DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO .
FACULTAD DE MEDICINA -‘ﬁ
SUBDIVISION DE MEDICINA FAMILIAR IM$

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 47
SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI

EFICACIA DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA ACTIVO-PARTICIPATIVA EN

LA APTITUD CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS

HIPERTENSIVA EN PERSONAL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
DE LA UMF NO. 45 DEL IMSS, DE ENERO - FEBRERO DE 2014

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TITULO DE ESPECIALISTA EN MEDICINA
FAMILIAR

PRESENTA:

DRA. AMY ELIA MONTES CARLON

SAN LUIS POTOSI, SLP. 2015



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



EFICACIA DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA ACTIVO-
PARTICIPATIVA EN LA APTITUD CLINICA PARA EL
DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS HIPERTENSIVA EN
PERSONAL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA
UMF No 45 DEL IMSS, DE ENERO-FEBRERO DE 2014

TRABAJO QUE PARA OBTENER EL TiTULO DE ESPECIALISTA EN
MEDICINA FAMILIAR

PRESENTA

C/ -~
DRA. A LI ONTES CARLON

AUTORIZACIONES

JEFE DE LA
DIVIS)ZN DE ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.

DR. ISAIAS HER
COORDINA
DE LA SUBDIVIS¥ON DE MEDICINA FAMILIAR
DIVISION DE'ESTUDIOS DE POSGRADO
FACULTAD DE MEDICINA, U.N.A.M.




AGRADECIMIENTOS:

A MI AMADO HIJO KEVIN QUIEN ES MI GRAN TESORO, LA LUZ Y LA RAZON
DE MI VIDA.

A Ml QUERIDO PADRE QUE SIEMPRE HA ESTADO CONMIGO EN LAS
BUENAS Y EN LAS MALAS ESFORZANDOSE CADA DIA POR HACER DE Mi
UNA MUJER PROSPERA.

A MIS QUERIDOS HERMANOS POR CREER Y CONFIAR EN MI CADA DIA.

A M| EXCELENTE PROFESOR Y AMIGO DR. GAD POR ESTAR PRESENTE EN
TODA MI FORMACION ACADEMICA DE POSGRADO Y SER MI INSPIRACION
DEL GOLD ESTANDAR EN LA ESPECIALIDAD DE MEDICINA FAMILIAR.

A MI DIOS, SENOR JESUCRISTO QUE SIEMPRE ME ESCUCHA, AYUDA, ME
DA ESPERANZA Y GUIA POR EL CAMINO DEL BIEN COMO PERSONA, SER
HUMANO, MEDICO, HIJA, HERMANA, MADRE, AMIGA Y COMPARNERA.

MIL GRACIAS POR ESTAR SIEMPRE A MI LADO, HOY LO LOGRE........






INSTITUTO MEXICAND DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACHIN 34N LUIS POTO &

SEFICACIA DE UN& ESTRATEGIA EDUVCATIVA ACTIVO-PARTICIPATIVG EN

L& APTITUD CLIMICA PARS EL DIAGNCOETICO Y TRATAMIENTS DE CRIEIS

HIFERTEN 3I'VA EN PER30MAL MEDCD DE PRIMER NIVEL DE ATENCION
DE L& UMF Mo 45 DEL IM 28, DE ENERQ-FEERERD DE 2014*

ASESORES

Or. Gad Gamed Zavala Cruz
ASESOR METODOLOGICD

S

_—l"'"]#'-_

Dr. Hecior de Jesds Andrade Rodnigues
ASESOR ESTADISTICO

L

Dr. Rafael Mieva de Jesus
ASESOR CLINICO




ga A W N -

10
11
12
13
14

INDICE
RESUMEN
MARCO TEORICO
INTRODUCCION
ANTECEDENTES
> HIPERTENSION ARTERIAL
> CRISIS HIPERTENSIVA
> EMERGENCIA Y URGENCIA HIPERTENSIVA
o TRATAMIENTO
> ESTRATEGIA EDUCATIVA
o ACTIVO PARTICIPATIVA Y EFICACIA
o ESTILOS DE APRENDIZAJE

o RECURSOS DIDACTICOS

o INSTRUMENTO

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

» PRIMER NIVEL DE ATENCION MEDICA
JUSTIFICACION
UTILIDAD DEL TRABAJO
OBJETIVOS
HIPOTESIS
MATERIAL Y METODOS
TECNICA DE MUESTREO Y CRITERIOS DE SELECCION
ESTADISTICA
IDENTIFICACION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

34
36
37
39
40
41
42
43
44
45
47



15
16
17
18
19
20
21
22

23

PROCEDIMIENTOS

INDICADORES DE COMPETENCIA CLINICA
CONSIDERACIONES ETICAS

RECURSOS

RESULTADOS

CONCLUSION

SUGERENCIAS

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

ANEXOS

>

>
>
>

Y

CARTA DE CONSENTIMIENTO
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES
PROGRAMA ACADEMICO
GLOSARIO E INSTRUMENTO

TEST ESTILOS DE APRENDIZAJE

51
52
54
55
56
74
76
77

88
89
92
93
98
106



RESUMEN

Introduccion:

Los problemas de hipertension derivados en crisis hipertensivas son en
nuestros dias cada vez mas recurrentes. Mas de 30 millones de personas
tienen hipertension en México y de estos, del 1 al 2% presentaran hipertension
severa en algin momento de su vida, lo cual se traduce en una crisis
hipertensiva. Se han realizado estudios con estrategias educativas en el
tratamiento y el manejo del padecimiento, sin embargo, a pesar de ser activo-
participativo, han sido poco factibles, por ser presenciales en horario laboral y

con conceptos tradicionalistas.
Obijetivo:

Evaluar la eficacia de una estrategia educativa activo participativo en la aptitud
clinica para el diagnostico y tratamiento de crisis hipertensiva en personal
médico del primer nivel de atencion de la Unidad Médica Familiar nimero 45 del

Instituto Mexicano del Seguro Social, San Luis Potosi

Material y métodos:

Intervencion cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo. Estudio en 37
médicos de la UMF#45 de consulta externa y atencion medica continua de los 3
turnos, la estrategia consisti® en 8 sesiones con distintas estrategias
constructivistas, en un lapso de 2 meses. Se aplicd pre y post intervencién un
instrumento para medir la aptitud clinica de crisis hipertensiva (Cronbach 0.95),
se analizaron variables sociodemograficas asi como el estilo de aprendizaje de
los médicos con el test de Gardner y Honey-Alonso. Todo ello bajo

consentimiento informado.



Resultados y conclusiones:

Para ver la diferencia significativa en este tipo de estrategia educativa, entre el
antes y después de la intervencion se valoré el nivel de competencia.La media
de calificacién preintervencién fue de 5.3 en cambio la media de calificacion
postintervencion fue de 9.1 (p=<0.05)

Con esto corroboramos que si hay significancia estadistica, es decir, un cambio
positivo con una asociacion significativa.

El proyecto logré cumplir todos los objetivos que se habian propuesto
respetando las especificaciones planteadas, y permiti6 generar un cambio
favorable en el nivel de competencia en la aptitud clinica de crisis hipertensiva.



MARCO TEORICO
INTRODUCCION

Los problemas de hipertensién derivados en crisis hipertensivas son en
nuestros dias cada vez mas recurrentes. La Organizacion Mundial de la Salud
(WHO por sus siglas en inglés) en su registro mundial de observacién del 2013
alerta sobre el aumento de este padecimiento a nivel mundial *2. Entre las cifras
mas preocupantes figura en primer lugar los 7.5 millones de muertes a causa de
este mal en el orbe, es decir el 12.8 por ciento del total de decesos en el mundo

esta relacionado con esta enfermedad y sus padecimientos 4,

Las repercusiones de padecer hipertension entre la poblacion son muy
variadas. En su conjunto afectan segun estimaciones mundiales de la OMS un
total de 57 millones de afios de vida potencialmente perdidos por la disminucion
en la calidad de vida de las personas. Esto representa el 3.7 % de las
enfermedades que merman la calidad y cantidad de vida en relacion a la

expectativa de vida en las diferentes regiones del mundo 2°.

Acorde a estadisticas mundiales la mayor incidencia de problemas de
hipertension se localiza en el continente africano con prevalencias promedio del
40% de la poblaciéon. De todos los continentes, el americano presenta la mas
baja incidencia de este mal. No obstante, la prevalencia para América, a pesar
de ser baja, es del 35% promedio. En nuestro continente, y en todos los demas,
los hombres son los mas propensos a sufrir esta enfermedad; llegando al 39%

mientras que las mujeres promedian 32% en total ¢

En nuestro pais los datos no son alejados a los mundiales. La hipertension
arterial se considera como una enfermedad cronica de mayor prevalencia en
México. Se estima que el 26.6% de la poblacion entre 20 y 69 afios la padece.
Lo que es grave en este caso es que mas del 60% de los mismos no saben que
padecen este problema de salud. La Encuesta Nacional en Salud 2006 refleja
gue se incrementd el numero de sujetos que tienen esta enfermedad
alcanzando niveles mayores al 30%. Del cumulo total el gobierno mexicano

estima que cerca de ocho millones de mexicanos llegan a experimentar crisis
3



hipertensivas. En tales casos los mexicanos presentan mayor prevalencia que

las mexicanas ’8.

De la informacién presentada por las cifras oficiales se puede comprender lo
siguiente; mas de 30 millones de personas tienen hipertension en México y de
estos del 1 al 2% presentaran hipertension severa en algin momento de su
vida, lo cual se traduce en una crisis hipertensiva. En segundo lugar las crisis
hipertensivas incrementan el riesgo de mortalidad en 4% y tienen un riesgo del
19% para presentar una lesion organica secundaria a esta. Y en tercer lugar;
las expectativas de vida de los mismos seran reducidas por este mal y por
consiguiente los costos de salud publica se incrementaran en gran medida si no
se toman medidas para prevenir o diagnosticar a tiempo la hipertension y
subsiguientemente las crisis hipertensivas en la sociedad mexicana, evitando

con ello el sufrir dafio a érgano blanco y con ello el peligro de muerte 7.

Se han realizado estudios con estrategias educativas en el tratamiento y el
manejo del padecimiento, sin embargo, estos ultimos han estado basados con

métodos tradicionales, por ende poco factible y puramente presencial.



ANTECEDENTES

Se han llevado a cabo estudios sobre el problema de crisis hipertensiva desde
muchas Opticas. En un estudio de Wolf — Maier y su equipo, trataron de indagar
la diferencia entre 6 paises europeos y los Estados Unidos de Norteamérica.
Ellos descubrieron que son los europeos quienes tienen mas incidencia sobre
este problema. Quedando en segundo lugar los Estados Unidos y en tercer
lugar Canada. Ellos también observaron una diferencia muy grande entre el
sexo de los sujetos de la prueba y la disparidad entre europeos y americanos.
En sus conclusiones recomiendan que sea necesario implementar estrategias
de prevencidon nacionales y que estas deban de ser impulsadas a la brevedad

con la finalidad de reducir la prevalencia e incidencia de crisis hipertensivas 4.

La OMS en su reporte estadistico del 2012 menciona que a nivel mundial se ha
incrementado la HAS y las crisis hipertensivas; en la actualidad 1 de cada 3
personas en el mundo lo padece y 3 de cada 10 que lo padecen desarrolla
complicacion de crisis hipertensivas. El organismo menciona que a un bajo
costo en su medicacion una gran parte de los que padecen hipertension pueden
elevar sus expectativas de vida. Al mismo tiempo la mortandad por este mal se
veria reducida en gran medida de tener un diagnostico a tiempo y su pronto

tratamiento o.

El acercamiento al diagndstico y tratamiento de las crisis hipertensivas como
complicaciones de la hipertension mediante estrategias educativas se ha
logrado en varios estudios. Entre los primeros estudios relacionados con el
tema podemos sefialar el de Barron Rivera y su equipo en 1998 realizado en
Yucatan. En su estudio participo un equipo multidisciplinario en la
implementacion de una estrategia educativa a los pacientes. De sus
conclusiones se desprende que es vital y de gran ayuda implementar

estrategias educativas pues ayudan a un mejor entendimientoy comprensién



sobre el padecimiento. Subrayan que se logra una mejor adhesion al
tratamiento a partir de la estrategia. Y que se observa una mejor calidad de vida
en los pacientes toda vez que se aplico la estrategia en relacidén a los que no se
les aplicé °.

Un estudio similar al anterior se llevo a cabo en el estado de Tamaulipas en el
2004. En él participaron varios médicos del Instituto Mexicano del Seguro Social
liderados por Peredo Rosado. Aqui se incluyé como variable el indice de Masa
Corporal. Las conclusiones fueron las mismas que las del estudio de Yucatan;
gue una intervencion educativa sobre el tema ayuda en gran medida en el
control y la reduccion de esta patologia al incrementar el conocimiento y

obtener una mayor conciencia sobre su situacion .

Similares estudios han demostrado que la aplicacién o intervencion de una
estrategia educativa mejora en gran medida el tratamiento y el manejo del
padecimiento. Entre los estudios figuran los de Contreras Patifio publicado en
1999. Gonzélez Sanchez en su trabajo con complicaciones en ancianos
hipertensos. Meza Garcia con la educacion para el cuidado de pacientes con
crisis hipertensivas y Rizo Gonzalez en 1998. Todos sugieren la importancia de
una intervencion educativa y la mejoria notoria tanto en calidad de vida,

respuesta a tratamiento y expectativa de vida de los pacientes'? 13 14 15



HIPERTENSION ARTERIAL

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el valor considerado como normal
para el ser humano es de 120 en la presion sistélica y de 80 en la diastdlica. Si
este valor sufre una alteraciébn se empieza a hablar de problemas y se tienen
las siguientes clasificaciones. Cuando los valores oscilan entre los 120 y 139
sistdlica y los 80 a 89 diastdlica se ubica el rango de pre-hipertension arterial. Y
cuando los valores del torrente sanguineo superan este Ultimo rango se clasifica

como hipertension 2616,

El séptimo reporte del Comité Nacional sobre Prevencion, Deteccion,
Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial Alta (JNC 7) y la Norma

Europea indican las siguientes categorias °.

Clasificacion de la Hipertension arterial. Asociacion Norteamericana del
Corazén: JNC 7.

Clasificacion de HAS Presion Sistolica Presion Diastolica
Normal <120 Y <80
Pre — hipertension 120 - 139 O 80 — 89
Hipertension Fase 1 140 — 159 O 90 - 99
Hipertension Fase 2 >/= 160 O >/=100

Clasificacion de la Hipertension arterial

Sociedad Europea de Hipertension y Sociedad Europea de Cardiologia.

