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RESUMEN:

La medicina una de las carreras mas dificiles de aprender por su cambio continuo, se
caracterizaba por seguir un patrén intensivo de clases expositivas de ciencias basicas,
fue convirtiéndose gradualmente en una forma inefectiva e inhumana de preparar
estudiantes, en vista del crecimiento explosivo de la informacién médica y las nuevas
tecnologias, ademas de las demandas rapidamente cambiantes de la practica
profesional, el método del Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es una de las
mejores propuesta como metodo de aprendizaje en la carrera de medicina; se realizé
una investigacion descriptiva transversal sobre el nivel de conocimiento de los internos
rotativos de medicina en el ABP para el diagnostico y tratamiento de patologias
frecuentes en pacientes que acuden al Hospital Provincial General de Latacunga;
existiendo varios estudios sobre ABP sin embargo en la ciudad de Latacunga Provincia
de Cotopaxi no se han desarrollado ningun tipo de investigacion sobre este tema, lo
cual permitié elaborar esta investigacion, se recolectd informacion utilizando como
instrumento de investigacion la encuesta se realizaron a cada uno de los 51 internos
rotativos del Ultimo afio de medicina, estudiantes de las diferentes universidades
aprobadas por la SENESCYT, los datos obtenidos fueron tabulados analizados e
interpretados obteniéndose los siguientes resultados: el 64.7 % fueron estudiantes
mujeres y el 31 % fueron estudiantes hombres. Se realizd 47 preguntas relacionadas
con el tema de investigacion demostrandose que el 70.21% desconocen en mas del
50% las respuestas y el 29.79% conocen correctamente en mas del 50% las
respuestas, concluyéndose que los internos rotativos de medicina del Hospital
Provincial General de Latacunga no estan preparados en el ABP, proponiendo una guia

metodologica para contribuir con la ensefianza aprendizaje de la medicina.

Palabras claves: Aprendizaje Basado en Problemas, internos rotativos de medicina,

Patologias Frecuentes HPGL

Abstract:

Vi



Medicine is one of the most difficult careers to learn for its continuous change, it was
characterized by following an intensive pattern of basic science, it was gradually
becoming in ineffective and inhumane way to prepare students, in view of the explosive
growth of medical information and new technologies, in addition to the rapidly
changing demands of professional practice, the teaching method had a Problem Based
on learning (PBL) is one of the best proposal as a learning method in a medical career;
A descriptive investigation on the knowledge level of rotary internal medicine in the
ABP for the diagnosis and treatment of common diseases in patients attending the
Latacunga General Hospital; there exist several studies on ABP however in the city of
Latacunga, in the Cotopaxi Province has not been developed any research on this
subject, which allowed developing this research, the data was collected using as a
research tool the survey that was conducted at each of 51 rotary internal medicine
students of the last year of medicine, students from different universities approved by
the SENESCYT, the tabulated data were analyzed and interpreted with the following
results: 64.7% were female students and 31% were male students. 47 questions related
to the topic of research showing that the 70.21% unknown more than 50% responses
and 29.79% know correctly more than 50% answers, concluding that the rotary internal
medicine students of Latacunga General Provincial Hospital are not prepared in the
ABP, proposing a methodological guide to help with the learning of medicine.

Keywords: Learning Problem-Based, rotary internal medicine students, HPGL
Common Pathologies.
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INTRODUCCION

Las estrategias metodologicas utilizadas desde los tiempos remotos han sido pilares en
la ensefianza y el aprendizaje, la medicina una de las carreras més dificiles de aprender
por su cambio continuo, ha sido aprendida gracias a estrategias metodoldgicas que con
el tiempo se han perfeccionado y han sido Utiles en el aprendizaje. La educacion
médica, que se caracterizaba por seguir un patrén intensivo de clases expositivas de
ciencia baésica, seguido de un programa exhaustivo de ensefianza clinica, fue
convirtiéndose gradualmente en una forma inefectiva e inhumana de preparar
estudiantes, en vista del crecimiento explosivo de la informacién médica y las nuevas
tecnologias, ademas de las demandas rapidamente cambiantes de la practica
profesional. Era evidente, para estos educadores, que el perfil de sus egresados requeria
habilidades para la solucion de problemas, lo cual incluia la habilidad para adquirir
informacidn, sintetizarla en posibles hipotesis y probar esas hipdtesis a través de la
adquisicion de informacion adicional. EI Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es
una estrategia de ensefianza- aprendizaje que se inicia con un problema real o realistico,
un equipo de estudiantes se retne para buscarle solucion. El problema debe plantear
un conflicto cognitivo, debe ser retador, interesante y motivador para que el alumno se
interese por buscar la solucién. Este problema debe ser lo suficientemente complejo,
de manera tal que requiera de la cooperacion de los participantes del grupo para
abordarlo eficientemente. La complejidad de éste debe estar controlada por el profesor,
para evitar que los estudiantes se dividan el trabajo y se limiten a desarrollar sélo una
parte, como ocurre en ciertas actividades grupales. La Medicina Basada en la
Evidencia es un proceso de busqueda sistematica de informacion que se genera en la
investigacion cientifica y que es sometida a un riguroso analisis critico para extraer la
mejor evidencia como base de las decisiones clinicas; las mismas que recomiendo para
su utilizacion en la ensefianza aprendizaje de la medicina. Se realizé una investigacion
descriptiva transversal del nivel de conocimiento de internos rotativos de medicina en
el Aprendizaje Basado en Problemas para el diagndstico y tratamiento de patologias
frecuentes en pacientes que acuden al Hospital Provincial General de Latacunga, los
datos obtenidos fueron tabulados analizados e interpretados obteniéndose los
1



siguientes resultados: el 64.7 % fueron estudiantes mujeres y el 31 % fueron
estudiantes hombres. Se realizO 47 preguntas relacionadas con el tema de
investigacion demostrandose que el  70.21% desconocen en mas del 50% las
respuestas 'y el 29.79% conocen correctamente en mas del 50% las respuestas,
concluyéndose que los internos rotativos de medicina del Hospital Provincial General
de Latacunga no estan preparados en el ABP, proponiendo una guia metodologica para

contribuir con la ensefianza aprendizaje de la medicina.

SITUACION PROBLEMATICA

La medicina una de las carreras mas extensas y cambiantes de las ciencias que tiene de
por medio la atencion directa del ser humano, ha sido aprendida en el paso del tiempo
con metodos tradicionales de forma memoristica; los internos rotativos de medicina
del Hospital Provincial General de Latacunga no estan preparados en el aprendizaje
en base a problemas como método de ensefianza - aprendizaje para el estudio de la
medicina y dar un diagndstico y un tratamiento adecuado de las patologias prevalentes
en esta unidad de salud con la mejor evidencia, contribuyendo a la dificultad de
aprendizaje comprensivo y reflexivo, para su vida profesional por las grandes
deficiencias en su aprendizaje sin tener ninguna metodologia ni estrategia de
aprendizaje, esto incentivo a realizar un estudio minucioso del nivel de conocimiento
del Aprendizaje Basado en Problemas como metodologia utilizada en las instituciones

de educacion superior.

JUSTIFICACION

El crecimiento de la informacion médica y las nuevas tecnologias, los métodos
tradicionales del aprendizaje de la medicina no han contribuido a la formacion
completa del conocimiento del estudiante de medicina, la medicina requiere para el
aprendizaje de la utilizacion de la mejor evidencia disponible en la actualidad una de
las metodologias es el Aprendizaje Basado en Problema (ABP) que es una estrategia
de ensefianza- aprendizaje que se inicia con un problema real, interesante y motivador
para el estudiante para buscarle solucion, con budsqueda sistematica de informacion

que se genera en la investigacion cientifica y que es sometida a un riguroso analisis



critico para extraer la mejor evidencia como base fundamental de las decisiones
clinicas en beneficio de usuarios que acuden a centros de salud para solucionar sus
dolencias. ElI ABP insiste en la adquisicion de conocimientos y no en la memorizacion
de los mismos, permite la integracion del conocimiento posibilitando una mayor
retencion y la transferencia del mismo a otros contextos. Estimula la adquisicion de
habilidades para identificar problemas y ofrecer soluciones adecuadas a los mismos,
promoviendo de esta manera el pensamiento critico. EI ABP alienta en todo momento
a los estudiantes a una identificacion positiva con los contenidos de la materia,

relaciondndolos de manera mas congruente con la realidad.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.:

Evidenciar el nivel de conocimiento de los estudiantes de Gltimo afio de la carrera de
medicina, internos rotativos en el Aprendizaje Basado en Problemas para el
diagnostico y tratamiento de patologias frecuentes en pacientes que acuden al Hospital

General Provincial de Latacunga.

HIPOTESIS DE LA INVESTIGACION

Los internos rotativos de medicina que realizan su pasantia y que se encuentra en Gltimo
afio de la carrera de medicina no estan preparados en el Aprendizaje Basado en
Problemas para el diagnostico y tratamiento de las enfermedades prevalentes de los
pacientes que acuden al Hospital Provincial General de Latacunga

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Especificar el conocimiento del Aprendizaje Basado en Problemas de los internos

rotativos de medicina

2.- Demostrar cuales son las enfermedades prevalentes de morbilidad y mortalidad en

el hospital Provincial General de Latacunga

3.- Demostrar el conocimiento en diagnostico y tratamiento de patologias prevalentes

en el Hospital Provincial General de Latacunga.



4.- Contribuir con la ensefianza aprendizaje de la medicina realizando una guia
metodolégica del aprendizaje basado en problemas que facilite su comprension

cientifica y se retribuya en el bienestar del ser humano.

VISION EPISTEMOLOGICA DE LA INVESTIGACION
El enfoque de la investigacion es cuanti-cualitativo porque se trabajo con criterios y

opiniones de los involucrados y también con datos estadisticos obtenidos a través de la
encuesta aplicada. El nivel de la investigacion fue comprensivo — integrativo. El
alcance de la investigacion fue descriptiva transversal. El alcance de la investigacion
segun el hipoproyecto es la guia metodologia en el aprendizaje basado en problemas

El proyecto de investigacion y desarrollo contiene una descripcion amplia, concisa,
documentada del ABP, de las patologia més frecuentes de morbilidad y mortalidad
en el Hospital Provincial General de Latacunga afio 2014, de internos rotativos de
medicina que pertenecen a las diferentes universidades de educacion superior que son
parte de la institucion de salud. Los resultados de la investigacion con su respectivo
andlisis e interpretacion, presentando una propuesta de guia metodoldgica y las

conclusiones y recomendaciones del estudio.

CAPITULO 1

MARCO CONTEXTUAL Y TEORICO



A.- CARACTERIZACION DETALLADA DEL OBJETO DE LA
INVESTIGACION

El objeto de estudio estuvo constituido por el nivel de conocimientos en el aprendizaje
basado en problemas de los internos rotativos de medicina en el diagnostico y
tratamiento de patologias frecuentes de pacientes que acuden al hospital provincial

general de Latacunga

B.- MARCO TEORICO DE LA INVESTIGACION

A través de la historia de la educacién institucionalizada, esta ha existido y se ha
desarrollado, de manera general con cierta planificacion u ordenamiento, dentro de la
cual un papel fundamental lo ha desempefiado la categoria método de ensefianza,
derivada del griego: petd, metd 'hacia, a lo largo 66¢ hodds 'camino'; y del latin: scientia

‘conocimiento’; ‘camino hacia el conocimiento (Newton, 199)

Se puede afirmar que la preocupacién por los métodos de ensefianza surgié desde el

primer momento en que la humanidad se ocup6 en formar a sus integrantes.

Para M. Pansza y M. Uribe el método es la “forma sistematica de trabajo, global o

generalizada, a fin de encontrar la verdad ensenada”. (Panza, Didactica General, 1975)

Por su parte Klingberg lo defini6 como “la principal via que toman el maestro y el
alumno para lograr los objetivos fijados en el plan de ensefianza, para impartir o

asimilar el contenido de ese plan”. (Klingberg, 1978)

“Por métodos de ensefianza se entiende la consecuencia, cerrada, de los hechos
particulares de maestro y alumno, el camino sobre el cual el maestro, en las clases,

dirige a los alumnos hacia el camino propuesto.” (Colectivo de Autores, 1966)

Alvarez asume que el método de ensefianza es “el modo de desarrollar el proceso para
alcanzar los objetivos, la estructura de la actividad que se desarrolla en cada sesion del

proceso, en cada forma de ensenanza.” (Alvarez, 1988)



Clasificacion de la Historia de la Medicina. Periodo primitivo: Medicina de los

egipcios, hebreos, indios orientales, chinos, japoneses, escitas, griegos y latinos en el

periodo primitivo. Periodo mistico: su extension y consideraciones generales sobre el

mismo. Ejercicio de la medicina en los templos. Origen de los sistemas y

clasificaciones en patologias. Periodo filoséfico: consideraciones generales y limites

del mismo. Tales de Mileto, Demaécrito de Abdera, Heraclito de Efeso y Pitagoras.
Doctrina pitagérica y médicos que la adoptaron y siguieron. Escuela Asclepiadea.
Comparacion entre los principios de la escuela de Kos y la de Knidos. Coleccion
Hipocréatica. Libros auténticos. La anatomia, fisiologia, higiene, patologia general,
interna y quirdrgica, la terapéutica y la practica operatoria quirtrgica y obstétrica en la
Coleccion Hipocratica. Moral médica de Hipocrates. Teorias hipocraticas de la
coccion, de la crisis, de los elementos, de los cuatro humores, de excedentes y de las

fluxiones. Periodo anatomico: sus limites. Estado de la patologia general, la

terapéutica, la higiene y la historia de la cirugia en el periodo anatémico. Sistemas
médicos en el periodo anatomico: el dogmatismo, empirismo, metodismo y

eclecticismo. Galeno y sus obras mas notables. Edad de transicidén con sus periodos

griego vy ardbigo. La medicina de los griegos y los latinos durante el periodo arabigo.

Escuela de Salerno. Origen y crecimiento de las universidades. Edad de renovacion con

sus periodos erudito y reformador. Periodo erudito: siglos que abraza y consideraciones

generales. Periodo reformador: consideraciones generales. El arqueismo, la
yatroguimica, la yatromecanica, el animismo, el vitalismo y el dinamismo organico. El
descubrimiento de la circulacion. La doctrina de la irritabilidad. Bichat y las
propiedades vitales, Morgagni y la anatomia patol6gica, Broussais y la doctrina
fisioldgica, Laennec y la auscultacién. La percusion: Auenbrugger y Piorry. Historia
de la esfigmologia, oftalmoscopia, termometria, laringoscopia, micrografia, frenologia,
craneoscopia, fisiognomia, homeopatia, organicismo, determinismo y la teoria celular
en medicina. Jenner y la vacuna. Para finalizar con un bosquejo histérico de la

farmacia, especialmente en Espafa. (Universidad de la Habana, 1995)

En las décadas de los 60’s y 70’s un grupo de educadores médicos de la Universidad

de McMaster (Canada) reconoci6 la necesidad de replantear tanto los contenidos como



la forma de ensefianza de la medicina, con la finalidad de conseguir una mejor
preparacion de sus estudiantes para satisfacer las demandas de la préctica profesional.
Era evidente, para estos educadores, que el perfil de sus egresados requeria habilidades
para la solucién de problemas, lo cual incluia la habilidad para adquirir informacion,
sintetizarla en posibles hipdtesis y probar esas hipdtesis a través de la adquisicion de
informacion adicional.

Ellos denominaron a este proceso como de Razonamiento Hipotético Deductivo. Sobre
esta base, la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad de McMaster establecid
una nueva escuela de medicina, con una propuesta educacional innovadora que fue
implementada a lo largo de los tres afios de su plan curricular y que es conocida
actualmente en todo el mundo como Aprendizaje Basado en Problemas (ABP). (Lain,
1979)

La primera promocion de la nueva escuela de medicina de la Universidad de McMaster
se gradud en 1972. Por el mismo tiempo, la especialidad de Medicina Humana de la
Universidad de Michigan implement6 un curso basado en resolucion de problemas en
su curriculo preclinico. También a inicios de los afios 70’s las universidades de
Maastricht (Holanda) y Newcastle (Australia) crearon escuelas de medicina
implementando el Aprendizaje Basado en Problemas en su estructura curricular. A
inicios de los 80’s, otras escuelas de medicina que mantenian estructuras curriculares
convencionales empezaron a desarrollar planes paralelos estructurados en base al ABP.
La universidad que lideré esta tendencia fue la de New México, en los Estados Unidos.
Un poco més tarde otras escuelas asumieron el reto de transformar su plan curricular
completo en una estructura ABP. Las universidades lideres en esta empresa fueron la
de Hawai, Harvard y Sherbrooke (Canada) (Barrows, 1996)

En los ultimos treinta afios el aprendizaje basado en problemas ha sido adoptado por
escuelas de medicina en todo el mundo. Mas recientemente ha sido aplicado en una
diversidad de escuelas profesionales y el interés en su incorporacion en la educacion

superior en general ha ido incrementandose dia a dia.

Historia de la medicina en el Ecuador



La Historia de la Medicina Ecuatoriana, desde los saberes aborigenes hasta el
conocimiento académico actual, ha recorrido una multiforme expresion de visiones sobre
la salud y la enfermedad, la terapéutica, la organizacion sanitaria y la educacion medica.
Muchos elementos arqueoldgicos y etnohistoricos, asi como documentos, monumentos e
historias escritas, publicaciones e instrumentos, se conservan sobre el largo proceso
prehispanico, colonial y republicano nacional, que reflejan sélidos esfuerzos para
modernizar nuestra medicina, y colocarla a la altura de los tiempos (Estrella, 1980), (Lain,
1979) .

El Método en algunos Modelos Didacticos

La caracterizacion del método en algunos modelos didacticos, en un estudio evolutivo
de esta categoria, puede favorecer la comprensién de su esencia, limitaciones y

verdadero papel en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

La Escuela Tradicional posesionada de los modelos intelectuales y morales que
habia de garantizar la reproduccién y permanencia del status social, refleja en el
método toda su esencia estatica, autoritaria e inflexible.

El método de la Escuela Tradicional traslada el conocimiento, tomado literalmente de
la ciencia, y lo pone en la boca del maestro, inobjetable, fuera del maestro y fuera del
alumno; pero en su reproduccion el primero lo representa; el maestro es el duefio del

saber.

El método ordena el tiempo, el espacio, la actividad. Pero la actividad es la del maestro,
caracterizada casi exclusivamente por el verbalismo intelectualista en cuya exposicion
“vierte” lo que sabe de la ciencia; mientras mas informacion mejor, quedandole al
alumno la repeticion, fijacion, memorizacion, deseada o no, necesitada o no. (Pansza,
1988)

La Escuela Nueva propicia roles diferentes para profesores y alumnos. Aqui el

contenido se encuentra a través de la accion del alumno - por descubrimiento-,



imitando la accion del investigador; mientras el maestro pierde el rol de exponer la
ciencia, sus datos y logica, que debe descubrir el alumno.

La mision del educador en la Escuela Nueva esta, sobre todo, en crear las condiciones
del trabajo que permitan el desarrollo de las aptitudes del alumno. Para ello se vale de
transformaciones en los métodos y técnicas, pero al no facilitar la conceptualizaciéon y
estructura légica del conocimiento, que el alumno buscaria solo y puede no encontrar,
queda arrinconado el método a las actividades mas externas. Surgen técnicas, medios
que garanticen que el alumno esté activo, pero esta actividad puede ser externa, no

racional, espontanea y a menudo, para garantizarla, se cae en la manipulacion.

La Tecnologia Educativa difundida desde Norteamérica, a traves de la UNESCO, del
Dpto. de Asuntos Educativos de la OEA, y de otras organizaciones internacionales se
presenta como la “alternativa cientifica a los problemas de la educacién y
particularmente de la instruccion y aprendizaje”; y concreta la concepcion de

tecnologia educativa en el llamado "modelo de instruccion™ (Barriga, 1985).

