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Resumen

Introduccién

La capacitacion continua, ordenada y de calidad es primordial para la formacion del
meédico que le interesa, no so6lo mantenerse a la vanguardia del conocimiento sino
tratar adecuadamente a cada uno de los enfermos bajo su responsabilidad. Por esto
es prioritario para el médico de primer contacto conocer esta enfermedad,
diagnosticarla de manera precoz y tratarla oportunamente para asi mejorar la

calidad de vida del paciente.
Objetivo

Evaluar el efecto de la implementacion de GPC de VIH en el grado de conocimiento

del profesional médico en primer nivel de atencion.
Material y Métodos

Tipo de estudio y disefio de estudio: Intervencion, longitudinal, cuasi experimental,
analitico. Universo de estudio: Médicos Especialistas en Medicina Familiar Unidad
de investigacion: Unidad de Medicina Familiar N°47 Limite de tiempo: 2 meses
Muestra: 20 médicos familiares para la estrategia educativa. No probabilistica la

seleccion.



1.- Marco Teobrico
Introduccién

La capacitacion continua, ordenada y de calidad es primordial para la formacion del
médico que le interesa, no sélo mantenerse a la vanguardia del conocimiento sino

tratar adecuadamente a cada uno de los enfermos bajo su responsabilidad.

Una herramienta de fécil acceso, eficiente y (més importante) basada en evidencia
cientifica son las guias de préactica clinica (GPC). De acuerdo con el Instituto de
Medicina de Estados Unidos son: “documentos que incluyen recomendaciones
dirigidas a optimizar el cuidado del paciente, con base en una revision sistemética
de la evidencia y en la evaluacién de los beneficios y dafios de distintas opciones
en la atencién a la salud”. Ademas de contribuir a la disminucion de costos sin

afectar la calidad en la atencion. 1.2

Utépicamente esto influiria en el médico para utilizar esta herramienta de manera
constante. Sin embargo, la realidad es que (un gran porcentaje) no leen la GPC.
Como sefiala Martin Luther King (15 enero 1929-4 abril 1968) “Nada en el mundo

es mas peligroso que la ignorancia sincera y la estupidez concienzuda”.

Recordemos que la infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana VIH y el
sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA contindan siendo un problema serio
de salud, no sélo en México, sino en el resto del mundo. Segun datos del Centro
Nacional para la Prevencion y el Control del VIH y el Sida (Censida) de la Secretaria
de Salud, diariamente, adquieren VIH 30 personas en México y estan en tratamiento
antirretroviral 125 mil personas con VIH en todo el sector y el 82.1 por ciento se
encuentra indetectable, siendo atendidas en 400 servicios especializados de las
instituciones publicas. En el pais, la tasa de mortalidad por SIDA ha disminuido en
17 por ciento a partir del pico maximo alcanzado —4.7 en 2008 y 3.9 en 2015,
mientras el costo del tratamiento antirretroviral se ha disminuido en 75 por ciento,

pasando de 150 mil pesos por persona por afio en 2000 a 37 mil pesos, en 2016. 3



Por esto es prioritario para el médico de primer contacto conocer esta enfermedad,
diagnosticarla de manera precoz y tratarla oportunamente para asi mejorar la

calidad de vida del paciente.

En este contexto, se decide elegir la GPC de VIH para lograr el objetivo concreto de
este trabajo, que es analizar el impacto de una estrategia educativa para fomentar
el interés académico en la GPC en el médico de primer contacto, cuyo resultado

contribuird a mejorar la calidad de atencion de sus pacientes.
Antecedentes
Factores que influyen en el retraso del diagnéstico del VIH

El diagnostico de pacientes VIH/SIDA en etapas avanzadas y/o con presencia de
enfermedades oportunistas, puede deberse a diversos factores propios de los
pacientes como: falta de informacién sobre la enfermedad, que el individuo no se
considera en riesgo, miedo a la prueba por el estigma social del diagnostico; asi
también factores relacionados con el sistema de salud: falta de sospecha clinica,
falta de capacitacion, poca oferta de prueba rapida. Por ello es de vital importancia
gue el médico en el primer nivel de atencién, domine la GPC de VIH. Para
determinar esto Quiroga Troche Rocio et al. realizaron un estudio transversal
descriptivo y cuantitativo, a través de entrevistas a pacientes VIH (+), encuestas a
personal médico y revision de historias clinicas. Observaron un diagnostico tardio
en el 65% de los casos, considerando la presencia de enfermedades oportunistas
al momento inicial del diagnostico y 60% considerando el recuento de linfocitos CD4
< 200. En las entrevistas con los pacientes, reportaron que el 59% no tenia pareja
estable; 80% no se consideraba vulnerable a la enfermedad y 44% tenia informacién
incompleta o nula sobre el VIH/SIDA. En las entrevistas con los médicos
encontraron que el 39% de ellos tienen un conocimiento insuficiente sobre VIH/SIDA
y la norma. Este estudio les permitié concluir que en el retraso del diagndstico del
VIH influyen factores como: la percepcion de riesgo, la oferta de la prueba y el

conocimiento erréneo del VIH; ademas el nivel de instrucciéon y la edad influyen en



el acceso a la informacion. Para optimizar el diagnéstico se debe mejorar la
informacion, hacerla mas completa, adecuada, accesible y facil de asimilar;
buscando un cambio de actitud en la poblacién y el personal de salud.*

Guia de préctica clinica para la atencion del paciente con infeccion por el VIH en el

primer nivel de atencion.

Disminuir el diagndstico tardio de la infeccion por VIH es uno de los principales retos
de la respuesta a la epidemia del VIH en nuestro pais. Un diagnéstico precoz de la
infeccion por VIH reduce la morbilidad y la mortalidad de los pacientes. Las
personas con infeccibn por VIH que desconocen su situacion no pueden
beneficiarse del tratamiento antirretroviral, por ello tienen mayor riesgo de
desarrollar SIDA y su mortalidad se ve aumentada de respecto a las personas que
acceden al diagnéstico y al tratamiento eficaz temprano. Ademas, el coste del
tratamiento y cuidado de los enfermos con diagnostico tardio es superior a los que
son diagnosticados precozmente. La elaboracion de la Guia se llevd a cabo
mediante un protocolo sistematizado de busqueda: revision de literatura, busquedas
de bases de datos electrénicas, de guias en centros elaboradores o compiladores y
busqueda manual de literatura; en la cual se revisaron 25 fuentes documentales que
incluyeron 9 guias del periodo 2006-2009, ensayos controlados aleatorios, reporte
de casos y revisiones sistematicas, lo cual fue llevado a cabo con la participaciéon
de las instituciones que conforman el Sistema Nacional de Salud bajo la
coordinacion de Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud. La validacién
interna fue mediante Appraisal of Guidelines Research and Evaluation (AGREE).
Una vez consensuada y aprobada la estructura se inici0 la elaboracion de las
recomendaciones para cada item a partir de la evidencia recopilada y que fue
clasificada de acuerdo al grado de recomendacion: (A)Altamente recomendada,
(B)Moderadamente recomendada, (C) Recomendacién opcional; y Nivel de
evidencia: (I) Uno o mas estudios aleatorios con resultados clinicos y/o validados
por resultados de laboratorio, (II)Al menos un estudio bien disefiado, (Ill)Comités de
expertos o experiencias clinicas de autoridades de prestigio. La finalidad de esta

Guia es establecer un referente nacional para orientar la toma de decisiones clinicas



basadas en recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia posible. Poniendo
a disposicién del personal del primer nivel de atencion, con la intencion de
estandarizar las acciones nacionales para identificar los factores de riesgo de la
poblacién abierta, diagnosticar oportunamente la infeccion de VIH y referirlo
oportunamente. Sin embargo, aunque se especifica que la fecha de su actualizacion
es de 3 a 5 afios a partir de la fecha de publicacion 2008, no se ha publicado una

actualizacion reciente.!

European AIDS Clinical Society (EACS) guidelines for the treatment of adult HIV-

positive persons

Esta guia fue desarrollada por la European AIDS Clinical Society, buscando asi
cumplir con su lema de excelencia en los estandares de atencion, investigacion y
educacion en la infeccion por VIH y coinfecciones relacionadas. Su objetivo es
reducir la carga de enfermedad por VIH en toda Europa. La guia consiste en cinco
secciones principales, que incluye una tabla general de todos los principales
problemas de la infeccion por el VIH, asi como recomendaciones detalladas sobre
el tratamiento antirretroviral, el diagndstico, la vigilancia y el tratamiento de
comorbilidades, coinfecciones y enfermedades oportunistas. Cada seccion de la
guia fue gestionada por un grupo de expertos europeos con experiencia en el VIH
y expertos adicionales cuando fue necesario. Todas las recomendaciones fueron
basadas en la evidencia y basadas en opiniones de expertos en los raros casos en
gue no se dispuso de evidencia adecuada. Decidieron no proporcionar grados de
evidencia formales. Llevaron a cabo revisiones importantes en todas las secciones;
tratamiento antirretroviral, comorbilidades, coinfecciones y enfermedades
oportunistas. Entre las revisiones clave esta la recomendacién de TAR para todas
las personas seropositivas, independientemente del recuento de CD4, sobre la base
de los resultados del estudio del calendario estratégico del tratamiento
antirretroviral. También revisaron las recomendaciones para las opciones preferidas
y las alternativas del TAR y afiaden una nueva seccion sobre el uso de la profilaxis
previa a la exposicion. Han afiadido una serie de nuevos farmacos antirretrovirales

/ combinaciones de farmacos a las tablas actualizadas sobre las interacciones



farmaco-farmaco, los efectos adversos de farmacos, el ajuste de dosis para la
insuficiencia renal / hepatica y la administracion de TAR en personas con
dificultades de deglucion. El diagnéstico, el manejo de la infeccion por el VIH y las
coinfecciones relacionadas, las enfermedades oportunistas y las comorbilidades

contindan exigiendo un esfuerzo multidisciplinario.?
Guia de recomendaciones para el diagnéstico precoz del VIH en el @mbito sanitario.

Disminuir el diagnéstico tardio de la infeccidn por VIH es uno de los principales retos
de la respuesta a la epidemia del VIH. La definicion establecida de retraso
diagnostico se refiere a personas que presentan un recuento de CD4 inferior a 350
células/ul, o que presentan un evento definitorio de SIDA, sin importar el recuento
de células CDA4. En el afio 2010 tanto la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
como el European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), publicaron
recomendaciones en relacion con el diagndstico de la infeccion por VIH. Ambos
organismos propugnan el acercamiento de la prueba a toda la poblacién haciendo
un especial énfasis en las poblaciones mas vulnerables, siempre manteniendo las
garantias de confidencialidad y voluntariedad. Esta guia fue coordinada y elaborada
por el Plan Nacional sobre el Sida, desarrollada por un grupo de personas expertas
en distintas disciplinas relacionadas con el diagnostico del VIH que trabajaron en
tres niveles: grupo redactor, revisor y conductor. Para la elaboracion de esta Guia
partieron de la revision de una serie de guias de distintos paises, ademas de guias
y recomendaciones de organismos internacionales como la OMS y el ECDC.
Realizaron una amplia busqueda bibliogréafica en la literatura espafiola. Reportaron
que la prueba del VIH debe realizarse en dos tipos de poblacién: personas con
criterios clinicos de infeccién de VIH o SIDA y personas sin sospecha de infeccion
de VIH o SIDA. Para fines practicos la prueba se clasificé en oferta rutinaria, dirigida
y obligatoria. Esta clasificacibn es importante para potenciar la cobertura de
poblacién con infeccion no diagnosticada y promover el diagnéstico precoz.
Concluyeron que la guia debe estar dirigida a facilitar al personal sanitario la
informacion y el apoyo activo necesarios para la realizacion de la prueba del VIH,

tanto en el &mbito de la atencién primaria, como de la atencién especializada. °
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Marco conceptual
1. Aprendizaje
Educacion

Debido a la complejidad que entrafia la comprension del término "educacion”, se
hace necesario el empleo de distintas perspectivas de analisis para lograrlo. En el
primero serd su concepto etimologico, asi como a las manifestaciones intuitivas o
legas que surgen espontaneamente para referirse a la educacion. En el segundo se
haréa siguiendo el procedimiento méas usual en los manuales de pedagogia, esto es,

analizar las caracteristicas basicas que aparecen en las definiciones de educacién.®
Etimologia

El vocablo "educacion" aparece documentado en obras literarias escritas en
castellano no antes del siglo XVII. Los términos que se empleaban eran los de "criar"
y "crianza", que hacian alusion a "sacar hacia adelante", "adoctrinar" como sinGnimo
de "doctrino", y "discipular”" para indicar "disciplina” o "discipulo”. Son términos que
se relacionan con los cuidados, la proteccion y la ayuda material que dedicaban las

personas adultas a los individuos en proceso de desarrollo.