Clasificacion de HAS Presion Sistolica Presion Diastolica
Optima <120 y <80
Normal 120-129 ylo 80-84

Normal Alta 130-139 ylo 85-89



Hipertension Grado 1 140-159 y/o 90-99
Hipertension Grado 2 160-179 y/o 100-109
Hipertension Grado 3 2180 y/o 2110

Dentro de la hipertension existen dos fases: hipertensiéon de grado 1 y la
hipertension de grado 2. La primera se refiere cuando se encuentra un valor de
140-149 en sistolica y 90-99 en diastdlica. Y la segunda es cuando sobrepasa el
valor anterior quedando entre 169 y 179 sistdlica y 100 — 109 diastolica. En la
bibliografia de otros paises solo tienen dos fases pero en México la Norma
Oficial Mexicana integra una tercera fase para todo valor por encima de 180 /

110. Todas las fases hipertensivas son de gran dafio para salud, entre sus
riesgos se encuentran afectaciones a las arterias, al propio corazén, a los
rifones si hay afectacion a las arterias que los nutren y a los o0jos

(principalmente en diabéticos). 26 7: 16,

Las afectaciones a la salud y los dafios ocasionados por la hipertension estan
probados y demostrados a lo largo de estudios llevados a cabo en los ultimos
30 afos. Entre los hechos mas graves aducidos a este padecimiento resaltan
varios. En primer lugar se ha demostrado que, por obvias razones la correlacion
directa entre dafios al corazon y ataques al miocardio como consecuencia
directa de la hipertension. Con ello se da prueba de que esta patologia es la

causa nimero uno de muertes por infarto al menos en los EE.UU 7.

Otros elementos probados que inciden en la presencia de la hipertension
arterial son la edad de las personas y la raza de las mismas. En el primer caso
tanto hombres como mujeres pueden ser propensos a manifestar este mal. No

obstante, antes de los 45 afios son los hombres los que presentan mas



prevalencia. Esta tendencia se revierte después de los 65 afios donde son las

mujeres quienes presentan mas afectacion 18.

En el caso de la raza hay una gran diferencia, los de raza negra tanto hombres
como mujeres presentan mas del 40% de prevalencia. A ellos les siguen los de
raza blanca con un promedio del 32% y los mexicanos se encuentran con

promedio del 28% tanto en hombres como mujeres 8,

Entre los factores de riesgo que se reconocen para esta enfermedad acorde a

la Norma Mexicana se encuentran los siguientes ’.

A. Consumo de sal. Siendo la cantidad recomendada al dia de 6 g. 0 2.4 g de
sodio. Se observa en la Norma que se debe alertar a la poblacién de consumir

productos industrializados por la cantidad de sodio.

B. Consumo de Alcohol. El estado mexicano advierte que este es un factor de
riesgo y que se debe moderar su consumo. De ser habitual la recomendacion
es de 30 ml. de etanol y si son mujeres o se tiene bajo peso se debe reducir

aun mas.

C. Dieta. Se alerta en la legislacion mexicana sobre una dieta como factor
detonante de la hipertension y se recomienda seguir la misma de los diabéticos.

Se recomienda ingerir potasio, magnesio y calcio.

D. Tabaquismo. La Norma Oficial indica que éste representa un gran riesgo

para la incidencia de situaciones cardiovasculares.

Prevencion. Se advierte en la Norma Mexicana que la prevencién es vital para
reducir la prevalencia. Se inserta la figura de la educacién para la salud
encargandose a la Secretaria de Salud su implementacion como una medida

para combatir este mal.



Diagnastico.

El determinar a un paciente como hipertenso no es cosa simple. Pues no solo
por la elevacion de sus niveles mm Hg se cataloga como tal. Es necesario que
confluyan otros factores para decir que una persona es hipertensa. En la Norma
Oficial Mexicana se indica que la toma de la presién arterial es el método para
diagnosticar a una persona como hipertensa. Se determina que a los individuos
gue muestren valores altos al momento de la toma deberan recibir confirmacion

diagnéstica °.

Si bien la Norma Mexicana establece los criterios mencionados es necesario
tomar en cuenta otros factores para elaborar un buen diagnostico. En primer
lugar se debe descartar que la presion elevada al momento de la toma no se
daba a situaciones externas recientes como ingesta de café o té, ejercicio, al
menos una hora antes de la toma. Se deben considerar también factores
psicologicos o de personalidad como la ansiedad o la aprension. O bien que la
persona tenga estrés que le pueda provocar una presion alta transitoria. Por
ello se recomienda que se hagan pruebas en condiciones ideales al menos 2 o

3 por semana de preferencia en la mafiana 1% 292122,

De existir una elevada presion se debe buscar inmediatamente probables
factores de riesgo. Entre ellos destacan la diabetes, intolerancia a la glucosa,
hiperuricemia o albuminuria tanto la micro como la macro. Ello se hace ya que
valores de pre — hipertension en pacientes diabéticos con situaciones de

nefropatia se debe considerar como hipertension 19 202122,

Hoy en dia se ha generado una mayor consciencia sobre esta enfermedad y su
descontrol extrapolado a crisis hipertensiva, es comun el uso de dispositivos

para tomar la presion en casa en especial en quienes padecen de alta presién

10



de bata blanca. Ello es bueno porque puede iniciar un monitoreo particular. Sin
embargo también el constante chequeo de la presion en algunos casos ha
demostrado propiciar situaciones de ansiedad y de obsesion en las personas

19,20, 21, 22

El diagnostico en situaciones normales es bueno y preventivo. No obstante
siendo este padecimiento un mal silencioso donde una gran cantidad de
personas lo padece y no tiene conocimiento de ello es normal que a los
hospitales y clinicas de salud arriben pacientes en condiciones dificiles. Entre
las afectaciones mas comunes en los servicios de urgencias estan las crisis
hipertensivas, derivadas en emergencias hipertensivas y urgencias

hipertensivas.

Acerca del diagnéstico especifico de Hipertension Arterial la Norma Mexicana

indica lo siguiente ’:

Para diagnosticar el primer paso es la deteccion lo que implica identificar a
individuos de 25 afios de edad en adelante, que padecen Hipertension Arterial
no diagnosticada o Presidon Arterial alta. Esta actividad se llevara a cabo, de
manera rutinaria, entre los pacientes que acuden a las instituciones de salud,
tanto publicas como privadas, y en forma de campafia entre la poblacion
general en el ambito comunitario y en los sitios de trabajo. Para logarle se hace

una medicion de la presion arterial ’.

Para medir la tension arterial se utilizara un esfigmomanémetro de columna de
mercurio; también puede emplearse un esfigmomandmetro aneroide calibrado.
Estos equipos se calibraran dos veces al afio, por personal capacitado o por
algun establecimiento acreditado. El valor de la presién arterial sistdlica y
diastdlica que se registre, correspondera al promedio de por lo menos dos

mediciones hechas con un intervalo minimo de dos minutos ”.

11



A los individuos con presion arterial Optima o normal y sin factores de riesgo, se
les invitard a practicarse la deteccién cada dos afios, y se les orientard en el
sentido de adoptar o reforzar estilos de vida que contribuyan a prevenir la HAS.
Si por algtn motivo acuden a los servicios de salud, o si su médico lo considera
pertinente debido a la presencia de factores de riesgo o por otra causa, se les

podra tomar la presion arterial con intervalos mas breves ”.

A los individuos con presion arterial normal alta se les invitara a hacer los
cambios correspondientes en los estilos de vida, a fin de reducir la presion
arterial, y se les recomendara efectuar anualmente la toma de la presion
arterial. Los individuos que, en el momento de la deteccion, muestren una
presion arterial >140 mm de Hg y/o >90 mm de Hg, invariablemente deberan
recibir la confirmacion diagnéstica. A los individuos de 65 afios de edad en

adelante, se les medira dos veces al afio la PA .

Aquellos a quienes se les practique la deteccion de hipertension con riesgo a
evolucionar como crisis hipertensiva deberan recibir una intervencién de tipo
preventivo, y seran enviados a confirmacion diagndstica o tratamiento segun el

nivel de presion arterial identificado.

El paciente con sospecha de hipertension arterial ven el examen de deteccion,
debera acudir a confirmacion diagndstica, sin medicacion antihipertensiva, y sin
cursar alguna enfermedad aguda. Se considera que una persona tiene HAS, si
la presién arterial corresponde a la clasificacidon anteriormente citada. El
diagndstico de hipertensién arterial debe estar basado en el promedio de por lo
menos dos mediciones, tomadas al menos en dos visitas posteriores a la
deteccion inicial, o a través de un periodo mas prolongado, de acuerdo con el

criterio del médico, en cuyo caso es recomendable el monitoreo ambulatorio.

Cuando la presion arterial sistélica y diastélica se ubica en diferentes etapas de

hipertension arterial se utilizar4 el valor mas alto para clasificarlo. Sino se

12



confirma el diagndstico de hipertension arterial los individuos con presion
arterial 6ptima o normal seran estimulados a efecto de mantener estilos de vida
saludables. Aguellos pacientes con presion arterial normal alta, seran enviados
a recibir manejo no farmacologico, con el fin de reducir los niveles de presion

arterial a niveles normal u 6ptimo.
CRISIS HIPERTENSIVA

El sindrome de emergencia hipertensiva fue descrito por primera vez por
Volhard y Fahr en 1914 y fue definido como hipertension acelerada severa. La
elevacion de la presion arterial se acompafiaba de evidencia de dafio renal y de
signos de lesion vascular en corazon, cerebro y retina, asi como por una
evolucion rapidamente fatal que originaba fracaso renal, ictus o sindrome

coronario agudo® 2.

Existe un amplio nimero de términos que han sido utilizados para definir la
elevacion aguda de la presion arterial (PA), produciendo confusion en
determinadas circunstancias, fundamentalmente por la poca coincidencia en lo
relativo a las cifras que determinan estas entidades. La definicion mas
comunmente aceptada en la actualidad es la que describe la crisis hipertensiva
como aquella situaciéon de marcado aumento de la PA (PA diastolica > 120
mmHg o PA sistolica > 210 mmHg). Aunque sélo representan un pequefio
porcentaje dentro la HAS, las crisis hipertensivas suponen el peligro mas
inmediato para estos sujetos por su capacidad para afectar la integridad del
aparato cardiovascular. Pueden presentarse a cualquier edad, si bien en los
varones el doble que en las mujeres. Se desarrollan en cualquier momento de
la evolucion de la enfermedad, aunque es poco frecuente en nuestros dias que
ocurran como efecto ultimo de la HAS de larga evolucion. Existen numerosas

causas y factores que pueden precipitar su aparicion. Se debe diferenciar esta
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entidad de un aumento de la PA secundario a una situacion estresante o por

dolor intenso, entidad que se denomina pseudocrisis hipertensiva * 2.

Las crisis hipertensivas se diferencian seguin su prondéstico y manejo, tanto
diagnéstico como terapéutico. Cuando un paciente es ingresado al servicio de
urgencias o a hospital por una presiébn muy elevada lo primero que se debe
descartar es si se trata de una crisis, una emergencia o una urgencia. Referente
a la crisis como hipertensiva se entiende que esta clasificada como un sindrome
gue comparte dos caracteristicas: por un lado un aumento agudo, por lo general
grave, de la presion y por otra parte una serie de complicaciones que pueden
poner en riesgo la vida de la persona. El nUmero de casos que son atendidos
en clinicas y hospitales en nuestro pais asciende acorde a las estadisticas
nacionales a cerca de 100,000 anuales. Pues cerca del 3% de las personas que
padecen hipertension manifestaran al menos un episodio de crisis hipertensiva

en su vida (en México esto representa alrededor de 1 millén de pacientes) 2% 24
25,26

Debido a que la mayoria de los pacientes se enteran de su condicion hipertensa
cuando se presenta un cuadro agudo el médico debe de tener conocimiento
suficiente para determinar una crisis. Se ha determinado que aun existe cierto
grado de inseguridad para determinar la crisis pues existen personas que solo
por el valor alto de la presion la determinan. Pero se debe tomar en cuenta que
el factor determinante es el deterioro grave y persistente de los 6rganos blancos
aunado al aumento de la presién. Esto es debido a que el valor de la presion no
puede tener tanta relevancia ya que se ha visto que incrementos pequefios pero
agudos pueden lograr dafio grave a los 6rganos en personas previamente

normotensas o bien con una enfermedad concomitante %27,

Las crisis hipertensivas se consideran sindrome porque engloban un conjunto

de situaciones caracterizadas por una elevacién de la presion arterial donde
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puede existir y comprometerse los 6rganos diana (el corazon, el cerebro y los

rifones), entre las complicaciones usuales de la crisis hipertensiva estan:

HTA acelerada-maligna

Se trata de una entidad con baja frecuencia en nuestros dias. Consiste en la
combinacién de HTA severa (>220/130 mmHg) y dafio retiniano en forma de
hemorragias, exudados algodonosos (retinopatia de Keith-Wagener de grado 3)
y/o papiledema (retinopatia de Keith-Wagener de grado 4). Los sintomas
clasicos incluyen la alteracion de la vision (variable desde vision borrosa hasta
disminucién de la agudeza visual) y del estado neurologico (cefalea, confusion,
somnolencia, estupor, déficit focales, crisis comiciales, coma), oliguria y
vomitos. Analiticamente se caracteriza por la presencia de fracaso renal agudo
y en el 25% de los casos, datos de microangiopatia tromboética (hemdlisis
intravascular coneritrocitos fragmentados, elevacion de LDH y trombopenia). El
prondstico es similar con ambos grados de retinopatia, siendo el manejo
idéntico en ambas situaciones, recomendandose ingreso hospitalario para

control precoz de la HTA 2829,

Encefalopatia Hipertensiva

Consiste en una elevacion marcada y brusca de la PA con clinica neuroldgica
acompafante (cefalea intensa, nauseas y/o vomitos, agitacion, crisis comiciales
y alteracion del estado mental, que puede derivar en situaciones de coma),
todos ellos reversibles con la reducciéon de la PA. Esta clinica se corresponde
con el edema cerebral secundario al incremento en el flujo sanguineo cerebral
gue hiperperfunde al cerebro tras la elevacion brusca de la PA. Los estudios de
imagen (tomografia computarizada o resonancia magnética) suelen mostrar una
leucoencefalopatia posterior de la sustancia blanca, que afecta
mayoritariamente a la zona parieto-occipital, asi como al cerebelo y tronco

cerebral 28 29,
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Patologia cardiaca

Tipicamente aparece insuficiencia cardiaca congestiva o edema agudo de

pulmdn y/o cardiopatia isquémica en distintas manifestaciones 2% 2°,
Dafio renal

Se manifesta de forma variable como fallo renal agudo, insuficiencia renal
cronica, hematuria o microhematuria, proteinuria, sindrome hemolitico-urémico,

etc 28. 29,

A su vez, de acuerdo a su sintomatologia y valores presentes se pueden

clasificar en Emergencia Hipertensiva y Urgencia Hipertensiva 2 2°.
EMERGENCIA HIPERTENSIVA

Para la Real academia de la lengua espafola una emergencia es un
acontecimiento o situacion imprevista y peligrosa, grave o dafiina. En relacion a
la hipertension se considera emergencia cuando se presentan valores mayores
de presion diastélica de 110 mmHg en los pacientes. Estos valores estan
asociados a complicaciones evidentes de impedimentos o disfunciones en los
organos. Demandan una inmediata reduccion de la presion para prevenir 0
limitar los dafios a los 6rganos © *, ya que usualmente se complica por la
evidencia de afectacion aguda o progresiva de 6rganos diana [dolor toracico
sugerente de angina o infarto agudo de miocardio (27% de los casos), disnea
con insuficiencia cardiaca o edema pulmonar (22%) o déficit neurolégico
originado por encefalopatia, ictus o hemorragia cerebral (21%), aneurisma
disecante de aorta, eclampsia, siempre reflejando un elevado riesgo vital. La
cifra de PA con la que se produce lesién organica depende de la PA basal del
sujeto, por lo que en pacientes con HAS de larga evolucién se toleran cifras de
PA sistdlica > 200 mmHg sin encefalopatia y en pacientes previamente no

hipertensos pueden aparecer emergencias hipertensivas con cifras de PA
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menores (PA diastdlica < 100 mmHg). Requieren una reduccion inmediata de la
PA con farmacos por via parenteral (aunque no necesariamente a valores

normales) para prevenir o limitar el dafio organico.