El carécter cientifico de la tecnologia educativa se fundamenta en el pensamiento
pragmatico de la teoria conductista que remite al criterio de objetividad de la conducta
observable, como esencia del proceso docente. De esta forma la educacién no es una
accion histdrica, condicionada socialmente, sino que se descontextualiza, buscando un

modelo Unico, valido universalmente.

La concepcion del Modelo Instruccional deviene tecnologia, en el cual aprender es
modificar conducta observable, particularizada, controlable; y la ensefianza se centra

en el reforzamiento de conductas.

La tecnologia Educativa prefiere el detallismo metodolégico, més que la reflexion
epistemoldgica, atomizando las acciones que se desarrollan gracias a las técnicas, en

correspondencia con objetivos igualmente atomizados.

Se aborda la ensefianza como un conjunto de pasos técnicos que forman el proceder
del maestro - alumno, en una relacion abstracta entre ellos, ya que media la técnica:

profesor - técnica - alumno - objetivo de conocimiento; y se abstrae, ademas, de las



condiciones en que se realiza el proceso, produciéndose relaciones de aprendizaje
alejados de las situaciones concretas.

El profesor tiene aqui como principal funcion el control de estimulo, conducta y
reforzamiento y actia mas como un ingeniero conductual; contando con la mas
sofisticada tecnologia pretende prescindir del profesor, mientras el alumno es sometido

a la tecnologia, supuestamente creada para sus diferencias individuales.

De ahi que las caracteristicas que significan el Modelo de Instruccion de la Tecnologia
Educativa son: Se reduce el proceso educativo a la instruccion. Recurre a técnicas

comunes, generales, para todos los casos. Desconoce el contexto.

Los modelos analizados hasta aqui, a pesar de considerar cientifico el proceso
educativo por objetivar el conocimiento (Escuela tradicional) o hiperbolizar la funcion
conductual de la educacion (Tecnologia Educativa), o considerar activo el proceso
(Escuela Nueva y Tecnolégica), no han resuelto el problema del método de ensefianza-
aprendizaje, el que de una manera u otra ha quedado reducido a un instrumento de la
ciencia que hay que reproducir (Escuela Tradicional), o de la actividad espontanea del
alumno (Escuela Nueva), o de la actividad preconcebida desde los objetivos

(Tecnologia Educativa).

Aspectos esenciales del Método

La dindmica del proceso de ensefianza-aprendizaje

El método tiene como esencia la actividad. EI método ordena la actividad, manipula la
actividad, conduce la actividad.

El método es el modo de ejecutar el proceso educativo.

La educacion toma caracter de proceso gracias al método; el método se refiere a la
accion educativa misma. EI método es dinamica, accion, movimiento. Imprime a la
ensefianza-aprendizaje su naturaleza activa, cambiante, contradictoria. En el método -

en la actividad - cobran vida los contenidos para el cumplimiento de los objetivos.
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Los contenidos secuenciados previamente (disefiados) con vistas a ciertos propdsitos
(objetivos), pasan a un estadio superior mediante el método. Gimeno dice "Método son
las acciones concretas como sintesis de aspectos de otras dimensiones de los elementos

de la estructura didactica” (Sacristan, 1981)

Etimologicamente método es camino, via, modo de llegar a un fin. Ese camino, ese
modo supone una organizacion, una estructuracion. ElI método es el planeamiento

general de la accién de acuerdo con un criterio determinado (Nerei, 1984, pag. 237)

“"El método es también estructura, organizacion del proceso docente-educativo, pero
de aspectos mas esenciales del proceso, en primer lugar de la estructura de la actividad.
Se refiere al orden de las distintas técnicas y procedimientos que en el transcurso de las
actividades (aprendizaje y ensefianza) se ejecutaran por el profesor y los estudiantes™.
(Alvarez Zayas, 1995).

Aprendizaje Basado en Problemas

La facultad de Medicina de la Universidad de Limburg en Maastricht, en los Paises
Bajos, se cred en 1974. El método denominado "Método de aprendizaje basado en
problemas" fue alli adoptado como el principal método de aprendizaje. Este método
educativo fue desarrollado inicialmente en la universidad de McMaster en Hamilton,
Canada (Neufeld y Barrows, 1974).

Barrows (1986) define al ABP como “un método de aprendizaje basado en el principio
de usar problemas como punto de partida para la adquisicion e integracion de los
nuevos conocimientos”. Desde que fue propuesto en la Escuela de Medicina de la
Universidad de McMaster, el ABP ha ido evolucionando y adaptandose a las
necesidades de las diferentes areas en las que fue adoptado, lo cual ha implicado que
sufra muchas variaciones con respecto a la propuesta original. Sin embargo, sus
caracteristicas fundamentales, que provienen del modelo desarrollado en McMaster,
son las siguientes (Barrows, 1996).

El aprendizaje esta centrado en el alumno Bajo la guia de un tutor, los estudiantes deben
tomar la responsabilidad de su propio aprendizaje, identificando lo que necesitan

Aprendizaje basado en problemas (Morales B & Landa , 2004), conocer para tener un
11



mejor entendimiento y manejo del problema en el cual estdn trabajando, y
determinando dénde conseguir la informacién necesaria (libros, revistas, profesores,
internet, etc.). Los profesores de la facultad se convierten en consultores de los
estudiantes. De esta manera se permite que cada estudiante personalice su aprendizaje,
concentrandose en las areas de conocimiento o entendimiento limitado y persiguiendo
sus areas de interés.

El aprendizaje se produce en grupos pequefios de estudiantes. En la mayoria de las
primeras escuelas de medicina que implementaron el ABP, los grupos de trabajo fueron
conformados por 5 a 8 ¢ 9 estudiantes. Al finalizar cada unidad curricular los
estudiantes cambiaban aleatoriamente de grupo y trabajaban con un nuevo tutor. Esto
les permitia adquirir practica en el trabajo intenso y efectivo, con una variedad de
diferentes personas.

Los profesores son facilitadores o guias. En McMaster el facilitador del grupo se
denominaba tutor. El rol del tutor se puede entender mejor en términos de
comunicacion metacognitiva. El tutor plantea preguntas a los estudiantes que les ayude
a cuestionarse y encontrar por ellos mismos la mejor ruta de entendimiento y manejo
del problema. Eventualmente los estudiantes asumen este rol ellos mismos,
exigiéndose asi unos a otros. Con el fin de inhibir el riesgo de que el tutor caiga en la
practica tradicional de ensefianza y proporcione informacién y guia directa a los
estudiantes, McMaster promovio el concepto del tutor no-experto, esto significaba que
los profesores asumian la tutoria en unidades curriculares con contenidos en los que no
eran expertos. Actualmente se ha comprobado que los mejores tutores son aquellos que
son expertos en el area de estudio y ademas expertos en el dificil rol de tutor.

En el ABP para medicina normalmente un problema de un paciente o de salud
comunitaria se presenta a los estudiantes en un determinado formato, como un caso
escrito, un paciente simulado, una simulacion por computadora, un videotape, etc. El
problema representa el desafio que los estudiantes enfrentardn en la practica y
proporciona la relevancia y la motivacién para el aprendizaje. Con el propdsito de
entender el problema, los estudiantes identifican lo que ellos tendran que aprender de
las ciencias bésicas. El problema asi les da un foco para integrar informacion de muchas

disciplinas. La nueva informacién es asociada tambien con problemas de pacientes
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presentes. Todo esto facilita que posteriormente ellos recuerden y apliquen lo
aprendido en futuros pacientes.

Los problemas son un vehiculo para el desarrollo de habilidades de resolucion de
problemas clinicos. En el contexto de la educacion médica, para que esto suceda, el
formato del problema tiene que presentar el caso del paciente de la misma manera que
ocurre en el mundo real, en donde s6lo se tiene informacién de los dolores y sintomas
manifestados. EI formato debe permitir también que los estudiantes formulen preguntas
al paciente, realicen exdmenes fisicos y ordenen andlisis de laboratorio, todo en alguna
secuencia. Los resultados de estas indagaciones se van proporcionando conforme

avanza el trabajo a lo largo del problema.

Cuando la metodologia ABP se adapta a otras especialidades, esta caracteristica se
traduce en presentar un problema del mundo real o lo més cercano posible a una
situacion real, relacionada con aplicaciones del contexto profesional en el que el

estudiante se desemperiara en el futuro.

La nueva informacion se adquiere a través del aprendizaje auto dirigido. Como
corolario a todas las caracteristicas antes descritas (el curriculo centrado en el
estudiante y el profesor como facilitador del aprendizaje), se espera que los estudiantes
aprendan a partir del conocimiento del mundo real y de la acumulacion de experiencia
por virtud de su propio estudio e investigacion. Durante este aprendizaje auto dirigido,
los estudiantes trabajan juntos, discuten, comparan, revisan Yy debaten

permanentemente lo que han aprendido.

El ABP promueve la disposicion afectiva y la motivacion de alumnos, indispensables

para lograr aprendizajes significativos.

Dada la complejidad de los procesos mentales y cognitivos involucrados en el proceso
de lograr aprendizajes significativos, Ausubel (1976) considera que una tarea
fundamental del docente es asegurar que se haya producido la suficiente movilizacion
afectiva y volitiva del alumno para que esté dispuesto a aprender significativamente;

tanto para iniciar el esfuerzo mental requerido como para sostenerse en él.
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El ABP provoca conflictos cognitivos en los estudiantes Segun Piaget (1999), los
aprendizajes mas significativos, relevantes y duraderos se producen como
consecuencia de un conflicto cognitivo, en la busqueda de la recuperacion del
equilibrio perdido (homeostasis). Si el individuo no llega a encontrase en una situacion
de desequilibrio y sus esquemas de pensamiento no entran en contradiccion,
dificilmente se lanzara a buscar respuestas, a plantearse interrogantes, a investigar, a
descubrir, es decir, a aprender. El conflicto cognitivo se convierte en el motor afectivo
indispensable para alcanzar aprendizajes significativos y ademas garantiza que las
estructuras de pensamiento se vean modificadas.

En el ABP el aprendizaje resulta fundamentalmente de la colaboracion y la cooperacion
Para Vigotsky (Alvarez A., 2000), el aprendizaje es una actividad social, que resulta
de la confluencia de factores sociales, como la interaccion comunicativa con pares y
mayores (en edad y experiencia), compartida en un momento historico y con
determinantes culturales particulares. Para él, el aprendizaje es mas eficaz cuando el
aprendiz intercambia ideas con sus compafieros y cuando todos colaboran o aportan
algo para llegar a la solucion de un problema. En esta perspectiva, uno de los roles
fundamentales del profesor es el fomentar el didlogo entre sus estudiantes y actuar
como mediador y como potenciador del aprendizaje.

El concepto de Zona de Desarrollo Proximo es uno de los mas importantes del
pensamiento de Vigotsky (Alvarez A., 2000). Consiste en la distancia imaginaria entre
el nivel real de desarrollo (capacidad para aprender por si solo) y el nivel de desarrollo
potencial (aprender con el concurso de otras personas), ésta delimita el margen de
incidencia de la accién educativa. La educacién debe partir del nivel de desarrollo
efectivo del alumno, pero no para acomodarse a él, sino para hacerlo progresar
(Morales B & Landa , 2004) .

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es una estrategia de ensefianza-
aprendizaje que se inicia con un problema real o realistico, en la que un equipo de
estudiantes se retne para buscarle solucion. El problema debe plantear un conflicto
cognitivo, debe ser retador, interesante y motivador para que el alumno se interese por

buscar la solucion. Este problema debe ser lo suficientemente complejo, de manera tal
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que requiera de la cooperacion de los participantes del grupo para abordarlo
eficientemente. La complejidad de éste debe estar controlada por el profesor, para
evitar que los estudiantes se dividan el trabajo y se limiten a desarrollar sélo una parte,
como ocurre en ciertas actividades grupales.

El ABP se convierte en un desafio para el alumno, obligdndolo a que se comprometa a
fondo en la busqueda del conocimiento.

Por eso se dice que el ABP es una estrategia de aprendizaje que permite producir
cambios significativos en los estudiantes.

El ABP esta centrado en el estudiante, pero promueve el desarrollo de una cultura de
trabajo colaborativo, involucra a todos los miembros del grupo en el proceso de
aprendizaje, promueve habilidades interpersonales, propicia la participacién de los
alumnos, generando que desempefien diferentes roles en las labores propias de las
actividades disefiadas, que les permitiran ir adquiriendo los conocimientos necesarios
para enfrentarse al problema retador. Estimula la valoracion del trabajo en equipo,
desarrollando un sentimiento de pertenencia al mismo; permite que los estudiantes
adquieran un conjunto de herramientas, que lo conduciran al mejoramiento de su
trabajo y su adaptacion al mundo cambiante. Crea nuevos escenarios de aprendizaje
promoviendo el trabajo interdisciplinario.

El ABP insiste en la adquisicion de conocimientos y no en la memorizacion de los
mismos con propdsitos inmediatistas, permite la integracion del conocimiento
posibilitando una mayor retencién y la transferencia del mismo a otros contextos.
Estimula la adquisicion de habilidades para identificar problemas y ofrecer soluciones
adecuadas a los mismos, promoviendo de esta manera el pensamiento critico. El ABP
alienta en todo momento a los estudiantes a una identificacion positiva con los
contenidos de la materia, relacionandolos de manera mas congruente con la realidad.
Promueve la evaluacion formativa, lo que permite a los alumnos identificar y corregir
los errores a tiempo, asi como asegurar el alcance de las metas tanto de los estudiantes
como de los docentes.

Este modelo busca establecer una metodologia orientada a promover el desarrollo
intelectual, cientifico, cultural y social del estudiante. Sus métodos, en todo momento
(la evaluacion incluida), favorecen que el estudiante aprenda a aprender, permitiendo
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tomar conciencia meta cognitiva es decir darse cuenta de sus propios procesos de
pensar y aprender y este conocimiento consciente permite su mejoramiento. La
condicion fundamental para la utilizacion del ABP se relaciona con la forma en que se
construyen las experiencias problema. Su disefio debe garantizar el interés de los
estudiantes; debe relacionarse con los objetivos del curso y con situaciones de la vida
real.

Deben conducir al estudiante a tomar decisiones o a hacer juicios basados en hechos,
en informacion légica y fundamentada. Es importante precisar que la innovacion
educativa representada por el ABP implica un cambio significativo que involucra la
redefinicion de valores y objetivos del programa académico, la modificacion de roles
del profesor y del estudiante, la transformacion del proceso de ensefianza-aprendizaje
y, en ocasiones, de la cultura de la institucion, por lo que no es un proceso menor, de
simple adecuacién o actualizacion de contenidos.

El docente juega un papel fundamental como facilitador del aprendizaje, en todo
momento debe desarrollar las habilidades para facilitar el conocimiento, guiando a sus
alumnos a través de la resolucién del problema planteado. Debe ademés generar en
ellos disposicion para trabajar de esta forma, retroalimentandolos constantemente sobre
su participacién en la solucion del problema y reflexionando con ellos sobre las
habilidades, actitudes y valores estimulados por la forma de trabajo.

Lo expresado anteriormente nos permite comprender que para aplicar el ABP se
requiere de un cambio en el rol del profesor, que pasa de una situacion protagénica
(método tradicional) a la de un facilitador, el docente se convierte en un estratega que
debera desarrollar una serie de procesos y actividades necesarias para conseguir que
sus alumnos construyan su conocimiento y que, una vez adquiridos, se mantengan en
el tiempo, para después aplicarlos a otras situaciones.

Todo esto es posible gracias al dominio que posee el docente de la materia impartida,
su capacidad creativa lo capacita para transformar su experiencia en situaciones que le
permitan llevar con éxito el proceso de ensefianza-aprendizaje. Es claro también que
no solo existe una modificacién del rol de profesor, el estudiante también debe cambiar
su forma de actuar, debe convertirse en un estudiante activo, que trabaja

cooperativamente y que asume la responsabilidad de su proceso de aprendizaje.
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Lo primero que el profesor deberd tener en cuenta al enfrentar el disefio de sus clases
siguiendo la metodologia ABP, son los objetivos de aprendizaje que se pretenden
alcanzar con la resolucion del problema retador y complejo con el que se desafiara a

los alumnos.

Es claro que no existe una receta unica para el disefio del ABP, pero la mayoria de los
autores coinciden en que hay que seguir una serie de pasos basicos que pueden sufrir
algunas variaciones dependiendo de: el niamero de alumnos, el tiempo disponible, los
objetivos que se quiere alcanzar, la bibliografia disponible, los recursos con que cada
profesor y entidad educativa cuenta, etc.

Una vez que el profesor tiene definidos los objetivos, el tiempo de duracién de la
experiencia, la forma de evaluar el problema y el proceso a seguir, podra comenzar a
construir el problema retador. Concluido el problema, él debera disefiar las estrategias
de aprendizaje que le permitiran al alumno adquirir los conocimientos necesarios para
darle solucioén.

La ruta que siguen los estudiantes durante el desarrollo del proceso ABP se pueden
sintetizar en: Aprendizaje basado en problemas (Morales B & Landa , 2004)

Paso 1 Leer y Analizar el escenario del problema.- Se busca con esto que el alumno
verifique su comprensién del escenario mediante la discusion del mismo dentro de su
equipo de trabajo.

Paso 2 Realizar una lluvia de ideas.- Los alumnos usualmente tienen teorias o hipotesis
sobre las causas del problema; o ideas de como resolverlo. Estas deben de enlistarse y
seran aceptadas o rechazadas, segln se avance en la investigacion.

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

Paso 4 Hacer una lista de aquello gue se desconoce.- Se debe hacer una lista con todo
aquello que el equipo cree se debe de saber para resolver el problema. Existen muy
diversos tipos de preguntas que pueden ser adecuadas; algunas pueden relacionarse con

conceptos o principios que deben estudiarse para resolver la situacion.
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Paso 5 Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema
Planear las estrategias de investigacion. Es aconsejable que en grupo los alumnos
elaboren una lista de las acciones que deben realizarse.

Paso 6 Definir el problema.- La definicién del problema consiste en un par de
declaraciones que expliquen claramente lo que el equipo desea resolver, producir,
responder, probar o demostrar.

Paso 7 Obtener informacion.- El equipo localizara, acopiara, organizara, analizara e
interpretara la informacion de diversas fuentes.

Paso 8 Presentar resultados.- EI equipo presentard un reporte o hard una presentacion
en la cual se muestren las recomendaciones, predicciones, inferencias o aquello que sea
conveniente en relacién a la solucion del problema.

El ABP recorre una amplia gama de esquemas de instruccion, que pueden ir desde:

La investigacion dirigida por el (los) docentes de un curso Los docentes conducen la
investigacion, proporcionan bibliografia o sefialan donde encontrarla, y desarrollan
actividades que les permitan garantizar que los alumnos estdn adquiriendo los
conocimientos necesarios.

La investigacion dirigida por el docente y los alumnos La labor es compartida, el
docente controla el avance de la investigacion, la bibliografia es buscada por los
estudiantes. En esta modalidad los estudiantes y profesores analizan hasta qué punto
seguiran investigando.

La investigacion dirigida por los alumnos.- En esta modalidad, frente a la situacion
probleméatica presentada, los alumnos realizaran una basqueda de informacion
pertinente, para después analizar y relacionar esta informacion con lo que ya saben y
luego generar las preguntas correspondientes. Cualquiera de las modalidades sefialadas
anteriormente basa su desarrollo en situaciones complejas, solidas y problematicas que
conducen a la investigacion. La modalidad a escoger estara directamente relacionada
con la experticia del profesor en estas técnicas, con la naturaleza del curso, con los
objetivos propuestos, con la madurez de los alumnos y por Gltimo con las disposiciones

académicas de la institucion.
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El enfoque de ABP favorece los cuatro aprendizajes fundamentales para el
cumplimiento de las misiones propias de la educacion superior. En primer lugar,
favorece el aprender a conocer o a aprender, enfocando esos aprendizajes mas al
dominio de los instrumentos propios del saber, que a la adquisicion de conocimientos
clasificados y codificados de manera arbitraria por los disefiadores de la estructura
curricular (Delors, 1996)

En tercer lugar, se favorece con este enfoque el aprender a convivir, toda vez que en
los espacios de socializacion del conocimiento, el estudiante aprende a comunicarse, a
trabajar con los deméas y a solucionar conflictos que ocurren como producto de las
interrelaciones en los grupos tutoriales (Holen, 2000). En esa dinamica de trabajo los
estudiantes y los tutores gradualmente se reconocen a si mismos, reconocen sus
potencialidades y sus debilidades y se proponen objetivos individuales y comunes. El
conocimiento de si mismo y el establecimiento en los grupos de objetivos comunes son

condiciones forzosas para el conocimiento del otro (Blumberg, 1992)

Medicina Basada en Evidencia (MBE)

La Medicina Basada en la Evidencia puede definirse como un proceso de busqueda
sistematica, apreciacion critica y utilizacion de las investigaciones, signos y sintomas,
orientado a extraer la mejor evidencia como base de las decisiones clinicas, o la
utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia actual en la toma de

decisiones sobre la atencion de los pacientes individuales.