El término "educacion" tiene un doble origen etimoldgico, el cual puede ser
entendido como complementario o antinébmico, segun la perspectiva que se adopte
al respecto. Su procedencia latina se atribuye a los términos educere y educare.
Desde esta posicion, la educacion se entiende como el desarrollo de las
potencialidades del sujeto basado en la capacidad que tiene para desarrollarse. Mas
que la reproducciéon social, este enfoque plantea la configuracién de un sujeto

individual y Unico. ©
Concepto

La educacion es un proceso humano y cultural complejo y debe entenderse como
la capacidad de la persona de adquirir conocimientos, actitudes y destrezas de
forma continua para poder adaptarse a los cambios que ocurran a su alrededor,

trayendo como consecuencia un desarrollo integral y una mejor calidad de vida.
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Este proceso formativo puede darse en cualquier etapa de la vida y para ello no
requiere de un centro educativo, ni tampoco de un lugar especifico. Esté dirigida a
formar sujetos y no objetos, tiene el proposito de completar la condicién humana del
hombre, no tal y como la naturaleza la ha iniciado, la ha dado a luz; sino como la

cultura desea que sea. ’
Estrategia educativa

Investigadores como Saarikoski et al. (2001) han encontrado evidencias que, al
presentar informacién mediante diferentes estrategias pedagogicas, se favorecen
los estilos de aprendizaje y el éxito académico; de igual manera, Alonso, Gallego &
Honey (1999) concluyeron que los estudiantes aprenden con mas efectividad
cuando se les ensefia con base en sus estilos de aprendizaje predominantes.
Sefialan que no sélo hay que tener en cuenta el estilo de los estudiantes, sino

también el de los profesores.®

Es comprensible que las personas posean diversas formas de darle significado a

las cosas en funcion de si mismas; por eso se aprende de manera diferente.

El estudiante asume un papel activo en el proceso de aprendizaje, a partir de las
cuatro capacidades basicas que desarrolla un individuo, en mayor o en menor
grado. Considerando el valor de esta tematica, se motivo la investigacion acerca del
estilo de aprendizaje que prefieren los profesionales de la salud. A continuacion, se

ofrece una breve descripcion de los modelos de estilos de aprendizaje. @

A partir de la teoria del aprendizaje experiencial, Kolb (1984) define el estilo de
aprendizaje como "un estado duradero y estable que deriva de configuraciones

consistentes de las transacciones entre el individuo y su medio ambiente".2

El trabajo de Kolb se direcciona al conocimiento de cémo se aprende y asimila la
informacion, de cémo se solucionan los problemas y se toman decisiones. Esos
cuestionamientos le llevaron a elaborar un modelo que denominé experiencial, con

el cual busca conocer el proceso de aprendizaje basado en la propia experiencia.

De acuerdo con Kolb "la experiencia se refiere a toda la serie de actividades que

permiten aprender”. Identific6 dos dimensiones principales del aprendizaje: la

12



percepcion y el procesamiento. Define el aprendizaje como el resultado de la forma
como las personas perciben y luego procesan lo que han percibido. Describié dos

tipos opuestos de percepcion: &
* Personas que perciben a través de la experiencia concreta,

* Personas que perciben a través de la conceptualizacién abstracta (y

generalizaciones).
También describe dos tipos de procesamiento:

» Algunas personas procesan a través de la experimentacion activa (la puesta en

practica de las implicaciones de los conceptos en situaciones nuevas),
* Mientras que otras a través de la observacion reflexiva.

La yuxtaposicion de las dos formas de percibir y las dos formas de procesar es lo
que llevo a Kolb a describir un modelo de cuatro cuadrantes para explicar los estilos

de aprendizaje. &
* Involucrarse enteramente y sin prejuicios a las situaciones que se le presenten,

* Lograr reflexionar acerca de esas experiencias y percibirlas desde varias

aproximaciones.
» Generar conceptos e integrar sus observaciones en teorias légicamente solidas,

» Ser capaz de utilizar eses teorias para tomar decisiones y solucionar problemas.

13



Experiencia
Concreta

P ™

ACOMODADOR _T _ DIVERGENTE

Experimentacion
ctiva

+ ASIMILADOR
CONVERGENTE\/

Conceptualizacion
Abstracta

Observacion
Reflexiva

De estas capacidades; experiencia concreta,

observacion

reflexiva,

conceptualizacién abstracta y experimentacion activa se desprenden los cuatro

estilos de aprendizaje. Segun el modelo de Kolb un aprendizaje 6ptimo es el

resultado de trabajar la informacién en cuatro fases: 8
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Actuar Reflexionar
(Alumno activo) (Alumno reflexivo)

Experimentar Teorizar
(Alumno pragmatico) (Alumno tedrico)

En la practica, la mayoria de las personas tienden a especializarse en una, 0 como
mucho dos, de estas cuatro fases, por lo que se pueden diferenciar cuatro tipos de

alumnos, dependiendo de la fase en la que prefieran trabajar.

En funcién de la fase del aprendizaje en la que nos especialicemos, el mismo
contenido nos resultard mas facil (o mas dificil) de aprender de cémo nos lo

presenten y de como se trabajara en el aula.

Nuestro sistema educativo no es neutro. Analizando las cuatro fases de la rueda de
Kolb es muy evidente que la de conceptualizacion (teorizar) es la fase mas valorada,
es decir, nuestro sistema educativo favorece a los alumnos teéricos por encima de
todos los demas. Aunque en algunas asignaturas los alumnos pragmaticos pueden
aprovechar sus capacidades, los reflexivos a menudo se encuentran con que el
ritmo que se impone a las actividades es tal que no les deja tiempo para reflexionar
las ideas como ellos necesitan. Peor aun lo tienen los alumnos a los que les gusta

aprender a partir de la experiencia.
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Como ya se ha mencionado anteriormente, un aprendizaje optimo requiere de las
cuatro fases, por lo que sera conveniente presentar esta estrategia de tal forma que
garanticemos actividades que cubran todas las fases de la rueda de Kolb. Con eso
por una parte se facilitara el aprendizaje de todos los alumnos, cualquiera que sea
su estilo preferido y, ademas, se ayudara a potenciar las fases con los que se

encuentran mas comodos.
Alumnos activos:
+ Caracteristicas generales

Los alumnos activos se involucran totalmente y sin prejuicios en las experiencias
nuevas. Disfrutan el momento presente y se dejan llevar por los acontecimientos.
Suelen ser entusiastas ante lo nuevo y tienden a actuar primero y pensar después
en las consecuencias. Llenan sus dias de actividades y tan pronto disminuye el
encanto de una de ellas se lanza a la siguiente. Les aburre ocuparse de planes a
largo plazo y consolidar proyectos, les gusta trabajar rodeados de gente, pero
siendo el centro de las actividades. La pregunta que quieren responder con el

aprendizaje es: ¢como? °
» Aprenden mejor y peor cuando.

Los activos aprenden mejor cuando: Cuando se lanzan a una actividad que les
presente un desafio. Cuando realizan actividades cortas de resultado inmediato.

Cuando hay emocioén, drama y crisis. °

Les cuesta mas trabajo aprender: Cuando tienen que adoptar un papel pasivo.
Cuando tienen que asimilar, analizar e interpretar datos. Cuando tienen que trabajar

solos.®
Alumnos reflexivos:
* Caracteristicas generales

Los alumnos reflexivos tienden a adoptar la postura de un observador que analiza
sus experiencias desde muchas perspectivas distintas. Recogen datos y los

analizan detalladamente antes de llegar a una conclusion. Para ellos lo mas

16



importante es esa recogida de datos y su analisis concienzudo, asi que procuran
posponer las conclusiones todos lo que pueden. Son precavidos y analizan todas
las implicaciones de cualquier accion antes de ponerse en movimiento. En las
reuniones observan y escuchan antes de hablar, procurando pasar desapercibidos.

La pregunta que quieren responder con el aprendizaje es: ¢Por qué? °
* Aprender mejor y peor cuando

Los reflexivos aprenden mejor cuando: Cuando pueden adoptar la postura del
observador. Cuando pueden ofrecer observaciones y analizar la situacion. Cuando

pueden pensar antes de actuar. °

Les cuesta mas trabajo aprender: Cuando se les fuerza a convertirse en el centro
de la atencion. Cuando se les apresura de una actividad a otra. Cuando tienen que

actuar sin poder planificar previamente. °
Alumnos tedricos
* Caracteristicas generales

Los alumnos tedricos adaptan e integran las observaciones que realizan en teorias
complejas y bien fundamentadas l6gicamente. Piensan de forma secuencial y paso
a paso, integrando hechos dispares en teorias coherentes. Les gusta analizar y
sintetizar la informacién y su sistema de valores premia la I6gica y la racionalidad.
Se sienten incémodos con los juicios subjetivos, las técnicas de pensamiento lateral
y las actividades faltas de logica clara. La pregunta que quieren responder con el

aprendizaje es: ¢ Qué? °
Aprender mejor y peor cuando

Los alumnos tedricos aprenden mejor: A partir de modelos, teorias, sistemas con
ideas y conceptos que presenten un desafio. Cuando tienen oportunidad de

preguntar e indagar. °

Les cuesta mas aprender. Con actividades que impliguen ambigledad e
incertidumbre. En situaciones que enfaticen las emociones y los sentimientos.

Cuando tienen que actuar sin un fundamento teérico. °
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Alumnos pragmaticos
* Caracteristicas generales

A los alumnos pragmaticos les gusta probar ideas, teorias y técnicas nuevas, y
comprobar si funcionan en la practica. Les gusta buscar ideas y ponerlas en practica
inmediatamente, les aburren e impacientan las largas discusiones discutiendo la
misma idea de forma interminable. Son basicamente gente practica, apegada a la
realidad, a la que le gusta tomar decisiones y resolver problemas. Los problemas
son un desafio y siempre estdn buscando una manera mejor de hacer las cosas. La

pregunta que quieren responder con el aprendizaje es ¢ qué pasaria si...? °
* Aprender mejor y peor cuando

Los alumnos pragmaticos aprenden mejor: Con actividades que relacionen la teoria
y la practica. Cuando ven a los demas hacer algo. Cuando tienen la posibilidad de

poner en practica inmediatamente lo que han aprendido. °

Les cuesta mas aprender: Cuando lo que aprenden no se relaciona con sus
necesidades inmediatas. Con aquellas actividades que no tienen una finalidad

aparente. Cuando lo que hacen no esta relacionado con la “realidad”. °
Estilo de aprendizaje convergente

Su punto mas fuerte reside en la aplicacion practica de las ideas. Se desempefia
mejor en las pruebas que requieren una sola respuesta o soluciéon concreta para
una pregunta o problema. Organiza sus conocimientos de manera que se pueda
concretar en resolver problemas usando razonamiento hipotético deductivo. Se
orientan mas a las cosas que a las personas. Tienden a tener menos intereses por

la materia fisica y se orientan a la especializacion cientifica. °
» Estrategias metodoldgicas predilectas

Actividades manuales.

Proyectos practicos.

Hacer graficos y mapas.
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Clasificar informacion.

Ejercicios de memorizacion.
Resolucién de problemas practicos.
Demostraciones practicas.

Estilo de aprendizaje divergente

Se desempefia mejor en cosas concretas y la observacion reflexiva. Su punto mas
fuerte es la capacidad imaginativa. Se destaca porque tiende a considerar
situaciones concretas desde muchas perspectivas. Se califica este estilo como
“divergente” porque es una persona que funciona bien en situaciones que exigen

produccion de ideas (como en la “lluvia de ideas”). °
« Estrategias metodoldgicas predilectas
Lluvia de ideas.

Ejercicios de simulacion.

Proponer nuevos enfoques a un problema
Predecir resultados.

Emplear analogias.

Realizar experimentos.