En este caso los 6rganos mas afectados son los riflones, el cerebro, el corazén,
los ojos y el sistema vascular. Cuando se diagnostica una emergencia de este
tipo se debe hospitalizar al paciente en una unidad de terapia intensiva o con
extremos cuidados en caso de carecer de una. Se le tiene que administrar un
antihipertensivo via intravenosa y reducir la presion a la brevedad para que no
se produzca mas dafio. La idea central es alcanzar una reduccion para

minimizar el riesgo de hipoperfusion cerebral, coronaria o renal & 31,

Se recomienda en estos pacientes una reduccion al 20% o 25% de su condicion
inicial o bien la diastdlica cercana a los 110 en un plazo de 1 a 48 horas
dependiendo de la sintomatologia. Como no existen cifras absolutas de este
tipo de presion también puede haber casos con incrementos modestos pero que
se engloban en esta categoria. Tal es el caso de una mujer embarazada que
tenga preclamsia o de un joven por debajo del rango edad de este mal que
tenga glomerulonefritis aguda. En ambos casos una presiéon de 170 / 110
causaria dafo al tejido blando y por ello se le considera como una emergencia
hipertensiva. En la Norma Oficial Mexicana se le tipifica a este tipo de

padecimiento como una urgencia hipertensiva mayor. 693233,
URGENCIA HIPERTENSIVA

Una urgencia hipertensiva es una crisis hipertensiva que no origina lesion
organica aguda ni complicaciones graves inmediatas. Suponen un 75% de las
crisis hipertensivas globales. La mayoria ocurren en sujetos con HAS ya
conocida, habitualmente mal controlada. Suele manifestarse, en general, de
manera asintomatica, aunque frecuentemente asocian cefalea (22%), epistaxis

(17%) o mareo. El 90% se resuelven de modo espontaneo o con modificaciones
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leves del tratamiento, sin necesidad de tratamiento agresivo u hospitalizacion,
debiendo evitarse reducciones bruscas de la PA. Sin embargo es necesaria una
exploracion cuidadosa del médico para descartar el riesgo de encefalopatia

hipertensiva %32,

La Norma Mexicana la tipifica como un descontrol grave pero sin riesgo a los
organos blandos. Dicta la norma que se debe bajar la presion en cuestion de

horas hasta 48. La estabilizacion se logra por medios orales ”.
TRATAMIENTO

La norma mexicana indica que el tratamiento tiene como proposito evitar el
avance de la enfermedad, prevenir las complicaciones agudas y cronicas,
mantener una adecuada calidad de vida, y reducir la mortalidad por esta causa.
En el primer nivel de atencidon se prestara tratamiento a los pacientes con
Hipertension Arterial Sistémica, etapas 1y 2. A esta etapa le corresponde incidir
en las modificaciones de los estilos de vida constituyen el manejo inicial, debe
ponerse énfasis en el control de peso, la reduccién del consumo de grasas
saturadas, colesterol, sal y alcohol, asi como en el aumento de la actividad

fisica 34.

Entre los pasos a seguir se tienen los siguientes:
A) Valoracion clinica de sintomatologia
B) Exploracion fisica

C) Pruebas de hemograma, glucemia, urea e iones, creatinina, gasometria
venosa o arterial, ECG, radiografia de térax. Si es necesario radiografia

de abdomen, ecografia abdominal, TAC / ecocardiografia esofagica &”.
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Entre los farmacos mas empleados para el tratamiento de la crisis hipertensiva
se tienen los siguientes: 34 5 6935,

Nombre Accién Caracteristicas Efectos Secundarios

Captopril Inhibidor  del | El objetivo es conseguir cifras de 100- 110 | Contraindicada en pacientes
Enzima mm de Hg de diastdlicas. Recomendado | con antecedentes de
Convertidor de | en hipertension arterial, crisis | angioedema (puede
la hipertensivas, Insuficiencia cardiaca, | precipitar crisis de
Angiotensina infarto agudo de miocardio, proteinuria, | angioedema), potencia el
(IECA), ello | crisis de enfermedades del colageno. efecto hipoglucémico de los
implica una | En urgencias hipertensivas administraciéon | antidiabéticos e insulina.
dilatacion de 25 mg por VO que se puede repetir a
arteriolar con los 30-60 min. Hipertension arterial: 25 mg
disminucionde | cada 8-12 h. La dosis se puede
las incrementar a 50 mg cada 8h tras 1-2
resistencias semanas de tratamiento. Insuficiencia
vasculares cardiaca. 25 mg cada 12 h como dosis
sistémicas, de | inicial. Infarto agudo de miocardio. Dosis
la tension | inicial de 6,25-12,5 mg cada 8 h con
arterial y de la | incremento progresivo en semanas hasta
retencion de | llegar a la dosis efectiva (50 mg cada 8 h).
agua y sodio. Proteinuria asociada a diabetes mellitus o

crisis de enfermedades del colageno (en
especial, la crisis esclerodérmica). 25-150
mg/dia.

Labetalol Betabloqueant | Funciona al relajar los vasos sanguineos y | Hipotension  postural (no
e utilizado por | la disminucién de la frecuencia cardiaca | permitir bipedestacion hasta
via oral. para mejorar el flujo sanguineo y disminuir | 3 horas después).

la presion arterial. Este medicamento | Hipotensién grave, responde
también puede ser prescrito para otros | a vasopresores (adrenalina,
usos. DOPamina y DOBUTamina)
Crisis hipertensivas Estados hipertensivos | Bradicardia, responde a
del embarazo. Feocromocitoma. Angina | atropina (1-2 mg),
con hipertensidon coexistente. Aneurisma | isoproterenol (0,02-0,15
disecante de aorta. Dosis de 100 a 200 | microgramos/kg/minuto),
mg/12 horas. glucagon (1-5mg IV) o
marcapasos.
Bloqueo AV, responde a
simpaticomiméticos y
marcapasos. Insuficiencia
cardiaca congestiva.
Broncoespasmo. Cefaleas.
Sincope. Nauseas y vomitos.
Rubor facial.

Nitrogliceri | Vasodilatador | En pacientes con congestion pulmonar, | Cefalea, VD cutanea,

na Venoso y | sobre todo si el volumen minuto esta | rubefaccion facial, nauseas,

arterial de uso
comdan.

reducido y existen signos de hipoperfusion
periférica, aunque la eleccién del farmaco
dependera en gran medida de la presion
arterial. Si ésta es >120-130. Disminuye la
presion de la auricula derecha, capilar
pulmonar y telediastdlica del ventriculo
izquierdo (precarga), mejorando los signos
de congestion pulmonar. Por su potente
accion vasodilatadora arteriolar disminuye
las resistencias vasculares periféricas
(poscarga) y la presion arterial, y aumenta

vomitos, vértigo, taquicardia

refleja, hipotension,
incontinencia urinaria,
bradicardia paraddjica,
angina paraddjica (dosis
superior 100

microgramos/min).
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el volumen minuto y el volumen latido, si
bien la frecuencia cardiaca apenas se
modifica; como consecuencia, el
nitroprusiato reduce la tension de la pared
ventricular y las demandas miocérdicas de
O2. El nitroprusiato también vasodilata las
arterias  pulmonares reduciendo la
postcarga del ventriculo derecho. Se
recomienda de 5 — 200 mgr/min

Nitroprusia | Potente VD | Inicio de accion Digestivos. Nauseas vy
to periférico  de | Muy rapido, entre 1-2 minutos. vomitos.
efecto rapido, | Efecto maximo Cardiovasculares.  Crisis
fugaz y con | Casiinmediato entre 1y 10 minutos. hipertensivas que ceden al
accion mixta: | Duracion cesar la administracion del
VD venosa | 1-10 minutos después de parar la | farmaco.
(disminuye el | perfusion. Neurolégicos. Sensacion de
retorno venoso | Metabolismo vértigo, insomnio, cefalea,
con reduccion | Tisular y en los hematies, siendo los | intranquilidad, sudoracién.
de precarga), | principales metabolitos el cianuro y el | Misculo-esqueléticos.
VD arteriolar | tiocianato (los niveles de este Ultimo no | Contracciones musculares.
(disminuye la | deben sobrepasar los 6 mg/dl). NTP  es un potente
poscarga). Eliminacién Renal. vasodilatador periférico no
Inicio de | Toxicidad selectivo, tanto arterial como
accion 1V: 30- | El acumulo de cianuro se manifiesta con | venoso. Clinicamente
60 seg. Efecto | un incremento de la saturacion venosa | produce disminucion de la
maximo IV: 1- | mixta (por incapacidad de los tejidos de | TA como resultado de
2 min. | usar el O2) y acidosis metabdlica (como | relajacién arterial y venosa.
Duracién consecuencia de lo anterior se produce | Puede ocurrir el fenomeno
efecto IV: 3-10 | metabolismo anaerobio). Su intoxicacion | de “robo coronario” por
min. se trata de forma eficaz con la | disminucién de la resistencia
administracion concomitante de | de vasos no isquémicos y
hidroxicobalamina (vitamina B 12). Esta | redistribucion de flujo a
reacciona con el cianuro formando | expensas de areas
cianocobalamina, con lo que se impide el | isquémicas.
paso de cianuro a los tejidos. Se | Es vasodilatador cerebral,
administra de 0.5 — 10 mgr/kg/min. con aumento del FSC y de la
PIC.
Puede actuar como
antiagregante  plaquetario,
especialmente con ritmos de
infusion superiores a los 3
mcg/Kg/min.
Hidralazin | Vasodilatador | Como medicacion complementaria junto | Contraindicado en las
a arterial directo, | con otros  antihipertensores, como | cardiopatias isquémicas,
periférico betabloqueadores y  diuréticos: los | miocardiopatia hipertréfica,

antihipertensiv
0

mecanismos de accion complementarios
del tratamiento asociativo permiten que los
farmacos produzcan sus efectos
antihipertensivos a dosis bajas; ademas,
los efectos colaterales concomitantes de
cada una de las sustancias se compensan
parcialmente o incluso se anulan. Dosis:
IM: 10 — 50mg. EV. De 5 -20 mg cada 20

estenosis 'y  aneurisma

aortico, hipertension
pulmonar.

La taquicardia, palpitaciones,
sintomas anginosos,
enrojecimiento, cefalea,
desvanecimiento,

obstruccién nasal y

trastornos gastrointestinales
suelen aparecer al inicio del
tratamiento especialmente si
la dosis se aumenta con
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rapidez. No obstante, tales
reacciones remiten en
general durante el curso de
la terapéutica.

Esmolol

Betabloqueant
e
cardioselectivo

De vida media ultracorta de 9 minutos.
Indicado en el tratamiento a corto plazo de
taquicardias supraventriculares,
principalmente fibrilacion auricular, aleteo
auricular y taquicardia sinusal, y siempre
que se considere necesario utilizar un
beta-bloqueador de muy corta duracion de
accion. se indica también para el
tratamiento de la taquicardia e hipertensién
gue aparece durante la induccion e
intubacion traqueal; durante la cirugia; en
emergencias de anestesia; y el periodo
postoperatorio cuando esté indicado.

Pacientes con bradicardia
sinusal, blogueo cardiaco de
primer grado o falla cardiaca
manifiesta. ESMOLOL debe
disminuirse o suspenderse
cuando aparezcan signos de

hipotension o} fracaso
cardiaco inminente y no
deberd usarse en el

tratamiento de la
hipertension en pacientes en
quienes el aumento de la

presion es debido
primariamente a
vasoconstriccién asociada a
hipotermia.

Puede producir hipotension,
bradicardia, insuficiencia
cardiaca, trastornos en la
glucemia y broncospasmo.
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Los pasos a seguir al presentarse un caso de crisis hipertensiva se presentan

de la siguiente manera 363738,
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ESTRATEGIA EDUCATIVA

Acorde a la Real Academia de la Lengua Espafiola una estrategia esta basada
en los principios y rutas fundamentales que orientaran el proceso administrativo
para alcanzar los objetivos a los que se desea llegar. Una estrategia muestra
coémo una institucion pretende llegar a esos objetivos. Se pueden distinguir tres
tipos de estrategias, de corto, mediano y largo plazos segun el horizonte

temporal .

Le educacion y la salud siempre han estado ligadas. Por ello a lo que se
entiende como trasmision de conocimiento e informacion en salud, al igual que
al fomento de la motivacion o las habilidades personales y la autoestima
necesaria para adoptar medidas destinadas a la mejora de la salud en general
se le llama educacién para la salud. En su estudio se debe de incluir factores

tales como situaciones y comportamientos de riesgo o su contraparte 394°,

Para Diaz Barriga la estrategia de aprendizaje es un procedimiento que un
alumno adquiere y emplea de forma intencional como instrumento flexible para
aprender significativamente y solucionar problemas y demandas académicas.
Toda estrategia debe tener objetivos por ello los objetivos particulares de
cualquier estrategia de aprendizaje pueden consistir en afectar la forma en que

se selecciona, adquiere, organiza o integra el nuevo conocimiento 4% 4243

Cuando se habla de eficacia se entiende que es la capacidad de lograr un
efecto delineado o esperado mediante o después de realizacion de una accion.
Al hablar de que una estrategia educativa es eficaz se indica que existe una
metodologia detras de ella y que los objetivos de la misma son alcanzados con

éxito 3044,
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Para que una estrategia educativa sea eficaz se recomienda que contenga los

siguientes elementos 4546

A) Contenidos de aprendizaje: los datos o la informacion que se pretende
sea adquirida por los alumnos.

B) Exploracion y uso de conocimientos previos sobre el tema: La
informacion que el alumno tiene sobre el tema debe ser detonada y
usada para poder enlazar el nuevo aprendizaje y sea internalizado de

una mejor manera.

C) Evaluacién. La evaluacion es vital para determinar si los objetivos de la
estrategia de aprendizaje se cumplieron o no se lograron. Es importante
gue el medio que se use para evaluar sea congruente con los objetivos y
este fundamentado en los contenidos e informacion de la estrategia de

aprendizaje.