La Medicina Basada en la Evidencia puede definirse como un proceso de busqueda
sistematica de informacidén que se genera en la investigacion cientifica y que es
sometida a un riguroso analisis critico para extraer la mejor evidencia como base de las

decisiones clinicas.

Etapas metodoldgicas de la préactica de la MBE:

1.-Debe existir la necesidad de obtener informacidn, transformando esa informacién en
pregunta. Por ejemplo, se construye una pregunta clinica que puede ser derivada de un

caso, teniendo en cuenta al paciente y los problemas que en él subyacen, o de
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situaciones relacionadas con investigaciones epidemioldgicas o terapéuticas. Es asi
como el problema determina la naturaleza, el origen y la basqueda de la evidencia: en

lugar del habito, el protocolo clinico, la tradicion o la experiencia.

2.-Buscar las respuestas. Para ello se realiza una busqueda bibliografica, siguiendo una
estrategia, como entrar en las bases de datos disponibles de Revisiones Sistematicas
(RS) que consisten en un resumen bibliografico efectuado de forma ideal por mas de
una persona siguiendo una metodologia estructurada, explicita y sistematica. Existen
varias bases de datos de RS, una de las méas reconocidas es la Colaboracion Cochrane
que es de acceso gratuito. Otras fuentes de respuesta es consultar con Comités de
expertos, que se han creado con este objeto en universidades o instituciones dedicadas

a la investigacion.

3.- Analizar criticamente la bibliografia: Es una revision detalla de los articulos
encontrados respecto de sus hallazgos considerando su validez interna en relacion a la
metodologia y su pertinencia, es decir la utilidad préctica clinica para la aplicacion al
problema que se enfrenta.

4.- Aplicacion de los resultados a la practica diaria: Una vez que se determina si el
estudio es valido y si sus hallazgos son claros y entendibles, se tiene que decidir si los
resultados pueden ser aplicados a los propios pacientes, teniendo en cuenta al paciente

0 situacién que generd la pregunta.

Si a partir del paciente o situacion, se determina que las evidencias o resultados
obtenidos no son aplicables, el profesional de salud debe valorar las diferencias de su
paciente o situacion frente a los pacientes incluidos en los estudios publicados y debe
considerar como adaptar los resultados o algunos elementos para ser tenidos en cuenta

en su decision final sobre como resolver el problema o situacion.

CLASIFICACION DE LAS EVIDENCIAS CIENTIFICAS

En la mayoria de las clasificaciones se opta por sefialar unos niveles de evidencia y
grado de recomendaciones que sélo tienen en cuenta los estudios sobre intervenciones

terapéuticas. Una de las primeras fue formulada para la evaluacion de medidas
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preventivas por la Canadian Task Force on the Periodic Health Examination en el afio
1979 y Adaptado por la US Preventive Services Task Force (USPSTF) en 1984. La
tercera edicion, que se publica en el sitio Web de la Agency Healthcare Research and
Quality (www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm), incorpora los grados de recomendacion
que se establecen a partir de la calidad de la evidencia, el beneficio neto o beneficio
menos perjudicial de la medida evaluada y un analisis de costo-efectividad.

En esta jerarquia se describen cinco niveles de evidencia asociados al tipo de estudio
realizado. Es asi como el nivel I incluye a los estudios que al menos posean un ensayo
clinico controlado y aleatorizado, disefiado en forma apropiada. El nivel 11-1 se refiere
a los ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados. En el nivel I1-
2, se incluyen los estudios de cohorte o caso control bien disefiados, preferentemente
multicéntricos. En el nivel 11-3, se categorizan los estudios que obtienen evidencias a
partir de multiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencidn, y resultados
sorprendentes en experiencias no controladas. Finalmente el nivel I11 hace referencia a
las opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones

clinicas o informes de comités de expertos.

Por otra parte, se reconoce en esta misma jerarquizacion, que dichas practicas tienen

un grado o fuerza de la recomendacion segin la USPSTF, identificadas como:

A: Extremadamente recomendable: buena evidencia de que la medida es eficaz y los

beneficios superan ampliamente los perjuicios.

B: Recomendable: al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los

beneficios supera los perjuicios.

C: Ni recomendable ni desaconsejable: al menos moderada evidencia de que la medida
es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse

una recomendacion general.

D: Desaconsejable: al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz y que
los perjuicios superan los beneficios.

21


http://www.ahrq.gov/clinic/uspstfix.htm

I: Para aquella evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y en donde el

balance sobre beneficio y perjuicio no puede ser determinado.

El Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (CEBM), evalla tanto las
intervenciones terapéuticas como preventivas, ademas las asocia al diagnostico,

pronostico, factores de riesgo y evaluacion econdmica.

Se han creado también categorias intermedias que califican los diversos tipos de
estudios, por ejemplo Bertram y Goodman propone una clasificacion de las evidencias

en nueve niveles que, ademas, incluye la fuerza de la evidencia.

Presente en el siguiente cuadro:

Nivel | Tipo de estudio Fuerza de la evidencia

I Ensayo aleatorio controlado de gran tamafio, | Adecuada
revisiones sistematicas o metanalisis de ensayos
aleatorios controlados.

I Ensayos aleatorios controlados de pequefio | Buena a regular
tamano.

i Ensayos no aleatorios con controles coincidentes | Buena a regular
en el tiempo.

vV Ensayos no aleatorios con controles historicos. Regular

\ Estudios observacionales de cohortes. Regular

VI Estudios observacionales de casos-controles. Regular

VIl Vigilancia epidemioldgica, estudios descriptivos e | Pobre
informacion basada en registros.

VIl | Estudios de series de casos multicéntricos. Pobre

IX Estudio de un caso o anécdota. Pobre

Los demés tipos de estudios, como los informes de casos, los descriptivos y los
informes de expertos, entre otros, resultan Utiles pero se debe considerar que poseen
baja fuerza en la evidencia. Sin embargo, no se deben desestimar porque pueden llegar
a ser la Gnica informacidn disponible, como por ejemplo en casos de poca frecuencia o

descripciones de nuevos sindromes.

Cuando no existe evidencia, no necesariamente significa que un tratamiento deba
descartarse, s6lo que no existe suficiente informacién sobre los efectos de dicha

intervencion, o ésta no se ha comprobado en forma experimental.
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La MBE es una herramienta con procesos sistematicos, lo que no significa que sea un
conjunto de recetas. Las decisiones finales dependen del criterio del profesional, por
lo que se requiere del desarrollo del pensamiento critico como una habilidad
fundamental para mantener una actitud activa, creativa y critica frente a la practica

clinica diaria.

De tal manera que esta herramienta esté a la vanguardia con el nuevo paradigma de la
ensefianza respecto de la capacidad de aprender a aprender, en donde el docente debe
asumir el rol de un agente didactico facilitador o instigador del proceso, mientras los
estudiantes toman un rol protagonico, siendo elementos centrales para su préctica en
el pregrado: el aprendizaje basado en problemas, fundamentos y conceptualizaciones

de investigacion cientifica y la ensefianza de la lectura critica de articulos cientificos.

No podemos olvidar otro gran desafio asociado a nuestros tiempos, cual es el
relacionado con el nivel de educacion y conocimiento que alcanza nuestra poblacion
general y que debiera, dentro de un marco de deberes y derechos en salud, mejorar el
empoderamiento de las decisiones de cuidado por parte del propio afectado, de tal
modo que el agente de salud necesita, ademas, desarrollar estrategias comunicacionales
asociadas a transmitir las mejores evidencias cientificas disponibles para que el
usuario, cliente o paciente sea quien tome la decision frente a su propia situacion

clinica.

Se puede concluir que frente al analisis realizado, la ensefianza de la MBE se presenta
como una herramienta necesaria a incluir en la formacién del pregrado de los
profesionales de las ciencias de la salud ya que su método sistematico, analitico y
basado en el juicio critico facilita el aprendizaje y la comprension de la situacion
clinica de cada paciente. Ademas, la busqueda bibliografica de calidad que requiere

esta metodologia favorece la actualizacion permanente de los profesionales del area.
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Nivel de

evidencia Interpretacion

T++ Metaanalisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Metaanalisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos.

RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
2++ cohortes 0 de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer una relacion causal.

94 Estudios de cohortes o de casos Yy controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo
y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

9 Estudios de cohortes o de casos Yy controles con alto riesgo de sesgo y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.

Grado de Interpretacion: el grado de recomendacion se relaciona con la fuerza de pruebas
| enlas cuales la recomendacion esta basada. Esto no refleja la importancia clinica
recomendacion .,
de la recomendacion.

Al menos un metaanalisis, RS o EC clasificado como 1++ y directamente aplicable
A a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto
por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2 ++, directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ 0 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2 + directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde
estudios clasificados como 2+.




Ik Interpretacion
Evidencia P
1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.
1c Practica clinica («todos 0 ningunon).
2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad.
Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (seguimiento
2b
de menos del 80%.
Outcomes research (estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagnéstico
2¢C en los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas
que reciben), estudios ecoldgicos.
3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad.
3b Estudio de casos y controles.
4 Serie de casos 0 estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad
5 Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, 0
fisiopatologia

Interpretacion: se relaciona con la fuerza de pruebas en las cuales, la

Grado de” recomendacion esta basada. Esto no refleja la importancia clinica de la
recomendacion .,
recomendacion.
A Estudios de nivel 1
B Estudios de nivel 2-3, 0 extrapolacion de estudios de nivel 1
C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios de nivel 2-3
D Estudios de nivel 5, 0 estudios no concluyentes de cualquier nivel

(Henriquez-Trujillo, Jara Mufiuz, Chicaiza Ayala, & Sanchez del Hierro, 2007) (C,
Zabando , & Grupo MINCIR, 2009 )

TERAPEUTICA BASADA EN LA EVIDENCIA

La Terapéutica en Base de Evidencias requiere de varios pasos consecutivos. En la
practica médica se recomienda convertir los problemas terapéuticos en preguntas, para
buscar y seleccionar como respuesta la mejor evidencia, el medicamento o tratamiento
de eleccion, que presenta las pruebas mas convincentes de seguridad, eficacia y

conveniencia (Orme, 2010).
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EVIDENCIA

Sackett y colaboradores han definido la mejor evidencia como la integracion de la
mejor investigacion con la experiencia clinica y las necesidades de los pacientes (DL,
Straus, Richardson, Rosernberg, & Haynes, 2009). La mejor evidencia se publica en
forma de revisiones sistematicas o meta-analisis. Lo aconsejable en la clasificacion de
la evidencia es recurrir a una escala de valores sencilla (Greenhald, How to read a
paper, 1997).

I. Beneficiosa (la mas confiable): Intervenciones cuyo beneficio ha sido plenamente
demostrado, por pruebas que resultan de la acumulacién y procesamiento de los
Estudios Clinicos Randomizados (ECR) y cuyo posible riesgo de aplicacion es
pequefio, comparado con los potenciales beneficios: revisiones sisteméticas y meta-
analisis. Son elaboradas en base a Estudios Clinicos Randomizados, controlados, con
medicamentos.

Il. Probablemente beneficiosa (relativamente confiable): Intervenciones cuyo
beneficio en términos de eficacia y seguridad es menor al sefialado en I; se debe preferir
aquellas que se realizan en base de evidencias: Guias o protocolos de consenso, muy
utiles para el prescriptor, resumen de recomendaciones 0 conductas terapéuticas en
base a revisiones sistematicas, meta-analisis y ECR.

I11. No beneficiosa (no recomendable): Otros estudios con pobre evidencia como la
evolucion de grupos (estudios cohorte), encuestas, reporte de casos y series de casos.
Se ha demostrado plenamente que las opiniones personales o de servicio son inefectivas
o peligrosas; se desconoce su efectividad por carencia de evidencia.

El empleo de la jerarquia de las evidencias, previamente sefialado, no se puede
considerar como absoluto, pues no se puede desechar experiencias valiosas como las
obtenidas con estudios observacionales y las practicas clinicas hospitalarias usuales.
(Zuiderent-Jerak, Forland, & Macbeth, 2012), (O"Grady, 2012), (Upshur, 2000).

¢ Cual es el mejor medicamento y/o tratamiento para la solucion del problema de
este paciente? Sackett y colaboradores han definido la mejor evidencia como la
integracion de la mejor investigacion con la experiencia clinica y las necesidades de

los pacientes. (DL, Straus, Richardson, Rosernberg, & Haynes, 2009). La mejor
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evidencia se publica en forma de revisiones sistematicas o meta - anélisis. Para
representar la mejor evidencia, recomendamos emplear una escala muy simple,

empleando la siguiente nomenclatura.

EL PESO DE LA EVIDENCIA - de menos a mas en cruces: estudios
controlados randomizados (ECR) +, meta-analisis ++, revision sistematica
+++

Lo aconsejable en la clasificacion de la evidencia es recurrir a una escala de valores

sencilla. (Greenhald, How to read a paper, 1997)

META - ANALISIS (meta-analysis)

Corresponde al analisis estadistico de una combinacion de ECR. Compara los
resultados de varios estudios clinicos, identificando conexiones y divergencias entre
los resultados. El meta-analisis retne y analiza la literatura médica primaria, o sea los
articulos originales publicados en la literatura médica. Es un proceso de acumulacion,
analisis estadistico y resumen de los ECR publicados sobre un tema especifico,
empleando una hipdtesis comdn. Se emplean para identificar las posibles fuentes de
variacion entre los hallazgos de los estudios clinicos y para proveer una medida
promedio de los efectos. Meta-analisis es una estrategia para ampliar y fortalecer la
aplicabilidad de los estudios clinicos primarios. Su principal objetivo es sintetizar los
resultados de estudios con resultados discordantes, para dar un estimado global. Este
sistema provee al lector el instrumento ideal para descartar sesgos que normalmente se
presentan cuando se consultan fuentes individuales. Tienen la ventaja de corresponder
a experiencias con miles de pacientes. Presentan un componente cuantitativo
importante en el analisis de los resultados. (Riley R. D., 2010) (Riley, Lambert, & Abo-
Zaid, 2010)

REVISION SISTEMATICA (Systematic Review - SR)

La incertidumbre acerca de los efectos de un tratamiento, pueden persistir no obstante
la evidencia que exista al momento de decidir una conducta terapéutica. Estas
incertidumbres pueden ser mejor estimadas, gracias a la Revision Sistematica de toda
la evidencia, para establecer la verdad experimental de los resultados. Es preparada

usando una metodologia para minimizar las desviaciones y errores de randomizacion,
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de tal manera que los componentes del sistema sean documentados empleando
materiales y métodos estandar (DL, Sackett; Oxman, AD; Harlot, plc, 2003) (Jhon,
2010)Metodologicamente, la Revision Sistematica resume los resultados de los
estudios primarios (ECR), en base a una rigurosa y definida metodologia. Sigue un
riguroso proceso de busqueda, investigacion, definicion y validez de los datos
relevantes, asi como la sintesis y su interpretacion. Tiene la gran ventaja de
corresponder a numerosos estudios clinicos controlados y randomizados, con miles de
pacientes y son faciles de leer, puesto que la informacion se presenta condensada y de
forma asequible al médico tratante, para la toma de decisiones clinicas. Tienen un
componente cualitativo importante en el analisis de los resultados. Pretenden disminuir
a un nivel aceptable las desviaciones, gracias al empleo de varias estrategias. (Berlin,
1997)

Las revisiones sistematicas se diferencian de un meta-andlisis, porque no poseen la

combinacidn cuantitativa de los resultados (resumen estadistico).

LAS MEDIDAS DE ASOCIACION

Las medidas de asociacion sefialan la fuerza de la relacion entre una intervencion
(terapéutica) y la de control, expresada en términos de los posibles beneficios que un
paciente puede esperar (Baldor, 2005)

Hay dos tipos de medidas de asociacion:

Absolutas: reduccion de riesgo absoluto, nimero necesario de pacientes a tratar, y
Relativas: riesgo relativo, reduccion de riesgo relativo, odds ratio.

Se acepta como consecuencia de cualquier intervencién terapéutica, un beneficio
positivo para un paciente, que es la reduccién del riesgo de un resultado adverso. Es
util conocer la magnitud de reduccién del riesgo, el riesgo/beneficio; que las ventajas
sean mayores que los riesgos de la intervencion.

La Reduccién de Riesgo Absoluto (RRA), es una medida directa de la reduccion del
riesgo.

La Reduccion de Riesgo Relativa (RRR) es un reflejo o consideracion de los efectos
por la reduccion del Riesgo Absoluto.

Un ECR debe incluir la evaluacion de:
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Reduccidn de Riesgo Absoluto (RRA), Reduccidon de Riesgo Relativo (RRR), Numero

Necesario de pacientes que se deben Tratar (NNT)

RIESGO ABSOLUTO (RA)

Es la probabilidad que un sujeto de estudio pueda experimentar un resultado especifico
durante un tiempo determinado. Este se encuentra en un rango entre 0 a 1. La palabra
riesgo se puede referir a la presencia de un efecto adverso o terapéutico.
REDUCCION DEL RIESGO ABSOLUTO (RRA)

Es la diferencia absoluta en riesgo entre el grupo experimental y el grupo control en un
ECR. Se emplea cuando el riesgo en el grupo control excede el riesgo en el grupo
experimental; y se calcula por la substraccién del RA en el grupo experimental, del RA

en el grupo control.

NUMERO NECESARIO DE PACIENTES A TRATAR (NNT)

Evalua el impacto de un tratamiento. EI nimero promedio de personas que se necesita
sean tratadas para obtener un beneficio terapéutico adicional. Es una medida de la
efectividad del tratamiento. NNT puede ser calculado como 1/ RRA

RIESGO RELATIVO (Risk Ratio) RR

Riesgo relativo es el riesgo de que se produzca un resultado en el grupo tratado - versus
- el riesgo de que se produzca el mismo resultado en el grupo de control. El riesgo
relativo es una proporcion de las posibilidades de riesgo en dos grupos de estudio.
Compara la incidencia de riesgos de un resultado entre aquellos con una exposicion
especifica con aquellos no expuestos (por ejemplo el riesgo de sufrir un ataque
coronario en fumadores, comparado con el riesgo en no fumadores). RR (riesgo
relativo) y OR (odds ratio) presentan resultados similares en casos de rara ocurrencia,
exclusivamente (Sdgwick & Louise Marston, 2010).

ESTIMACION DEL RIESGO RELATIVO

RR =1 indica que no hay asociacién. Cuando una intervencion experimental tiene un
efecto igual al del grupo control.

RR > 1 indica que hay mas probabilidades del efecto en el grupo expuesto (aumenta la

posibilidad del resultado/desenlace).
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RR < 1 indica que hay menos probabilidades del efecto en el grupo expuesto (reduce
la posibilidad del resultado/desenlace).

RR =0 indica que no ha habido eventos en el grupo tratado.

ODDS

Es una tasa de probabilidad, la diferencia mas probable a favor de un tratamiento
cuando se compara con otro. ODDS (la més probable ventaja) es la forma de
representar un riesgo, mediante el cociente entre el numero de veces que ocurre el
suceso frente a cuantas veces no ocurre. Odds compara acontecimientos que suceden
con los que no suceden, es una probabilidad en relacion a todos los posibles resultados;
por ejemplo si un caballo gana 2 de 5 carreras, se dice que su posibilidad de ganar es
de 2/5 (40%). Compara la presencia versus la ausencia de un resultado (por ejemplo:
infarto de miocardio en fumadores y no 20 fumadores) (Last, Stephen, & Goutham,
2004).