Construir mapas conceptuales.

Resolver puzzles.

Ensamblar rompecabezas.

Adivinar acertijos.

Estilo de aprendizaje asimilador

Predomina la conceptualizacion abstracta y la observacion reflexiva. Su punto mas

fuerte lo tiene en la capacidad de crear modelos tedéricos. Se caracteriza por un
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razonamiento inductivo y poder juntar observaciones dispares en una explicacion
integral. Se interesa menos por las personas que por los conceptos abstractos, y
dentro de éstos prefiere lo tedrico a la aplicacion practica. Suele ser un cientifico o

un investigador. °

+ Estrategias metodoldgicas predilectas
Utilizar informes escritos.
Investigaciones sobre la materia.
Hacerlo tomar apuntes.

Participar en debates.

Asistir a conferencias.

Encomendarle lectura de textos.
Ordenar datos de una investigacion.
Estilo de aprendizaje acomodador

Se desempefia mejor en la experiencia concreta y la experimentacién activa. Su
punto mas fuerte reside en hacer cosas e involucrarse en experiencias nuevas.
Suele arriesgarse mas que las personas de los otros tres estilos de aprendizaje. Se
lo llama “acomodador” porque se destaca en situaciones donde hay que adaptarse
a circunstancias inmediatas especificas. Es pragmatico, en el sentido de descartar
una teoria sobre lo que hay que hacer, si ésta no se aviene con los “hechos”. El
acomodador se siente comodo con las personas, aunque a veces se impacienta y
es “atropellador”. Este tipo suele encontrarse dedicado a la politica, a la docencia,

a actividades técnicas o practicas, como los negocios. °
* Estrategias metodoldgicas predilectas

Trabajos grupales.

Ejercicios de imagineria.

Trabajo de expresién artistica.

20



Lectura de trozos cortos.

Discusion socializada.

Composiciones sobre temas puntuales.
Graficos ilustrativos sobre los contenidos.
Actividades de periodismo, entrevistas.
Elaborar metaforas sobre contenidos.

Hacerle utilizar el ensayo y error

Caracteristicas

Caracteristicas

Caracteristicas

Caracteristicas

del alumno del alumno del alumno del alumno
convergente divergente asimilador acomodador
Pragmatico Sociable Poco sociable Sociable
Racional Sintetiza bien Sintetiza bien Organizado
iy , Genera
Analitico Genera ideas Acepta retos
modelos

Organizado Soiador Reflexivo Impulsivo
Buen Valora la Pensador .

L L, Busca objetivos
discriminador comprension abstracto
Orientado a la Orientado alas  Orientado a la Orientado a la
tarea personas reflexion accion
Disfruta aspectos . Disfruta la Dependiente de

. Espontaneo . .
técnicos teoria los demés
Gusta de la Disfruta el Disfruta hacer Poca habilidad
experimentaciébn  descubrimiento  teoria analitica
Es poco empatico Empatico Poco empatico  Empatico
Hermético Abierto Hermético Abierto
Poco imaginativo Muy D_|sfr~uta el Asistematico

imaginativo disefio

Buen lider Emocional Planificador Espontaneo
Insensible Flexible Poco sensible Flexible
Deductivo Intuitivo Investigador Comprometido

Epistemologia

Para Piaget, la epistemologia "es el estudio del pasaje de los estados de menor
conocimiento a los estados de un conocimiento mas avanzado, preguntandose
Piaget, por el como conoce el sujeto (como se pasa de un nivel de conocimiento a
otro); la pregunta es mas por el proceso y no por lo que es "el conocimiento en si"
(Cortes y Gil 1997). 10
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Para Ceberio y Watzlawick (1998), "el término epistemologia deriva del griego
episteme que significa conocimiento, y es una rama de la filosofia que se ocupa de
todos los elementos que procuran la adquisicion de conocimiento e investiga los

fundamentos, limites, métodos y validez del mismo". 1°

Para otros autores, la epistemologia es aquella parte de la ciencia que tiene como
objetivo hacer un recorrido por la historia del sujeto respecto a la construccion del
conocimiento cientifico; es decir, la forma como éste ha objetivado, especializado y
otorgado un estatus de cientificidad al mismo; pero a su vez, el reconocimiento que
goza este tipo de conocimiento por parte de la comunidad cientifica. Estudia la
génesis de las ciencias; escudrina como el ser humano ha transformado o
comprendido su entorno por la via de métodos experimentales o hermenéuticos en

el deseo o necesidad de explicar fenébmenos en sus causas y en sus esencias. 1°
Paradigmas educativos

La palabra paradigma es un término de origen griego, "paradeigma", que significa
modelo, patron, ejemplo. En un sentido amplio se corresponde con algo que va a
servir como modelo o ejemplo a seguir en una situacion dada. Son las directrices
de un grupo que establecen limites y gue determinan como una persona debe actuar

dentro de los limites.

El término apareci6 por primera vez en Linglistica, en la teoria del signo linguistico
creado por Ferdinand de Saussure, en la que relacionaba el signo con el conjunto

de elementos que constituyen el lenguaje.

Un paradigma educativo es un modelo utilizado en la educacion. Los paradigmas
innovadores son una practica pedagoégica que da lugar a un aprendizaje critico y
gue provoca un cambio real en el estudiante. El paradigma utilizado por un maestro
tiene un gran impacto en el estudiante, a menudo determinando si el alumno va o
no va a aprender el contenido de aprendizaje que es abordado. El modo de aprender
de las nuevas generaciones es diferente del de las generaciones anteriores, y por

eso un paradigma conservador no tendra mucho efecto. 1*
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En la educacion es necesario retomar los aciertos de cada uno de los paradigmas
que han existido en el proceso enseflanza aprendizaje. Su estudio permitird
iImplementar la mejor estrategia para evolucionar a nuevas formas y herramientas

para aprender.

Como marco de referencia de los paradigmas educativos se revisaran las
caracteristicas esenciales de tres de los mas representativos, segun la psicologia
cognitiva: el conductista, el cognitivista y el histérico social, adicionalmente se
mencionara el constructivismo, como una teoria que surge a partir del cognitivismo
y del paradigma historico social, para tomar dos vertientes: el constructivismo- social
y el constructivismo- psicolégico y que se encuentra muy presente en la

actualidad.1t

Es importante considerar que estos paradigmas no son mutuamente exclusivos, por
el contrario, en la practica en muchas ocasiones intervienen mas de uno. Lo
importante, es reconocer los beneficios que cada una trae al proceso educativo y

tratar de aplicar a las practicas particulares, lo que se considere mas efectivo.
Paradigma conductista
* Origen y fundamentos

Surge como una teoria psicologica y posteriormente se adapta su uso en la
educacién. Esta es la primera teoria que viene a influenciar fuertemente la forma
como se entiende el aprendizaje humano. Antes del surgimiento del conductismo el
aprendizaje era concebido como un proceso interno y era investigado a través de
un método llamado "introspeccion” en el que se les pedia a las personas que
describieran qué era lo que estaban pensando. Surge como un rechazo al método
de "introspeccion” y con una propuesta de un enfoque externo, en la que las

mediciones se realizan a través de fendmenos. 12

Desde una perspectiva conductista el aprendizaje es definido como un cambio
observable en el comportamiento, los procesos internos (procesos mentales
superiores) son considerados irrelevantes para el estudio del aprendizaje humano

ya gue estos no pueden ser medibles ni observables de manera directa.!?
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* Ideas principales

El estudio del aprendizaje debe enfocarse en fendmenos observables y medibles.
Sus fundamentos nos hablan de un aprendizaje producto de una relacion "estimulo
- respuesta”. Los procesos internos tales como el pensamiento y la motivacion, no
pueden ser observados ni medidos directamente por lo que no son relevantes a la
investigacion cientifica del aprendizaje. El aprendizaje Unicamente ocurre cuando
se observa un cambio en el comportamiento. Si no hay cambio observable no hay

aprendizaje. 12

El mayor legado del conductismo consiste en sus aportaciones cientificas sobre el
comportamiento humano, en sus esfuerzos por resolver problemas relacionados
con la conducta humana y el modelamiento de conductas, que si bien no pueden
solucionarse totalmente a base de "premio-castigo”, nos ensefia que los usos de
refuerzos pueden fortalecer conductas apropiadas y su desuso debilita las no
deseadas. La asignacion de calificaciones, recompensas y castigos son también

aportaciones de esta teoria. *?

Los principios de las ideas conductistas pueden aplicarse con éxito en la adquisicion
de conocimientos memoristicos, que suponen niveles primarios de comprension,
como por ejemplo el aprendizaje de las capitales del mundo o las tablas de
multiplicar. Sin embargo, esto presenta una limitacion importante: que la repeticion
no garantiza asimilacion de la nueva conducta, sino sélo su ejecucion (sabe
multiplicar, pero no sabe cuando debe hacerlo, se sabe las tablas de multiplicar,
pero no sabe resolver un problema en el que tiene que utilizar la multiplicacion), esto

indica que la situacion aprendida no es facilmente traspasable a otras situaciones.*?

También los principios conductistas pueden aplicarse eficazmente en el
entrenamiento de adultos para determinados trabajos, donde la preparacion
"estimulo-respuesta” es util e incluso imprescindible, por ejemplo: preparar
magquinistas de tren o pilotos en una linea area para afrontar una situacion de
emergencia, en la que cual la rapidez de respuestas es una de las exigencias para

el éxito y lleva consigo un adiestramiento estimulo-respuesta. !
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» Concepcion del alumno

Se ve al alumno como un sujeto cuyo desempeiio y aprendizaje escolar pueden ser
arreglados o rearreglados desde el exterior (la situacion instruccional, los métodos,
los contenidos, etc.), basta con programar adecuadamente los insumos educativos,

para que se logre el aprendizaje de conductas académicas deseables. 12
» Concepcion del maestro

El trabajo del maestro consiste en desarrollar una adecuada serie de arreglos de

contingencia de reforzamiento y control de estimulos para ensefar. 12

El conductismo, es uno de los paradigmas que se ha mantenido durante mas afios
y de mayor tradiciébn. Aun cuando el conductismo no encaja totalmente en los
nuevos paradigmas educativos y ha sido constantemente criticado, entre otras
cosas porque percibe al aprendizaje como algo mecanico, deshumano y
reduccionista, aun tiene gran vigencia en nuestra cultura y deja a nuestro arbitrio

una gama de practicas que todavia se utilizan en muchos sistemas escolares. 12

No se debe olvidar que este cuerpo de conocimientos sirvi6 de base para la
consolidacion de los actuales paradigmas educativos y que su legado prevalece

aun.
Paradigma cognitivo
* Origen y fundamentos

Los estudios de enfoque cognitivo surgen a comienzos de los afios sesenta y se
presentan como la teoria que ha de sustituir a las perspectivas conductistas que

habia dirigido hasta entonces la psicologia. 12

Todas sus ideas fueron aportadas y enriquecidas por diferentes investigadores y
tedricos, que han influido en la conformacion de este paradigma, tales como: Piaget
y la psicologia genética, Ausubel y el aprendizaje significativo, la teoria de la Gestalt,

Bruner y el aprendizaje por descubrimiento y las aportaciones de Vygotsky, sobre
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la socializacidén en los procesos cognitivos superiores y la importancia de la "zona

de desarrollo préximo", por citar a los mas reconocidos. 2

En la actualidad, es dificil distinguir con claridad (debido a las multiples influencias
de otras disciplinas) donde termina el paradigma cognitivo y donde empieza otro

paradigma.
* Ideas principales

La teoria cognitiva, proporciona grandes aportaciones al estudio de los procesos de
ensefianza y aprendizaje, como la contribucidn al conocimiento preciso de algunas
capacidades esenciales para el aprendizaje, tales como: la atencion, la memoria y

el razonamiento. 12

Muestra una nueva vision del ser humano, al considerarlo como un organismo que
realiza una actividad basada fundamentalmente en el procesamiento de la
informacion, muy diferente a la visién reactiva y simplista que hasta entonces habia

defendido y divulgado el conductismo. 2

Reconoce la importancia de coémo las personas organizan, filtran, codifican,
categorizan, y evalian la informacién y la forma en que estas herramientas,
estructuras o esquemas mentales son empleadas para acceder e interpretar la

realidad. 12

Considera que cada individuo tendra diferentes representaciones del mundo, las
gue dependeran de sus propios esquemas y de su interaccién con la realidad, e iran

cambiando y seran cada vez mas sofisticadas.?

