Le pregunta acerca de su estado de animo

6.10 Le presta atencién y la escucha durante la consulta

6.11 Le interroga sobre su situacion familiar

6.12 Le pregunta si cuenta con apoyo dentro de su familia

6.13 Le pregunta cdmo se siente respecto a su diagndstico

6.14 Le refiere a grupos de ayuda o al servicio de Psicologia

6.15 Le apoya emocionalmente y resuelve sus dudas

6. 16 Se muestra amable y respetuoso con usted




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

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Nombre del estudio: Efectividad del Aprendizaje Basado en Problemas versus Ensefianza tradicional en la
Mejora de Competencia clinica en Diabetes Gestacional en Médicos de primer nivel de atencion de la UMF 10,
Delegacion Aguascalientes.

Lugar y Fecha: Aguascalientes, Ags., a de del 2014

Numero de Registro ante el Comité Local de Investigacion en Salud:

Justificacion y Objetivo del estudio: La implementacion de nuevas estrategias educativas con un enfoque
participativo en el ambito de la Educacion médica continua dentro de las Unidades de Medicina Familiar puede
ser clave en el desarrollo y mejoramiento de competencias clinicas; ello con el objetivo de proporcionar una
atencion médica de calidad a nuestras pacientes, disminuyendo las complicaciones para el binomio y el coste
institucional que implican. El presente estudio tiene como objetivo determinar cual estrategia educativa, ABP
vs estrategia tradicional, es mas efectiva en el mejoramiento de competencia clinica en Diabetes Gestacional
en Médicos de Primer nivel de atencién adscritos a consultorio en la UMF No. 10, Delegacion Aguascalientes.

Procedimiento: Declaro se me ha informado y explicado ampliamente que mi participacion consistira en
asistir a la totalidad de las sesiones educativas correspondientes al grupo asignado, asi como a contestar una
evaluacion al inicio y una segunda al término de la intervencidn.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Actualizacion en DM Gestacional, obtener
informacion acerca de la competencia clinica en dicha patologia en su UMF.

Posibles riesgos al participar en el estudio: No existen riesgos potenciales.

Informacion sobre resultados y alternativas de tratamiento: El investigador responsable se ha
comprometido a brindarme oportunamente informacion sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado
que pudiera ser ventajoso para mi en la atencion de los pacientes, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos o
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

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

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

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

Investigador Responsable: DR. JAIME AZUELA ANTUNA, Médico Familiar adscrito a la UMF No. 10

Colaboradores: Dra. Roxana Yael Ortega de Anda (Teléfono 449-895-29-44) .

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

Dra. Roxana Yael Ortega de Anda (Tesista) Nombre y firma del Médico Participante

Testigo Testigo
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Nombre del estudio: Efectividad del Aprendizaje Basado en Problemas versus Ensefianza tradicional en la
Mejora de Competencia clinica en Diabetes Gestacional en Médicos de primer nivel de atencion de la UMF 10,
Delegacién Aguascalientes.

Lugar y Fecha: Aguascalientes, Ags., a de del 2014

Numero de Registro ante el Comité Local de Investigacion en Salud:

Justificacion y Objetivo del estudio: La implementacion de nuevas estrategias educativas con un enfoque
participativo en el ambito de la Educacion médica continua dentro de las Unidades de Medicina Familiar puede
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institucional que implican. El presente estudio tiene como objetivo determinar cudl estrategia educativa, ABP
vs estrategia tradicional, es mas efectiva en el mejoramiento de competencia clinica en Diabetes Gestacional
en Médicos de Primer nivel de atencidn adscritos a consultorio en la UMF No. 10, Delegacion Aguascalientes.

Procedimiento: Declaro se me ha informado y explicado ampliamente que mi participacion consistira en
contestar una encuesta realizada por el tesista.

Posibles beneficios que recibira al participar en el estudio: Aportar informacion valiosa que permitira
mejorar la educacién de los médicos de primer nivel y por ende, recibir una mejor atencion médica.

Posibles riesgos al participar en el estudio: No existen riesgos potenciales.

Informacion sobre resultados: El investigador responsable se ha comprometido a brindarme
oportunamente informaciéon sobre los resultados del estudio, asi como a responder cualquier pregunta y
aclarar cualquier duda que le plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos o
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

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

Privacidad y confidencialidad: El investigador responsable me ha garantizado que no se me identificara en
las presentaciones o publicaciones que deriven de este estudio, y que los datos relacionados con mi privacidad
seran tratados en forma confidencial.

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

Investigador Responsable: DR. JAIME AZUELA ANTUNA, Médico Familiar adscrito a la UMF No. 10

Colaboradores: Dra. Roxana Yael Ortega de Anda (Teléfono 449-895-29-44) .

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. Roxana Yael Ortega de Anda (Tesista) Nombre y firma de la Paciente

Testigo Testigo