ODDS RATIO

Es el odds de un grupo dividido por el odds del otro grupo. El término "odds ratio" no
tiene una traduccion textual al espafiol; generalmente se emplea el término original.
Algunos estadigrafos lo traducen como una forma alternativa de comparar la
“posibilidad de resultados” entre dos grupos. Es otra forma de expresar la probabilidad
(Sedgwick, Odds ratios Statistical Question, 2010).

RELACION ENTRE RIESGO RELATIVO Y ODDS RATIO

Algunos estudios usan los riesgos relativos (RR) para describir los resultados, otros
usan los odds ratios (OR). La respuesta de cual se debe usar es muy fina pero
importante. A pesar de sus evidentes ventajas, el odds ratio puede causar problemas de
interpretacion. Por tanto, cuando el suceso es frecuente se recomienda usar el riesgo
relativo (Bland & Altma, 2000).

LOS INTERVALOS DE CONFIANZA (IC)

En los estudios con medicamentos (ECR), el IC 95% es el calculo de la diferencia entre
los dos grupos de estudios; es un rango de valores, entre los cuales se encuentra la
mayor parte de la poblacion o de los resultados de un estudio. En la préctica, se trata
de un rango entre dos valores (maximo y minimo), entre los cuales se establece un

estimado de probabilidad.
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El Intervalo de Confianza (IC 95%) de un estudio clinico, indica los limites de la
“diferencia real o verdadera” entre los dos tratamientos y por consiguiente, la
consistencia o fuerza de la inferencia que puede ser extraida de los resultados.

Un Intervalo de Confianza sobre el resultado de cualquier prueba estadistica, nos
permite estimar los estudios “positivos” (aquellos que muestran una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos de un estudio) y los “negativos” (los
que parecen no mostrar diferencia); también si la fuerza de la evidencia es fuerte o débil
y si el estudio es conclusivo o definitivo (lo cual evita la ejecucion de otros estudios
sobre el mismo problema). Los Intervalos de Confianza (IC) pueden ser calculados
para cada medida de asociacion, con el objetivo de cuantificar su validez o certidumbre.
Usualmente son reportados como 95% IC (sefialando el 95% de posibilidad de incluir
el valor real de los resultados o de la poblacion) (Pocock, Travison, & Wruck, 2008.21).
Si el IC 95% (Intervalo de Confianza) no excede 1, el RR u OR pueden ser considerados
como ‘“una diferencia estadisticamente significativa” y viceversa, si el IC 95%
(Intervalo de Confianza) pasa la vertical 1 de NINGUN EFECTO, el resultado no es
estadisticamente significativo a un nivel de 5% (p<0.05).

Valores de P e intervalos de confianza

Cuando se comparan las diferencias entre dos grupos de tratamiento, como es usual
cuando se realizan estudios clinicos comparados, randomizados con medicamentos, el
valor de P es una prueba que sefiala la significacion o importancia de la hipotesis
estadistica de curacion o no curacion. El IC 95% de Intervalo de Confianza es una
prueba de la hipétesis estadistica. Aun cuando el IC 95% entre dos grupos de
tratamiento no sea significativo, puede proporcionar informacion Gtil acerca del tamafio
y la direccidn del efecto estudiado.

El IC 95% expresa la importancia o significacion de los resultados; sin embargo es
importante el reporte de ambos valores: P e IC 95%, porque son medidas estadisticas
complementarias. Los limites de los Intervalos de confianza se encuentran bajo cero
(Sedgwick, Philip, 2013).

FOREST PLOT

El forest plot representa en forma grafica los resultados de dos 0 més meta-analisis

31



El objetivo de meta-analisis es combinar los resultados de los estudios clinicos
comparados, randomizados y alcanzar un estimado del Riesgo Relativo IC 95% de un
efecto o resultado terapéutico para toda la poblacién. Con frecuencia sucede que los
varios estudios clinicos controlados randomizados incluidos en un meta-analisis y
graficados en un Forest plot, individualmente no muestran diferencias significativas en
cuanto al RR entre dos tratamientos, sin embargo el meta-andlisis puede mostrar
diferencias significativas. Precisamente ésta es una de sus ventajas, porque al combinar
un numero considerable de pacientes aumenta el poder y la exactitud de las diferencias,
de los resultados, no siempre apreciables en el caso de los estudios separados. El meta-
analisis debe incorporar un test estadistico de heterogeneidad para investigar la
extension de la variacion entre los estimados de las muestras (Sedgwick, Statistical
Question, 2012)

Hospital Provincial General de la Latacunga.

Resefia Histdrica.- La construccion del HPGL ubicado en la calle Hermanas Paez y
Dos de Mayo de la Ciudad de Latacunga, Provincia de Cotopaxi con una extension
territorial de 6074 Km.2, data desde el afio 1946, inicia su atencion en las
especialidades basicos de: Cirugia, Medicina Interna, Gineco Obstetricia, Pediatria,
desde el 11 de noviembre de 1959. EI 8 de Octubre de 1863 (Hospital de la Caridad),
donacion Hnas. Ana y Mercedes Paez Vela durante la Presidencia del Dr. Gabriel
Garcia Moreno. El 11 de julio de 1864, (Hospital Publico de la caridad) a través de la
Junta Municipal Médica.

El presupuesto aproximado fue de tres reales diarios por enfermo. EI 11 de marzo de
1866 se inaugura el (Hospital San Vicente de Padl). El 1885 Hermanas de la Caridad
se hacen cargo del Hospital. EI 1892 esta labor benéfica la asumié la Junta de
Asistencia Publica Provincial. Al fallecer Hnas. Péez, el Hospital regentado por las
hermanas de la caridad San Vicente de Paul toma el nombre de sus protectoras. EI 1946
inicia la construccion del nuevo edificio bajo asesoria técnica del Servicio Cooperativo
Interamericano y toma el nombre de Hospital General de Latacunga. ElI 11 de

noviembre de 1959 se inaugura la infraestructura actual con cuatro servicios basicos.
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Desde el 14 de abril de 1973 hasta la actualidad la Institucion depende del Ministerio
de Salud Puablica del Ecuador.

Mision.- Presta servicios de salud con calidad en el ambito de la asistencia
especializada de segundo nivel, a través de su cartera de servicios, cumpliendo con
la responsabilidad de recuperacion y rehabilitacion de la salud integral, docencia e
investigacion, conforme a las politicas del Ministerio de Salud Publica y del trabajo en

red, en el marco de la justicia y de equidad social

Vision.-Ser reconocido por la ciudadania como hospital accesible, que presta atencion
de calidad que satisface las necesidades y expectativas de la poblacién bajo principios
fundamentales de la salud publica y bioética, utilizando la tecnologia y los recursos

publicos de forma eficiente y transparente

Valores:

Responsabilidad social:  Trabajo institucional al servicio de la colectividad.
Calidad: EI HPGL se orienta hacia el mejoramiento a través de la capacitacion continua
del personal y la aplicacion de normas y protocolos de atencion.

Universalidad: Atencion a todos los usuarios sin distingo de etnia, religion, sexo.
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Confidencialidad: Garantia en la accesibilidad de informacion solo a quienes tienen
autorizacion.

Compromiso: Cumplimiento de trabajos con sentido urgente.

Companerismo: Sin reparo en el trato recibido

Solidaridad: Acatamiento de responsabilidades frente a circunstancias adversas
INFRAESTRUCTURA FISICA: Se disponen de 9.739,57 m2 de construccion en un
area de 24.087.82 mz2 de superficie, en 2 bloques, uno con areas de Consulta Externa,
Emergencias, Hospitalizacion y para las Gestiones de: Cuidados de Enfermeria, Apoyo
Diagnostico y Terapéutico, Comunicacion, Atencion al Usuario, Admisiones, en 3
plantas; y, otro bloque remodelado en el que se ubican espacios fisicos para la Gerencia,
Direccion, Planificacidn, Asesoria juridica, Gestion Administrativa y Financiera, en
dos plantas. Se disponen de 18 consultorios médicos y; 6 quiréfanos, 4 ubicados en la
planta baja y 2 en el segundo piso del bloque principal. Dentro del proceso de
repotenciacion y construccion, se encuentra levantdndose un edificio con 20.630,93 m?
de construccion en dos bloques, destinado a las Unidades de quemados, Cuidados
Intermedios, Unidad de Rehabilitacion - Terapia y para la reubicacion de Emergencias.
EQUIPAMIENTO: Para dar atencion a usuarios de Consulta Externa, Emergencia y
Hospitalizacion se dispone de 590 de equipos de los cuales 449 se encuentran en buen
estado; 27 regular entre los que constan 3 de las cuatro ambulancias, incubadoras de
transporte, el 18 % de los equipos de Laboratorio, procesador de peliculas, equipo de
diagnostico, ventilados de adultos y, 114 se encuentran en mal estado

El 19,1% de los profesionales de la salud se encuentran con contrato ocasional y el
50% corresponde a devengantes de beca e Internos Rotativos de Medicina, Enfermeria
y Obstetricia, es decir el 41% del total disponible.

ORGANIZACION: El Hospital Provincial General de Latacunga se encuentra sujeto a
la Estructura Organica de la Gestion Organizacional por Procesos, emitido por el
Ministerio de Salud Publica mediante Acuerdo Ministerial N° No. 00001537 del 31 de
julio del 2012, publicado en Registro Oficial 339 - Edicidn Especial del martes 25 de

Septiembre de 2012, la misma que se define en las siguientes representaciones graficas
(HPGL, Febrero 2015)
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Causas de Morbilidad y Mortalidad en el Hospital Provincial General de
Latacunga (HPGL, Febrero 2015)

Morbilidad 10 causas de egresos hospitalarios de enero a diciembre 2014: (HPGL,
Febrero 2015)

1.- Fracturas

2.- Apendicitis aguda

3.- Colelitiasis

4.- Neumonia

5.- Hernias

6.- Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
7.- Diabetes Mellitus tipo Il

8.- Hipertensién arterial

9.- Colecistitis

10.- Insuficiencia cardiaca congestiva

Mortalidad 10 causas de egresos hospitalarios de enero a diciembre 2014

1.- Neumonia

2.- Abdomen obstructivo

3.- Insuficiencia cardiaca congestiva

4.- Accidente cerebrovascular isquémico
5.- Paro cardiaco

6.- Insuficiencia renal

7.- Enfermedad pulmonar obstructiva crénica
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8.- Diabetes mellitus tipo Il
9.- Sangrado digestivo alto
10.- Sepsis

Universidades.

El Hospital Provincial General de Latacunga es una institucion que pertenece al
Ministerio de Salud Publica del Ecuador la cual tiene convenio con varias
universidades del pais aprobadas y acreditadas por la senescyt para realizar el
internado rotativo de medicina de estudiantes de ultimo afio: Universidad Central del
Ecuador, Universidad Técnica de Ambato, Universidad Autonoma de los Andes,
Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi (HPGL, Febrero 2015 ).
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CAPITULO 11
METODOLOGIA

DISENO

El disefio de la investigacion fue de tipo observacional, descriptivo y transversal. Su
objetivo fue indagar el nivel de conocimiento en el Aprendizaje Basado en Problemas
y los valores que se manifiestan en una o mas variables. Hernandez la define como el
tipo de investigaciéon que “busca especificar propiedades, caracteristicas y rasgos
importantes de cualquier fendmeno que se analice” (Hernandez S, Ferndndez C, &
Baptista L, 2003) Descriptiva, comprende la descripcion, registro, andlisis e
interpretacion de la naturaleza actual, y la composicidon o procesos de los fendémenos.
La investigacion descriptiva trabaja sobre realidades de hechos, y su caracteristica

fundamental es la de presentarnos una interpretacion correcta.

UNIVERSO, POBLACION, MUESTRA Y ASIGNACION.

El tamafio de la poblacion fue de 62 internos rotativos de medicina del HPGL de los
cuales salieron del estudio 11 estudiantes que no cumplieron con criterios de inclusion
se realizd la investigacion a 51 estudiantes que formaron todo el universo no

requiriendo muestra estadistica
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GRAFICO N°1.

MATRIZ DE VARIABLES

VARIABLE INTERVINIENTE

Aprendizaje Basado en Problemas

VARIABLE INDEPENDIENTE

Nivel de conocimiento

De internos rotativos

VARIABLE DEPENDIENTE

Diagndstico y Tratamiento

Fuente. El investigador

Elaborado: Héctor Remache Cevallos

CUADRO N°

INDEPENDIENTE

Nivel de
Conocimientos de
Internos Rotativos
de Medicina

1.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Estudiantes de
medicina

Ultimo  aflo
universidad

de

Preguntas
Edad abiertas
Sexo
Universidad: Preguntas
cerradas
.- Universidad
Central del a.- respuesta
Ecuador b.- respuesta
.- Universidad c.- respuesta
Técnica de d.- respuesta
Ambato e.- respuesta
.- Universidad
Unidades
.- Universidad
Laica Eloy
Alfaro de
Manabi
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DEPENDIENTE
Preguntas
Diagnostico y Enfermedades de Morbilidad: Encuesta. cerradas
Tratamiento de morbilidad y fracturas, etc. a.- respuesta
Enfermedades mortalidad en el Mortalidad: b.- respuesta
Prevalentes HPGL HPGL Neumonia etc. c.- respuesta
d.- respuesta
e.- respuesta
El ABP esuna
INTERVINIENTE | estrategia de Preguntas
ensefianza- Medicina Basada cerradas
Aprendizaje Basado | aprendizaje que se en evidencia Encuesta. a.- respuesta
en Problemas inicia con un Riesgo relativo b.- respuesta
(ABP) problema real o Teorema de Bayes c.- respuesta
realistico, en la que Intervalo de d.- respuesta
un equipo de confianza e.- respuesta
estudiantes se retine
para buscarle
solucion

Fuente. El investigador

Elaborado: Héctor Remache Cevallos

CRITERIOS DE INCLUSION, EXCLUSION Y ELIMINACION

CRITERIOS DE INCLUSION

Estudiantes de ultimo afio de universidad que tengan denominacidon de internos
rotativos del Hospital Provincial General de Latacunga de medicina y de las
universidades acreditadas por el senescyt que tengan convenio con la institucion de
salud

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Estudiantes de medicina que no estén en ultimo afio de universidad. No tengan la
denominacién de internos rotativos, y de universidades no acreditadas por la senescyt.
CRITERIOS DE ELIMINACION

Que no cumpla con la normativa de la encuesta.

CRITERIOS DIAGNOSTICOS

La encuesta esta realizada con preguntas abiertas de datos especificos y preguntas

cerradas con respuestas el diagndstico y tratamiento de patologias frecuentes se

realizara en base a preguntas de la Asociacion de Facultades Ecuatorianas de Ciencias
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Meédicas y de la Salud (AFEME) 2012 por tanto seran preguntas cerradas con una

sola respuesta. Cada encuesta tuvo un codigo

GRAFICO N° 2.

FLUJOGRAMA
MARCO —_— EPIDEMIOLOGIA
TEORICO —
PROBLEMATIZACION
ENCUESTAS

/

TABULACION DE DATOS e CONCLUSIONES

/

DIAGNOSTICO
SITUACIONAL

Fuente. El investigador

Elaborado: Héctor Remache Cevallos

TECNICAS INSTRUMENTOS Y ESTANDARIZACION.
En esta investigacion se utilizo la encuesta como instrumento. El contenido de las

preguntas guardd relacion con los objetivos del estudio. Se puso cuidado en el nimero
de preguntas a fin de que los estudiantes investigados contesten en forma integral. La
aplicacion fue directa e individual a la poblacion investigada. Las respuestas fueron
cerradas, el investigado marco con una (X), o encerrd en un circulo la respuesta
correcta de la informacion especifica, con las siguientes opciones:

a. Respuesta

b. Respuesta

c.- Respuesta

d.- Respuesta
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e.- Respuesta

VALIDEZ Y CONFIABILIDAD DE LOS INSTRUMENTOS
La validez en términos generales se refiri6 al grado en que un instrumento realmente

mide la variable que pretende investigar, al respecto Kerlinger (Kerlinger, 1981b),
asegura “que el procedimiento mas adecuado es el de enjuiciar la representatividad de
los reactivos en términos de los objetivos de la investigacion a través de la opinion de
los especialistas”

Especificamente el estudio desarrollado se relacionard con la validez de contenidos
que constituira el grado en el cual una prueba estd en consonancia con los objetivos de
la investigacion. Considerara ademas la vinculacion de cada una de las preguntas con
el proceso de operacionalizacion de las diferentes variables de estudio.

Un instrumento puede ser confiable pero no valido, la validez y confiabilidad del
instrumento se lo realizara en base a su contenido, criterio.

Varios son los factores que afectan la validez y confiabilidad de un instrumento, la falta
de adecuacion a las caracteristicas del encuestado o que él mismo haya sido hecho para
otro contexto, por ello el instrumento debera ser confeccionado evitando estos aspectos.
A fin de cumplir los requisitos técnicos de validez y confiabilidad se realizaron las
siguientes tareas: Se consultd a expertos y especialistas en elaboracion de instrumentos
tomando en cuenta las variables, Sobre la base de juicios de expertos se elabor6 la
version definitiva de la encuesta.

Con los antecedentes sefialados, los validadores que actuaron en calidad de expertos,
con los conocimientos requeridos en proyectos, sefialaron cuales son las correcciones
que se debieron realizar en el instrumento que se aplicod en la investigacion, para lo
cual se entregaron los siguientes documentos: Carta de presentacion, instructivo y
formularios para registrar la correspondencia de cada item con los objetivos de la
investigacion, calidad técnica, representatividad y lenguaje utilizado, Objetivos del
instrumento, matriz de operacionalizacion de variables e instrumento a ser validado, el
instrumento que se utilizo fue la encuesta (ver anexo) y fortalecio previo pilotaje en la

poblaciéon de estudio.

NORMAS ETICAS
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La propuesta de trabajo de investigacion tuvo en cuenta para que el tema sea motivador,
que facilito, estimuld la busqueda de informaciones, la aplicacion global del
conocimiento, de los saberes practicos, capacidades sociales y destrezas.

Que los internos rotativos sigan y vivan la autenticidad del trabajo real, siguiendo el
desarrollo completo del proceso, desde su planificacion, distintas fases de su
realizacion y logro del resultado final.

La regla general es que si hay un elemento de investigacion en una actividad, esa
actividad debe someterse a inspeccion como proteccion para los sujetos humanos.

Y cumplio6 con los cuatro principios éticos fundamentales: Respeto por las personas.

Beneficencia, No maleficencia, y Justicia.

Estos principios segin las normas que fueron revisadas y modificadas en 1996 por
haber surgido circunstancias nuevas (como el sida) que hacian conveniente un reajuste
de su enfoque ético (OPS/CIOMS, 1996). Del documento que en 1982, la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Consejo de Organizaciones
Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) dieron a conocer una “Propuesta de
normas éticas internacionales para las investigaciones biomédicas con sujetos

humanos” (Asociacion Medica Mundial, octubre 2008)

CAPITULO IlI
RESULTADOS DE LA INVESTIGACION
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El estudio se realizd con internos rotativos de medicina del HPGL, se utilizd6 como
instrumento de investigacion la encuesta la misma que consto de 50 preguntas y fue
sometido al analisis respectivo obteniendo los siguientes resultados que a continuacion
Se presenta.

Pregunta 1: Cuantos afios tiene?

Tabla. 1
Edad
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
22 1 2,0 2,1 2,1
23 5 9,8 10,4 12,5
24 11 21,6 22,9 354
25 12 23,5 25,0 60,4
26 10 19,6 20,8 81,3
Validos 27 3 59 6,3 87,5
28 3 59 6,3 93,8
29 1 2,0 21 95,8
37 1 2,0 2,1 97,9
38 1 2,0 2,1 100,0
Total 48 94,1 100,0
Perdidos Sistema 3 59
Total 51 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

52

Analisis: La investigacion evidencid que las edades comprendidas entre 24,25, y 26

afios se encontr6 el mayor nimero de participantes en el estudio.