En conclusion, la teoria cognitiva determina que: "aprender" constituye la sintesis
de la forma y contenido recibido por las percepciones, las cuales actian en forma
relativa y personal en cada individuo, y que a su vez se encuentran influidas por sus
antecedentes, actitudes y motivaciones individuales. El aprendizaje a través de una
vision cognoscitivista es mucho mas que un simple cambio observable en el

comportamiento.1?
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Dos de las cuestiones centrales que ha interesado resaltar a los psicologos
educativos, son las que sefialan que la educacion deberia orientarse al logro de
aprendizaje significativo con sentido y al desarrollo de habilidades estratégicas

generales y especificas de aprendizaje.'?
» Concepcion del alumno

El alumno es un sujeto activo procesador de informacién, que posee competencia
cognitiva para aprender y solucionar problemas; dicha competencia, a su vez, debe
ser considerada y desarrollada usando nuevos aprendizajes y habilidades

estratégicas.'?
» Concepcién del maestro

El profesor parte de la idea de que un alumno activo que aprende significativamente,
gue puede aprender a aprender y a pensar. El docente se centra especialmente en
la confeccion y la organizacion de experiencias didacticas para lograr esos fines. No
debe desempefiar el papel protagénico en detrimento de la participacion cognitiva

de los alumnos.*?
Paradigma historico-social
* Origen y fundamentos

También llamado paradigma sociocultural o histoérico- cultural, fue desarrollado por
L.S. Vygotsky a partir de la década de 1920. Pero es sélo hasta hace unas cuantas
décadas cuando realmente se dan a conocer. Actualmente se encuentra en pleno

desarrollo. 12

Considera que: "el individuo, aunque importante no es la Unica variable en el
aprendizaje. Su historia personal, su clase social y consecuentemente sus
oportunidades sociales, su época histérica, las herramientas que tenga a su
disposicion, son variables que no solo apoyan el aprendizaje, sino que son parte

integral de él", estas ideas lo diferencian de otros paradigmas.!?

Una premisa central de este paradigma es que el proceso de desarrollo cognitivo

individual no es independiente o autbnomo de los procesos socioculturales en
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general, ni de los procesos educacionales en particular. No es posible estudiar
ningun proceso de desarrollo psicologico sin tomar en cuenta el contexto historico-
cultural en el que se encuentra inmerso, el cual trae consigo una serie de

instrumentos y practicas sociales histéricamente determinados y organizados.?

Para Vygotsky la relacion entre sujeto y objeto de conocimiento es un triAngulo
abierto en el que los tres veértices se representan por sujeto, objeto de conocimiento
y los artefactos o instrumentos socioculturales. Y se encuentra abierto a la influencia
de su contexto cultural. De esta manera la influencia del contexto cultural pasa a
desempeiiar un papel esencial y determinante en el desarrollo del sujeto quien no

recibe pasivamente la influencia, sino que la reconstruye activamente.?
* Ideas principales

Surge el concepto de Zona de Desarrollo Proximo y mediacidon, Vygotsky define a
la primera como "la distancia entre el nivel real de desarrollo, determinada por la
capacidad de resolver independientemente un problema, y el nivel de desarrollo
potencial, determinado a través de la resolucion de un problema bajo la guia de un

adulto o en colaboracién con otro compariero mas capaz".!?

Por consiguiente, el papel de la interaccion social con los otros (especialmente los
que saben mas: expertos, maestros, padres, nifios mayores, iguales, etc.) tiene
importancia fundamental para el desarrollo psicolégico (cognitivo, afectivo, etc.) del
nifio-alumno. Ademas de las relaciones sociales, la mediacion a través de
instrumentos (fisicos y psicol6gicos como: lenguaje, escritura, libros, computadoras,
manuales, etc.) permiten el desarrollo del alumno. Tomando en cuenta que estos
se encuentran distribuidos en un flujo sociocultural del que también forma parte el

sujeto que aprende.?

Por lo tanto, el alumno reconstruye los saberes entremezclando procesos de
construccion personal y procesos auténticos de co-construccién en colaboracién

con los otros que intervinieron en ese proceso.

Los saberes que inicialmente fueron transmitidos, compartidos y hasta cierto punto

regulados externamente por otros, posteriormente, gracias a los procesos de
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internacionalizacion, termina siendo propiedad de los educandos, al grado que

estos pueden hacer uso activo de ellos de manera consciente y voluntaria.?
» Concepcion del alumno

El alumno debe ser entendido como un ser social, producto y protagonista de las
multiples interacciones sociales en que se involucra a lo largo de su vida escolar y

extraescolar.1?
» Concepcién del maestro

El profesor debe ser entendido como un agente cultural que ensefia en un contexto
de préacticas y medios socioculturalmente determinados, y como un mediador
esencial entre el saber sociocultural y los procesos de apropiacion de los alumnos.
Asi, a través de actividades conjuntas e interactivas, el docente procede
promoviendo zonas de construccion para que el alumno se apropie de los saberes,
gracias a sus aportes y ayudas estructurados en las actividades escolares siguiendo

cierta direccion intencionalmente determinada.!?

Deberd intentar en su ensefianza, la creacién y construccion conjunta de zona de
desarrollo proximo con los alumnos, por medio de la estructura de sistemas de

andamiaje flexibles y estratégicos.?

La educacion formal debe estar dirigida en su disefio y en su concepcion a promover
el desarrollo de las funciones psicolégicas superiores y con ello el uso funcional,
reflexivo y descontextualizado de los instrumentos (fisicos y psicolégicos) y
tecnologias de mediacién sociocultural (la escritura, las computadoras, etc.) en los

educandos.?
Paradigma constructivista
* Origen y fundamentos

El constructivismo es una posicion compartida por diferentes tendencias de la
investigacion psicoloégica y educativa. Entre ellas se encuentran las teorias de
Piaget (1952), Vygotsky (1978), Ausubel (1963), Bruner (1960), y aun cuando
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ninguno de ellos se denominG como constructivista sus ideas y propuestas

claramente ilustran las ideas de esta corriente.12

Es en primer lugar una epistemologia, es decir, una teoria que intenta explicar cual
es la naturaleza del conocimiento humano. El constructivismo asume que nada
viene de nada. Es decir que conocimiento previo da nacimiento a conocimiento

nuevo.?
* Ideas principales

El constructivismo sostiene que el aprendizaje es esencialmente activo. Una
persona que aprende algo nuevo, lo incorpora a sus experiencias previas y a sus
propias estructuras mentales. Cada nueva informacion es asimilada y depositada
en una red de conocimientos y experiencias que existen previamente en el sujeto,
como resultado podemos decir que el aprendizaje no es ni pasivo ni objetivo, por el
contrario, es un proceso subjetivo que cada persona va modificando

constantemente a la luz de sus experiencias (Abbott, 1999).12

El aprendizaje es considerado "un proceso activo" por parte del alumno que
ensambla, extiende, restaura e interpreta, y por lo tanto "construye" conocimientos

partiendo de su experiencia e integrandola con la informacién que recibe.?

El constructivismo busca ayudar a los estudiantes a internalizar, reacomodar, o
transformar la informacion nueva. Esta transformacion ocurre a través de la creacion
de nuevos aprendizajes y esto resulta del surgimiento de nuevas estructuras
cognitivas (Grennon y Brooks, 1999), que permiten enfrentarse a situaciones

iguales o parecidas en la realidad.*?

En conclusion, el constructivismo percibe el aprendizaje como una actividad

personal enmarcada en contextos funcionales, significativos y auténticos.
» Concepcion del alumno

Se convierte en el responsable de su propio aprendizaje, mediante su participacion

y la colaboracion con sus compafieros. Para esto habra de automatizar nuevas y
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Gtiles estructuras intelectuales que le llevaran a desempefiarse con suficiencia no

s6lo en su entorno social inmediato, sino en su futuro profesional.*?

Es el propio alumno quien habra de lograr la transferencia de lo tedrico hacia

ambitos practicos, situados en contextos reales.?

Es éste el nuevo papel del alumno, un rol imprescindible para su propia formacion,
un protagonismo que es imposible ceder y que le habra de proporcionar una
infinidad de herramientas significativas que habrdn de ponerse a prueba en el
devenir de su propio y personal futuro.?

» Concepcion del maestro

El profesor cede su protagonismo al alumno quien asume el papel fundamental en

su propio proceso de formacién.1?
* Constructivismo psicolégico

Desde esta perspectiva el aprendizaje es fundamentalmente un asunto personal.
Existe el individuo con su cerebro cuasi-omnipotente, generando hipoétesis, usando
procesos inductivos y deductivos para entender el mundo y poniendo estas hipotesis

a prueba con su experiencia personal.'?

El motor de esta actividad es el conflicto cognitivo. En situaciones de aprendizaje
académico, se trata de que exista aprendizaje por descubrimiento, experimentacion
y manipulacibn de realidades concretas, pensamiento critico, didlogo vy
cuestionamiento continuo. Detras de todas estas actividades descansa la
suposicion de que todo individuo, de alguna manera, serd capaz de construir su

conocimiento a través de tales actividades.1?

Variables sociales como uso del lenguaje, clase social, aprendizaje en medios no
académicos, concepciones de autoridad y estructura social no son consideradas en
esta forma de constructivismo. En esta vision del constructivismo la mente puede

lograr sus cometidos estando descontextualizada.?
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» Constructivismo social

En esta teoria el aprendizaje tiene una interpretacion audaz: S6lo en un contexto

social se logra aprendizaje significativo.*?

Es decir, no es el sistema cognitivo lo que estructura significados, sino la interaccion
social. El intercambio social genera representaciones inter psicologicas que,

eventualmente, se han de transformar en representaciones intra psicoldgicas. 2

Esta teoria no niega nada de las suposiciones del constructivismo psicologico, sin
embargo, considera que esta incompleto. Lo que pasa en la mente del individuo es

fundamentalmente un reflejo de lo que paso en la interaccion social.*?

El individuo piensa, comunica lo que ha pensado, confronta con otros sus ideas y
de ahi construye. Desde la etapa de desarrollo infantil, el ser humano esta

confrontando sus construcciones mentales con su medio ambiente.12

No se niega que algunos individuos pueden ser mas inteligentes que otros. Esto es,
qgue en igualdad de circunstancias existan individuos que elaboren estructuras
mentales mas eficientes que otros. Pero para el constructivismo social esta
diferencia es totalmente secundaria cuando se compara con el poder de la
interaccidn social. La mente para lograr sus cometidos constructivistas necesita no
s6lo de si misma, sino del contexto social que la soporta. La mente, en resumen,
tiene marcada con tinta imborrable los parametros de pensamiento impuestos por

un contexto social.1?

Ya que se hablado ampliamente acerca del modelo de Kolb, estilos de aprendizaje
y paradigmas educativos, es sumamente importante establecer en cual se basara

la aplicacion de este estudio y que potenciara la estrategia educativa. & ° 11,12

Debido a la situacion laboral actual del personal de salud el tiempo real disponible
para el estudio y/o aprendizaje es limitado (en el inter de su horario laboral), menor
al necesario para asimilar, conceptualizar, reflexionar y experimentar un nuevo

conocimiento 0 enriquecer un conocimiento previo.

32



Para lograr los objetivos de este estudio, el paradigma constructivista se considera
el que mejor enriquece el proceso de aprendizaje en este caso en particular. El
constructivismo, al invitar al docente a ceder su protagonismo y considerarse un
facilitador que proporciona todos los medios necesarios al alumno para que este
logre el aprendizaje, permite que el alumno se convierta en un aprendiz
autosuficiente. En esta perspectiva, entonces, el énfasis esta en los estudiantes,
buscando estrategias que les permitan autorregular su aprendizaje, considerando
al alumno un ser activo que esta en busca de lo que le hace falta, considera que la
informacion que recibe es procesada mediante procesos internos, que es de gran
importancia aumentar el intelecto del mismo, toma en cuenta la motivacion para

aprender y que ademas cualquier lugar es propicio para adquirir conocimiento.