ACTIVO PARTICIPATIVA

Una estrategia puede ser participativa si aglutina una multitud de corrientes de
pensamiento y acciones. Se le denomina participativa pues su propésito es la
promocién o fortalecimiento de la participacion de los diversos actores y grupos
sociales. En este rubro la accion del educador es vital en especial si despierta y
desarrolla la conciencia critica y analitica de sus alumnos. Aparte de ello debe
plantear un problema con el contenido y no solamente disertar sobre él, debe
donarlo, extenderlo o entregarlo, como si se tratara de algo acabado y

terminado: solo asi se habra logrado ese grado de participacion requerido 42

El inmiscuir la participacidbn en una estrategia educativa ha sido probado en

diferentes contextos en el campo médico. Son varios los estudios donde queda
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demostrado que mediante intervenciones educativas los conocimientos,
percepciones y las necesidades de los involucrados cambian. Entre los
beneficios de una estrategia educativa activo participativa se tienen las

siguientes: 4’

¢ Mejora de conocimientos sobre el tema.

e Mejor toma de decisiones.

e Mayor optimizacion de recursos

e Reduccién de costos sanitarios y sociales

Para que se desarrolle una tendencia participativa en los actores medicos en su
ambito es de suma importancia que la informacion sea fluida en ambas
direcciones. Ya que a pesar del que el sustento tedrico es basico, su relacion a
una practica debe ser igual de importante. Todo ello se debe lograr mediante
una interaccion y una mediacion de parte de quien da la informacién (en este
caso puede ser el facilitador o docente experto). Buscando en todo momento la
participacion voluntaria del receptor. De lograrse se puede hablar de una
tendencia participativa en la intercomunicacion maestro — alumno o emisor

receptor 4849,

ESTILOS DE APRENDIZAJE:
La expresion "aprender a aprender” tiene dos significados fundamentals:

1) Aprender no significa soélo adquirir informacién, sino desarrollar
habilidades y destrezas que permitan seleccionar, organizar e interpretar

la informacion.
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2) Significa que en la sociedad actual y en la del futuro, mas importante aun
gue el conocimiento, es la gestién del conocimiento (Beltran, 1993); es
decir, los individuos deben ser capaces de planear las actividades y
estrategias de aprendizaje, organizarlas y, evaluar la informacion

adquirida.

Aprender a aprender se convierte en el procedimiento personal mas adecuado

para la adquisicién de conocimiento e implica:
I =prendizaje y uso adecuado de estrategias metacognitivas.
I =prendizaje y uso adecuado de estrategias cognitivas.

I =prendizaje y uso adecuado de modelos conceptuales.

El objetivo de las estrategias de aprendizaje es "ensefiar a pensar”, y por ello

incluyen procesos relacionados con la cognicidon y la metacognicion.

Se define cognicibn como aquello que implica conocimiento. Los procesos
relacionados con la percepcion, el descubrimiento, el reconocimiento, la
imaginacion, la memoria, el aprendizaje, el lenguaje y el pensamiento estan

implicitos en el acto de conocer.

Las operaciones cognitivas estan dadas a partir del desarrollo de habilidades
como: observar, relacionar, ordenar, analizar, clasificar, representar, memorizar,

evaluar, interpretar, entre otras.

El conocimiento mas importante es el que se tiene de uno mismo, es decir, ser

conscientes de cdmo aprendemos, este proceso es llamado "metacognicion”.
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La metacognicion implica tomar conciencia de la manera en que se adquiere el

conocimiento.

El proceso de metacognicidon permite desarrollar el potencial de aprendizaje, y
favorece el aprender a aprender mediante la planeacion, adquisicion, desarrollo
y uso adecuado de estrategias de aprendizaje. Estas se definen "como la
capacidad que tenemos de autorregular el propio aprendizaje, es decir, de
planificar cudles estrategias se han de utilizar en cada situacion; aplicarlas,
controlar el proceso, evaluarlo para detectar posibles fallos y, como

consecuencia, transferir todo ello a una nueva actuacion”. (Dorado, 1998.)

MODELQOS DE ESTILOS DE APRENDIZAJE

Se han desarrollado distintos modelos y teorias sobre estilos de aprendizaje los
cuales ofrecen un marco conceptual que permite entender los comportamientos
diarios de los alumnos, en este caso de los participantes médicos en esta
estrategia educativa en cuanto a su manera de aprender. Se utilizaron tres
modelos especificos: el cuestionario de HONEY- ALONSO, FELDER Y
SILVERMAN, HEMISFERIOS CEREBRALES.

1) MODELO DE ESTILO DE APRENDIZAJE HONEY — ALONSO.-

Este cuestionario ha sido disefiado para identificar el estilo preferido de
aprender respondiendo con signos positivos y negativo, consta de 80 reactivos,

y Sus respuestas valoraran si son:

a) Activo.- Corresponde a las personas que se caracterizan por ser animadoras,
improvisadoras, descubridoras, espontaneas y arriesgadas. Estan interesadas

en vivir las experiencias y ser cambiantes.
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b) Reflexivo.- Incluye a las personas que son ponderadas, receptivas,
analiticas y exhaustivas. Son observadoras, pacientes, detallistas,
investigadoras y asimiladoras.

c) Tedrico.- Caracteriza a las personas que son metédicas, logicas, objetivas,
criticas y estructuradas; son disciplinadas, ordenadas, buscadoras de hip6tesis
y teorias, ademas de exploradoras.

d) Pragmatico.- Incluye a las personas experimentadoras, practicas, eficaces y
realistas; se caracterizan por ser rapidas, organizadoras, estar seguras de si

mismas, de solucionar problemas y de planificar sus acciones.

2) Modelo de estilos de aprendizaje de Felder y Silverman.-

Este modelo clasifica los estilos de aprendizaje a partir de cinco dimensiones,
las cuales estan relacionadas con las respuestas que se puedan obtener a las

siguientes preguntas:
Qué tipo de informacién perciben preferentemente los participantes?
Dimension relativa al tipo de informacion: sensitivos-intuitivos.

A través de qué modalidad sensorial es mas efectivamente percibida a la

informacion cognitiva?
Dimension relativa al tipo de estimulos preferenciales: visuales-verbales.

¢Con qué tipo de organizacion de la informacion estd mas comodo el

participante a la hora de trabajar?

Dimension relativa a la forma de organizar la informacién: inductivos-

deductivos.
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¢, COmo progresa el participante en su aprendizaje?

Dimension relativa a la forma de procesar y comprension de la informacion:
secuenciales-globales.

¢, Como prefiere el participante procesar la informacion?

Dimensioén relativa a la forma de trabajar con la informacion: activos-reflexivos.

A) Sensitivos: Concretos, practicos, orientados hacia hechos y procedimientos;
les gusta resolver problemas siguiendo procedimientos muy bien establecidos;
tienden a ser pacientes con detalles; gustan de trabajo practico (trabajo de
laboratorio, por ejemplo); memorizan hechos con facilidad; no gustan de cursos

a los que no les ven conexiones inmediatas con el mundo real.

Intuitivos: Conceptuales; innovadores; orientados hacia las teorias y los
significados; les gusta innovar y odian la repeticion; prefieren descubrir
posibilidades y relaciones; pueden comprender rapidamente nuevos conceptos;
trabajan bien con abstracciones y formulaciones matematicas; no gustan de

cursos que requieren mucha memorizacion o calculos rutinarios.

B) Visuales: En la obtencién de informacion prefieren representaciones

visuales, diagramas de flujo, diagramas, etc.; recuerdan mejor lo que ven.

Verbales: Prefieren obtener la informacion en forma escrita o hablada;

recuerdan mejor lo que leen o lo que oyen.

C) Activos: tienden a retener y comprender mejor nueva informacién cuando

hacen algo activo con ella (discutiéndola, aplicAndola, explicAndosela a otros).
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Prefieren aprender ensayando y trabajando con otros.

Reflexivos: Tienden a retener y comprender nueva informacion pensando y
reflexionando sobre ella, prefieren aprender meditando, pensando y trabajando

solos.

D) Secuenciales: Aprenden en pequefios pasos incrementales cuando el
siguiente paso esta siempre l6gicamente relacionado con el anterior; ordenados
y lineales; cuando tratan de solucionar un problema tienden a seguir caminos

por pequefios pasos logicos.

Globales: Aprenden grandes saltos, aprendiendo nuevo material casi al azar y
“‘de pronto” visualizando la totalidad; pueden resolver problemas complejos
rapidamente y de poner juntas cosas en forma innovadora. Pueden tener

dificultades, sin embargo, en explicar como lo hicieron.

E) Inductivo: Entienden mejor la informacion cuando se les presentan hechos y

observaciones y luego se infieren los principios o generalizaciones.

Deductivo: Prefieren deducir ellos mismos las consecuencias y aplicaciones a

partir de los fundamentos o generalizaciones.

3) Modelo de los hemisferios cerebrales.-

Cada hemisferio es el responsable de la mitad del cuerpo situada en el lado
opuesto: es decir, el hemisferio derecho dirige la parte izquierda del cuerpo,
mientras que el hemisferio izquierdo dirige la parte derecha. Cada hemisferio
presenta especializaciones que le permite hacerse cargo de tareas

determinadas.
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Il hemisferio izquierdo esta mas especializado en el manejo de los simbolos

de cualquier tipo: lenguaje, algebra, simbolos quimicos, partituras musicales.
Es més analitico y lineal, procede de forma légica.

Il hemisferio derecho es mas efectivo en la percepcion del espacio, es mas

global, sintético e intuitivo. Es imaginativo y emocional.

El hemisferio izquierdo es descrito como analitico debido a que se especializa
en reconocer las partes que constituyen un conjunto. El proceso del hemisferio
izquierdo es también lineal y secuencial; pasa de un punto al siguiente de modo
gradual, paso a paso. Es especialmente eficiente para procesar informacion

verbal y para codificar y decodificar el habla.

El hemisferio derecho no actta linealmente, sino que procesa simultdaneamente,
en paralelo. Es especialmente eficiente en el proceso visual y espacial
(imagenes). Su capacidad de lenguaje es extremadamente limitada, y las
palabras parecen desempefiar escasa importancia, acaso ninguna, en su

funcionamiento.

Por lo tanto el hemisferio izquierdo se ocupa de separar las partes que
constituyen un todo, y el hemisferio derecho se especializa en combinar esas
partes para crear un todo: se dedica a la sintesis. Busca y construye relaciones

entre partes separadas.

El hemisferio l6gico es el izquierdo, forma la imagen del todo a partir de las
pares y es el que se ocupa de analizar los detalles. El hemisferio 16gico piensa
en palabras y en nimeros, es decir contiene la capacidad para la matematica y
para leer y escribir. Este hemisferio emplea un tipo de pensamiento
convergente obteniendo nueva informacién al usar datos ya disponibles,

formando nuevas ideas o datos convencionalmente aceptables.
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El hemisferio holistico es el derecho, procesa la informacion de manera global,
partiendo del todo para entender las distintas partes que lo componen. El
hemisferio holistico es intuitivo en vez de ldgico, piensa en imagenes y

sentimientos.

RECURSOS DIDACTICOS:

Para implementar esta estrategia educativa activo participativa se utilizaron
materiales didacticos como tripticos, mapas conceptuales, resumen, lectura

critica, diapositivas en CD, entre otros.

Tripticos.- son documentos informaticos con una disposicion similar a la
publicacion de tres hojas. Por lo general, esta variedad de tripticos puede ser
visualizada de manera interactiva, o sea, manipulando las hojas con el puntero
del ratén y viendo una representacion tridimensional del documento, cuyas

hojas se pliegan de manera realista.

Mapa Conceptual.- se denomina a la herramienta que posibilita organizar y
representar, de manera grafica y mediante un esquema, el conocimiento. Un
mapa conceptual se dedica a resumir los contenidos mas relevantes de un
documento. Es fundamental que se sigan una serie de pasos para lograr que
cumpla el objetivo de mostrar una tematica o un hecho de una manera clara,
sencilla y facilmente comprensible. En concreto, se establece que su realizacion
tiene que pasar por la fase de seleccion, agrupacion, ordenacion,

representacion, conexion, comprobacion vy finalmente la de reflexion.
Resumen.- puede definirse como una exposicibn breve y especifica del

contenido de un material que puede ser escrito o de caracter audiovisual. Esta

sintesis se limita a citar las ideas mas importantes, es decir, excluye datos
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irrelevantes y no brinda espacio a interpretaciones subjetivas, criticas ni incluye

la identidad de quien ha realizado el analisis.

Si el resumen estda elaborado de modo correcto, refleja un marcado
perfil objetivo y plantea un concepto general, donde se exponen las nociones
basicas y algunas secundarias (sélo cuando son necesarias para la

comprension de las principales).
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Instrumento

Para obtener la aptitud clinica se empleara un instrumento de casos clinicos
problematizados. Su eleccion se debe a que la informacidon que se desea es

predefinida y secuenciada con una tematica especifica 50 52,

La recoleccion de datos en esta investigacion esta basada en un instrumento
empleado, elaborado y validado en el 2012 para un trabajo realizado en el
Instituto Mexicano del Seguro Social por Jiménez Soto y colaboradores. Para
validar el instrumento en primer lugar se envido a un grupo de 5 expertos y
mediante técnica Delphi se obtuvo consenso entre ellos en cuanto a la
pertinencia, representatividad y adecuacion del mismo se refiere. Para
determinar la consistencia y la fiabilidad se aplicé el cuestionario a un grupo
piloto de 10 médicos y se hizo un analisis estadistico por medio de la formula 20

de KuderRochard presentando un valor muy aceptable de 0.98 °'.

El instrumento contiene un total de 100 items con igual nimero de enunciados
con respuestas falsas y verdaderas. Los indicadores evaluados fueron:
Reconocimiento de factores de riesgo, Manejo de indicadores clinicos,
latrogénica por omision y comisién, uso de recursos para clinicos para el

diagnostico, Uso de recursos terapéuticos y critica a las acciones efectuadas.
El tipo de respuesta es:

Verdadero; si se considera que el enunciado corresponde a lo que
explicitamente se afirma o se niega en el caso clinico, o bien si segun su criterio
el enunciado es una deduccion, una generalizacidon, una expresion sintética o
una conclusion acertada que puede derivarse de lo que esta descrito en el

caso clinico.
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Falso: Si se considera que el enunciado no corresponde a lo que

explicitamente se afirma o se niega en el caso clinico, o bien si segun su criterio
el enunciado es una deduccién, una generalizacion, una expresion sintética o
una conclusion errénea que puede derivarse de lo que esta descrito en el caso

clinico.

El valor signado a cada respuesta suma un punto (+ 1). Ya sea porgue contesté
falso a un enunciado que es falso, o contesto verdadero a un enunciado que es
verdadero. Una respuesta incorrecta le resta un punto (- 1). Ya sea porque
contesto falso a un enunciado que es verdadero, o contesto verdadero a un
enunciado que es falso. Una respuesta “no se” no le suma ni le resta puntos.

Un enunciado no contestado le resta un punto (-1).

En base a los resultados el nivel de aptitud clinica se evaliua de acuerdo a la
puntuacion obtenida: muy baja, baja, media, alta, muy alta de acuerdo al total
de items y aplicando la formula de Pérez Padilla- Viniegra para dar una escala

final.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Norma Oficial Mexicana para la prevencion, Tratamiento y Control de la de la
Hipertension arterial establece que el primer nivel de atencién es el que se
presta en los servicios de salud del pais. Lo constituyen todos los servicios
orientados principalmente a la promocién de la salud, la prevencion, deteccion,
y tratamiento temprano de las enfermedades de mayor prevalencia. La regla
oficial indica que todos aquellos casos que no puedan resolverse en los
servicios de salud mexicanos dentro del primer nivel deberan ser considerados

como casos de Segundo Nivel de Atencién Médica ’.