Interpretacion:

joven adulto que no va influir

preparacion individual.

Los estudiantes internos de medicina se encuentran en edades de

en el nivel de conocimientos dependiendo de su

Pregunta 2: hombre 1 mujer 2
Tabla. 2
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
Hombre 16 31,4 31,4 33,3
Validos Mujer 33 64,7 64,7 98,0
Anulado 1 2,0 2,0 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Analisis: el 64.7 % fueron estudiantes mujeres y 31% fueron estudiantes hombres

Interpretacion: los internos rotativos de medicina del HPGL en su mayoria son

estudiantes mujeres

Pregunta 3: A qué universidad pertenece?

Tabla. 3

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
Universidad Central Ecuador 13 255 255 27,5
Técnica de Ambato 13 255 255 52,9
UNIANDES 16 314 314 84,3
Vélidos  Otra 2 39 39 88,2
ESPOCH 3 59 59 94,1
ESPOH 1 2,0 2,0 96,1
UNACH 2 3,9 3,9 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Andlisis: los estudiantes que participaron en la investigacion fueron de la Universidad

Central del Ecuador, Universidad Técnica de Ambato, Universidad de los Andes con

un 25,25y 31 % respectivamente

Interpretacion: Las universidades que participaron en la investigacion son acreditadas

por el CEACES

Pregunta 4: ;Cual es la primera causa de morbilidad en el HPGL afio 2014?

Tabla. 4
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Fracturas 1 2,0 2,0 2,0
Neumonia 29 56,9 56,9 58,8
Sepsis 7 13,7 13,7 72,5
Vaélidos
Apendicitis Aguda 3 59 59 78,4
Diabetes Mellitus tipo 11 11 21,6 21,6 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: el 98% de internos desconocen la primera causa de morbilidad en el HPGL

y solo el 2% de internos conoce cual es la primera causa de morbilidad

Interpretacion: los estudiantes desconocen que la primera causa de morbilidad de

pacientes que acuden al Hospital Provincial de Latacunga son las fracturas

Pregunta 5: ;Cual es la primera causa de mortalidad en HPGL en el afio 2014?

Tabla. 5
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Fracturas 2 3,9 3,9 3,9
Neumonia 16 31,4 31,4 35,3
Sepsis 23 45,1 45,1 80,4
Vaélidos
apendicitis aguda 1 2,0 2,0 82,4
diabetes mellitus tipo 1l 9 17,6 17,6 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: la patologia con mayor mortalidad segun los estudiantes investigados en el HPGL

de 69 % sepsis y solo en 31,4 % supo la patologia neumonia

Interpretacion: los estudiantes desconocen en su mayoria que

la primera causa de

mortalidad en el HPGL es la neumonia y el mayor porcentaje de los estudiantes contestan

sepsis y esta patologia es la 10ma causa de mortalidad en el HPGL demostrando asi un

desconociendo.

Pregunta 6: ¢Qué es el aprendizaje basado en problemas ABP?

Tabla. 6
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
método de aprendizaje 1 2,0 2,0 2,0
sirve para la adquisicion e
integracion de los nuevos 1 2,0 2,0 3,9
conocimientos
- Usar un problema como punto
Validos _ 6 11,8 11,8 15,7
de partida
todas las anteriores 41 80,4 80,4 96,1
ninguna de las anteriores 2 3,9 3,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Anélisis: En la investigacion se demuestra que el 80% sabe de qué se trata el

T T
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purto de particla
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ninguna de las
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aprendizaje basado en problemas y solo el 20 % desconocen la respuesta

Interpretacion: los estudiantes saben que es y de que trata el aprendizaje basado en

problemas

Pregunta 7: ;/Qué es un meta-analisis?

Tabla. 7
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
blanco 2 39 3,9 3.9
A 18 353 35,3 39,2
B 3 59 59 451
validos
C 25 49,0 49,0 94,1
D 3 5,9 5,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: En la investigacion se demuestra el desconocimiento de que es el Meta

andlisis en 64,7% y solo el 35,3 % sabe la respuesta

Interpretacion: los estudiantes desconocen que el Meta analisis relne y analiza la

literatura médica primaria

Pregunta 8: ;Para qué sirve el L.R. Teorema de Bayes?

Tabla. 8

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Blanco 5 9,8 9,8 9,8
Tratamiento 2 3,9 3,9 13,7
Diagnostico 18 35,3 35,3 49,0
Vaélidos Etiologia 2 3,9 3,9 52,9
todas las anteriores 22 43,1 43,1 96,1
ninguna de las anteriores 2 3,9 3,9 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Andlisis: En la investigacion se demuestra el desconocimiento de la respuesta en 65
% y solo el 35 % da una respuesta acertada

Interpretacion: los estudiantes no conocen sobre el L.R teorema de Bayes y no saben

que el teorema de Bayes sirve para el diagnostico

Pregunta 9: ¢ Qué es un intervalo de confianza?

Tabla. 9
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
A 6 11,8 11,8 11,8
B 35 68,6 68,6 80,4
C 5 9,8 9,8 90,2
Validos
D 4 7,8 78 98,0
E 1 2,0 2,0 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: En la investigacion se demuestra el conocimiento del

intervalo de confianza

68% que es el

Interpretacion: el estudiante conoce que el intervalo de confianza es un rango de

valores, entre los cuales se encuentra la mayor parte de la poblacién o de los resultados

de un estudio.

Pregunta 10: ¢Qué criterio se debe tomar para la eleccion de un farmaco?

Tabla. 10
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
Eficacia 2 3,9 3,9 59
Seguridad 4 7,8 7,8 13,7
Vélidos
Conveniencia 3 59 59 19,6
todas las anteriores 41 80,4 80,4 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: En la investigacion se demuestra que el 80,4% de estudiantes sabe qué

criterios se debe tomar para elegir un farmaco

Interpretacion: el estudiante demuestra conocer los criterios para elegir un farmaco

como son eficacia, seguridad, y conveniencia.

Pregunta 11: ;Qué es una revision sistematica?

Tabla. 11
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
A 19 37,3 37,3 37,3
B 4 7,8 7,8 45,1
C 22 43,1 43,1 88,2
Vaélidos
D 3 59 59 94,1
E 3 5,9 59 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Andlisis: En la investigacion se demuestra el 66,7 % conoce que es una revision

sistematica

Interpretacion: el estudiante conoce que la revision sistematica resume los resultados

de los estudios primarios (ECR), en base a una rigurosa y definida metodologia.

Pregunta 12: ;Qué es el nimero necesario de pacientes a tratar (NNT)?

Tabla. 12

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
2 3,9 3,9 3,9
A 1 2,0 2,0 59
B 40 78,4 78,4 84,3
Validos C 2 3,9 3,9 88,2
D 5 9,8 9,8 98,0
E 1 2,0 2,0 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Andlisis: En la investigacion se demuestra el desconocimiento del NNT en 91,2 %y

solo el 9,8 % da una respuesta acertada

Interpretacion: los estudiantes desconocen que el NNT Evalla el impacto de un

tratamiento, Es el nimero promedio de personas que se necesita sean tratadas para

obtener un beneficio terapéutico adicional,

tratamiento

Pregunta 13. ;Cual es la mejor evidencia?

es una medida de la efectividad del

Tabla. 13
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
meta-analisis 40 78,4 78,4 78,4
revision sistematica 1 2,0 2,0 80,4
estudios controlados
Vélidos ) 8 15,7 15,7 96,1
randomizados
recomendaciones de expertos 2 3,9 3,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Andlisis: En la investigacion se demuestra el desconocimiento de la respuesta en 98

% y solo el 2 % da una respuesta acertada

Interpretacion: el estudiante desconoce que la mejor evidencia es la revision

sistematica.

Pregunta 14: Sefale la respuesta correcta con respecto a la sensibilidad?

Tabla. 14

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
A 31 60,8 60,8 60,8
B 12 23,5 23,5 84,3
Vélidos C 2 39 39 88,2
d 6 11,8 11,8 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: En la investigacion se demuestra el conocimiento que es la sensibilidad es
del 60,8% y con un porcentaje 39,2% desconoce

Interpretacion: el estudiante sabe que la sensibilidad es la capacidad de la prueba

para detectar la enfermedad en los sujetos enfermos

Pregunta 15: Valor predictivo positivo es?

Tabla. 15
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje acumulado
A 13 255 255 255
B 6 11,8 11,8 37,3
Vaélidos C 4 7,8 7.8 45,1
D 28 54,9 54,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Andlisis: En la investigacion se demuestra el desconocimiento de la respuesta en 74,5
% y solo el 25,5 % da una respuesta acertada

Interpretacion: el estudiante no sabe que es el valor predictivo positivo

Pregunta 16: Valor predictivo negativo es?

Tabla. 16

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
A 2 3,9 39 39
B 14 27,5 27,5 314
Validos C 28 54,9 54,9 86,3
D 7 13,7 13,7 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Anélisis: En la investigacion se demuestra el desconocimiento de la respuesta en 72,5

% y solo el 27,5 % da una respuesta acertada

Interpretacion: El estudiante desconoce que es el valor predictivo negativo

Pregunta 17: Los principios basicos para el tratamiento temprano del paciente grave

o lesionado son?

Tabla. 17
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Control de la via respiratoria 8 15,7 15,7 15,7
Control répido de hemorragia
) 6 11,8 11,8 27,5
activa
reanimacion con volumen
mediante eritrocitos y solucién 4 7,8 7,8 35,3
Validos  cristaloide
vigilar una correcta perfusion
- 4 7,8 7.8 43,1
de liquidos
todo lo sefialado 29 56,9 56,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: En la investigacion se demuestra el conocimiento del 56,9% y con un

porcentaje de 43,12% desconoce

Interpretacion: el estudiante conoce el tratamiento temprano del paciente grave o
lesionado

Pregunta 18: La pérdida del 40% del volumen de sangre circulante corresponde
a?

Tabla. 18

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
750ml 6 11,8 11,8 11,8
1.5L. 2 3,9 3,9 15,7
2L 29 56,9 56,9 725
Viélidos  Cc 1 2,0 2,0 74,5
2.5L 9 17,6 17,6 92,2
3.0L 4 7,8 7,8 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Andlisis: En la investigacion se demuestra el conocimiento del 56,9% y con un
porcentaje 43,1% desconoce

Interpretacion: el estudiante conoce que la pérdida del 40% de volumen de sangre
circulante es de 2 litros

Pregunta 19: ¢Qué no es caracteristico del choque hemorragico?

Tabla. 19
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 2 3,9 3,9 3,9
pérdida del volumen circulante
: 2 39 39 78
por hemorragia
Vasoconstriccion 18 35,3 35,3 43,1
liberacion de adrenalina y
. . 8 15,7 15,7 58,8
Vélidos noradrenalina
Disminuye el flujo sanguineo
] 12 23,5 23,5 82,4
cardiaco
se acentua resistencia vascular
. 9 17,6 17,6 100,0
periférica
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Anélisis: En la investigacion responde acertadamente el 23,5% y con un porcentaje
76.5 % que responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce que no es caracteristico en el choque

hemorragico que es disminuir el flujo sanguineo cardiaco

Pregunta 20: ¢Una paciente de 24afios presenta diarrea con emisién de moco y
sangre, y dolor abdominal, sin que exista antecedentes epidemiol6gicos de interés
¢Qué diagnostico seria entre los siguientes es mas probable y que examen

realizaria para confirmarlo?

Autor:

62

Tabla. 20

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
1 2,0 2,0 2,0
a 9 17,6 17,6 19,6
C 35 68,6 68,6 88,2

Vélidos
D 4 7,8 7,8 96,1
E 2 3,9 3,9 100,0
Total 51 100,0 100,0

Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Anélisis: el 68,6 % responde correctamente la respuesta

Interpretacion: el estudiante conoce el probable diagnéstico y que examen de debe

solicitar en pacientes con emisién de moco y sangre, y dolor abdominal, que es la

enfermedad inflamatoria intestinal y se solicitaria la colonoscopia

Pregunta 21: Un hombre de 43 afios con colitis ulcerosa de 10 afios de evolucion,

ingresa al hospital por deposiciones muy sanguinolentas y frecuentes, distencion

abdominal, vientre doloroso, niuseas y fiebre de 39°C ;Qué exploracion

diagnostica entre las siguientes, debe realizar en primer lugar?

Tabla. 21
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
TC 1 2,0 2,0 2,0
Enema opaco 6 11,8 11,8 13,7
Radiografia simple de abdomen 17 33,3 33,3 471
Validos
Ecografia abdominal 9 17,6 17,6 64,7
Rectosigmoideoscopia 18 35,3 35,3 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: el 66,7 % desconocen la respuesta y solo el 35,3 % contesta correctamente

Interpretacion. El estudiante desconoce que el examen solicitado debe ser la radiografia

simple de abdomen en paciente de 43 con colitis ulcerosa de 10 afnos de evolucion, que

ingresa al hospital por deposiciones muy sanguinolentas y frecuentes, distencién abdominal,

vientre doloroso, nduseas y fiebre de 39°C

Pregunta 22: ;Cual de las siguientes complicaciones es mas probable en un paciente
que, tras sufrir un traumatismo craneal, presenta cefalea y deterioro progresivo del
nivel de conciencia iniciados al cabo de una hora?

Tabla. 22
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Hidrocefalia aguda
. 1 2,0 2,0 2,0
postraumatica
hematoma subdural agudo 26 51,0 51,0 52,9
hematoma epidural agudo 16 31,4 31,4 84,3
ali Lesion axonal difusa con
Validos _ _ 6 11,8 11,8 96,1
contusion cerebral bifrontal
meningitis secundaria de brocha
meningea por fractura de base 2 3,9 3,9 100,0
craneal
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
Analisis: el 69,6 % desconoce la respuesta y el 31,4 % contesta correctamente

Interpretacion: el estudiante desconoce cual es la complicacion mas probable en un
paciente que, tras sufrir un traumatismo craneal, presenta cefalea y deterioro progresivo
del nivel de conciencia iniciados al cabo de una hora siendo la respuesta hematoma

epidural agudo

Pregunta 23: El Tratamiento de la neumonia por micoplasma es?

Tabla. 23
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Eritromicina 26 51,0 51,0 51,0
Ampicilina 3 59 59 56,9
Penicilina 9 17,6 17,6 74,5
Vélidos
gentamicina 10 19,6 19,6 94,1
Ciprofloxacina 3 5,9 59 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: el 51.0 % contesta correctamente la respuesta

T
Ciprofloxacina

Interpretacion: el estudiante en su mayoria conoce que el medicamento de eleccion

para la neumonia por micoplasma es la eritromicina

Pregunta 24: ;Cual de las siguientes no es una complicacion de la faringitis por

estreptococos beta hemolitico del grupo A?

Tabla. 24
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
fiebre reumética 4 7,8 7,8 9,8
Absceso retrofaringeo 13 25,5 25,5 35,3
Validos
Escarlatina 22 43,1 43,1 78,4
todas son complicaciones 11 21,6 21,6 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: responde correctamente en el 21,6 % y el 79,4% responden incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce cuales son las complicaciones de la faringitis

por estreptococos beta hemolitico

Pregunta 25: Son factores que contribuyen a la dehiscencia de las heridas, sefiale

lo incorrecto

Tabla. 25

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
insuficiencia renal aguda 15 29,4 294 294
Quimioterapia 6 11,8 11,8 41,2
Vélidos  Tos 24 47,1 47,1 88,2
edad avanzada 6 11,8 11,8 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
Analisis: el 29,4% reponde correctamente y el 71,6% corresponde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce que la quimioterapia,tos, edad avanzada
contribuye a dehiscencias de heridas

Pregunta 26: La mayor parte de los casos de bronquiectasias se deben a?

Tabla. 26

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
fibrosis quistica 11 21,6 21,6 21,6
Absceso pulmonar 6 11,8 11,8 33,3
Vaélidos tuberculosis 6 11,8 11,8 45,1
Neumonia 28 54,9 54,9 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: el 21,6% coresponde correctamente y el 79,4% corresponde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce la mayor parte de casos con bronquiectasias

se debe a fibrosis quistica

Pregunta 27: Son factores de riesgo de complicaciones pulmonares lo siguiente,

excepto?
Tabla. 27
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
EPOC 11 21,6 21,6 23,5
edad menos a los 60 afios 16 314 314 54,9
Vaélidos
estado nutricional deficiente 5 9,8 9,8 64,7
Obesidad 18 35,3 35,3 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: respuesta correcta 31,4% y el 69,6 % responde incorrectamente

T
obesidad

Interpretacion: el estudiante desconoce que son factores de riesgo de complicaciones

pulmonares el EPOC, estado nutricional deficiente, obesidad

Pregunta 28: La presentacion clinica de la apendicitis en su presentacion mas

simple y clasica es?

Tabla. 28
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 2 3,9 3,9 3,9
Dolor en fosa iliaca derecha y
) 30 58,8 58,8 62,7
fiebre
i i ili 9,8 72,5
Validos Anorexia y dolor peri umbilical 5 9,8 , ,
Astenia, anorexia y vomito 8 15,7 15,7 88,2
ninguna de las anteriores 6 11,8 11,8 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: resconden correctamente en el 9,8% y en 91,2% responden incorrectamente

Interpretacion: el estudiante deconoce que la presentacion clinica de la apendicitis

en su presentacion mas simple y clasica es la anorexia y el dolor periumbilical

Pregunta 29: En relacién a la ecografia en apendicitis aguda, sefiale lo correcto?

Tabla. 29

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
a 3 59 59 5,9
b 9 17,6 17,6 23,5
Validos c 9 17,6 17,6 41,2
d 30 58,8 58,8 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: el 58% reponde correctamente y el 42% responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante conoce que el signo ecografico mas comuin en una
apendicitis es un apéndice no compresible, didmetro apendicular mayor a 6 mm liquido

pericecal o periapendicular

Pregunta 30: ¢Cual es el agente causal de la neumonia?

Tabla. 30

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
pseudomonas 6 11,8 11,8 13,7
micoplasma 17 33,3 33,3 47,1
Validos H. influenzal 13 255 255 72,5
neumococo 6 11,8 11,8 84,3
N. gonorrea 8 15,7 15,7 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Analisis: respoden correctamente en el 33,3% y el 67,7% corresponde incorrectamente

Interpretacion: los estudiantes en su gran mayoria desconocen que el micoplasma es

el agente causal de la neumonia

Pregunta 31: Son cefalosporinas de tercera generacion, excepto?

Tabla. 31

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Cefoxima 6 11,8 11,8 11,8
Cefadroxilo 14 275 275 39,2
Vélidos cefriaxona 22 431 43,1 82,4
Cefdimir 9 17,6 17,6 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Anélisis: responden correctamente en el 27,5% y responden incorrectamente en el
32,5%

Interpretacion: el estudiante desconoce que las cefalosporinas de tercera generacion
estan cefoxima, ceftriaxone, cefdimer

Pregunta 32: Un hombre de 60 afios hipertensos severos y fumador, consulta por
dolor intenso y subito en Region anterior del térax con una irradiacion
interescapular y signos de insuficiencia adrtica ¢Cudl es el diagnostico mas
posible?:

Tabla. 32
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Infarto agudo de miocardio 15 29,4 29,4 29,4
Angina de pecho inestable 17 33,3 33,3 62,7
Validos Aneurisma disecante de aorta 13 25,5 25,5 88,2
pericarditis aguda 6 11,8 11,8 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Andlisis: el 33,3% responde correctamente y el 66,7 % responde correctamente

T T
Infarts aguds de Arngine de pecho
i =) Inestable

T
pericarditis aguda

Interpretacion: el estudiante desconoce que en un hombre de 60 afios hipertensos

severos y fumador, consulta por dolor intenso y stbito en region anterior del térax con

una irradiacion interescapular y signos de insuficiencia aortica el diagndstico es angina

de pecho inestable

Pregunta 33: En relacién a la placenta previa sefiale lo incorrecto?