La estrategia educativa que se propone debe ser visual y auditiva, que simplifique
la informacion, de rapido acceso, no limitada a conexién de internet, que al ser
accesible en el inter laboral, permite llevar a la practica el conocimiento nuevo
adquirido o el previo reforzado. De esta forma se puede abarcar los diferentes
estilos de aprendizaje y al estar basada en el constructivismo, es el propio
estudiante el que decide su tiempo real de estudio y lo organiza de acuerdo agenda
laboral.

2. Profesionales de la salud.

El médico familiar es el profesional responsable de proporcionar atencién integral y
continuada a todo individuo que solicite asistencia médica. Puede ser considerado
un generalista porque acepta a toda persona que solicita atencion, al contrario que
otros profesionales o especialistas, que limitan la accesibilidad de sus servicios en

funcion de edad, sexo y/o diagnéstico de los pacientes. 13

Atiende al individuo en el contexto de la familia y a la familia en el contexto de la
comunidad de la que forma parte, sin tener en cuenta la raza, religion, cultura o
clase social. Es competente clinicamente para proporcionar la mayor parte de la
atencion que necesita el individuo, después de considerar su situacion cultural,
socioecondmica y psicologica. En definitiva, se responsabiliza personalmente de

prestar una atencion integral y continuada a sus pacientes. También es un experto
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en prevencion, constituye el centro del proceso de atencion y ayuda al individuo a
transitar en un sistema de salud frecuentemente confuso y fragmentado. Su
formacidn le permite contar con competencias profesionales en practicamente todas
las areas de la medicina, pues debe diagnosticar y tratar de manera efectiva un sin
namero de padecimientos agudos y es un recurso central en el manejo de los
problemas crénicos para evitar o reducir complicaciones y mejorar la calidad de vida

de la poblacién bajo su responsabilidad.*?

En EUA se define el perfil del médico familiar como el médico de primer contacto,
con excelencia clinica y destreza para procedimientos manuales o de consultorio
(cirugia o procedimientos invasivos), experto en la consulta externa, con atencion
continua, intradomiciliaria, comunitaria, hogar del adulto mayor, hospitalaria y de
urgencias, ademas de los grupos poblacionales con y sin factores de riesgo, con un
amplio campo de accioén (sin distincién de edades, sexos, sistemas organicos y
enfermedades), capaz de ir del individuo, a la familia y la comunidad, integrador de
las ciencias biologicas, de la conducta y sociales (medicina integral), y de los
aspectos educativos, preventivos, curativos y de rehabilitacion (medicina

integrada).'?

En Espafa se define generalmente la medicina de familia como la especialidad
médica cuyo objetivo es la atencibn médica integral sin fragmentar sus

componentes biolégicos, psiquicos o sociales.?

La definicion europea de medicina de familia (WONCA, 2005) indica que es
necesario traducir esta definicion académica a la realidad del médico familiar que
trabaja con pacientes en los sistemas de atencién sanitaria en toda Europa. Sefala
gue es una disciplina académica y cientifica con contenidos pedagdgicos,
investigacién, evidencia fundamentada y actividad clinica, ademas de ser una

especialidad orientada a la atencién primaria. 13

En una primera aproximacion al perfil profesional del médico de familia, y la que
resultaria mas sencilla puede hacerse describiendo aquellas caracteristicas que

debieran exigirse a este profesional, de lo que nos podria resultar un listado

34



posiblemente bastante largo y en el que, con seguridad, nos faltarian

caracteristicas.

Para definir mas ampliamente el perfil del médico familiar es conveniente primero
establecer las areas en las que desempefia su ejercicio profesional, asi como los
conocimientos, habilidades, actitudes, valores y actividades que debe desarrollar en

cada una de ellas.
Area asistencial

La primera responsabilidad del médico de familia es la de prestar una atencion
clinica efectiva y eficiente. Para ello, debera poseer una serie de conocimientos,
habilidades y actitudes que le capaciten para llegar a conocer el origen del problema
que causa la demanda (diagnéstico), darle respuesta (tratamiento) y conseguir su

desaparicion (curacién). 14

Esta responsabilidad se extiende a la asistencia de enfermedades agudas y
cronicas, ya sea con caracter urgente, ya en la consulta de demanda o programada;
favoreciendo la accesibilidad del individuo, tanto en la consulta como en el domicilio.
Igualmente, ante problemas mas graves y cuando lo juzgue oportuno, el médico de
familia coordinara la colaboracién con otros especialistas, asi como el ingreso

hospitalario. 13

e Conocimientos 4

Atencion primaria

Perfil epidemioldgico

Los clinicos requeridos por las necesidades relacionados con el perfil
epidemiologico

Modelos de abordaje de la atencion médica
Modelos de relacién médico-paciente
Conocimientos bioéticos

De ciencias sociales

Estudio de salud familiar

Informatica

» Habilidades 4

Ser efectivo y eficiente

Orientador

Relacion afectiva: médico-paciente-familia
Tomador de decisiones compartidas
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Deteccion oportuna de enfermedades indiferenciadas

Usuario de modelos de abordaje de la atencion médica més adecuada al problema
de salud que enfrenta

Capacidad resolutiva y/o de referencia

Valorar con justicia los elementos subjetivos y objetivos durante la practica médica
Capacidad empatica

e Actitudes y valores'4

Respeto al individuo y su contexto

Responsable

Humanista

Conciencia de sus alcances y limitaciones profesionales
Conciencia de su compromiso social

Respeto de normas éticas

Compromiso y solidaridad en el vinculo con el individuo y su familia
Compromiso de seguimiento del paciente durante su atencion médica
Compasion

Sinceridad

Honestidad

Liderazgo

e Actividades 4

Atencion clinica continua e integral y trabajo con la comunidad
Orientar a la familia

Trabajar en equipo

Prevencion, curacion, rehabilitacion y paliacién

Atencion de primer contacto

Atencion centrada en la persona y la familia

Tomar decisiones compartidas

Detectar oportunamente

Manejar en forma integral padecimientos agudos y/o crénicos
Utilizar modelos de abordaje de la atencién médica mas adecuada al problema de
salud que enfrente

Atencion de los pacientes en diversos escenarios

Area administrativa

El marco laboral méas habitual del médico de familia es el sistema sanitario publico.
Que puede ser definido como una empresa de servicios cuya misién es prestar
asistencia sanitaria a la poblacién. Como toda empresa, debe ser eficaz y eficiente

para poder mantenerse en el tiempo y, por ello, el manejo adecuado de los recursos

para obtener su producto con la mejor relacién coste-beneficio es basica.!?
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Esta concepcidn del sistema sanitario ha acercado la toma de decisiones en el uso

de los recursos a los proveedores de la atencidén, que en nuestro &mbito son los

equipos de atencion primaria y, por tanto, también a los médicos de familia. Una

consecuencia de ello es que se han desarrollado técnicas de gestion y

administracion sanitaria en periodos recientes, cuyo conocimiento a un nivel basico

puede ser de utilidad para el profesional de atencion primaria. La probabilidad real

de la autogestion en los equipos de atencion primaria precisaria, por tanto, de una

minima formacion sobre la gestion de recursos y los principios generales de la

administracion sanitaria, bien como simple miembro del equipo, bien para el disefio

de la planificacion necesaria, si la responsabilidad fuese mayor, como coordinador

del equipo. 13

e Conocimientos
Administracion de los servicios
Economia y salud

Liderazgo

Informatica

Leyes y reglamentos en materia de salud 4

e Habilidades
Gestor en coordinacién con el equipo de salud
Optimizador de los recursos 4

e Actitudes y valores
Servicio
Honradez

Respeto a los individuos e instituciones
e Actividades
Coordinar al equipo de salud

Optimizar recurso

Promover el desarrollo organizacional en los diversos escenarios de trabajo 4

Area educativa y de investigacion
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Es indudable que los médicos de familia deben hacer todo lo posible para realizar
actividades incluidas en esta area, ya que ello llevara a mejorar su formacion,
prestigio cientifico y ejercicio profesional. 13

Una vez finalizado el periodo de formacion, el médico de familia (como cualquier
otro profesional) necesita desarrollar una actividad continuada de formacion, ya que
ningin periodo de aprendizaje garantiza indefinidamente una preparacion
adecuada para el desarrollo correcto del ejercicio profesional, influyendo en ello
diversos factores: tasa de olvido de los conocimientos adquiridos, deformacién del
conocimiento, debido al uso selectivo en la practica diaria de so6lo una parte del
mismo, el progreso cientifico y tecnoldgico acelerado hace que los estandares de la
practica médica estén cambiando continuamente. Los profundos cambios sociales
y epidemiolégicos, que traducen las modificaciones en los patrones de
morbimortalidad, originan a su vez cambios en las necesidades y en las demandas
de la sociedad y los profesionales. Por otra parte, la gran amplitud de conocimientos,
habilidades y tareas que debe dominar el médico de familia hace todavia més
compleja esta formacién continuada.?

La investigacion de calidad ayuda a recuperar el prestigio profesional del médico de
atencién primaria, consolida el ambito preciso de actividades, aumenta el cuerpo de
conocimientos propio, mejora la calidad de la atencion prestada ayudando a
demostrar la eficacia de la misma, retroalimenta el espiritu critico que permite evitar
peligrosos anquilosamientos y debe ser fomentada como instrumento fundamental
para el progreso del sistema sanitario.

Investigar puede y debe hacerlo todo profesional que esté motivado para ello y en
el que la motivacién sea lo suficientemente fuerte como para superar las dificultades
gue siempre se presentan: la falta de tiempo, las carencias formativas en

metodologia de investigacion y la ausencia de recursos, por mencionar algunas.

e Conocimientos!4
Educacion médica
Lectura critica, de textos médicos en inglés

Informética
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Metodologia de investigacion

Estadistica'#

e Habilidades

Educacion y promocion de la salud
Asesor

Evaluacion de los programas educativos

Formador de nuevos recursos humanos

Evaluacioén de los resultados de la investigacion y su aplicacion practical4
e Actitudes y valores

Compromiso con su desarrollo profesional

Compromiso y respeto con sus educandos

Etica

Rigor metodolégico®*

e Actividades

Educar

Promover la salud

Asesorar

Desarrollar y actualizar sus conocimientos y habilidades

Planear, disefiar y conducir proyectos de investigacion y difundirlos en los medios

existentes!4

La formacién del médico se debe ofrecer en forma tal que permita adquirir los
conocimientos pertinentes y desarrollar las habilidades y destrezas que lo capacite
para desenvolverse adecuadamente en el desempefio de estas areas.

Es importante recordar que la medicina familiar es la especialidad médica que surge
por la presion de atender imperiosas necesidades sociales y de salud de la

poblacion, atendiendo asi a personas y familias, y no molestias o enfermedades.
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Sin embargo, a pesar de los avances que ha representado su formalizacion e
institucionalizacion, la medicina familiar en México, particularmente la practicada en
las instituciones de seguridad social, ha sido severamente criticada a lo largo de los
afios, entre otras causas por factores estructurales y organizacionales mas
relacionados con el sistema de salud que con la propia especialidad, tales como la
calidad deficiente de sus servicios, el largo tiempo de espera para recibir atencion
0 interconsulta especializada en otros niveles, la insuficiencia de los medicamentos
y examenes de laboratorio y gabinete, la escasa interrelacion entre los equipos de
los distintos niveles de atencién y la imposibilidad de elegir libremente al médico o
la clinica para ser atendido.

Pero es también esta noble instituciébn quien mas interés y empefio demuestra en
responder a las tensiones originadas por estos factores en el sistema de salud.
Desde su fundacion en 1943, el IMSS asumié el compromiso de capacitar a sus
trabajadores. Fue la primera institucion que evalué sus actividades educativas
detectando multiples y diversos problemas comprendidos en las é&reas de
estructura, proceso y resultados de sus programas educativos de formacién médica
continua.t?

La educaciéon médica continua es un proceso por medio del cual el médico se pone
al tanto de los avances conceptuales y técnicos que ocurren en el panorama general
de la medicina. Por su caracter de permanencia y en virtud de las diferentes facetas
gue reviste, supone un esfuerzo perseverante de los propios médicos e implica la
colaboracion de instituciones de salud, academias, sociedades y escuelas de
medicina.

La educacién continua tiene como propésito fundamental superar la obsolescencia
de los conocimientos del profesional en ejercicio, ya que la rapidez actual de los
cambios sociales, tecnologicos y los derivados de la investigacion en general,
provocan que los conocimientos adquiridos en los sistemas formales de ensefianza
tengan que ser renovados continuamente.