El primer Nivel de Atencion Médica resulta de vital importancia en el tratamiento
de la crisis hipertensiva, pues es en este nivel donde se deben de enfatizar la
educacion para la salud y otras acciones para prevenir la hipertension y sus
complicaciones. Dichas acciones deberan ser fortalecidas tanto en pacientes
como entre profesionales de la salud en este nivel. Corresponde a este nivel el
tratamiento de los pacientes con crisis hipertensiva. En el tratamiento a seguir
las entidades de salud de este primer nivel se tienen que apegar al uso de los
insumos establecido en cuadro basico para el tratamiento; el catdlogo de

insumos es Unicamente para el segundo y el tercer nivel de atencién 3.

El gobierno mexicano reconoce que la dedicacion a las crisis hipertensivas en el
primer nivel de atencién es de gran valia e importancia. Por esa razén en el
2008 las instituciones de salud coordinadas por el Instituto Mexicano del Seguro
Social elaboré la guia de practica clinica para el diagndstico y tratamiento de la
hipertension arterial en el primer nivel de atencion. En esta guia se le explica a
todos los prestadores de servicio en este nivel sobre los pasos a seguir para

atender apropiadamente a los pacientes con crisis hipertensiva 4.
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En el tratamiento de las urgencias menores que se tengan que atender en los
servicios de primer nivel de atencion solo se deberan de usar farmacos de
accion rapida. Entre ellos los betabloqueadores de accion corta, los inhibidores
de la ECA y los calcio — antagonistas. Corresponde a los prestadores de
servicios de este nivel de atencion el determinar correctamente la urgencia ya
gue la sola elevacién de la presién arterial sin presencia de sintomas o dafio a
organo blanco no debe ser considerada como tal. Contraindicado por esta Y se
hace especial énfasis sobre el uso indiscriminado de nifidipina sublingual por el

riesgo de provocar eventos isquémicos tanto cerebrales como de miocardio .

Acorde a los parametros establecidos en la Norma Oficial Mexicana todos los
servicios de salud del pais deberan estar capacitados para prestar el servicio en

este nivel de atencion.

El impacto de la hipertension a nivel mundial es de tal magnitud que la
Organizacion Mundial de la Salud ha decretado que el afio 2013 sea llamado el
afo de la Hipertension en el mundo. La alta prevalencia detectada en el mundo
donde en promedio de cada 100 personas 27 padecen este mal fue la razén

gue propicio que este afio sea considerado como tal .

En México se puede determinar que las tasas mas altas de hipertension arterial
se encuentran en el norte del pais. En las Encuestas Nacionales de Salud del
2006 y 2010 la region sur presento las tasas mas bajas. Caso contrario lo de la
region norte donde se encuentran las tasas mas altas de este padecimiento.
Entre los estados con mayor prevalencia se encuentran Chihuahua y Sonora
principalmente donde el aumento entre ambas encuestas fue de 483 mas casos

en el primero y 130 en el segundo 6.
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Si bien es cierto que las crisis hipertensivas ocupan un porcentaje bajo dentro
de la hipertension arterial es importante recalcar que son el principal peligro
para los pacientes hipertensos. Pues de una buena atencién a tiempo depende
la vida del paciente. Por otra parte es en esta etapa en que los farmacos
prueban sus mejores cualidades como antihipertensivos. Y el conocimiento

correcto de los mismos y sus alcances le corresponden al médico °’.

Las crisis hipertensivas son de gran impacto para los servicios de salud del
pais. Por esa razon sus particularidades revisten importancia para todo médico
independientemente de su especialidad. Ello es debido principalmente a tres
razones: 1) La creciente frecuencia en la poblacion mexicana de este problema;
2) El aumento de la mortalidad debido a las complicaciones que deja en los
demas organos las crisis hipertensivas; 3) el incremento de la mortalidad por su
participacion como factor de riesgo en la aterogénesis aterosclerosis coronaria.
Ante ello los médicos de primer nivel deben de prestar mucha atencién ante la

presencia de este mal &,

* La importancia que reviste la deteccion de las crisis hipertensivas en el

primer nivel de atencién es vital.

* Siendo los Médicos Familiares los primeros en saber y detectar el

padecimiento.

* Es relevante que los médicos del primer nivel de atencion tengan las
aptitudes necesarias para el manejo de esta patologia y asi evitar sus

complicaciones.
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Es tal la repercusion que tiene este padecimiento en nuestro actual vivir y tan
grande su costo social y econdmico que resulta de vital importancia preparar
mejor al personal médico para que pueda prestar mejor servicio y atencién. Por
consiguiente todo aporte al tema sera de gran ayuda para combatir este
problema de salud publica. Ante ello se presenta la siguiente pregunta de
investigacion de este trabajo:

¢,Cudl es la eficacia de una estrategia educativa activo participativa en la aptitud
clinica para el diagnostico y tratamiento de crisis hipertensiva en personal

medico de primer nivel de atencién?

JUSTIFICACION

Cuando un paciente es atendido en las unidades de medicina familiar del
seguro social y es susceptible de padecer de hipertension y con riesgo a
desarrollar crisis hipertensiva la evaluacién oportuna es necesaria por el
personal médico. Es importante determinar el tipo de hipertension que padece
el derechohabiente para que se le atienda conforme a su mal y podamos asistir
y ayudar en la prevencion o deteccion oportuna del mismo. Por ello los médicos
familiares deben estar bien capacitados y conocer de cerca este padecimiento y
sobre todo saber canalizar en caso de no poder tratarle al padecimiento o

instancia médica correspondiente °.

Estando en nuestro pais establecido el gran aumento en la incidencia de este

problema de salud publica es menester de las instituciones responsables de la
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salud de los mexicanos estar preparadas para brindar lo mejor posible alivio a
quienes padecen este problema. De alli surge la necesidad técita de investigar
sobre el tema de la aptitud sobre el diagnéstico y tratamiento en los

profesionales de la salud al interior del Seguro Social .

En esta instancia el alcance del presente proyecto es local reducido a una
Unidad de Medicina Familiar. Empero, se tiene la firme conviccion de que los
resultados que se obtengan seran de gran ayuda no solo para las autoridades
de la Unidad, sino también para todos los involucrados en la atencion a los
derechohabientes y en especial para los médicos familiares encargados en
primera instancia de atender estos casos. De su veracidad y rapida respuesta
acertada muchas veces puede depender no solo la vida de los pacientes,
también el dafio que se puede causar a consecuencia de padecer crisis

hipertensivas y no saberlo.

La importancia que reviste la deteccion de las crisis hipertensivas en el primer
nivel de atencion es vital. Siendo los médicos familiares en la mayoria de los
casos quiénes tienen el primero trato con los pacientes es comun que sean
ellos los primeros en saber y detectar el padecimiento. Ante ello a los médicos
del primer nivel de atencién les corresponde iniciar el tratamiento y en sus

manos estriba que el mal no pase a mayores escalas 61,

UTILIDAD DEL TRABAJO:

Es importante conocer la situacion real de la aptitud de los médicos tratantes

sobre el diagndstico y el tratamiento de la crisis hipertensiva para asi poder
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establecer un plan de manejo individualizado y acorde a cada paciente de la
Unidad Familiar.

OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

e Evaluar la eficacia de una estrategia educativa activo participativa en
la aptitud clinica para el diagnostico y tratamiento de crisis
hipertensiva en personal médico del primer nivel de atencion de la
Unidad Médica Familiar nimero 45 del Instituto Mexicano del Seguro
Social, San Luis Potosi.

e Determinar el efecto de una estrategia educativa constructivista
basada en diversas estrategias de aprendizaje.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

v' Realizar una estrategia educativa activo participativa en la aptitud clinica
para el diagndstico y tratamiento de crisis hipertensiva en personal

médico de primer nivel de atencion.

HIPOTESIS

v' H 1: La aptitud clinica del médico de primer contacto para el diagnéstico
y tratamiento de crisis hipertensiva se incrementa en un 30 % cuando

recibe una estrategia educativa de tipo activo-participativo.

v' H 0: La aptitud clinica del médico de primer contacto para el diagnéstico
y tratamiento de crisis hipertensiva no se incrementa en un 30% cuando

recibe una estrategia educativa de tipo activo-participativo.
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MATERIAL Y METODOS
UNIVERSO DE ESTUDIO

v" Médicos de la Unidad de medicina familiar no 45 del IMSS en San Luis
Potosi

UNIDAD DE INVESTIGACION

v' Médicos familiares y generales de consulta externa y admisién continua
de la Unidad de Medicina Familiar No. 45 del Instituto Mexicano del

Seguro Social, Delegacion San Luis Potosi, México
TIPO DE ESTUDIO
Cuasiexperimental, longitudinal y prospectivo.
DISENO DE ESTUDIO

Cuasi experimental. En este tipo de estudio se realiza una evaluacion previa a

la estrategia educativa, y al final de la misma.
LIMITE DE TIEMPO

Enero a febrero de 2014.

ESPACIO

Consultorios de cada médico en consulta externa, atencion médica continua y
Aula de capacitacion de la UMF No. 45 del IMSS en San Luis Potosi.
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TECNICA DE MUESTREO

El muestreo es no probabilistico por conveniencia. Esta técnica, determina la
seleccion de los sujetos de investigacion, en este caso los médicos del primer
nivel de atencion que acudan a la imparticion de la estrategia educativa activo

participativo y que cumplan con los criterios de seleccién o de inclusion.
TAMANO DE LA MUESTRA

» Para este tipo de estudio de intervencion educativa ingresamos a 37
sujetos. Sin embargo, para los estudios de investigacion educativa con

20 sujetos es suficiente.

CRITERIOS DE SELECCION.

Criterios de inclusion.-

Médicos familiares y generales:

Hombres o mujeres.
De cualquier antigiiedad laboral.

Adscritos a la Consulta Externa y Admision Continua de medicina familiar.

Que acepten participar en el estudio.

v

v

v

v Adscritos de manera definitiva a consultorio.

v

v Que cuenten o no con la especialidad de medicina familiar.
v

Que cuenten o no con el certificado por el Consejo Mexicano de Medicina

Familiar.
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Criterios de exclusioén.-

Médicos familiares y generales:

v Que decidan retirarse del programa educativo.

Que cambien de adscripcion.
Que se jubilen.
Que sean promovidos a una categoria diferente.

AN NN

Que presenten incapacidad temporal para el trabajo
EN EL PERIODO DEL ESTUDIO.

Criterios de no inclusion.-

Médicos familiares y generales:

v Que cursen con periodo vacacional durante la intervencion educativa.

v Que hayan participado previamente en un curso de aptitud clinica.

MANEJO ESTADISTICO DE LA INFORMACION.

Para el manejo de los datos se utilizara el programa SPSS (Programa
Estadistico para Investigaciones en Ciencias Sociales). Se utilizara estadistica
descriptiva con medidas de tendencia central y dispersién. Estadistica
Inferencial no paramétrica, para establecer comparaciones entre las medianas
del mismo grupo dependientes con escala de medicion de tipo ordinal se
utilizard Rangos Asignados de Wilcoxon, ademas X? para comprobaciéon de
hipétesis. La prueba de Wilcoxon emplea variables medibles en por lo menos
una escala ordinal y pueden suponerse en poblaciones continuas. La idea
central de esta prueba es que la hip6tesis nula del contraste postule que las
muestras proceden de poblaciones con la misma distribucién de probabilidad; y
gue la hipotesis alternativa establece que hay diferencias respecto a la

tendencia central de las poblaciones y puede ser direccional o no.
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El contraste se basa en el comportamiento de las diferencias entre las
puntuaciones de los elementos de cada par asociado, teniendo en cuenta

no sélo el signo, sino también la magnitud de la diferencia.

Anédlisis Estadistico:

O Para la obtencion de los resultados se utilizaron Tau Kendall/Rho de

Spearman.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES
Variable independiente:

Intervencion Educativa Constructivista activo participativa.

El profesor orienta al médico familiar para que desarrolle sus capacidades
para seleccionar, analizar, reflexionar, confrontar y criticar la informacién,

asi como vincular su practica con un entorno que se acerque a la realidad.

Procedimientos metodoldgicos del aprendizaje participativo:

A) Relacion entre la teoria y la practica, es decir que debe existir un flujo
bidireccional, que implica que los planteamientos diagnésticos, la
solicitud de pruebas de laboratorio, la toma de decisiones
terapéuticas, entre otros, al estar basados sistematicamente en un
conocimiento creciente y confiable (resultante de la integracion),

permitiran ahondar en la comprensién de cada caso clinico que se

50



B

O

atiende con el consiguiente enriquecimiento progresivo en las
experiencias de aprendizaje.

Discusion critica la cual parte de la integracion de la teoria con la
practica y se refiere a la confrontacion de diferentes puntos de vista
acerca de un determinado asunto (de prevencién, diagnéstico,
prondstico, tratamiento o rehabilitacion con base en la evidencia
clinica, la informacién disponible que ha sido consultada y la
experiencia propia de cada uno de los participantes en la discusion,
con el propédsito de elegir la mejor alternativa para el paciente.

Algunos de los propdsitos de la discusion critica son:

Promover la capacidad de reconocer y discriminar bibliografia
consultada seleccionando la mas pertinente.

Fomentar la busqueda de los planteamientos discrepantes en la
informacion que se consulta.

Confrontacion de la informacion con la propia experiencia de los
participantes de la discusion.

Contrastacion de la informacion consultada con las caracteristicas de
los pacientes en toda su complejidad, es decir incursionar en el
padecimiento y en el entorno social y psicolégico del paciente. Para
gue nuestra intervencién proporcione mayor beneficio potencial.
Incorporar la investigacibn como experiencia de aprendizaje
cotidiano, ya que introduce el ingrediente racionalizador del ejercicio
médico; facilitando la competencia en relacion con la metodologia de

la investigacion.
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Variable dependiente:

Aptitud clinica:

Capacidad que tiene el médico familiar para reflexionar, discriminar entre

decision y eleccidon que mejor convenga al paciente, toma como referente su

criterio, es decir es la actuacion del médico ante situaciones clinicas

problematizadas.