Tabla. 33
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 2 3,9 3,9 3,9
su sintoma fundamental es la
. 5 9,8 9.8 13,7
hemorragia
la hemorragia se presenta en la
i 2 39 39 17,6
segunda mitad del embarazo
Vaélidos .
el sangrado es indoloro con
L . . 28 54,9 54,9 72,5
sangre liquida, roja y rutilante
el sangrado se presenta mas en
el dia y con presencia de 14 275 275 100,0
coagulos
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
Analisis: el 27,5% responde correctamente y el 73,5 % responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce la sintomatologia que se presenta en una

placenta previa

Pregunta 34: Una paciente cursa embarazo de 36 semanas, con feto vivo. Hace
una semana esta en reposo y con dieta por haber presentado valores de presion
arterial de 140/90, ha respondido al tratamiento, y en la fecha consulta por
presentar metrorragia escasa con sangre oscura y con coagulos, con dolor
abdominal continuo. ¢ Cudl es el diagndstico de sospecha?

Tabla. 34
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
placenta previa 4 78 78 7,8
diatesis hemorrégica 14 27,5 27,5 35,3
desprendimiento de placenta
) ) 31 60,8 60,8 96,1
Validos normoinserta
enfermedad trofoblastica de la
. 2 3,9 3.9 100,0
gestacion
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Analisis: EI 60 % responde correctamente

T
desprendimisento de
placenta normoinserta

T
enfermedad trofoblatica
de la gestacion

Interpretacion: el estudiante conoce que presenta valores de presion arterial de

140/90, metrorragia escasa con sangre oscura y con coagulos, con dolor abdominal

continuo. El diagnéstico es desprendimiento normoplacentario

Pregunta 35: Un nifio de 6 meses con antecedentes de infeccion de via respiratoria
inferior, presenta tos perrunay estridor inspiratorio intermitente, Ud. Piensa en?

Tabla. 35

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
epiglotis 3 5,9 5,9 59
Crup 39 76,5 76,5 82,4
Validos laringomalacia 5 9,8 9,8 92,2
quiste hipofaringeo 4 7,8 7,8 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Anélisis: el 76,5 % responde correctamente

T
laringomalacia

quiste hipofaringeo

Interpretacion: El estudiante conoce que si Un nifio de 6 meses con antecedentes de

infeccion de via respiratoria inferior, presenta tos perruna y estridor inspiratorio

intermitente, el diagnostico es crup

Pregunta 36: Un lactante con antecedentes de infeccion del tracto superior
presenta disfagia, dolor subito, rigidez del cuello y fiebre alta, Ud. piensa en:

Tabla. 36
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
higroma quistico 3 5,9 59 7,8
Linfoma 13 255 255 33,3
Vaélidos
Absceso retrofaringeo 27 52,9 52,9 86,3
Crup 7 13,7 13,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: el 52,9% responde correctamente

T
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T
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Interpretacion: el estudiante conoce que Un lactante con antecedentes de infeccion

del tracto superior presenta disfagia, dolor subito, rigidez del cuello y fiebre alta, es

causado por absceso retrofaringeo

Pregunta 37: Una neumonia neonatal asociado con empiema, sugiere causada

por?

Tabla. 37

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
Klebsiella 14 275 275 27,5
estreptococo B hemolitico 11 21,6 21,6 49,0
Validos Proteus 18 35,3 35,3 84,3
escherichia coli 8 15,7 15,7 100,0

Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
Anélisis: el 27,5% responde correctamente y el 73,5% responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce que una neumonia neonatal asociado con
empiema es causado por klebsiella

Pregunta 38: Un paciente de 22 afios de edad, sin antecedentes patoldgicos y sin
habitos toxicos presenta un cuadro de 8 dias de evolucion de fiebre y dolor
centrotoracico intenso que aumenta con la inspiracién y los movimientos
respiratorios .El electrocardiograma revela un derrame pericardico importante,

sin signos de compromiso hemodinamico. ¢{ Cudl seria su primer diagnostico?

Tabla. 38
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 3 59 59 59
pericarditis aguda idiopatica 11 21,6 21,6 27,5
pericardtis tuberculosa 11 21,6 21,6 49,0
) pericarditis purulenta 12 23,5 23,5 72,5
Vaélidos
taponamiento cardiaco 11 21,6 21,6 94,1
pericarditis de origen
. 3 59 59 100,0
autoimune
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
Analisis responden correctamente el 21,6% y responden incorrectamente el 79,4%

Interpretacion el estudiante desconoce que .- Un paciente de 22 afios de edad, sin
antecedentes patolégicos y sin habitos tdxicos presenta un cuadro de 8 dias de
evolucion de fiebre y dolor centrotoracico intenso que aumenta con la inspiracion y los
movimientos respiratorios .El electrocardiograma revela un derrame pericardico
importante, sin signos de compromiso hemodinamico. Su diagndstico es pericarditis

aguda idiopética

Pregunta 39: Son hallazgos radioldgicos frecuentes de la neumonia viral?

Tabla. 39
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
proceso bilateral con
) ) 6 11,8 11,8 11,8
atrapamiento aéreo
Consolidacion segmentaria 3 59 59 17,6
Engrosamiento de la pared
- . 4 78 7,8 25,5
Validos  prongquial
Ayc 26 51,0 51,0 76,5
Byc 12 23,5 23,5 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
Analisis. EL 51 % responde correctamente

Interpretacion: el estudiante conoce que los hallazgos radioldgicos de neumonia viral

es un proceso bilateral con atrapamiento aéreo, Engrosamiento de la pared bronquial

Pregunta 40: Son caracteristicas radioldgicas frecuentes de la neumonia
bacteriana?

Tabla. 40
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 4 7,8 7,8 7,8
Consolidacion lobar o
) 25 49,0 49,0 56,9
segmentaria con broncograma
Densidades lineales parahiliares 3 59 59 62,7
Validos
engrosamiento de la pared
) 15 29,4 29,4 92,2
bronquial
Adenopatias hiliares 4 7.8 7.8 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Analisis. EI 49 % contestan correctamente y el 51% responden incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce que la caracteristica radiol6gica en neumonia

bacteriana es la consolidacion lobar o segmentaria con broncograma

Pregunta 41: En la edad media de la vida, la causa més frecuente de hemorragia

subaracnoidea espontanea es hemorragia subaracnoidea es?

Tabla. 41
Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
rotura de una malformacion
) ) 10 19,6 19,6 21,6
arteriovenosa intracraneal
rotura de un aneurisma
) 18 35,3 35,3 56,9
intracerebral
Vélidos ) ) )
hipertension arterial 13 255 255 82,4
rotura de angioma cavernoso en
] 6 118 118 94,1
pared de ventriculos cerebrales
Idiopética 3 59 59 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
Analisis. Reponden correctamente el 35,3 % y el 64,6 % responde incorrectamente

Interpretacion. El estudiante desconoce que en la edad media de la vida, la causa mas
frecuente de hemorragia subaracnoidea espontanea es la rotura de un aneurisma
intracerebral

Pregunta 42: Una mujer de 65 afios de edad acude a la clinica con tos cronica.
¢ Cual 6 cuales de los siguientes problemas podrian contribuir a este sintoma?

Tabla. 42
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
insuficiencia cardiaca
) 14 27,5 27,5 27,5
congestiva
Asma 15 29,4 29,4 56,9
Validos reflujo gastroesofégico 8 15,7 15,7 72,5
goteo nasal posterior 5 9,8 9,8 82,4
todo lo sefalado 9 17,6 17,6 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Anélisis. Responden correctamente el 17,6 % y responde incorrectamete el 84,4%

Interpretacion: el estudiante desconoce que Una mujer de 65 afios de edad con la

sintomatologia antes mencionada, puede estar dado por insuficiencia cardiaca

congestiva, asma, reflujo gastroesofagico, goteo nasal posterior

Pregunta 43: Una mujer de 68 afos, sin aparentes factores de riesgo
cardiovascular, ingresa en emergencia por cuadro agudo de cardiopatia
isquémica. En la analitica realizada a su llegada presenta (Hb 8 gr/ dl)
previamente no conocida. En este caso, la actitud méas adecuada con respecto a la

anemia es?

Tabla. 43
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
transfundir sangre total 5 9,8 9,8 9,8
transfundir hematies 21 41,2 41,2 51,0
Administrar hierro intravenoso 10 19,6 19,6 70,6
Validos . .
instaurar tratamiento con
. . 7 13,7 13,7 84,3
eritropoyetina
Actitud expectante, 8 15,7 15,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Interpretacion. El estudiante desconoce qué una mujer de 68 afios, con la

sintomatologia antes mencionada se debe transfundir hematies

Pregunta 44: Cuatro horas después de asistir a una comida, 20 persona inician

subitamente un cuadro de nauseas, vomitos y dolores abdominales. Cual de los

siguientes agentes es el causante mas probable de los sintomas?

Tabla. 44
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
Clostridium botulinum 9 17,6 17,6 19,6
salmonella tryphimurium 11 21,6 21,6 41,2
) Clostridium perfrigons 10 19,6 19,6 60,8
Vaélidos
Estafilococo productor de
) 13 25,5 25,5 86,3
enterotoxina
Eschericha coli enterotéxica 7 13,7 13,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis. El 25,5 % responde correctamente y el 74.5% responde correctamente

Interpretacion: el estudiante desconoce que el agente causal mas frecuente es el

estafilococo productor de enterotoxina

Pregunta 45: Un paciente joven es traido de urgencia a la emergencia con pérdida

del conocimiento. Sus familiares refieren que comenz6 subitamente con vomito y

cefalea, perdiendo el conocimiento. Al examen clinico presenta signos meningeos.

¢ Cual es el diagnostico presuntivo?

Tabla. 45
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 2 3,9 3,9 3,9
Meningitis 16 314 314 35,3
hematoma intracerebral 5 9,8 9,8 451
Validos
hemorragia subaracnoidea 22 43,1 43,1 88,2
tumor cerebral 6 11,8 11,8 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Anélisis: el 43,1 % responde correctamente y el 46,9% responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce que en. Un paciente joven con pérdida del

conocimiento, comenzé subitamente con vomito y cefalea, perdiendo el conocimiento.

Al examen clinico presenta signos meningeos. El diagnostico es hemorragia

subaracnoidea

Pregunta 46: En una crisis asmatica, el mejor parametro para evaluar el grado
de obstruccion bronquial y severidad de la enfermedad es?

Tabla. 46
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Rx de térax 8 15,7 15,7 15,7
taquicardia 1 2,0 2,0 17,6
taquipnea 18 35,3 35,3 52,9
Validos
sibilancias 18 35,3 35,3 88,2
gasometria 6 11,8 11,8 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Anélisis. Responden correctamente en el 11,8 % y responden incorrectamente en el

89,2%

Interpretacion: el estudiante desconoce que

En una crisis asmatica, el mejor

parametro para evaluar el grado de obstruccién bronquial y severidad de la enfermedad

es: la gasometria

Pregunta 47: Cual es el hallazgo de laboratorio que se encuentra en el EMO de
los pacientes en nefropatia diabética?

Tabla. 47
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
hematuria 7 13,7 13,7 13,7
bacteriuria 3 59 59 19,6
proteinuria 29 56,9 56,9 76,5
Validos
isostenuria 5 9,8 9,8 86,3
leucocituria 7 13,7 13,7 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis. el 56.9 % responde correctamente, el 43,1% responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante conoce Cudl es el hallazgo de laboratorio que se

encuentra en el EMO de los pacientes en nefropatia diabética que es la proteinuria

Pregunta 48: ;Cudl es la triada clésica del absceso cerebral?

Tabla. 48
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Blanco 1 2,0 2,0 2,0
fiebre, edema de papila,
) 15 29,4 29,4 31,4
convulsiones
sinusitis fiebre, cefalea 9 17,6 17,6 49,0
) fiebre, afasia, ataxia 4 78 78 56,9
Vaélidos
Edema de papila, deficiencia
) 6 11,8 11,8 68,6
neuroldgica focal, cefalea
Fiebre, Cefalea, deficiencia
16 31,4 31,4 100,0
neuroldgica focal
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

deficiencia
neuroldgica
focal, cefalea
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axia
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neurclogica focal

Analisis: el 31,4% responde correctamente y el 69,6% responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desonoce Cual es la triada clésica del absceso cerebral

que son fiebre, cefalea y deficiencia neurologia focal

Pregunta 49: La presencia de hematuria, edema e hipertensién arterial, definen,

¢cual de los siguientes sindromes?

Tabla. 49
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
Nefrético 11 21,6 21,6 21,6
nefritico agudo 23 45,1 45,1 66,7
urémico agudo 4 7.8 7.8 74,5
Vaélidos
urémico cronico 3 5,9 5,9 80,4
infeccioso urinario 10 19,6 19,6 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
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Analisis: respuesta correcta n 45,1% y responden incorrectamente en el 44,9%
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Interpretacion: el estudiante desconoce que La presencia de hematuria, edema e

hipertensién arterial, se definen por nefritis aguda

Pregunta 50: Paciente de 48 afios ingresa por presentar PA: 190/130, fondo de ojo

con exudados, hemorragias, edema de papila, ademas cefalea, disnea de pequefios

esfuerzos, ¢cudl es el posible diagnostico?

Tabla. 50
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido Porcentaje
acumulado
hipertension arterial esencial 5 9,8 9,8 9,8
hipertension reno vascular 6 11,8 11,8 21,6
hipertension arterial secundaria 5 9,8 9,8 314
Validos
hipertension arterial maligna 15 29,4 29,4 60,8
urgencia hipertensiva 20 39,2 39,2 100,0
Total 51 100,0 100,0

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos
92




20—

15—

10—

Frecuencia

T T T T T
hipertensién arterial hipertension hipertension arterial hipertension arterial urgencia
esencial renovascular secundaria maligna hipertensiva

Autor: Héctor Rodrigo Remache Cevallos

Anélisis: el 29,4% responde correctamente y el 71,6% responde incorrectamente

Interpretacion: el estudiante desconoce que en un Paciente de 48 afios que ingresa
por presentar PA: 190/130, fondo de ojo con exudados, hemorragias, edema de papila,
ademas cefalea, disnea de pequefios esfuerzos, el diagndstico es hipertension arterial

maligna
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CAPITULO IV
PROPUESTA

TITULO: GUIA METODOLOGICA EN EL APRENDIZAJE BASADO EN
PROBLEMAS

JUSTIFICACION.

Los métodos tradicionales del aprendizaje de la medicina no han contribuido a la
formacion completa del conocimiento comprensivo y reflexivo del estudiante; el
crecimiento explosivo de la informacion médica y las nuevas tecnologias, ademas de
las demandas rapidamente cambiantes de la practica profesional, la medicina requiere
para el aprendizaje la mejor evidencia disponible, en la actualidad una de las

metodologias de la ensefianza es el Aprendizaje Basado en Problema, .

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL:
Demostrar que el Aprendizaje Basado en Problemas es una Metodologia efectiva de

ensefianza aprendizaje para los estudiantes de medicina en el Diagndstico y

Tratamiento de enfermedades frecuentes.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1.- Entender que el Aprendizaje Basado en Problemas es la metodologia util en la

ensefianza aprendizaje de la medicina

2.- Utilizar el Aprendizaje Basado en Problemas como la mejor evidencia disponible

para diagnostico y tratamiento de enfermedades

3.- Contribuir con la ensefianza aprendizaje de la medicina que facilite su comprension

cientifica y se retribuya en el bienestar del ser humano
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ESTRUCTURA DE LA PROPUESTA

Esta guia consta de parametro sencillo de comprender y poner en practica ademas de
ser util para el estudiante que sepa comprender la patologia con la mejor evidencia
disponible ademads se interrelacione adecuadamente con los usuarios (pacientes) que
buscan su ayuda y sean posteriormente profesionales de la salud con la mejor
preparacion en el aprendizaje de la medina para el beneficio de los estudiantes de

medicina.

DESARROLLO DE LA PROPUESTA

Aprendizaje Basado en Problemas
El método denominado "Método de aprendizaje basado en problemas” fue

desarrollado inicialmente en la universidad de McMaster en Hamilton, Canada
(Neufeld y Barrows, 1974).

Barrows (1986) define al ABP como “un método de aprendizaje basado en el principio
de usar problemas como punto de partida para la adquisicion e integracion de los
nuevos conocimientos”.

El aprendizaje esta centrado en el alumno Bajo la guia de un tutor, los estudiantes deben
tomar la responsabilidad de su propio aprendizaje, identificando lo que necesitan
Aprendizaje basado en problemas (Morales B & Landa , 2004) conocer para tener un
mejor entendimiento y manejo del problema en el cual estan trabajando, y
determinando donde conseguir la informacion necesaria (libros, revistas, profesores,
internet, etc.). De esta manera se permite que cada estudiante personalice su
aprendizaje, concentrandose en las areas de conocimiento o entendimiento limitado y
persiguiendo sus areas de interes.

El tutor plantea preguntas a los estudiantes que les ayude a cuestionarse y encontrar
por ellos mismos la mejor ruta de entendimiento y manejo del problema.
Eventualmente los estudiantes asumen este rol ellos mismos, exigiendose asi unos a
otros. Actualmente se ha comprobado que los mejores tutores son aquellos que son

expertos en el area de estudio y ademas expertos en el dificil rol de tutor.
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Los problemas forman el foco de organizacion y estimulo para el aprendizaje

En el ABP para medicina normalmente un problema de un paciente o de salud
comunitaria se presenta a los estudiantes en un determinado formato, como un caso
escrito, un paciente simulado, una simulacion por computadora, un videotape, etc. El
problema representa el desafio que los estudiantes enfrentaran en la practica y
proporciona la relevancia y la motivacion para el aprendizaje. Con el propdsito de
entender el problema, los estudiantes identifican lo que ellos tendran que aprender de
las ciencias bésicas. El problema asi les da un foco para integrar informacién de muchas
disciplinas. La nueva informacién es asociada también con problemas de pacientes
presentes. Todo esto facilita que posteriormente ellos recuerden y apliquen lo
aprendido en futuros pacientes.

Los problemas son un vehiculo para el desarrollo de habilidades de resolucion de
problemas clinicos. En el contexto de la educacion médica, para que esto suceda, el
formato del problema tiene que presentar el caso del paciente de la misma manera que
ocurre en el mundo real, en donde sélo se tiene informacion de los dolores y sintomas

manifestados.

El Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) es una estrategia de ensefianza-
aprendizaje que se inicia con un problema real o realistico, en la que un equipo de
estudiantes se reune para buscarle solucion.

Por eso se dice que el ABP es una estrategia de aprendizaje que permite producir
cambios significativos en los estudiantes.

El ABP insiste en la adquisicion de conocimientos y no en la memorizacién de los
mismos con propdsitos inmediatistas, permite la integracion del conocimiento
posibilitando una mayor retencion y la transferencia del mismo a otros contextos.
Promueve la evaluacion formativa, lo que permite a los alumnos identificar y corregir
los errores a tiempo, asi como asegurar el alcance de las metas tanto de los estudiantes
como de los docentes.

Este modelo busca establecer una metodologia orientada a promover el desarrollo
intelectual, cientifico, cultural y social del estudiante.
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Deben conducir al estudiante a tomar decisiones o0 a hacer juicios basados en hechos,
en informacion légica y fundamentada.

La ruta que siguen los estudiantes durante el desarrollo del proceso ABP se pueden
sintetizar en: Aprendizaje basado en problemas (Morales B & Landa , 2004)

Paso 1 Leer y Analizar el escenario del problema.- Se busca con esto que el alumno
verifique su comprension del escenario mediante la discusion del mismo dentro de su
equipo de trabajo.

Paso 2 Realizar una lluvia de ideas.- Los alumnos usualmente tienen teorias o hipétesis
sobre las causas del problema; o ideas de como resolverlo. Estas deben de enlistarse y
seran aceptadas o rechazadas, segun se avance en la investigacion.

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

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

Paso 5 Hacer una lista de aquello que necesita hacerse para resolver el problema
Planear las estrategias de investigacion. Es aconsejable que en grupo los alumnos
elaboren una lista de las acciones que deben realizarse.