A su vez estos avances cientificos y tecnolégicos llevan a una gran cantidad de
informacion biomédica. Su localizacion, interpretaciébn y aplicacién requiere

habilidades y destrezas para la toma de decisiones correcta. No obstante, existe
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una amplia variabilidad en el desempefio de la practica clinica demostrada en
multiples estudios. Algunos intentan explicarlo por factores relacionados con las
diferentes caracteristicas de la poblacion, otros por factores del sistema sanitario,
pero la hipdtesis mas extendida relaciona la variabilidad con el grado de
incertidumbre clinica que acomparia las decisiones médicas.

Esta situacion podria ser el reflejo de problemas organizativos, dificultad en la
accesibilidad a los recursos sanitarios, y, en consecuencia, una infrautilizacion de
los mismos. También podria ser causa de gastos innecesarios, a través del uso de
recursos sanitarios de manera incorrecta, con el agravante de exponer a las
personas a situaciones potencialmente perjudiciales para su salud. Ante esta
situacién, han surgido instrumentos cuyo objetivo es orientar a los profesionales de
la salud a tomar decisiones.

El objetivo de las GPC es mejorar la practica clinica dando un respaldo cientifico,
educar a los profesionales y pacientes otorgando la mejor evidencia cientifica
disponible, disminuir la variabilidad profesional, mejorar la calidad asistencial y en

consecuencia la salud de la poblacién.

3. Guia de préctica clinica de VIH

Las infecciones de transmision sexual (ITS) a lo largo de la historia de la humanidad,
son uno de los problemas a los que se ha tenido que enfrentar la practica médica
de todos los tiempos. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estima que las
mismas incluyendo el VIH/SIDA, constituyen a escala mundial la causa de
enfermedad mas importante entre 15 a 44 afios, especialmente en los paises de
ingresos bajos o medianos.> 1°

Para finales del 2015 se calcula que en el mundo 36,7 millones de personas vivian
con el VIH. Las jovenes y las adolescentes de 15 a 24 afos se ven particularmente
afectadas por la infeccion. En todo el mundo habia cerca de 2,3 millones de mujeres
jovenes y adolescentes que vivian con el VIH en 2015, lo cual equivale al 60% del
total de la poblacion de 15 a 24 afios que vive con el VIH. Cerca del 46% de todos

los adultos que vivian con el VIH tuvo acceso al tratamiento en 2015. 15 16
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Cerca del 77% de las embarazadas que vivian con el VIH tuvo acceso a
medicamentos antirretroviricos en 2015 para prevenir la transmision del VIH a sus
bebés. 16

En todo el mundo, el medio mas comun de transmision del VIH sigue siendo, con
diferencia, las relaciones sexuales sin proteccion con una persona infectada. En los
paises donde la epidemia es de bajo nivel o concentrada (es decir, lugares en que
la prevalencia del VIH es inferior al 1% en la poblacién general), la transmision esta
a menudo vinculada a las relaciones sexuales de riesgo en el contexto del trabajo
en la industria del sexo o entre hombres, mientras que en las epidemias
generalizadas (es decir, entornos en que la prevalencia del VIH en la poblacién
general adulta es superior al 1%), las relaciones sexuales con parejas multiples, en
las que se hace un uso escaso e irregular del preservativo, bastan para que se siga
propagando la epidemia. El uso compartido de jeringuillas y agujas contaminadas
entre consumidores de drogas inyectables también constituye un importante
mecanismo de transmision en muchos paises. Otras vias son la transmision de la
madre al nifio durante el embarazo, el parto o la lactancia y, cada vez con menor
frecuencia, la transfusion de sangre y los productos sanguineos infectados.®

Los paises de todo el mundo se enfrentan a circunstancias muy diferentes, pues en
ellos la epidemia del SIDA se encuentra en etapas distintas y la solidez de las
respuestas del sector de la educacién varia de uno a otro. Cada pais debe
responder al problema del VIH y el SIDA con medidas firmes y minuciosamente

adaptadas para evitar y limitar las consecuencias de la epidemia. 1°

Medidas preventivas

Actualmente se ha demostrado que la educacion ejerce una importante funcién en
la proteccion contra el VIH y muy eficaz en cuanto a costos.

Entonces, debemos considerar la educacion de la poblacion y no sélo proporcionar
educacién sobre el VIH y el SIDA, con el fin de ayudar a reducir la transmision del
virus, como medida primaria de prevencion de VIH.

Otras medidas de prevenciéon del VIH y las infecciones de transmisién sexual se

consideran las siguientes (recomendadas por la OMS): 1°
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» Uso correcto y consistente de condones y condones con lubricantes compatibles
para todas las poblaciones clave para prevenir la transmision sexual.*®

» Se recomienda la profilaxis previa a la exposicién (PrEP) entre los hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres como una opcion adicional de prevencién
del VIH dentro de un paqguete integral de prevencién del VIH.*®

+ Cuando las parejas serodiscordantes pueden ser identificadas y donde se
necesitan opciones adicionales de prevencion del VIH para ellas, la PrEP oral diaria
(especificamente tenofovir o la combinacion de tenofovir y emtricitabina) puede
considerarse como una posible intervencion adicional para la pareja no infectada.®
* La profilaxis post exposicion (PEP) debe estar disponible para todas las personas
elegibles de las poblaciones clave sobre una base voluntaria después de una
posible exposicién al VIH.1®

* La circuncisiéon masculina voluntaria se recomienda como una estrategia adicional
importante para la prevencion de la infeccion por VIH adquirida heterosexualmente
en hombres, particularmente en entornos con epidemias hiperendémicas y
generalizadas de VIH y baja prevalencia de circuncisiéon masculina.*®

Disminuir el diagnadstico tardio de la infeccion por VIH es uno de los principales retos
de la respuesta a la epidemia del VIH. La definicion establecida de retraso
diagnostico (de acuerdo con las nuevas directrices terapéuticas de la OMS) se
refiere a personas que presentan un recuento de CD4 inferior a 500 células/ul, o
gue presentan un evento definitorio de sida, sin importar el recuento de células
CD4.1.2.5

Las personas con infeccion por VIH que desconocen su situacion no pueden
beneficiarse del tratamiento antirretroviral (TAR), por ello tienen mayor riesgo de
desarrollar SIDA y su mortalidad se ve aumentada de forma muy importante
respecto a las personas que acceden al diagnéstico y al tratamiento eficaz
temprano. Ademas, el coste del tratamiento y cuidado de los enfermos con
diagndstico tardio es superior a los que son diagnosticados precozmente.®
Ademas, las personas con infeccion por VIH que desconocen su estado seroldgico

tienen mas practicas sexuales de riesgo que las que han sido diagnosticadas,
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siendo la tasa de transmision del VIH 3,5 veces mayor entre los que desconocen su
estado seroldgico que entre los ya diagnosticados.®

Por todo ello, resulta evidente la relevancia de reducir la proporcion de personas
con VIH sin diagnosticar, sin vulnerar el derecho a la confidencialidad y la
voluntariedad de la prueba.®

Es necesaria la realizacion de la prueba tanto a personas con sospecha clinica de
infeccion por VIH, como a personas asintomaticas, refieran o no practicas de riesgo
para la adquisicién del VIH.®

En el caso de que no haya clinica, se distingue entre oferta rutinaria y oferta dirigida:
esta Ultima sigue siendo la prioritaria, y su realizacién debe potenciarse, ya que se
destina a las personas con mayor probabilidad de infeccion por sus conductas o
situaciones de riesgo.®

CON
SINTOMATOLOGIA SUGERENTE

SIN

SINTOMATOLOGIA SUGERENTE

REALIZACION

OFERTA OFERTA
RUTINARIA DIRIGIDA
Exposicion al
‘ Embarazadas VIH
ENMFERMEDADES
INDICADORAS SRR A | Internos en Procedante de
DE INFECCION DEFINITORIAS DE instituciones paises con alta
VIH SIDA penitenciarias prevalencia

Atencion Primaria:

-Poblacién sexualmentes activa de
20-59anos y

-Requiera una extraccion de
sangre para analitica y

-Resida en provincias cuyas tasas
de nuevos diagnosticos de VIH en
el grupo de edad de 20-59 afios
estén por encima del percentil
75 en este grupo de edad,
calculado durante los

Ultimos tres afios a nivel nacional

OBLIGATORIA

-Donante de sangre

-Estudios de
donantes de
organos o tejidos
-Usuarios técnicas
de reproduccion
asistida

-Obtencian y
recepcion de semen
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Profilaxis pre exposicion y post exposicion

La profilaxis postexposicion (PPE) puede ser una medida secundaria para prevenir

la infeccion por el VIH cuando la prevencion primaria ha fallado. La PPE se aconseja

en personas con una exposicion de riesgo al VIH esporadica y excepcional.1, 2, 15

Consiste en la administracion del tratamiento antirretroviral (suele ser terapia triple)

durante un corto periodo de tiempo (cuatro semanas) e inmediatamente después de

un posible contacto con el VIH, con el fin de evitar su transmision. Se recomienda

iniciar la PEP antes de 4 horas después de la exposicion y nunca mas tarde de

48/72 horas y con una duracién de la PEP de 4 semanas. 2 15 18,20,21

La PPE es recomendable en caso de:

Riesgo Via de contagio

Sangre Inyeccion subcutanea o
intramuscular con aguja
iv 0 im, o dispositivo
intravascular

Lesion percutanea con
instrumento punzante
(lanceta), aguja im o sc
0 aguja de sutura
Contacto > 15 min con
mucosa o piel no intacta.

Secreciones Sexo anal o vaginal
genitales

Sexo oral receptivo con
eyaculacion

Uso de drogas | Intercambio de aguja,

intravenosas jeringuilla, material de
preparacion o cualguier
otro material

Estado de la persona
fuente de contagio

VIH+ o estado serologico
desconocido
recientemente pero con
factores de riesgo para
WIH

VIH+

VIH-positivo con viremia o
estado seroldgico
desconocido pero con
factores de riesgo para
VIH. Si la persona fuente
esta en TAR, se debe
comenzar PEP, repetir CV-
VIH y si esta indetectable
se puede parar la PEP.

VIH-positivo con viremia

VIH+
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El régimen de PEP estandar: TDF/FTC (alternativa: ZDV/3TC) + RAL bid, o + DRV/r
qd o + LPV/r bid. TDF/FTC + DTG qd también podria ser considerado como

alternativa. 1°

La PEP es eficaz para prevenir la infeccion por el VIH cuando se toma
correctamente, pero no tiene una eficacia de 100%. Cuanto mas pronto se comience
a tomarla después de una posible exposicion al VIH, mayor sera su eficacia.
Mientras se reciba PEP, es importante combinar con indicaciones preventivas como
el uso de condones con las parejas sexuales y practicas seguras de inyeccion de

drogas.? 15

La profilaxis preexposicion PrEP se debe utilizar en adultos con alto riesgo de
contraer la infeccion por VIH cuando los preservativos no se utilizan de manera
consistente. Antes de que se inicie la PrEP, se debe estudiar el estado serolégico
del VHB. 2 1524

Recomendado en los hombres VIH negativos que tienen sexo con hombres (HSH)
y personas transgénero cuando los preservativos no se utilizan de manera
consistente con parejas ocasionales o con parejas con VIH que no estan en
tratamiento. Una enfermedad de transmision sexual reciente, uso de la profilaxis

postexposicién pueden ser marcadores de mayor riesgo de contraer el VIH.? 15

Puede ser considerado en mujeres heterosexuales VIH negativos y hombres que
son inconsistentes en el uso de preservativos y con multiples parejas sexuales que

puedan estar infectadas por VIH positivas y no estar en tratamiento. 2 1524

La PrEP es una intervencion médica que proporciona un alto nivel de proteccion
frente al VIH, pero no protege contra otras ITS y se debe utilizar en combinacién

con otras intervenciones preventivas, incluyendo el uso de preservativos. 2 1524

Se debe documentar test negativo de la prueba del VIH de cuarta generacion antes
de iniciar la PrEP. Durante la PrEP, esta prueba debe repetirse cada 3 meses, y la
profilaxis PrEP debe ser detenida de inmediato en caso de signos clinicos

tempranos de la seroconversion del VIH o una prueba positiva de diagnéstico VIH.?
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La PrEP puede ser recetado a largo plazo, pero cada prescripcion de PrEP tendra

una duracién maxima de 3 meses para garantizar un seguimiento adecuado. ?