Dimensiones:
= Guia clinica para la crisis hipertensiva
= Clasificacion de crisis hipertensiva

= Complicaciones menores y mayores de crisis hipertensiva

Indicadores:

Reconocimiento de Factores de Riesgo

Manejo de indicadores clinicos

Insuficiencia iatropatogénica por omision

Uso de recursos paraclinicos para el diagnostico

Uso de recursos terapéuticos

S A

Critica a las acciones efectuadas

Escala de medicion: Ordinal

Categorizacion: Muy alto
Alto
Medio
Bajo

Otras variables: De Control
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TIPO DE NOMBRE DE DEFINICION DEFINICION CATEGORIZA ESCALA | FUENTES
VARIABLE | LA VARIABLE CONCEPTUAL OPERACIONAL | CION
Control Edad Es el término que se | Cantidad de | 1) 24-29 Ordinal Ficha de
utiliza para hacer | afios, meses y identificaci
mencion al tiempo que | dias cumplidos a | 2) 30-34 6n
ha vivido un ser vivo. la fecha de
aplicacién de la 3) 35-39
encuesta
4) 40-44
5) 45-49
6) 50-54
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7) 55 O MAS

Control Género Diferencia  fisica y | Indica la 1) Masculino Nominal
constitutiva del hombre expre
y la muijer. sién genotipica | 2) Femenino
Control Turno Horario en que | Se relaciona | 1) Matutino Nominal | Ficha
desempefia sus | con las horas
funciones de trabajo y | 2) Vespertino
las horas del
3 3) Nocturno
dia
Control Antigtuedad Afos de servicio en la Cantidad de | 1) Igual 0 | Ordinal | Ficha
institucién afos menos de un
cumplidos afio
laboralmente
para el IMSS 2) 14
3) 5-9
4) 10-14
5) 15-19
6) 20-24
7) 25-29
8) 30 o més
Control Categoria Tipo de nombramiento | Indica tipologia | 1) Médico Nominal | Ficha
asignado por el IMSS acorde a | General
tabulaciones y
funciones del | 2 Médico
Familiar

IMSS
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Confusora | Capacitacion | Cursos Proceso que permite la | 1) Si Ordinal| Ficha
actualizacion actualizacion de de identificacion
tomados por el | conocimientos del | 2) No
médico que le | personal médico en
permiten forma  presencial o]
actualizar  sus | virtual.

Confusora | Certificaciébn | Documentos Acciones aprobadas de 1) Ordinal| Ficha
acreditables pericia y conocimiento 3 de identificacion
sobre la pericia acorde a estandares gzglflc
0 conocimiento establecidos por
del médico instituciones 2) Certifi
emitidos por relacionadas con el cado
instituciones campo laboral.
rannnneridac

Confusora | Suscripcion Solicitud Acuerdo realizado entre | 1) Si Ordinal| Ficha

un organismo y un de identificacion
particular para ser | 2) No
aceptado como

miembro de un grupo o

recibir a cambio
informacion periddica
sobre un tema en
particular.
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PROCEDIMIENTOS

Posterior a realizacién de protocolo de investigacidbn se sometera para su
evaluacién ante el comité local de investigacién. Una vez aprobado se notificara
al director de la unidad de medicina familiar para la ejecucion de la intervencion
educativa. A los médicos familiares se les invitara para participar en el estudio
previo consentimiento informado por escrito.

El programa educativo (anexo3) tendra una duracion de ocho sesiones, de
una hora en forma semanal, el cual se llevara a cabo con estrategia activo
participativa los dias jueves de enero a febrero del 2014, en el aula de
educacion de la UMF 45 en horario de 13:30 a 14:30 hrs, realizando una
medicion basal y final. Con el instrumento de casos clinicos problematizados,
gue consta de 100 items con respuesta de falso, verdadero y no se€, el cual se
describe en lineas anteriores (ver anexo 4), con una confiabilidad de 0.98 de Q.
de Richardson. Invitacion a los médicos de base de Medicina Familiar y
Generales de la consulta externa y Atencion Medica Continua, quienes acepten
firmaran consentimiento informado (anexo 1).

Posterior a la aplicacion del instrumento al final de la estrategia se realizara
cruce de variables en el programa SPSS para obtener resultado e interpretar a

base de cuadros y graficas, concluyendo con la redaccién de tesis.
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INDICADORES UTILIZADOS PARA EXPLORAR LA COMPETENCIA CLINICA:

1. Reconocimiento de Factores de Riesgo

2. Manejo de Indicadores Clinicos

3. Insuficiencia iatropatogénica por omision

4. Comision de conductas iatropatogénicas

Reconocer las condiciones, habitos y/o
caracteristicas presentes 0
antecedentes del paciente y su familia
gue se asocian a una evolucién

desfavorable.

Se refiere a la habilidad del alumno
para reconocer e integrar datos
clinicos de interrogatorio y exploracion
fisica o de laboratorio y gabinete con
fines diagndsticos.

Se refiere a la omision (no realizacién)
de conductas necesarias 0
indispensables con consecuencias
claramente  perjudiciales en una
situacion dada (a nivel de diagnéstico y

tratamiento).

Se refiere a la realizacién de conductas
innecesarias con consecuencias
claramente perjudiciales en una
situacion dada (a nivel de diagnéstico y

tratamiento).
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5. Uso de recursos paraclinicos para
diagndstico

6. Uso de recursos terapéuticos

el

Indicacion adecuada de los recursos de
laboratorio y gabinete que
potencialmente resultan benéficos para
precisar un diagnostico con el minimo

posible de dafio para el paciente.

Decision por los procedimientos
terapéuticos que son los mas efectivos
en una situacion determinada con
claros beneficios potenciales y escasos

efectos indeseables.
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CONSIDERACIONES ETICAS

La ley General de Salud que en su Titulo Segundo; contempla los aspectos
éticos de la investigacion en seres humanos. En el articulo 13 sefiala que en
toda investigacion en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberan
prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la proteccién de sus derechos y
bienestar. La Declaracion de Helsinki sefiala los principios éticos 13, 14, 20 y
para la Investigacion Médica en Seres Humanos y establece: el disefio del
protocolo debe ser sometido a un comité de ética, contener un parrafo que
incluya las consideraciones éticas involucradas, los sujetos participantes en
proyectos de investigacion deberan ser voluntarios informados y se deberan de
tomar precauciones para respetar la privacidad del sujeto, la confidencialidad de
la informacion del paciente y para minimizar el impacto que pueda tener el
estudio en la integridad fisica y mental del sujeto, asi como en su personalidad.
Una vez concluido el protocolo de investigacion se sometera a revision y en su
caso a aprobacion por el comité local de ética y de investigacion de la unidad

médica 62 63,

Es una Investigacion = SIN Riesgo.
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RECURSOS

RECURSOS HUMANOS

El investigador responsable, Médicos del primer nivel de atencion de la UMF No
45, 1 asesor metodoldgico, 1 asesor estadistico, 1 asesor clinico, el comité de
ética e investigacion, y personal administrativo de la unidad de medicina

familiar No 45.

RECURSOS MATERIALES

Material Cantidad | Costo(pesos)
Hojas blancas bond tamafio carta 500 250.00
Lapiceros 37 100.00
Folder 200 500.00
Cartucho de tinta Negro y color 4 850.00
Copias fotostaticas 740 370.00
Total 2,070.00
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Resultados:

Caracteristicas del grupo en estudio y descripcion de variables.-

El grupo de estudio se conformd por 37 Médicos de primer nivel de atencion que contaban

con las siguientes caracteristicas generales:

Son 8 variables de las cuales se encuentran la edad, el género, el turno, la antigiiedad
laboral, la categoria, la capacitacion, la certificacion y la suscripcion.

1.- En cuanto a la edad, la mayoria (32.4%) se encontraron en el rango de edad entre 35
y 39 afos, teniendo el de menor edad 24 afios y el Médico con mayor edad que se
encontré en este estudio 56 afios, dicha distribucion por edad se muestra a continuacion

de forma gréfica.

Tabla 1. Medidas de tendencia central de la edad de los sujetos de estudio.

EDAD Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
24-29 afios 2 54 54 54
30-34 afios 7 18,9 18,9 24,3
35-39 afios 12 32,4 32,4 56,8
40-44 afios 6 16,2 16,2 73,0
Validos
45-49 afos 2 54 54 78,4
50-54 afios 3 8,1 8,1 86,5
55 0 mas afios 5 13,5 13,5 100,0
Total 37 100,0 100,0
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Figura 1. Frecuencia de rangos de edad en el estudio.
N=37

EDAD

CJ24-29 afios
B 30-34 afies
[ 35-39 afios
[l 40-44 afios
[J45-49 afios
B 50-54 afios
55 o mas afios

Tomado del SPSS 21.



2.- En cuanto al género que predominé en esta estrategia educativa activo
participativa con un porcentaje del 59.5% fue el femenino, con una
frecuencia de 22 mujeres y 15 varones, dicha distribucion por genero se

muestra a continuacion de forma grafica.

Tabla 2. Medidas de tendencia central del género de los sujetos de estudio.

GENERO Frecuencia | Porcentaje Porcentaj Porcentaj
e valido e
Masculino 15 40,5 40,5 40,5
Vélidos Femenino 22 59,5 59,5 100,0
Total 37 100,0 100,0
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Figura 2. Frecuencia de rangos del género en el estudio. N= 37

GENERO

204

22 (59.5%)

15 (40.5%)

154

Frecuencia

107

Tomado del SPSS 21.

I
Masculino Femenino

GENERO
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3.- En cuanto al turno mas participativo en esta estrategia fue el matutino con un

porcentaje del

56.8%, con una frecuencia de 21 médicos turno matutino, 14

meédicos turno vespertino y 2 médicos turno nocturno, dicha distribucién por turno se

muestra a continuacion de forma gréfica.

Tabla 3. Medidas de tendencia central del turno de los sujetos de estudio.

TURNO Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Matutino 21 56,8 56,8 56,8
Vespertino 14 37,8 37,8 94,6
Validos
Nocturno 2 54 5,4 100,0
Total 37 100,0 100,0
Figura 3. Frecuencia de rangos del turno en el estudio.
N= 37
TURNO
25—
21(56.8%)
20—
. 14 (37.8%)
g 15
2
== 10—
o 2 (5.4%)
o T T | T |
Matutimo Vespertino Mocturmo
TURMNO

Tomado del SPSS 21.
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4.- En cuanto al grupo de antiguedad laboral en el instituto mexicano del

seguro social el predominante fue el de 10 médicos en el rango de 5 a 9 afios

(27% ), seguido de 8 medicos en el rango entre 1 a 4 afios ( 21.6% ) , el

resto de los participantes se distribuyeron con menores porcentajes en los

rangos de edad que se muestran a continuacion.

Tabla 4. Medidas de tendencia central de la antiguedad laboral en el IMSS de

los sujetos de estudio.

ANTIGUEDAD LABORAL Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
IM.S.S
Menor de 1 afio 1 2,7 2,7 2,7
De 1 a 4 afios 8 21,6 21,6 24,3
De 5 a 9 afios 10 27,0 27,0 51,4
De 10 a 14 afios 7 18,9 18,9 70,3
Validos

De 15 a 19 afios 3 8,1 8,1 78,4
De 20 a 24 afios 4 10,8 10,8 89,2
de 25 a 29 afos 4 10,8 10,8 100,0
Total 37 100,0 100,0
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Figura 4. Frecuencia de rangos de antiguedad laboral IMSS en el estudio.

N= 37
ANTIGUEDAD
10—
8 (21.6%) 0
o 7 (18.9%)
(27
= %)
e 7 4 4
1]
S 3 (10.8%) (10.8%
ol

(8.1%)

1(2.7%)

T T T T T T T
Menorde 1 DeladafiosDe5a9afos Dellald Del5al9 De20a24 de 25a 29
afo afos afios afos afos

ANTIGUEDAD LABORAL IMSS

Tomado del SPSS 21.
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5.- En cuanto a la categoria que mas participo en esta estrategia fueron los
de médicos familiares representados por 32 de los médicos correspondiendo
a 86.5% del total de los participantes y 5 médicos generales ( 13.5% ), dicha

distribucién por categoria se muestra a continuacion de forma gréfica.

Tabla 5. Medidas de tendencia central de la categoria de los sujetos de estudio.

CATEGORIA Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Médico General 5 13,5 13,5 13,5
Validos Médico Familiar 32 86,5 86,5 100,0
Total 37 100,0 100,0
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Figura 5. Frecuencia de rangos de categoria en el estudio.
N= 37

CATEGORIA

B Médico General
I Médico Familiar

Tomado del SPSS 21.
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6.- En cuanto a la capacitacion de crisis hipertensiva en este grupo de médicos
participantes durante los ultimos 2 afios o meses fue negativa en 34 médicos (
91.9% ) y positiva en 3 médicos ( 8.1%) , dicha distribucién por capacitacién se

muestra a continuacion de forma grafica.

Tabla 6. Medidas de tendencia central de la capacitacion de los sujetos de
estudio.

CAPACITACION Frecuencia | Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Si 3 8,1 8,1 8,1
Véalidos No 34 91,9 91,9 100,0
Total 37 100,0 100,0
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Figura 6. Frecuencia de rangos de capacitacion en el estudio.

N= 37

CAPACITACION

09

207

Frecuencia

10

34 (91.9%)

3(8.1%)

Tomado del SPSS 21.

CAPACITACION

Mo
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7.- Una de las caracteristicas que se busco en la poblacion de estudio fue la
presencia o no de Certificacién ante el Consejo Mexicano de Certificacion en
Medicina Familiar o en Medicina General , de lo cual se encontré que 25 de
los médicos ( 67.6% ) que conformaron el grupo de estudio presentaron
positiva dicha certificacion, y 12 de los médicos ( 32.4% ) presentaron
negativa dicha certificacion, y ésta distribucion por certificacion se muestra a
continuacién de forma gréfica.

Tabla 7. Medidas de tendencia central de la certificacion de los sujetos de

estudio.
CERTIFICACION Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
No certificado 12 32,4 32,4 32,4
Validos Certificado 25 67,6 67,6 100,0
Total 37 100,0 100,0
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Figura 7. Frecuencia de rangos de certificacion en el estudio
N=37

CERTIFICACION

25 (67.6%)

20=

15—

12 (32.4%)

Frecuencia

Mo certificade Certificado

CERTIFICACION

Tomado del SPSS 21.

68



8.- En cuanto a la suscripcion a revistas medicas y colegios de medicina familiar
del estado fue positivo en 20 médicos ( 54.1% ) y negativo en 17 médicos
(45.9% ), dicha distribucion por suscripcién se muestra a continuacion de forma
gréfica.

Tabla 8. Medidas de tendencia central de la suscripcion de los sujetos de estudio.

SUSCRIPCION Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Si 20 54,1 54,1 54,1
Validos No 17 45,9 45,9 100,0
Total 37 100,0 100,0
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Figura 8. Frecuencia de rangos de suscripcion en el estudio.

N= 37

SUSCRIPCION

20 (54.1%)

157

10—

Frecuencia

5

Tomado del SPSS 21.

17 (45.9%)

SUSCRIPCION
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De 37 médicos estudiados el 59.5 % (22) fue femenino y 40.5% (15) masculino.

El turno matutino laboral fue el predominante 56.8% (21). El 27% (10) de los

médicos poseian una antigiiedad de 5-9 afios. Existié un cambio significativo

positivo en el nivel de competencia posterior a la estrategia (Tau Kendall/R de

Spearman: p=0.02). Existi6 una correlacion significativa entre el cambio positivo

del nivel de competencia y la presencia de certificacion del médico (R= 0.378,

p=0.01), asi como una correlacion significativa del cambio favorable en el nivel

de competencia con el estilo de aprendizaje reflexivo/tedrico del test de Honey-

Alonso (R=0.525, p=<0.05), asi como el reflexivo/deductivo de Gardner-Felder

(R=0.432, p=<0.05)

Tabla 1

“Analisis inferencial del efecto de una estrategia educativa activo en la aptitud clinica para el diagnéstico y

tratamiento de crisis hipertensiva en personal médico de primer nivel de atenciéon”

Nivel de competencia antes y después de la intervenciéon educativa

Plan de Anélisis N= Competencia Inicial Competencia Final Nivel de (R) Significancia (p)
(media) (media)

Rho Spearman 37 53# 9.1= 0.374 <0.05

Tau de Kendall 37 53# 9.1= 0.388 <0.05

# Nivel de competencia medio

= Nivel de competencia muy bueno
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Para ver la diferencia significativa en éste tipo de estrategia educativa entre el

antes y después de la intervencion, se destaca lo siguiente:
La media de calificacion preintervencion fue de 5.3
La media de calificacion postintervencion fue de 9.1

Y con esto corroboramos que si hay significancia estadistica, es decir, un

cambio positivo, con una asociacion significativa.