Paso 6 Definir el problema.- La definicién del problema consiste en un par de
declaraciones que expliquen claramente lo que el equipo desea resolver, producir,
responder, probar o demostrar.

Paso 7 Obtener informacion.- El equipo localizara, acopiard, organizara, analizara e
interpretara la informacion de diversas fuentes.

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

conveniente en relacion a la solucion del problema.

El enfoque de ABP favorece los cuatro aprendizajes fundamentales para el
cumplimiento de las misiones propias de la educacion superior. En primer lugar,

favorece el aprender a conocer o a aprender, enfocando esos aprendizajes mas al
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dominio de los instrumentos propios del saber, que a la adquisicion de conocimientos
clasificados y codificados de manera arbitraria por los disefiadores de la estructura

curricular (Delors, 1996)

En tercer lugar, se favorece con este enfoque el aprender a convivir, toda vez que en
los espacios de socializacion del conocimiento, el estudiante aprende a comunicarse, a
trabajar con los demas y a solucionar conflictos que ocurren como producto de las
interrelaciones en los grupos tutoriales (Holen, 2000). En esa dinamica de trabajo los
estudiantes y los tutores gradualmente se reconocen a Ssi mismos, reconocen Sus
potencialidades y sus debilidades y se proponen objetivos individuales y comunes. El
conocimiento de si mismo y el establecimiento en los grupos de objetivos comunes son

condiciones forzosas para el conocimiento del otro (Blumberg, 1992)

Medicina Basada en Evidencia (MBE)

La Medicina Basada en la Evidencia puede definirse como un proceso de busqueda
sistematica, apreciacion critica y utilizacion de las investigaciones, signos y sintomas,
orientado a extraer la mejor evidencia como base de las decisiones clinicas, o la
utilizacion consciente, explicita y juiciosa de la mejor evidencia actual en la toma de

decisiones sobre la atencion de los pacientes individuales.

La Medicina Basada en la Evidencia puede definirse como un proceso de busqueda
sistematica de informacidén que se genera en la investigacion cientifica y que es
sometida a un riguroso analisis critico para extraer la mejor evidencia como base de las

decisiones clinicas.

Etapas metodoldgicas de la practica de la MBE:

1.-Debe existir la necesidad de obtener informacion, transformando esa informacion en
pregunta. Por ejemplo, se construye una pregunta clinica que puede ser derivada de un
caso, teniendo en cuenta al paciente y los problemas que en él subyacen, o de
situaciones relacionadas con investigaciones epidemioldgicas o terapéuticas. Es asi
como el problema determina la naturaleza, el origen y la busqueda de la evidencia: en

lugar del habito, el protocolo clinico, la tradicion o la experiencia.
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2.-Buscar las respuestas. Para ello se realiza una busqueda bibliografica, siguiendo una
estrategia, como entrar en las bases de datos disponibles de Revisiones Sistematicas
(RS) que consisten en un resumen bibliografico efectuado de forma ideal por mas de
una persona siguiendo una metodologia estructurada, explicita y sistematica. Existen
varias bases de datos de RS, una de las méas reconocidas es la Colaboracion Cochrane
que es de acceso gratuito, la cual esta disponible en el sitio Web: (www.cochrane.es).
Otras fuentes de respuesta es consultar con Comités de expertos, que se han creado

con este objeto en universidades o instituciones dedicadas a la investigacion.

3.- Analizar criticamente la bibliografia: Es una revision detalla de los articulos
encontrados respecto de sus hallazgos considerando su validez interna en relacion a la
metodologia y su pertinencia, es decir la utilidad practica clinica para la aplicacion al

problema que se enfrenta.

4.- Aplicacion de los resultados a la practica diaria: Una vez que se determina si el
estudio es valido y si sus hallazgos son claros y entendibles, se tiene que decidir si los
resultados pueden ser aplicados a los propios pacientes, teniendo en cuenta al paciente

0 situacién que generd la pregunta.

Si a partir del paciente o situacion, se determina que las evidencias o resultados
obtenidos no son aplicables, el profesional de salud debe valorar las diferencias de su
paciente o situacion frente a los pacientes incluidos en los estudios publicados y debe
considerar como adaptar los resultados o algunos elementos para ser tenidos en cuenta

en su decision final sobre como resolver el problema o situacion.

CLASIFICACION DE LAS EVIDENCIAS CIENTIFICAS

En la mayoria de las clasificaciones se opta por sefialar unos niveles de evidencia y
grado de recomendaciones que sélo tienen en cuenta los estudios sobre intervenciones
terapéuticas. Una de las primeras fue formulada para la evaluacion de medidas
preventivas por la Canadian Task Force on the Periodic Health Examination en el afio
1979 y Adaptado por la US Preventive Services Task Force (USPSTF) en 1984. La

tercera edicion, que se publica en el sitio Web de la Agency Healthcare Research and
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Quality (www.ahrg.gov/clinic/uspstfix.htm), incorpora los grados de recomendacion
que se establecen a partir de la calidad de la evidencia, el beneficio neto o beneficio

menos perjudicial de la medida evaluada y un andlisis de costo-efectividad.

En esta jerarquia se describen cinco niveles de evidencia asociados al tipo de estudio
realizado. Es asi como el nivel I incluye a los estudios que al menos posean un ensayo
clinico controlado y aleatorizado, disefiado en forma apropiada. El nivel 11-1 se refiere
a los ensayos clinicos controlados bien disefiados, pero no aleatorizados. En el nivel I1-
2, se incluyen los estudios de cohorte o caso control bien disefiados, preferentemente
multicéntricos. En el nivel 11-3, se categorizan los estudios que obtienen evidencias a
partir de maltiples series comparadas en el tiempo con o sin intervencion, y resultados
sorprendentes en experiencias no controladas. Finalmente el nivel I11 hace referencia a
las opiniones basadas en experiencias clinicas, estudios descriptivos, observaciones

clinicas o informes de comités de expertos.

Por otra parte, se reconoce en esta misma jerarquizacion, que dichas practicas tienen

un grado o fuerza de la recomendacion segun la USPSTF, identificadas como:

A: Extremadamente recomendable: buena evidencia de que la medida es eficaz y los

beneficios superan ampliamente los perjuicios.

B: Recomendable: al menos moderada evidencia de que la medida es eficaz y los

beneficios supera los perjuicios.

C: Ni recomendable ni desaconsejable: al menos moderada evidencia de que la medida
es eficaz, pero los beneficios son muy similares a los perjuicios y no puede justificarse

una recomendacion general.

D: Desaconsejable: al menos moderada evidencia de que la medida es ineficaz y que

los perjuicios superan los beneficios.

I: Para aquella evidencia insuficiente, de mala calidad o contradictoria, y en donde el

balance sobre beneficio y perjuicio no puede ser determinado.
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El Centro de Medicina Basada en la Evidencia de Oxford (CEBM), evalla tanto las
intervenciones terapéuticas como preventivas, ademas las asocia al diagnostico,
prondstico, factores de riesgo y evaluacion econOmica Yy realiza una

actualizacién permanente via Web

Se han creado también categorias intermedias que califican los diversos tipos de
estudios, por ejemplo Bertram y Goodman propone una clasificacion de las evidencias

en nueve niveles que, ademas, incluye la fuerza de la evidencia.

Presente en el siguiente cuadro:

Nivel | Tipo de estudio Fuerza de la evidencia

I Ensayo aleatorio controlado de gran tamafio, | Adecuada
revisiones sistematicas o metanalisis de ensayos
aleatorios controlados.

I Ensayos aleatorios controlados de pequefio | Buena a regular
tamano.

i Ensayos no aleatorios con controles coincidentes | Buena a regular
en el tiempo.

vV Ensayos no aleatorios con controles historicos. Regular

\ Estudios observacionales de cohortes. Regular

VI Estudios observacionales de casos-controles. Regular

VIl Vigilancia epidemioldgica, estudios descriptivos e | Pobre
informacion basada en registros.

VIl | Estudios de series de casos multicéntricos. Pobre

IX Estudio de un caso o anécdota. Pobre

Los demés tipos de estudios, como los informes de casos, los descriptivos y los
informes de expertos, entre otros, resultan Utiles pero se debe considerar que poseen
baja fuerza en la evidencia. Sin embargo, no se deben desestimar porque pueden llegar
a ser la Gnica informacidn disponible, como por ejemplo en casos de poca frecuencia o

descripciones de nuevos sindromes.

Cuando no existe evidencia, no necesariamente significa que un tratamiento deba
descartarse, s6lo que no existe suficiente informacién sobre los efectos de dicha

intervencion, o ésta no se ha comprobado en forma experimental.
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La MBE es una herramienta con procesos sistematicos, lo que no significa que sea un
conjunto de recetas. Las decisiones finales dependen del criterio del profesional, por
lo que se requiere del desarrollo del pensamiento critico como una habilidad
fundamental para mantener una actitud activa, creativa y critica frente a la practica

clinica diaria.

Se puede concluir que frente al analisis realizado, la ensefianza de la MBE se presenta
como una herramienta necesaria a incluir en la formacion del pregrado de los
profesionales de las ciencias de la salud ya que su método sistematico, analitico y
basado en el juicio critico facilita el aprendizaje y la comprension de la situacion
clinica de cada paciente. Ademas, la basqueda bibliografica de calidad que requiere

esta metodologia favorece la actualizacion permanente de los profesionales del area.

Nivel de

evidencia Interpretacion

1++ Metaanalisis de alta calidad, RS de EC o EC de alta calidad con muy poco riesgo de sesgo.

1+ Metaanalisis bien realizados, RS de EC o EC bien realizados con poco riesgo de sesgos.

1- Metaanalisis, RS de EC o EC con alto riesgo de sesgos.

RS de alta calidad de estudios de cohortes o de casos y controles. Estudios de
2++ cohortes o0 de casos y controles con riesgo muy bajo de sesgo y con alta probabilidad
de establecer una relacion causal.

24 Estudios de cohortes o de casos y controles bien realizados con bajo riesgo de sesgo
y con una moderada probabilidad de establecer una relacion causal.

9 Estudios de cohortes o de casos y controles con alto riesgo de sesgo Y riesgo
significativo de que la relacion no sea causal.

3 Estudios no analiticos, como informes de casos y series de casos.

4 Opinion de expertos.
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Grado de Interpretacion: el grado de recomendacion se relaciona con la fuerza de pruebas
| enlas cuales la recomendacion esta basada. Esto no refleja la importancia clinica
recomendacion .,
de la recomendacion.

Al menos un metaanalisis, RS o EC clasificado como 1++ y directamente aplicable
A a la poblacion diana de la guia; o un volumen de evidencia cientifica compuesto
por estudios clasificados como 1+ y con gran consistencia entre ellos.

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2 ++, directamente aplicable a la poblacién diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 1 ++ 0 1+

Un volumen de evidencia cientifica compuesta por estudios clasificados como
2 + directamente aplicables a la poblacion diana de la guia y que demuestran
gran consistencia entre ellos; o evidencia cientifica extrapolada desde estudios
clasificados como 2 ++.

Evidencia cientifica de nivel 3 0 4; o evidencia cientifica extrapolada desde
estudios clasificados como 2+.

Nivel de

Evidencia Interpretacion
1a Revision sistematica de ensayos clinicos aleatorizados, con homogeneidad.
1b Ensayo clinico aleatorizado con intervalo de confianza estrecho.
1c Practica clinica («todos 0 ningunon).
2a Revision sistematica de estudios de cohortes, con homogeneidad.
2b Estudio de cohortes o ensayo clinico aleatorizado de baja calidad (seguimiento

de menos del 80%.

Outcomes research (estudios de cohortes de pacientes con el mismo diagnéstico
2¢C en los que se relacionan los eventos que suceden con las medidas terapéuticas
que reciben), estudios ecoldgicos.

3a Revision sistematica de estudios de casos y controles, con homogeneidad.
3b Estudio de casos y controles.
4 Serie de casos 0 estudios de cohortes y de casos y controles de baja calidad

Opinién de expertos sin valoracion critica explicita, o basados en la fisiologia, 0
fisiopatologia
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Centre for Evidence-Based Medicine, Oxford (OCEBM)
Interpretacion: se relaciona con la fuerza de pruebas en las cuales, la
Grado de L o L
., | recomendacion esta basada. Esto no refleja la importancia clinica de la
recomendacion .,

recomendacion.
A Estudios de nivel 1
B Estudios de nivel 2-3, 0 extrapolacion de estudios de nivel 1
C Estudios de nivel 4, o extrapolacion de estudios de nivel 2-3
D Estudios de nivel 5, 0 estudios no concluyentes de cualquier nivel

(Henriquez-Trujillo, Jara Mufiuz, Chicaiza Ayala, & Sanchez del Hierro, 2007) (C,
Zabando , & Grupo MINCIR, 2009 )

TERAPEUTICA BASADA EN LA EVIDENCIA

La Terapéutica en Base de Evidencias requiere de varios pasos consecutivos. En la
préactica medica se recomienda convertir los problemas terapéuticos en preguntas, para
buscar y seleccionar como respuesta la mejor evidencia, el medicamento o tratamiento
de eleccion, que presenta las pruebas méas convincentes de seguridad, eficacia y

conveniencia (Orme, 2010).

EVIDENCIA

Sackett y colaboradores han definido la mejor evidencia como la integracién de la
mejor investigacion con la experiencia clinica y las necesidades de los pacientes (DL,
Straus, Richardson, Rosernberg, & Haynes, 2009). La mejor evidencia se publica en
forma de revisiones sistematicas 0 meta-analisis. Lo aconsejable en la clasificacion de
la evidencia es recurrir a una escala de valores sencilla (Greenhald, How to read a
paper, 1997).

I. Beneficiosa (la mas confiable): Intervenciones cuyo beneficio ha sido plenamente
demostrado, por pruebas que resultan de la acumulacion y procesamiento de los
Estudios Clinicos Randomizados (ECR) y cuyo posible riesgo de aplicacion es
pequefio, comparado con los potenciales beneficios: revisiones sistematicas y meta-
analisis. Son elaboradas en base a Estudios Clinicos Randomizados, controlados, con

medicamentos.
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Il1. Probablemente beneficiosa (relativamente confiable): Intervenciones cuyo
beneficio en términos de eficacia y seguridad es menor al sefialado en I; se debe preferir
aquellas que se realizan en base de evidencias: Guias o protocolos de consenso, muy
utiles para el prescriptor, resumen de recomendaciones 0 conductas terapeuticas en
base a revisiones sistematicas, meta-analisis y ECR.

I11. No beneficiosa (no recomendable): Otros estudios con pobre evidencia como la
evolucion de grupos (estudios cohorte), encuestas, reporte de casos y series de casos.
Se ha demostrado plenamente que las opiniones personales o de servicio son inefectivas
o peligrosas; se desconoce su efectividad por carencia de evidencia.

El empleo de la jerarquia de las evidencias, previamente sefialado, no se puede
considerar como absoluto, pues no se puede desechar experiencias valiosas como las
obtenidas con estudios observacionales y las practicas clinicas hospitalarias usuales.
(Zuiderent-Jerak, Forland, & Macbeth, 2012), (O”Grady, 2012), (Upshur, 2000).

¢ Cual es el mejor medicamento y/o tratamiento para la solucion del problema de
este paciente? Sackett y colaboradores han definido la mejor evidencia como la
integracion de la mejor investigacion con la experiencia clinica y las necesidades de
los pacientes. (DL, Straus, Richardson, Rosernberg, & Haynes, 2009). La mejor
evidencia se publica en forma de revisiones sisteméaticas o meta - andlisis. Para
representar la mejor evidencia, recomendamos emplear una escala muy simple,

empleando la siguiente nomenclatura.

EL PESO DE LA EVIDENCIA - de menos a méas en cruces: estudios
controlados randomizados (ECR) +, meta-analisis ++, revision sistematica
+++

Lo aconsejable en la clasificacion de la evidencia es recurrir a una escala de valores

sencilla. (Greenhald, How to read a paper, 1997)

META - ANALISIS (meta-analysis)

Corresponde al analisis estadistico de una combinacion de ECR. Compara los
resultados de varios estudios clinicos, identificando conexiones y divergencias entre
los resultados. EI meta-analisis retne y analiza la literatura médica primaria, o sea los

articulos originales publicados en la literatura médica. Es un proceso de acumulacion,
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andlisis estadistico y resumen de los ECR publicados sobre un tema especifico,
empleando una hipotesis comun. Se emplean para identificar las posibles fuentes de
variacion entre los hallazgos de los estudios clinicos y para proveer una medida
promedio de los efectos. Meta-analisis es una estrategia para ampliar y fortalecer la
aplicabilidad de los estudios clinicos primarios. Su principal objetivo es sintetizar los
resultados de estudios con resultados discordantes, para dar un estimado global. Este
sistema provee al lector el instrumento ideal para descartar sesgos que normalmente se
presentan cuando se consultan fuentes individuales. Tienen la ventaja de corresponder
a experiencias con miles de pacientes. Presentan un componente cuantitativo
importante en el analisis de los resultados. (Riley R. D., 2010) (Riley, Lambert, & Abo-
Zaid, 2010)

REVISION SISTEMATICA (Systematic Review - SR)

La incertidumbre acerca de los efectos de un tratamiento, pueden persistir no obstante
la evidencia que exista al momento de decidir una conducta terapéutica. Estas
incertidumbres pueden ser mejor estimadas, gracias a la Revision Sistematica de toda
la evidencia, para establecer la verdad experimental de los resultados. Es preparada
usando una metodologia para minimizar las desviaciones y errores de randomizacion,
de tal manera que los componentes del sistema sean documentados empleando
materiales y métodos estandar (DL, Sackett; Oxman, AD; Harlot, plc, 2003) (Jhon,
2010)Metodologicamente, la Revision Sistematica resume los resultados de los
estudios primarios (ECR), en base a una rigurosa y definida metodologia. Sigue un
riguroso proceso de busqueda, investigacion, definicion y validez de los datos
relevantes, asi como la sintesis y su interpretacion. Tiene la gran ventaja de
corresponder a numerosos estudios clinicos controlados y randomizados, con miles de
pacientes y son faciles de leer, puesto que la informacion se presenta condensada y de
forma asequible al médico tratante, para la toma de decisiones clinicas. Tienen un
componente cualitativo importante en el analisis de los resultados. Pretenden disminuir
a un nivel aceptable las desviaciones, gracias al empleo de varias estrategias. (Berlin,
1997)
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Las revisiones sistematicas se diferencian de un meta-andlisis, porque no poseen la

combinacion cuantitativa de los resultados (resumen estadistico).

LAS MEDIDAS DE ASOCIACION

Las medidas de asociacion sefialan la fuerza de la relacion entre una intervencion
(terapéutica) y la de control, expresada en términos de los posibles beneficios que un
paciente puede esperar (Baldor, 2005)

Hay dos tipos de medidas de asociacion:

Absolutas: reduccidn de riesgo absoluto, nimero necesario de pacientes a tratar, y
Relativas: riesgo relativo, reduccion de riesgo relativo, odds ratio.

Se acepta como consecuencia de cualquier intervencidn terapéutica, un beneficio
positivo para un paciente, que es la reduccién del riesgo de un resultado adverso. Es
util conocer la magnitud de reduccidn del riesgo, el riesgo/beneficio; que las ventajas
sean mayores que los riesgos de la intervencion.

La Reduccién de Riesgo Absoluto (RRA), es una medida directa de la reduccion del
riesgo.

La Reduccion de Riesgo Relativa (RRR) es un reflejo o consideracién de los efectos
por la reduccion del Riesgo Absoluto.