El régimen PrEP es: TDF/FTC 300* 200 mg 1 comprimido qd. Para hombres que
tienen relaciones sexuales con hombres con comportamiento sexual de alto riesgo,
la PrEP puede ser dosificada "bajo demanda" (doble dosis de TDF/FTC 2-24 horas

antes de cada relacion sexual, seguido de dos dosis unicas de TDF/FTC, 24 y 48

horas después de la primera toma). Si se dosifica "bajo demanda”, la dosis total por

semana no debe exceder de 7 comprimidos.?

Abreviaturas de farmacos antirretrovirales (ARV)

3TC

ABC

ATV

COEI

daT
ddl
DRV
DTG
EFV
ENF
ETV
EVG
FPV
FTC
DV
IF

IP
IPir

IPic

INI

lamivudina
abacavir
atazanawir
cobicistat

{como potenciador =/c)

estavudina

didanosina

darunavir

dolutegravir

efavirenz

enfuvirtida

etravirina

elvitegravir

fosamprenavir
emtricitabina

indinavir

inhibidor de la fusion
inhibidores de la proteasa
inhibidores de la proteasa
potenciados con ritonavir
inhibidores de la proteasa
potenciados con cobicistat
inhibidores de la integrasa

ITIAN

ITINN

LPV
MvcC
NVFP
RAL
RPV
RTV

sQv
TAF
TDF

TPV
ZDV

inhibidores de la
transcriptasa inversa
analogos de nucleods(t)
idos

inhibidores transcriptasa
inversa no nucleosidos
lopinavir

maraviroc

nevirapina

raltegravir

rilpivirina

ritonavir

(como potenciador =/r)
saquinavir

tenofovir alafenamida
tenofovir disoproxil
fumarato

tipranavir

Zidovudina
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2.- Justificacion.

Las guias de préctica clinica permiten el acceso a recomendaciones sustentadas
en la mejor evidencia cientifica, optimizan la planeacion y gestion de recursos,
contribuyen a mejorar la efectividad y calidad de atencion de los usuarios del
sistema de salud. La GPC de VIH proporciona recomendaciones faciimente
accesibles a los profesionales de la salud que participan de manera central en el

diagnéstico, cuidado y tratamiento oportuno de las personas VIH positivas.

Para finales del 2015 existian 36,7 millones de personas en todo el mundo con el
VIH, también durante el 2015 cerca de 2,1 millones de personas contrajeron la
infeccion por el VIH. Pero solo 18.2 millones de personas tuvieron acceso a la
terapia antirretroviral para junio del 2016. En 2015, 1,1 millones de personas en todo
el mundo fallecieron por causas relacionadas con el sida. En México durante el
primer trimestre del 2017 se reportan un total de 1883 casos nuevos diagnosticados

de VIH y de Sida, durante el 2015 se registraron 4756 defunciones.

Se estima que, a finales de 2015, se invirtieron 19 000 millones de dolares
estadounidenses en la respuesta al sida en paises de ingresos medios y bajos. Los
recursos nacionales representaron un 57% del total de los recursos destinados al
VIH en 2015 en dichos paises. Las ultimas estimaciones de ONUSIDA indican que
se necesitaran 26 200 millones de délares estadounidenses para la respuesta al
sida en 2020 y 23 900 millones en 2030.

Los sistemas sanitarios necesitan que los recursos sean utilizados racionalmente,
si consideramos a la salud como un derecho de la poblacién, debemos recurrir a
instrumentos que nos ayuden a lograr la efectividad de la atencion médica como

uno de los recursos del sistema de salud.

Esta aceptado por la comunidad cientifica que el diagnostico precoz de la infeccion
por VIH, desde la perspectiva del beneficio individual reduce la morbilidad y la
mortalidad de los pacientes. Las personas con infeccion por VIH que desconocen

su situacion no pueden beneficiarse del tratamiento antirretroviral (TAR), por ello
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tienen mayor riesgo de desarrollar sida y su mortalidad se encuentra aumentada de
forma muy importante respecto a las personas que acceden al diagnéstico y al
tratamiento eficaz temprano. Ademas, el coste del tratamiento y cuidado de los
enfermos con diagnostico tardio es superior a los que son diagnosticados

precozmente.

Por esto es importante que el personal de salud, sobre todo el del Instituto Mexicano
del Seguro Social, este en capacitacion y actualizacion continda utilizando una
herramienta de gestion basada en evidencia cientifica que incida directamente
sobre los aspectos clinicos del VIH, diagnéstico temprano y tratamiento oportuno.
con el propoésito de contribuir a incrementar la calidad y seguridad en los servicios
de salud, con las estrategias sanitarias mas efectivas y de acuerdo con los recursos

disponibles.
3.- Planteamiento del problema:

La guia de practica clinica de VIH constituye un instrumento clave para la
transferencia del conocimiento a la préactica clinica. En general, todas las GPC
tienen el potencial de mejorar la atencién de los pacientes a través de la promocion
de las intervenciones de beneficio probado y desaconsejando las inefectivas. Para
ello es necesario que las guias se incorporen en la practica clinica, lo que implica
cambios en la actuacion de los profesionales sanitarios y, con frecuencia, también

en la de los pacientes y en la propia organizacién de los sistemas de salud.

La simple publicacion y difusién de la GPC de VIH no asegura necesariamente su
utilizacion en la préactica clinica ni su utilizacion sisteméatica para alcanzar el objetivo
con el que fue concebida: ayudar tanto al personal sanitario como a los pacientes y
sus cuidadores a tomar decisiones sobre su asistencia sanitaria en base al mejor
conocimiento disponible. Multiples experiencias muestran la dificultad y complejidad
de trasladar a la realidad los cambios propuestos, dado el relativamente bajo

impacto alcanzado por muchas estrategias y proyectos.
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No existen soluciones magicas ni reglas fijas sobre qué estrategias funcionaran
mejor en un contexto determinado, por lo que es esencial elegir el enfoque mas
adecuado a nuestra realidad y realizar una buena planificacién de los cambios. Para
ello es importante identificar aquellos elementos que pueden facilitar o dificultar su
seguimiento, es decir, sus barreras y facilitadores, que pueden estar relacionadas
con los profesionales sanitarios, el contexto social, el sistema sanitario y con la
propia GPC. La implementacion de GPC de VIH puede plantearse desde distintos
ambitos: estatal, autonémico (servicios de salud) o local (una unidad de medicina

familiar, un hospital, etc.).

En el profesional de salud las potenciales barreras para la implementacién de la
GPC de VIH serian la falta de conocimiento de la guia, falta de familiaridad con la
guia, falta de acuerdo con las recomendaciones, falta de auto-eficacia y de
habilidades, falta de tiempo para estudiar o familiarizarse con la guia, preferencias
personales y experiencias individuales percibidas como més efectivas que las

recomendaciones, falta de motivacion e inercia.

A continuacion, describo las intervenciones y estrategias propuestas para tratar de
superarlas: mayor diseminacién de la guia, formatos reducidos de la GPC, como un
triptico de bolsillo, formacién médica continuada enfocada en la mejora de las

habilidades, formacion interactiva, auditoria y feedback sobre la actuacion clinica.
4.- Objetivos:
4.1.- Objetivo general:

Evaluar el efecto de la implementacion de GPC de VIH en el grado de conocimiento

del profesional médico en primer nivel de atencion
4.2.- Objetivos especificos:
Construir e Implementar un programa con estrategias educativas constructivistas.

Determinar los estilos de aprendizaje de los médicos.
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Encontrar areas de oportunidad para atender en estrategias subsecuentes.

5.1.- Hipo6tesis de investigacion:

Existe un efecto positivo de la implementacion de GPC de VIH en el grado de

conocimiento del profesional médico en primer nivel de atencion.
5.2.- Hipétesis nula o alternativa:

No existe un efecto positivo de la implementacion de GPC de VIH en el grado de

conocimiento del profesional médico en primer nivel de atencion.

6.1.- Tipo de estudio y disefio de estudio:

- Intervencion, longitudinal, cuasi experimental, analitico.
6.2.- Universo de estudio:

- Médicos Especialistas en Medicina Familiar

6.3.- Unidad de investigacion:

- Unidad de Medicina Familiar N°47

6.4.- Limite de tiempo:

- 2 meses

6.5.- Muestra:

20 médicos familiares para la estrategia educativa. No probabilistica la seleccién.
6.6.- Criterios de seleccion:

6.6.1.- Criterios de inclusion:

Médico familiar adscrito a la Unidad.
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Médico familiar que desee patrticipar.

6.6.2.- Criterios de exclusion:

Médico familiar en estatus de contratos (08)

Médico no familiar.

6.6.3.- Criterios de eliminacion:

Médico que no complete la estrategia en mas de un 90%

6.7.- Variables de estudio:

Definicion de variables:

Variable Tipo
Estrategia _
Educativa Independiente
Grado de

Conocimiento | D€Pendiente

GPC VIH Control
Medl_go Control
Familiar

Definiciéon

conceptual
Estrategia
Educativa
planeada,
con
objetivos,
contenidos,
técnicas y
herramientas
de
aprendizaje
Grado de
conocimiento
adquirido por
el alumno
(medico) y
medido a
través de una
evaluacion
de productos.
GPC-
CENETEC
de VIH de
referencia de
2017
Medico
profesional
de salud con
especialidad
en medicina
familiar

Definicién
operacional

Estrategia
construida a
través de
elementos
constructivistas
para la
implementacion
de la GPC.

Si/No

Grado de
conocimiento
adquirido por el
alumno (medico)
y medido a través
de una
evaluacién de
productos.

0-10

GPC-CENETEC
de VIH de
referencia de
2017

Si/no

Medico
profesional de
salud con
especialidad en
medicina familiar

Si/No

Categoriz
acion

Escala

Nominal

Proporci
onal

Nominal

Nominal
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Afios Afos laborados 6-10
- ; 11-15
Antigledad Control laborados en | en el Instituto con 16-20 Intervalar
el Instituto base definitiva
21-25
26-30
Certificado
ante el Certificado ante
e g Consejo de el Consejo de : .
Certificacion Control Certificacion Certificacion en Si/No Nominal
en Medicina Medicina Familiar
Familiar
Cursos
referentes a Cursos referentes
Cursos afines | Control VIH tomados  a VI,H _tomados en Si/No Nominal
en los los ultimos 6
Gltimos 6 meses.
meses.
Condicion | ~ - dicién
organica que 4 anica que
distingue a rg¢ Hombre/ .
Sexo Control los hombres distingue a los muier Nominal
d hombres de las I
e las mujeres
mujeres )

6.8.- Procedimientos:
1.- Registro ante un Comité Local de Etica e Investigacion.

2.- Estructurar y afinar el curso de implementacién de la GPC-VIH con los tépicos

planteados en el marco conceptual.

3.- Construir una evaluacion tedrica para medir el grado de informacién con

validacion por ronda de expertos.

5.- Aplicar el curso de implementacion de VIH previo examen para medir

informacion.
6.- Aplicar posterior al curso examen.

7 .- Difundir los resultados.
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6.8.- Plan de Andlisis:

Medidas de tendencia central con analisis descriptivos, analisis inferencial con t de

student.
6.9.- Instrumentos de recoleccién de informacién: véase anexos
6.10.- Consideraciones éticas:

El presente estudio se realizara de acuerdo a lo que dispone el Reglamento de la
Ley General de Salud en materia de investigacion, Secretaria de Salud (1984),
especificamente en los siguientes apartados: articulo 14, 15, 16, 17, 18, 19, 29, 21
y 22.

Respecto al Capitulo 1, articulo 17, fraccion Il se aborda el tipo de riesgo que implica
la investigacion, es un estudio con riesgo minimo dado que la intervencién incluird
toma de muestras de laboratorio en 2 ocasiones, una antes y otra después de la
investigacién, asi como el sometimiento a ejercicio moderado en sujetos voluntarios

Ssanos.

Respecto al Articulo 21 previo a la explicacion del objetivo del estudio, se solicitara
el consentimiento informado de los sujetos de investigacion y de acuerdo a la
fraccion I, 1V, VI, VII, VIII, se aclararan las dudas que surgieran al momento de la
entrevista en cada una de las preguntas del instrumento. La informacion
proporcionada se manejara en forma confidencial, no se registraran los nombres de

los participantes.