Tabla 2

“Variables correlacionadas con el efecto positivo de una estrategia educativa activo en la aptitud clinica para el

diagndstico y tratamiento de crisis hipertensiva en personal médico de primer nivel de atencion”

Nivel de Competencia favorable posterior a la Intervencion Educativa

Variable correlacionada Correlacién (R) Significancia (p)

Categoria laboral (Especialista)

-.371 <0.05
Certificacion ante la Academia Nacional de
L .348 <0.05
Medicina — —
Estilo teérico de Honey-Alonso

.198 <0.05

Estilo reflexivo de Honey-Alonso
155 <0.05

(R) Spearman/Regresion Miltiple con SPSS 21.
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CONCLUSION

El proyecto ha logrado cumplir todos los objetivos basicos que se habian

propuesto respetando las especificaciones planteadas.

El proyecto ha contribuido de manera muy importante en identificar y resaltar
los puntos que se debe cubrir y considerar para llevar a cabo una
implementacion exitosa de una estrategia educativa activo participativa
constructivista en cualquier tema médico de importancia para el sistema

nacional de salud.

Nos deja un importante aprendizaje el cual debemos reflexionar y muchas otras
cosas que hay que reforzar para poder llegar al gusto y al interés de cada uno

de los participantes que aceptan ingresar a una estrategia de este tipo.

Dentro de los puntos que se consideran que tienen mayor importancia dentro
de un proyecto de esta naturaleza son el detectar cuales son las necesidades
reales de las personas que desean o aceptan participar, que los temas y su
contenido cientifico , conceptual y holistico se apeguen a la realidad del trabajo
diario para que les sea de utilidad y de esa manera la calidad de su consulta
mejore las expectativas, no solo de la institucion donde laboran, sino de los

propios pacientes a su cargo.

Definir de manera clara y lo mas tangible posible los beneficios intelectuales,
laborales y de cualquier otra indole que se piensan alcanzar con la
implementacion de diversos estilos de aprendizaje son una herramienta
favorable aunada a una estrategia educativa en la cual se capacita de manera

activa al personal de primer nivel de atencion en las instituciones de salud.
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Si la gente ya expres6 qué es lo que necesita como herramientas de apoyo
para trabajar y actualizarse de una manera especifica basandose en estilos de
aprendizaje ya validados y usados en area educativa con excelentes resultados
y que ademas tienen la capacidad para hacer uso de éstas, es muy probable

gue las tareas se realicen con mayor confianza y exactitud.

Pudimos detectar algunos puntos clave para afianzar muchos procesos,
detectar areas de oportunidad basados en evidencia para mejorar el servicio al
paciente, tener una vision mas clara de la funcionalidad de este proyecto y
saber que existen estrategias que obviamente si superan el hecho de encontrar
informacion valiosa, sencilla y facil de entender para poder resolver problemas o
tomar cierto tipo de decisiones como medicos familiares de consulta externa y

atencion médica continua.

Sin embargo, la mas importante de todas es llevar a cabo antes que nada una
planeacién de lo que se quiere realizar y de lo que se espera obtener cuando se
inicie un proyecto, por ende se debe desarrollar una evaluacion correcta de las
posibles alternativas que se tengan antes de cualquier tipo de investigacion,
tanto del tema que se va a abarcar asi como de las posibles ventajas y

desventajas del mismo.

Llevar a cabo un analisis detallado como el que se realiz6 en este proyecto
incrementa en gran proporcion las probabilidades de tener éxito ya que de ante

mano se conoce lo que se quiere lograr y cOmo se va a hacer para lograrlo.

Cabe mencionar que en esta estrategia constructivista al dia siguiente de cada
sesion se hacian reflexiones, discusion, se aclaraban puntos clave, despejando
dudas individualizadas y de forma grupal. Se integraron articulos sobre cada
una de las sesiones planeadas y abordadas, para hacer mas entendible la

informacién basada en evidencia.
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Por tanto concluimos que nuestra estrategia de aprendizaje con métodos
constructivistas permiti6 generar un cambio favorable en el nivel de
competencia en la aptitud clinica de crisis hipertensivas, principalmente en
aquellos médicos de primer nivel de atencién certificados y con un estilo de

aprendizaje reflexivo y tedrico.

SUGERENCIAS:

* Implementar  estrategias educativas, aplicando diversos meétodos

constructivistas en temas medicos de importancia de Salud Nacional.

» Utilizar material didactico breve, conciso, versatil, entendible vy

transcendental para su factible uso y aprendizaje.

* Fomentar estrategias educativas semipresenciales.
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3

IMSS

SELURIDAD Y SOLIDARIDED SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):

Lugar y fecha:

NUumero de registro:

Justificacién y objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al

participar en el estudio:

EFICACIA DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA ACTIVO — PARTICIPATIVA EN LA
APTITUD CLINICA PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CRISIS
HIPERTENSIVA EN PERSONAL MEDICO DE PRIMER NIVEL DE ATENCION DE LA
U.M.F. # 45 DEL I.LM.S.S.

SAN LUIS POTOSI, SAN LUIS POTOSI DE ENERO A FEBRERO DEL 2014.
R-2013-2402-45.

Justificacion.- Cuando un paciente es atendido en las unidades de medicina familiar del
seguro social y es susceptible de padecer de hipertensién y con riesgo a desarrollar
crisis hipertensiva la evaluacién oportuna es necesaria por el personal médico. Por ello
los médicos familiares deben estar bien capacitados y conocer de cerca este

padecimiento.

Objetivo.- Realizar y evaluar la eficacia de una estrategia educativa activo participativa

en la aptitud clinica para el diagnéstico y tratamiento de crisis hipertensiva.

REALIZAR UNA DINAMICA PARA APLICAR UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA CON
MATERIAL DIDACTICO (TRIPTICO, MAPAS CONCEPTUALES, DIAPOSITIVAS,
ARTICULO.)

SIN RIESGOS.

GARANTIZAR EL PROCESO ENSENANZA APRENDIZAJE PARA EL DIAGNOSTICO
Y TRATAMIENTO DE LAS CRISIS HIPERTENSIVAS EN MEDICOS DE PRIMER
NIVEL DE ATENCION.

Informacion sobre resultados y alternativas de Se entregaran resultados preliminares y finales de manera confidencial al participante.
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tratamiento:

Participacion o retiro: Cuando asi lo desee el participante.
Privacidad y confidencialidad: A TODOS LOS PARTICIPANTES.
Beneficios al término del estudio: Recibir actualizaciones de hipertension y manejo de crisis hipertensiva.

Protocolo

Registrado ante el Comité Local de Investigaciéon o la CNIC

con el numero:

R-2013-2402-45.

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

Investigador Responsable: DRA. AMY ELIA MONTES CARLON.

Colaboradores: Asesores metodolégico, clinico y estadistico asi como médicos pasantes de servicio social.

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comisién 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 extensién 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.qob.mx
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Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento

Testigo 1 Testigo 2

Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccién, relacién y firma

Este formato constituye una guia que debera completarse de acuerdo con las caracteristicas propias de cada protocolo de investigacion, sin
omitir informacion relevante del studio
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1. Cronograma de Actividades (Gréafico de Gantt)

MES

No.

Marzo

2013

ACTIVIDADES

Seleccionar tema

Investigacion bibliografica

Desarrollo del protocolo.

Presentacion del proyecto

a profesores

Abril

2013

Mayo

2013

Junio

2013

Julio

Agost
2013

Enero

Febre

2014

Marzo

2014

Abril

2014

Presentacion ante el comité

local de investigacion

Ejecucion del proyecto

(estrategia)

Recoleccion de  datos,
analisis estadistico

Presentacion  final  con
resultados, conclusiones y

sugerencias.
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2. PROGRAMA ACADEMICO

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION SAN LUIS POTOSI
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

ESPECIALIDAD EN MEDICINA FAMILIAR UMF No 47

Efecto de una Estrategia Educativa Activo-Participativa constructivista para el
desarrollo de la Aptitud Clinica del Médico de primer nivel de atencion en el
manejo de la Crisis hipertensiva en pacientes de la UMF No.

45,

ROGRAMA ACADEMICO

Docentes

Elaboraron Dra. Amy Elia Montes Carlén, Dr. Gad Gamed Zavala Cruz, Dr. Héctor
de Jesus Andrade Rodriguez. Dr. Rafael Nieva de Jesus.

Fechade De Marzo a Agosto 2013.
elaboracion
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Inicio

PROGRAMA ACADEMICO

problematizados .

Introduccion al curso.
Integracion de los participantes.
Entrega del programa y establecimiento de los compromisos.
Informacion de las caracteristicas de la estrategia.
Evaluacion inicial: instrumento con casos clinicos

Concepto
Sy
clasificacié
n

de la

crisis
hipertensi
va

Reconocer
los
conceptos
de la
hipertension
y de crisis
hipertensiva
de acuerdo
alaJNC7y
NOM.

Ademas de

identificar y

diagnosticar
una crisis

hipertensiva.

Se dara triptico
con los puntos
mas importantes
de laJNC7y
NOM.

Se establecera la
diferencia entre
urgenciay
emergencia
hipertensiva segun
la INC7 y NOM .

Material

PPT

Texto: PDF
delaJNC7y
NOM.

Triptico a
color

Autodida
cta

Se entrega bibliografia para estudiar para la siguiente sesién 2, 22, 24, 27, 36 (ver
bibliografia)
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Factores de riesgoy su
Riesgo para fisiopatologia en
Crisis crisis
Hipertensivas hipertensiva de
acuerdo a la
JNC7 y NOM.

Reconocer los
factores de

JNC 7,
NOM, asi

como la
siguientes
bibliografia

2, 22, 24,
27, 36.

véase
bibliografia
de la tesis

Se dara mapa
conceptual de los
puntos mas
importantes para
determinar los
factores de riesgo de
crisis hipertensiva
segun la bibliografia

Se enlistara los
fundamentos
fisiopatologicos de los
factores de riesgo

Material
PPT

Texto:
Fuentes
sugeridas
Autodidacta
Mapa
conceptual
a color

Diagnéstico
clinicoy
paraclinico

Se entrega bibliografia para estudiar para la siguiente sesion 37, 38, 39, 44

Reconocer los
datos clinicos y
paraclinicos
para el
diagnostico de
crisis
hipertensiva

JNC 7,
NOM, asi

como la
siguientes
bibliografia

37, 38, 39,
44

véase

de la tesis

bibliografia

Se dara resumen
estilo articulo donde
se hara incapie en los
puntos mas
importantes sobre
urgenciay
emergencia
hipertensiva,
manifestaciones
clinicas, estudios
complementarios,
hallazgos frecuentes
en la exploracién
fisica, tipo de dafio a
organo blanco y
porcentajes. Ademas
de desencadenantes
basados en la
bibliografia

Material
PPT

Texto:
Fuentes
sugeridas

Resumen
a color

Autodidacta

Se entrega bibliografia para estudiar para la siguiente sesién 28, 29, 30
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Complicaciones

Tratamiento de
Urgencia
hipertensiva

Tratamiento de
Emergencia
hipertensiva

Reconocer las
complicaciones
sistémicas de
crisis
hipertensiva

De la
siguiente
bibliografia

28, 29, 30
véase

bibliografia
de la tesis

Se haran 10
diapositivas de los
puntos mas
importantes para
reconocer y
determinar las
complicaciones en
crisis hipertensiva
basados en la
bibliografia.

Se entregara la
informacion en CD
personalizado

Material
PPT

Texto:
Fuentes
sugeridas

Diapositiva
senCD

Autodidacta

Se entrega bibliografia para estudiar para la siguiente sesién 3, 4, 5, 6.

Reconocer el
tratamiento no
farmacologico y
farmacologico
de crisis
hipertensiva en
URGENCIA

Reconocer el
tratamiento no

De la
siguiente
bibliografia

3,4,5, 6,
véase
bibliografia
de la tesis

De la
siguiente

Se dara mapa
conceptual para
conocer el
tratamiento especifico
en urgencia
hipertensiva segun la
bibliografia

Se dara mapa
conceptual para

Material
PPT

Texto:
Fuentes
sugeridas

Mapa
conceptual
a color

Material
PPT

Autodidacta




farmacologico y
farmacologico
de crisis
hipertensiva en
EMERGENCIA

Aplicacion de
instrumento

Lluvia de ideas
Final Mesa redonda

Reflexiones
finales

Discusion

Se aclararan
puntos clave

Articulos del
tema

bibliografia

9, 35, 37,
38

véase
bibliografia
de la tesis

Mismo

conocer el
tratamiento especifico
en emergencia
hipertensiva segun la
bibliografia

Instrumento aplicado por
personal ajeno al
proyecto.

Texto:
Fuentes
sugeridas

Mapa

conceptual
a color

Impresos

Autodidacta

Revision de
Instrumento
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Atencion primaria

ala salud

Crisis

Hipertensiva

Estrategia

Aprendizaje

Instrumento

deteccion

de

de

3. GLOSARIO E INSTRUMENTO

Servicios que se otorgan al individuo, la familia y la
comunidad para preservar la salud y atender las

enfermedades en sus etapas iniciales de evolucion

Complicacion de la hipertension arterial que esta
clasificada como un sindrome que comparte dos
caracteristicas: por un lado un aumento agudo, por lo
general grave, de la presion y por otra parte una serie de
complicaciones que pueden poner en riesgo la vida de la

persona.

Procedimiento que un alumno adquiere y emplea de
forma intencional como instrumento flexible para aprender
significativamente y solucionar problemas y demandas
académicas. Debe tener objetivos encaminados a afectar
la forma en que se selecciona, adquiere, organiza o

integra el nuevo conocimiento

Procedimiento o prueba para identificar sujetos
sospechosos de padecer la enfermedad, cuya
sensibilidad y especificidad han sido debidamente
establecidas en
una prueba de validacién, tomando como parametro de
referencia el método o métodos aceptados como pruebas

diagndsticas.
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JNC 7

Organo Blanco

Presion arterial

Primer nivel de

atencion

Constructivismo

El séptimo reporte del Comité Nacional sobre Prevencion,
Deteccién, Evaluacion y Tratamiento de la Presion Arterial
Alta

Organo que sufre algin grado de deterioro a
consecuencia de enfermedades crénico degenerativas,
entre las que se encuentran la hipertension arterial, en el
corto, mediano o largo plazo (cerebro, corazén, rifién y/u

0j0).

Fuerza hidrostatica de la sangre sobre las paredes
arteriales, que resulta de la funcion de bombeo del
corazon, volumen sanguineo, resistencia de las arterias al
flujo, y diametro

del lecho arterial.

Unidades de atencion que constituyen la entrada a los
servicios de salud; estan orientadas primordialmente a la
promociéon de la salud, prevencion, deteccion vy
tratamiento temprano de las enfermedades de mayor

prevalencia.

Es una corriente filosofica pedagdgica basada en la teoria
del conocimiento constructivista, en donde se le entrega
al alumno herramientas que le permiten construir sus
propios procedimientos para resolver una situacion
problematica. Es un proceso de ensefianza dinamico,

participativo e interactivo.
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Aptitud Clinica

Cuasiexperimental

Longitudinal

Prospectivo

Valor Nominal

Numero Ordinal

Es la capacidad que tiene el médico para reflexionar,
decidir, elegir y actuar ante situaciones clinicas
problematizadas.

Casi experimental, porque si tiene una intervencioén, no

tiene grupo control y no es aleatoria.

Estudio observacional que investiga al mismo grupo de

personas de manera repetida a lo largo de un periodo.

Conjunto de andlisis y estudios sobre las condiciones
cientificas, econdmicas y sociales de la realidad futura,
con el fin de anticiparse a ello en el presente. Inicia con
una supuesta causa y termina con determinar o no la

aparicion del efecto.

Indica el valor tedrico o ideal de cualquier cosa

cuantificable. Valor existente s6lo en nombre.

Usado para nombrar el elemento de una serie ordenada.

Orden de sucesion o colocacion.
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INSTRUCCIONES:

El inatrumanto conligne un ndmeérd de enunciados con respusilas falsas y verdaderss. Loa indicadanes o avaluat
son: Reconocimianto de factores de riesgo, Manejo de datos clinicos y paraclinicos, Diagndstico clinico, uso de
recirscs erapduticos, Ialrogenia por oMmison o CoMmision y critics B 188 BCCiOnes efectuadas.

£1 tpo o respuesla serd

i se considera que o Enunciady Comesponds a o gue sxpliciaments s2 alvma o o nisga en &l caso
clinico, o bren & segin su critens el enuncaado es una deduccidn, una penermhzacein, una cpreskdn snlbica o una
conclusidn acanada que pusds derivarse de Io que esta desciio an el caso clinico

Ealso: 5i se conpldera qua ol enunciado no corresponde a 1o que cxplicitaments se afirma o se niega Bn &l caso
clinico, o blen sl sagln su criterio el enunciado es una deduccidn, una generalizacion, una expresidn snlélica o una
conclusion errdnea que peeds derivarse de 1o que asta descrito en ol caso clinico.

Casn olfiipw |

Antecedenios. | DM T2 de 20 afios de evolucidn, Rp actual con insuling NPH 24 -0- 12 Ui 5C. HTA de 10 afos de
evolugion, rp con enalapril 10mg eM12hre, EVIC isquémico hace B mesel con secualas en |a marcha (usa andador),
Quinimgicos negados. Tabaguisma ocasional de tipo soclal (1-4 cigarmos), alcoholismo negada, albrgica & Sulfas
rafiare afupclon ganeralizadn.

uqmﬂlluwtindlm:mﬂlhmma,mﬂt-wihum TA: 160/100 mmHg. FC: 08 lpm, FR: 20 rpm,
peso: B2kgs, talla 1, 52cm, IMC-35 5. Dbc 180 mgidL, colesteral 218, irighcerides 198, er 1.5, potasio 4 5. Cabeza, con
pupllas isccdricas normaorrefidxicas, no sigue obpelod a la orden, musosa oral hidratadas. Cualia cilindrico sin daios de

yugular ni adenomagalias, i précondio fitmico sin sopios, campos pulmanares hipoventlados &n las
bases. sin datos de proceso exudativo pudible. no se integra sindrome pleuropuimonar.  Abdomen globoso @
Sxpensas do paniculo Bdiposs, peristalss normal, blando, depredibie, nO JokXOso @ 18 palpacion superficial m
profunda. no hay datos de ion peritonssl Extremidades sin sdemas, sin insuficsencis venosa G los pulsos
pedios deminuidos, Renado capilar 3 seg. No datos de focalzacidn o iberacion pramidal Babinsky negatho.

Tratamients @ su ingreso con Nifediping SL 5 gotas, enalapnl 10mg 1 tablsta VD, O2 PPN & razén de 3 Ity x min, se
canaliza con solucion fisiolbgica 1000 oc pidhrs, Al lerming de la salucidn infravenosa se observa un aumento Bn (s
preskn artenal @ cifras da 210/130mmbg v se agregn detercnn neurclgico caractenzade pof respuesia negatva a
estimulo verbal asl como doloroso, se administra de forma inmediata Sgte mmmmﬁmmamm y es
anviads a 2do nival para valoracidn y manejo.,

B-u'n factores de riesgo pars desarolio de esta comghcacidn’

Edad
Pesd
Gatio
AT
Tabaguisma
Aicaholimg
Abandong del betamiento medico

N e R

Cualen son los manifestaciones clinices mas frecusnbos on una Emengencia Hipartersive sepde el JNC VIL
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] Celgies, foslenos y vomis

2 mmmmm
0 Deinea, mareo y fostenos

1 Disnea v défict neunchigics

En ests mamanto con estudios parseliniess atileg para procitar 2! diagnistine

i

12 Baomatrin hembtica

13 Cuimica sanguinga

e Gasomatria arenal

13 TPcon INR y TPT

15 Potasio Séeico

17 TAC de craneo simple

B8 TAC de créned contrasiada

8 Pecfil de fipidos

20 Elecirocardiograma de 12 derivecionss

i |

1 |
|
|
ELLIL

5
g

2 4R
¥

En este moments son indicaciones tevapéuticas adeniadas para &l mansjo inical de b packente

Fizosemide 20 mg iv

Enslapfi 10mg SL
Enatapril 10mg vo cada 8 his
MNicandiping 5-15mgkig

Acso achtisaicicn 300mg via oral
Nifeciping 30mg ad dia via oral
MeSedipine subingual 10 gis
Metiorrmang 850mg vo cada B hes
Mitroprusiato (L25-10mogy/imin.

& B W Y EBRY BN

RRRRARRR
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41 Diazepam 5mg iv

Son indicaciones terapéuticas no farmacoldgicas a su ingreso, para el manejo de este paciente

42 Reposo por 30 min

43 Vigilancia neurolégica AT
44 Envio a 2do nivel urgente =
45 Tomar la presion en 30 min posterior al ingreso e
46 Caminar 30 min al dia 5 de 7 dias

47 Reducir la ingesta de sal a 2grs/dia

Caso2

Femenina de 57 afios, acude por padecimiento de reciente inicio caracterizado por cefalea intensa occipital, opresiva, sin
irradiacién, constante acompanada de acufenos, fosfenos, nauseas sin llegar al vémito, mareo sin perdida de la vertical, sin otro
agregado. Portadora de HTA de reciente diagnéstico —2meses-- tratamiento con enalapril 10mg c/12hrs, y metoprolol 100mg/dia.
DM Tipo Il -2 meses--, sin tratamiento farmacologico. Quirdrgicos positivos: Colecistectomia laparoscépica hace dos meses. Niega
transfusiones, traumaticos, accidentes, reaccion alérgica a medicamentos asi como tabaquismo y alcoholismo. Carga paterna
para HTA y DMT2.

Peso: 47kg, Talla:1.48mts, TA: 180/110mm/Hg. Fc: 100 lpm, Fr: 16pm, temp. 36.5 C, IMC 23,8.

Activa, reactiva y orientada, con buena hidratacion de mucosas, pupilas isoctricas y normoreflecticas, cavidad oral normal, cuello
sin datos de ingurgitacion yugular ni adenomegalias palpables, precordio ritmico de buena intensidad, con presencia de soplo
sistolico GI, pulmonar con murmullo presente sin datos de dificultad respiratoria, no exudativo audible, Abdomen: peristalsis de
buena intensidad, no doloroso a la digito presion superficial ni profunda, no hay dates de irritacién peritoneal ni megalias, puntos
ureterales positivos, vesical negativo, Giordano positivo bilateral, extremidades sin edema con llenado capilar inmediato,
sensibilidad adecuada, discriminacion entre puntos presente y normal, Neurolégico: no existen déficit motor ni sensitivo; no signos
meningeos, ROT's presentes y normales...............Presenta resultado de laboratorio de hace 1 mes q muestra: ES: Na: 146, K:
3,0, Cl: 110. QS: Glc 125mg/dl, urea: 41 mg/dL; Cr. 1,04, BHC: GR 4.8d, Hb:13,1, Hto 40,3, Plq: 267mil, leucocitos: 6.2. EGO: Glc:
neg, Proteinas neg; microscopico: céls epiteliales: algunas; leucocitos: 6-8xc, hematies: 0-1xc.

A su ingreso al servicio de AMC se maneja en forma con 5gts de Nifedipino SL + isosorbid 10mg vo. Se le indica que debe
permanecer sentado en la sala de espera de la unidad, posterior a 20 minutos del tratamiento instaurado, se registra Presion
arterial reportando cifras de 120/80mmhg y es egresado del servicio a su domicilio sin medicacién antihipertensiva o modificacion
en esquema terapéutico previo, se receta Metformin 850mg vo 1tab al dia, ciprofloxacino 250mg 2 tab c/12hrs 10 dias. Se le
solicita g acude a control por medico familiar al siguiente dia.

Cuales son las manifestaciones clinicas mas frecuentes en una Urgencia Hipertensiva.

48 Cefalea, mareo y vomito

49 Dolor toracico, cefalea y disnea

50 Déficit neurolégico, cefalea y tinnitus
51 Cefalea intensa, dolor toracico

52 Sintomas inespecificos

En.una Urgencia hipertensiva se requiere de un descenso porcentual de presion arterial gradual en un periodo de 24 a 48hrs

53 10%
54 15%
55 20%
56 25%
57 30%

De acuerdo al Comité Europeo |as cifras de presion arterial consideradas para describir una crisis hipertensiva son
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58 Mayor de 180/130
59 Mayor de 210/120
60 Mayor de 180/100

De acurdo al JNC VI en gue estadio se encuentra el paciente a su ingreso:

61 HTA Estadio 1 I
62 HTA Estadio 2

63 HTA Gl L
64 HTA GII v

De acuerdo a la Guia de Practica Clinica del IMSS 2010 en que estadio se encuentra el paciente a su ingreso

65 HTA Estadio 1

66 HTA Estadio 2 T
67 HTAGI =
68 HTA Gl N
69 HTA GIll i

Los siguientes son estudios paraclinicos Utiles para precisar el diagnéstico:

70 Biometria hematica

71 Perfil Lipidico e
72 Glucosa R
73 Creatinina sérica .

74 Radiografia de Térax

75 Electrocardiograma de 12 derivaciones
76 Ecografia abdominal

7 Examen General de Orina

Son diagnosticos clinicos prioritarios a realizar en este caso:

78 Hipertension sistélica aislada

79 Diabetes Mellitus de reciente diagnéstico
80 Urgencias Hipertensiva

81 Emergencia Hiperiensiva

82 Pielonefritis aguda

83 Insuficiencia Renal Aguda

84 . Sindrome Metabolico

Las siguientes indicaciones terapéuticas son adecuadas para el manejo inicial de la paciente:

85 Furosemide 20 mg iv ey
86 Enalapril 10mg SL B
87 Enalapril 10mg vo cada 8 hrs
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88
89
90
91
92
a3

Son indicaciones terapéuticas no farmacolégicas para el manejo de este paciente a su ingreso:

94
95
96
97
98
99
100

Nicardipino 5-15mgKg

Acido acetilsalicilico 150mg via oral
Nifedipino sublingual 5 gts
Metformina 850mg vo cada 12 hrs
Diazepam 5mg iv

Clortalidona 25mg via oral

Reposo por 30 min

Mantener en observacion por lo menos 2 hrs
Envio a 2do nivel

Tomar nueva ta en 30 min posterior al reposo
Solicitar Glucosa en ayunas

Solicitar Depuracién de Creatinina en 24hrs

Reajuste de medicamentos antihipertensivos
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TEST ESTILOS DE APRENDIZAJE:
A) Cuestionario de Honey- Alonso,
B) Modelo de los Hemisferios cerebrales,

C) Modelo de Felder y Silverman.

1.- A) Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Visual

2.- A) Teorico- Reflexivo, B) Hemisferio Izquierdo, C) Reflexivo-

Sensorial-Secuencial

3.- A) Teorico —Reflexivo, B) Hemisferio lzquierdo, C) Sensorial-

Secuencial

4.- A) Teorico-Activo, B) Hemisferio Izquierdo, C) Visual

5.- A) Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Reflexivo

6.- A) Reflexivo-Pragmatico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Visual-Activo
7.- A) Pragmatico-Reflexivo, B) Hemisferio Izquierdo, C) Secuencial

8.- A) Reflexivo-Teorico, B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios, C)

Sensorial-Visual-Secuencial

9.- A) Reflexivo-Teorico-Pragmatico, B) Hemisferio lzquierdo, C)

Sensorial-Activo-Secuencial
10.- A) Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Sensorial-Visual

11.- A) Teorico-Reflexivo-Pragmatico, B) Equilibrio en el uso de ambos

hemisferios, C) Secuencial-Reflexivo-Visual
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12.- A) Reflexivo,  B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios, C) Activo-

Sensorial

13.- A) Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Visual

14.- A) Teorico-Reflexivo, B) Hemisferio Derecho, C) Visual

15.- A) Teorico-Pragmatico, = B) Hemisferio Derecho,  C) Visual-Secuencial
16.- A) Reflexivo-Teorico,  B) Hemisferio Izquierdo,  C) Visual-Activo

17.- A) Reflexivo, B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios, C)

Activo-Visual

18.- A) Teorico-Pragmatico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Sensorial-Visual
19.- A) Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Activo-Secuencial
20.- A) Teorico, B) Hemisferio Derecho, C) Visual

21.- A) Pragmatico-Teorico-Reflexivo B) Hemisferio lzquierdo, C)

Sensorial-Secuencial

22.- A) Teorico, B) Hemisferio Derecho, C) Visual

23.- A) Reflexivo-Pragmatico, B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios,
C) Visual

24.- A) Reflexivo, B) Hemisferio Izquierdo,  C) Visual-Reflexivo-Sensorial
25.- A) Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Secuencial-
Sensorial

26.- A) Reflexivo-Pragmatico, B) Hemisferio lzquierdo, C) Visual-
Secuencial
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27.- A) Reflexivo-Teorico, B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios,

C) Sensorial-Activo

28.- A) Teorico-Reflexivo, B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios,
C) Visual

29.- A) Reflexivo, B) Hemisferio Izquierdo, C) Secuencial

30.- A) Reflexivo-Teorico, B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios,
C) Sensorial

31.- A) Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Sensorial

32.- A) Reflexivo-Pragmatico, B) Hemisferio Derecho,  C) Activo-Visual
33.- A) Reflexivo-Pragmatico, B) Hemisferio lzquierdo, C) Sensorial-
Secuencial

34.- A)Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Activo-Sensorial-
Secuencial

35.- A) Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo,  C) Sensorial

36.- A) Reflexivo-Teorico, B) Equilibrio en el uso de ambos hemisferios,
C) Sensorial

37.- A) Reflexivo-Teorico, B) Hemisferio Izquierdo, C) Secuencial-
Visual
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