En relacién con el capitulo segundo que habla acerca de las investigaciones en
comunidades, se consideraran los articulos: 28. 29, 30, 31y 32.

También por el tipo de estudio experimental y los procedimientos que se llevaran a
cabo, el protocolo se apegara a los lineamientos de capitulo Il y V considerando

sus articulos completos.
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El protocolo de investigacion se sometera al comité de investigacion y ética del

Instituto Mexicano del Seguro Social.

6.11.- Productos esperados:

Publicacion y difusion en foros.

6.12.- Recursos, financiamiento y factibilidad:

1.- Humanos: Investigador principal (residente en medicina familiar) y asesores

estadisticos, metodoldgicos y clinicos (2).

2.- Materiales:

- Computadora ($5000 pesos)

- Impresora ($1000 pesos)

- Cartuchos de tinta negra (5) ($1500 pesos)

- 1000 hojas blancas tamario carta ($100 pesos)
- Lapices (10) ($50 pesos)

- Plumas negras (20) ($50 pesos)
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7.1.- Descripcion (andlisis estadistico) de los resultados

Para este estudio de intervencion, longitudinal, cuasi experimental, analitico, se

utilizaron medidas de tendencia central con analisis descriptivos, analisis inferencial
con Tau de Kendall T. Con una muestra N de 20 médicos familiares que completaron

al 100% la estrategia educativa online. De esta muestra, la mayoria, que fue de 8
médicos familiares tienen una antigliedad de 1 a 5 afios, 4 médicos familiares de 6
a 10 afos, 3 médicos familiares de 11 a 15 afios, 3 médicos familiares de 16 a 20
afnos, 1 médico familiares de 21 a 25 afos, asi como 1 médico familiar de 26 a 30
afos. También de esta muestra se obtuvo informacion en cuanto a la certificacion
por el Colegio Potosino de Medicina Familiar, siendo los resultados de 12 médicos
familiares certificados y 8 médicos familiares certificados. En cuanto al género de
esta muestra, 8 son del género femenino y 12 masculino. Ademas, también se
obtuvo informaciébn de su edad, en encontrando que 4 médicos familiares
pertenecen de 25 a 30 afios, 4 médicos familiares de 31 a 35 afios, 4 médicos
familiares de 36 a 40 afios, 3 médicos familiares de 41 a 45 afos, 2 médicos
familiares de 46 a 50 afios, 2 médicos familiares de 51 a 55 afios, asi como 1 médico

familiar de 56 a 60 afios.

El andlisis inferencial con Tau de Kendall T obtiene una media inicial de 4.75 en

relacion con la certificacion de los médicos familiares y de 4.13 con los médicos
familiares no certificados, en la evaluacion final se observa una relacion de 6.75 con
la certificacion de los médicos familiares y de 6.88 con los médicos familiares no
certificados, esto podria significar que la estrategia online implementada en esta
muestra tuvo un impacto positivo, que se refleja mayormente en los médicos

familiares no certificados.

Se utilizaron, ademas otra prueba no paramétrica para la prueba de la hipotesis
estadistica. El coeficiente de correlacion de Spearman p calculado es significativo

(menor a 0.05).
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Efecto de una estrategia educativa de la
GPC de VIH

Nivel de informacion antes y después de la intervencién educativa Tau

Calificacion
inicial
Calificacion
final

Certificacion
Si
No
Si
No

de Kendall
. Desviacion Sig.
N | Media tip. (bilateral)
12 4.75 1.485 444
8 413 2.100 480
12 6.75 1.422 .865
8 6.88 1.808 .872

Efecto de una estrategia educativa de la GPC de VIH

Nivel de informacion antes y después de la intervencion ‘
educativa
R _ | Informacion inicial Informacion final . I .
Plan de Analisis N= (media) (media) Nivel de (R) | Significancia (p)
Rho Spearman @ 20 4.50 6.80 484 0.030
Tau de Kendall 20 4.50 6.80 .393 0.031
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7.2.- Tablas (cuadros) y graficas

ANTIGUEDAD EFECTIVA EN EL IMSS DEL

PERSONAL MEDICO EVALUADO

21 a 252630 afios
5% %

1-5 aifos
40%

11 a 15 aifios
15%

6 a 10 afios
20%

Grafico No. 1.-Distribucion por afios de antigliedad de los médicos familiares que participaron. N=20

Como se puede observar el rango de antigiiedad mas frecuente es de 0 a 5 afios, esto quizas que la mayoria
de los médicos evaluados son del turno vespertino.
Fuente: base de datos Excel.

CERTIFICACION DEL PERSONAL MEDICO
EVALUADO

NO
CERTIFICADO
40%

CERTIFICADO
60%

Grafico No. 4.- Proporcién de médicos familiares certificados. N=20

Se puede observar que la proporcion de médicos certificados ante el Colegio Potosino de Medicina Familiar
fue mayor, quizas esto influyo en el efecto estadisticamente significativo en el grado de conocimientos o
informacién de esta estrategia.

Fuente: base de datos Excel.
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GENERO DEL PERSONAL MEDICO
EVALUADO

Femenino
40%

Masculino
60%

Gréfico No. 3.- Distribucion de género de los médicos familiares capacitados. N=20.

La estrategia educativa impacto en ambos géneros ya que la poblacién es muy similar, pero con predominio en
el género masculino.
Fuente: base de datos Excel.

RANGO DE EDAD DEL PERSONAL MEDICO

EVALUADO
56 a 60 afios
51 a 55 afiosgy, 25 a 30 afios
10% 20%
46 a 50 aiios

10%

31 a 35 afios
20%

36 a 40 aios
20%

Gréfico No. 4.- Distribucion por edades de médicos familiares capacitados. N=20.

Como se puede apreciar los rangos de edad mas comun es de 25 a 30, 31 a 35y 36 a 40 afios.
Fuente: base de datos Excel.
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REPORTE COMPARATIVO PREVIO Y POSTERIOR A LA
APLICACION DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA

15

10

1 2 3 45 6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20

=@=EVALUACION INICIAL ~ ==@==EVALUACION FINAL

Gréfico No. 5.- Comparativo del impacto de la implementacién de la estrategia educativa de la GPC VIH online.
N= 20.

Como se puede observar, existe una diferencia entre las calificaciones iniciales y finales de los médicos
familiares. Esto podria significar que la estrategia online implementada en esta muestra tuvo un impacto positivo.
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Es importante recordar que la capacitacion continua, ordenada y de calidad es
primordial para la formacion del médico que le interesa, no sélo mantenerse a la
vanguardia del conocimiento sino tratar adecuadamente a cada uno de los
pacientes bajo su responsabilidad. La infeccién por el virus de inmunodeficiencia
humana VIH y el sindrome de inmunodeficiencia adquirida SIDA contindan siendo
un problema serio de salud, no sélo en México, sino en el resto del mundo. Como
hemos sefalado previamente es prioritario para el médico de primer contacto
conocer esta enfermedad, diagnosticarla de manera precoz y tratarla
oportunamente para asi mejorar la calidad de vida del paciente. Una herramienta
de facil acceso, eficiente y (mas importante) basada en evidencia cientifica son las
guias de practica clinica GPC. En general, todas las GPC tienen el potencial de
mejorar la atencion de los pacientes a través de la promocion de las intervenciones
de beneficio probado y desaconsejando las inefectivas. Para ello es necesario que
las guias se incorporen en la practica clinica. Sefialamos anteriormente que en el
profesional de salud las potenciales barreras para la implementaciéon de la GPC de
VIH serian la falta de conocimiento de la guia, falta de familiaridad con la guia, falta
de acuerdo con las recomendaciones, falta de auto-eficacia y de habilidades, falta
de tiempo para estudiar o familiarizarse con la guia, preferencias personales y
experiencias individuales percibidas como mas efectivas que las recomendaciones,

falta de motivacion e inercia.

Durante la etapa inicial de la aplicacion de las estrategias educativas se detectan
varias de estas barreras, una de las principales fue el tiempo para estudiar o
familiarizarse con los temas y sesiones propuestas, ante esta situacion, decidimos
cambiar de enfoque al implementar una estrategia educativa online, que facilitara el

aprendizaje, optimizando tiempo, mejorando la accesibilidad también.

Los resultados obtenidos con una estrategia educativa online con utilizacion de
nuevas estrategias tecnoldgicas de informacion y educacion permitieron capacitar
a los médicos de manera no presencial generando una mayor productividad médica

y un mayor ahorro de costos para la institucion.
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El efecto estadistico obtenido fue similar al estudio realizado por el Dr. Gad Gamed
Zavala Cruz, Ammi Montes y colaboradores: Crisis hipertensivas. Con una
estrategia constructivista, presencial, en un lapso de tiempo de 3 semanas y la

nuestra se realizé en 2 semanas, con la ventaja de ser en linea desde casa.

La estrategia educativa online de atencion integral del paciente con VIH tiene un
efecto estadisticamente significativo en el grado de conocimientos o informacion de

esta estrategia.

Se observa que es posible prescindir de una estrategia educativa presencial en
donde la alta demanda del paciente impide que el medico salga del consultorio. Una
estrategia de estas caracteristicas pudiera subsanar estas areas de oportunidad,
ademas de ser barata, es practica, mas accesible, les agrado a los médicos por la

comodidad y arroja resultados significativamente estadisticos.

Se sugiere que este tipo de estrategia educativa sea utilizada en futuras ocasiones;
en un promedio de un o dos veces por afio para reforzar conocimientos de los

médicos de la unidad.
Sugerencias

Se recomienda que la via online se siga utilizando como estrategia educativa ya que

es mas factible; reduciendo costos y mejorando la productividad de los médicos.
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INVESTIGACION
Nombre del estudio: EFECTO DE LA IMPLEMENTACION DE GPC
DE VIH EN EL GRADO DE CONOCIMIENTO
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Participacion o retiro: Cuando el medico asi lo desee
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67
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Cronograma de actividades

IMSS

Dra. Carolina Martinez Parra

1

2

3

4

Fase conceptual

Formulacion y
delimitacion del
problema

Revision de la
bibliografia

Definicién del marco
tedrico

Formulacién de
hipbtesis

Disefio y planeacion

Seleccioén del disefio

Identificacion de la
poblacion a estudiar

Especificacion de los
meétodos para medir
variables

Disefio de muestreo

Terminacion y revision
del plan de
investigacion

Registro

Realizaciéon del estudio
piloto

Fase empirica

Colecta de datos

Preparacion de datos
para el andlisis

Fase analitica

Analisis de datos

Interpretacion de
resultados

Fase de difusion

1.- Junio de 2017

2.- Julio a diciembre de 2017
3.- Enero a febrero de 2018
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4.- Marzo a mayo de 2018

5.- Junio a Noviembre de 2018
6.- Diciembre de 2018

7.- Enero a febrero de 2019

Instrumento de recoleccion

Nombre del profesional

Antigiiedad

Certificacion

Género
Edad
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Programa académico

Efecto de laimplementacién de la GPC de VIH en el grado de conocimiento del personal

meédico de primer nivel de atencion

Objetivo  Contenidos Estrategias  Medios
Unidad dela dela y técnicas o] Evaluacion Tiempo
unidad unidad didécticas  recursos
Reconocer Presentacio
Introduccién y los GPC VIH en n power
conceptos conceptos | primer nivel point 10 Online Cuestionario | 72 horas
basicos de VIH | béasicos de 2017 diapositivas
VIH
Reconocer
“Riesgo . factoresde | GPCVIHen . -
infeccion de riesgo y su primer nivel Tabla Online Cuestionario | 72 horas
- 2017
VIH fisiopatolo
gia en VIH
Reconocer
la
: o .| GPCVIH en
Dlagns)/'lslzlco de metogologl primer nivel S%%?chi?o Online Cuestionario | 72 horas
. . 2017
diagndstic
a
Terapia FIaa(a(t:(e)rna?pci:1r GPC ViH en . .
- . primer nivel | Flujograma Online Cuestionario | 72 horas
Postexposicion post_e>?<p05| 2017
cion
Terapia Pre Flzae(t:grnzfpci:1r GPC VIH en . . .
o . primer nivel | Flujograma Online Cuestionario 72 horas
exposicion preexposic 2017
ion
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