Un ECR debe incluir la evaluacion de:

Reduccion de Riesgo Absoluto (RRA), Reduccidn de Riesgo Relativo (RRR), Nimero

Necesario de pacientes que se deben Tratar (NNT)

RIESGO ABSOLUTO (RA)

Es la probabilidad que un sujeto de estudio pueda experimentar un resultado especifico
durante un tiempo determinado. Este se encuentra en un rango entre 0 a 1. La palabra
riesgo se puede referir a la presencia de un efecto adverso o terapéutico.
REDUCCION DEL RIESGO ABSOLUTO (RRA)

Es la diferencia absoluta en riesgo entre el grupo experimental y el grupo control en un
ECR. Se emplea cuando el riesgo en el grupo control excede el riesgo en el grupo
experimental; y se calcula por la substraccién del RA en el grupo experimental, del RA

en el grupo control.
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NUMERO NECESARIO DE PACIENTES A TRATAR (NNT)

Evalla el impacto de un tratamiento. EI nimero promedio de personas que se necesita
sean tratadas para obtener un beneficio terapéutico adicional. Es una medida de la
efectividad del tratamiento. NNT puede ser calculado como 1/ RRA

RIESGO RELATIVO (Risk Ratio) RR

Riesgo relativo es el riesgo de que se produzca un resultado en el grupo tratado - versus
- el riesgo de que se produzca el mismo resultado en el grupo de control. El riesgo
relativo es una proporcion de las posibilidades de riesgo en dos grupos de estudio.
Compara la incidencia de riesgos de un resultado entre aquellos con una exposicion
especifica con aquellos no expuestos (por ejemplo el riesgo de sufrir un ataque
coronario en fumadores, comparado con el riesgo en no fumadores). RR (riesgo
relativo) y OR (odds ratio) presentan resultados similares en casos de rara ocurrencia,
exclusivamente (Sdgwick & Louise Marston, 2010).

ESTIMACION DEL RIESGO RELATIVO

RR =1 indica que no hay asociacién. Cuando una intervencion experimental tiene un
efecto igual al del grupo control.

RR > 1 indica que hay mas probabilidades del efecto en el grupo expuesto (aumenta la
posibilidad del resultado/desenlace).

RR < 1 indica que hay menos probabilidades del efecto en el grupo expuesto (reduce
la posibilidad del resultado/desenlace).

RR =0 indica que no ha habido eventos en el grupo tratado.

ODDS

Es una tasa de probabilidad, la diferencia méas probable a favor de un tratamiento
cuando se compara con otro. ODDS (la mas probable ventaja) es la forma de
representar un riesgo, mediante el cociente entre el niUmero de veces que ocurre el
suceso frente a cuantas veces no ocurre. Odds compara acontecimientos que suceden
con los que no suceden, es una probabilidad en relacion a todos los posibles resultados;
por ejemplo si un caballo gana 2 de 5 carreras, se dice que su posibilidad de ganar es
de 2/5 (40%). Compara la presencia versus la ausencia de un resultado (por ejemplo:
infarto de miocardio en fumadores y no 20 fumadores) (Last, Stephen, & Goutham,
2004).
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ODDS RATIO

Es el odds de un grupo dividido por el odds del otro grupo. El término "odds ratio" no
tiene una traduccidn textual al espafiol; generalmente se emplea el término original.
Algunos estadigrafos lo traducen como una forma alternativa de comparar la
“posibilidad de resultados” entre dos grupos. Es otra forma de expresar la probabilidad
(Sedgwick, Odds ratios Statistical Question, 2010).

RELACION ENTRE RIESGO RELATIVO Y ODDS RATIO

Algunos estudios usan los riesgos relativos (RR) para describir los resultados, otros
usan los odds ratios (OR). La respuesta de cual se debe usar es muy fina pero
importante. A pesar de sus evidentes ventajas, el odds ratio puede causar problemas de
interpretacion. Por tanto, cuando el suceso es frecuente se recomienda usar el riesgo
relativo (Bland & Altma, 2000).

LOS INTERVALOS DE CONFIANZA (IC)

En los estudios con medicamentos (ECR), el IC 95% es el célculo de la diferencia entre
los dos grupos de estudios; es un rango de valores, entre los cuales se encuentra la
mayor parte de la poblacion o de los resultados de un estudio. En la préctica, se trata
de un rango entre dos valores (méximo y minimo), entre los cuales se establece un
estimado de probabilidad.

El Intervalo de Confianza (IC 95%) de un estudio clinico, indica los limites de la
“diferencia real o verdadera” entre los dos tratamientos y por consiguiente, la
consistencia o fuerza de la inferencia que puede ser extraida de los resultados.

Un Intervalo de Confianza sobre el resultado de cualquier prueba estadistica, nos
permite estimar los estudios “positivos” (aquellos que muestran una diferencia
estadisticamente significativa entre los dos grupos de un estudio) y los “negativos” (los
que parecen no mostrar diferencia); también si la fuerza de la evidencia es fuerte o débil
y si el estudio es conclusivo o definitivo (lo cual evita la ejecucion de otros estudios
sobre el mismo problema). Los Intervalos de Confianza (IC) pueden ser calculados
para cada medida de asociacion, con el objetivo de cuantificar su validez o certidumbre.
Usualmente son reportados como 95% IC (sefialando el 95% de posibilidad de incluir
el valor real de los resultados o de la poblacion) (Pocock, Travison, & Wruck, 2008.21).
Si el IC 95% (Intervalo de Confianza) no excede 1, el RR u OR pueden ser considerados
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como ‘“una diferencia estadisticamente significativa” y viceversa, si el IC 95%
(Intervalo de Confianza) pasa la vertical 1 de NINGUN EFECTO, el resultado no es
estadisticamente significativo a un nivel de 5% (p<0.05).

Valores de P e intervalos de confianza

Cuando se comparan las diferencias entre dos grupos de tratamiento, como es usual
cuando se realizan estudios clinicos comparados, randomizados con medicamentos, el
valor de P es una prueba que sefiala la significacion o importancia de la hipotesis
estadistica de curacion o no curacion. El IC 95% de Intervalo de Confianza es una
prueba de la hipétesis estadistica. Aun cuando el IC 95% entre dos grupos de
tratamiento no sea significativo, puede proporcionar informacion Gtil acerca del tamafio
y la direccidn del efecto estudiado.

El IC 95% expresa la importancia o significacion de los resultados; sin embargo es
importante el reporte de ambos valores: P e IC 95%, porque son medidas estadisticas
complementarias. Los limites de los Intervalos de confianza se encuentran bajo cero
(Sedgwick, Philip, 2013).

FOREST PLOT

El forest plot representa en forma gréfica los resultados de dos 0 mas meta-analisis

El objetivo de meta-analisis es combinar los resultados de los estudios clinicos
comparados, randomizados y alcanzar un estimado del Riesgo Relativo IC 95% de un
efecto o resultado terapéutico para toda la poblacién. Con frecuencia sucede que los
varios estudios clinicos controlados randomizados incluidos en un meta-analisis y
graficados en un Forest plot, individualmente no muestran diferencias significativas en
cuanto al RR entre dos tratamientos, sin embargo el meta-andlisis puede mostrar
diferencias significativas. Precisamente ésta es una de sus ventajas, porque al combinar
un numero considerable de pacientes aumenta el poder y la exactitud de las diferencias,
de los resultados, no siempre apreciables en el caso de los estudios separados. EI meta-
analisis debe incorporar un test estadistico de heterogeneidad para investigar la
extension de la variacion entre los estimados de las muestras (Sedgwick, Statistical
Question, 2012)

CONCLUSIONES
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Los estudiantes de las Universidades que realizan el internado rotativo de medicina
desconocen cual es la primera patologia de morbilidad y mortalidad en el Hospital

Provincial General de Latacunga (tabla 4,5)

El estudiante sabe que es el Aprendizaje Basado en Problemas (tabla 6 ),intervalo de
confianza(tabla 9), revision sistematica (tabla 11), sensibilidad (tabla 14) sin embargo
desconoce que es un meta-andlisis (tabla 7), L.R teorema de Bayes (tabla 8), NNT
ndmero necesario a tratar (tabla 12), la mejor evidencia (tabla 13), valor predictivo
positivo (tabla 15), valor predictivo negativo (tabla 16) indicando asi que no esta

preparado para esta metodologia de ensefianza aprendizaje.

En la investigacion se demuestra que el 80,4% de los estudiantes sabe qué criterios

se deben tomar para elegir un farmaco (tabla 10)

En la investigacion se demuestra el 56,9% que el estudiante conoce el tratamiento

temprano del paciente grave o lesionado (tabla 17)

El estudiante conoce que la pérdida del 40% de volumen de sangre circulante es de 2
litros (tabla 18) sin embargo desconoce las caracteristicas del choque hemorréagico que

es disminuir el flujo sanguineo cardiaco (tabla 19)

El estudiante desconoce factores de riesgo, agentes causales, como llegar a un
diagnostico que exdmenes solicitar, cual es el tratamiento, complicaciones, signos
(bronquiectasias) de diferentes patologias (tabla 21,22, 24, 25,26, 27,30, 31 32,33, 37,
38, 40,41,42,43,44,45,46,48,49,50) y conoce (tabla 20, 23, 34, 35,36, 39, 47)

evidenciandose asi un mayor desconocimiento

el estudiante deconoce que la presentacion clinica de la apendicitis en su presentacion
mas simple y clasica que es la anorexia y el dolor periumbilical (tabla 28) sin embargo
conoce el signo ecografico mas comun es un apéndice no compresible, didmetro
apendicular mayor a 6 mm liquido pericecal o periapendicular (tabla 29) demostrando

el falta de criterio clinico para una patologia frecuente de presentacion.

RECOMENDACIONES.
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El Hospital Provincial General de Latacunga deberia instruir a todos los estudiantes
de las diferentes universidades que inician el internado rotativo de medicina sobre las
patologias que provocan morbilidad y mortalidad para asi contribuir con el mejor

aprendizaje y manejo de dichas enfermedades

Los docentes de las universidades que imparten el aprendizaje en el Hospital Provincial
General de Latacunga deben impartir el conocimiento del aprendizaje basado en
problemas y de sus componentes para que sea de la fortaleza que tenga cada estudiante

para su auto preparacion y posterior desenvolvimiento en su vida profesional

Las universidades deben estar evaluando constantemente tanto a profesores e internos
rotativos de medicina para asi contribuir con la ensefianza aprendizaje al estudiante y

su posterior desenvolvimiento como profesional de la salud

El Hospital Provincial General de Latacunga con su departamento de docencia y los
profesores de las diferentes universidades debe poner en practica el aprendizaje basado

en problemas y con la medicina basada en evidencia

Recomendar Guia metodologia del Aprendizaje Basado en Problemas a los internos
rotativos de medicina que inicia su Gltimo afio de practicas en el Hospital Provincial

General de Latacunga
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ANEXOS
CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Mes Octubre |Noviembr |Diciembre | Enero Febrero Marzo Mayo/juni | Julio 2016
2014 e2014 2014 2015 2015 2015 o 2016
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Anexo N°2

UNIVERSIDAD TECNICA DE COTOPAXI

Codigo:

INSTITUTO SUPERIOR DE POSTGRADO

ENCUESTA DIRIGIDA A INTERNOS ROTATIVOS DE MEDICINA, PARA
DEMOSTRAR NIVEL DE CONOCIMIENTO EN EL APRENDIZAJE BASADO EN
PROBLEMAS PARA EL DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE PATOLOGIAS
FRECUENTES EN PACIENTES QUE ACUDEN AL HOSPITAL PROVINCIAL

GENERAL DE LATACUNGA.

Solicitamos su colaboracion respondiendo las siguientes preguntas de completar, escoger y
subrayar. El uso de esta informacién es totalmente confidencial, no es necesario escribir su

nombre.
1.- Cuantos aiios tiene?
2.-hombre 1 mujer 2

3.- A qué universidad pertenece?

a.- Universidad Central del Ecuador

b.- Universidad Técnica de Ambato

c.- Universidad Unidades

d.- Universidad Laica Eloy Alfaro de
Manabi

e.- otra especifique.....................

4.- Cual es la primera causa de
morbilidad en el HPGL afio 2014

a.- Neumonia

b.- Sepsis

c.- Fracturas

d.- Apendicitis Aguda

e.- Diabetes Mellitus Tipo I1

Respuesta c.

5.- Cual es a primera causa de mortalidad
en HPGL en afio 2014

a.- Neumonia

b.- Sepsis

c.- Fracturas

d.- Apendicitis aguda

e.- Diabetes Mellitus Tipo II

Respuesta. a

6.- Que es el aprendizaje basado en
problemas ABP

a.- método de aprendizaje

b.- sirve para la adquisicion e integracion de
los nuevos conocimientos

c.- usar problemas como punto de partida
d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta d.

7.- Que es un Meta-analisis

a.- relne y analiza la literatura médica
primaria, o sea los articulos originales
publicados en la literatura médica. Es
resumen de los ECR publicados sobre un
tema especifico

b.- €s un rango de valores, entre los cuales se encuentra la
mayor parte de la poblacion o de los resultados de un
estudio

c.- resume los resultados de los estudios primarios (ECR),
en base a una rigurosa y definida metodologia. Tienen un
componente cualitativo importante en el analisis de los
resultados

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta a.

8.- Para qué sirve el L.R.

a.- tratamiento

b.- diagnostico

c.- etiologia

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta. b

9- Que es intervalo de confianza

a.- resume los resultados de los estudios primarios (ECR),
en base a una rigurosa y definida metodologia. Tienen un
componente cualitativo importante en el analisis de los
resultados

b.- es un rango de valores, entre los cuales se encuentra la
mayor parte de la poblacion o de los resultados de un
estudio.

c.- reline y analiza la literatura médica primaria, o sea los
articulos originales publicados en la literatura médica. Es
resumen de los ECR publicados sobre un tema especifico
d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta b

10.- Que criterio se debe tomar para la eleccion de un
farmaco

a.- eficacia

b.- seguridad

C.- conveniencia

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta d

11.- Que es una Revision Sistematica



a.- resume los resultados de los estudios
primarios (ECR), en base a una rigurosa y
definida  metodologia.  Tienen  un
componente cualitativo importante en el
andlisis de los resultados

b.- es un rango de valores, entre los cuales
se encuentra la mayor parte de la poblacion
o de los resultados de un estudio

c.- relne y analiza la literatura médica
primaria, o sea los articulos originales
publicados en la literatura médica. Es
resumen de los ECR publicados sobre un
tema especifico,

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta a.

12.- Que es el numero necesario de

pacientes a tratar (NNT)

a.- EvalUa el impacto de un tratamiento

b.- El nimero promedio de personas que se
necesita sean tratadas para obtener un
beneficio terapéutico adicional.

c- Es una medida de la efectividad del
tratamiento.

d.- todas las anteriores

e.- nada de lo anterior

Respuesta d

13.- Seiiale cual es la mejor evidencia

a- meta- analisis

b.- revision sistematica

c.- estudios controlados randomizados

d.- recomendaciones de expertos

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta b.

14.- sefiale la respuesta correcta con
respecto a la sensibilidad

a.- capacidad de la prueba para detectar la
enfermedad en los sujetos enfermos

b.- capacidad de la prueba para detectar la
ausencia de la enfermedad en sujetos sanos
c.- Proporcion de personas enfermas con un
resultado negativo

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

Respuesta a

15.- Valor predictivo positivo es:

a. Proporcion de personas con un resultado
positivo, realmente enfermas

b. Proporcion de personas enfermas con un
resultado negativo

c. Proporcion de personas sanas con
resultado negativo

d. Proporcion de personas enfermas con un
resultado positivo

Respuesta a. preg. 3586 afeme

16.- Valor predictivo negativo es:

a. Proporcion de personas con un resultado positivo

b. Proporcién de personas enfermas con un resultado
negativo realmente sanas

c. Proporcidn de personas sanas con resultado negativo

d. Proporciéon de personas enfermas con un resultado
positivo

Respuesta b. preg. 3587 afeme

17.- Los principios basicos para el tratamiento
temprano del paciente grave o lesionado son:

a. Control de la via respiratoria

b. Control rapido de hemorragia activa

¢. Reanimaciéon con volumen mediante eritrocitos y
solucion cristaloide

d. Vigilar una correcta perfusion de liquidos

e. Todos los sefialados

Respuesta e. Preg. 808 afeme

18.- La pérdida del 40% del volumen de sangre
circulante corresponde a:

a. 750 ml.

b.1.5L.

c.2L

d.25L

e.3.0L

Respuesta c. Preg. . 809 afeme

19.- (Qué no es caracteristico del choque
hemorragico?:

a. Pérdida del volumen circulante por hemorragia

b. Vasoconstriccion

c. Liberacion de adrenalina y noradrenalina d. Disminuye
el flujo sanguineo cardiaco

e. Se acentla resistencia vascular periférica

Respuesta d. Preg. 810 afeme

20.-Una paciente de 24 aifios presenta diarrea con
emision de moco y sangre, y dolor abdominal, sin que
existan antecedentes epidemiolégicos de interés. ;Qué
diagnéstico seria, entre los siguientes el mas probable
y qué exploracion realizaria para confirmarlo?:

a. Diverticulosis y enema opaco

b. Angiodisplasia del colon y arteriografia

c. Enfermedad inflamatoria intestinal y colonoscopia

d. Diverticulo de Meckel y gammagrafia con 99 Tc
pertecnetato

e. Adenoma velloso rectal y rectoscopia

Respuesta c. Preg. 818 afeme

21.- Un hombre de 43 afios con colitis ulcerosa de 10
afios de evolucion, ingresa al hospital por deposiciones
muy sanguinolentas y frecuentes, distencién
abdominal, vientre doloroso, nauseas y fiebre de 39°C.
.Qué exploracién diagnéstica, entre las siguientes,
debe realizar en primer lugar?:

a. TC

b. Enema opaco

c. Radiografia simple de abdomen

d. Ecografia abdominal



e. Rectosigmoideoscopia

Respuesta c. Preg. 822 afeme

22.- (Cuial de las  siguientes
complicaciones es mas probable en un
paciente que, tras sufrir un traumatismo
craneal, presenta cefalea y deterioro
progresivo del nivel de conciencia
iniciados al cabo de una hora?:

a. Hidrocefalia aguda postraumatica

b. Hematoma subdural agudo

¢. Hematoma epidural agudo

d. Lesion axonal difusa con contusion
cerebral bifrontal

e. Meningitis secundaria de brecha
meningea por fractura de base craneal
Respuesta c. Preg. 843 afeme

23.- El tratamiento de la neumonia por
micoplasma es:

a. Eritromicina

b. Ampicilina

c. Penicilina

d. Gentamicina

e. Ciprofloxacina

Respuesta a. preg. 3347 afeme

24.- Cuél de las siguientes no es una
complicacion de la  faringitis  por
Estreptococos beta hemolitico del grupo A?:
a. Fiebre reumatica

b. Glomérulonefritis aguda

c. Absceso retrofaringeo

d. Escarlatina

e. Todas son complicaciones

Respuesta e. preg. 3332 afeme

25.- Son factores que contribuyen a la
dehiscencia de las heridas, seiale lo
incorrecto:

a. Insuficiencia renal aguda

b. Quimioterapia

c. Tos

d. Edad avanzada

Respuesta a. preg. 985 afeme

26.- La mayor parte de los casos de
Bronquiectasia se deben a:

a. Fibrosis quistica.

b. Abscesos pulmonar.

c. Tuberculosis.

d. Neumonia.

e. SIDA.

Respuesta a. preg. 3507 afeme

27.- Son factores de riesgo de
complicaciones pulmonares lo siguiente,
excepto:

a. EPOC

b. Edad menor a los 60 afios

c. Estado nutricional deficiente

d. Obesidad

Respuesta b. preg 992 afeme

28.- La presentaciéon clinica de la

apendicitis en su presentacion mas simple y clasica es:
a. Dolor en fosa iliaca derecha y fiebre

b. Anorexia y dolor periumbilical

c. Astenia, anorexia y vomito

d. Ninguna de las anteriores es correcta

Respuesta b. preg 1000 afeme

29.- En relacion a la ecografia en apendicitis aguda,
sefiale lo correcto:

a. El signo ecografico mas comin es un apéndice no
compresible.

b. Diametro apendicular mayor a 6 mm.

c. Liquido pericecal o periapendicular.

d. Todo es verdadero.

Respuesta d. preg 1004 afeme

30.- Paciente masculino de 18 afios de edad el cual comienza
con tos productiva mucopurulenta, fiebre de 39°C vy
equimosis diseminada. ¢(Cudl es el agente causal de la
neumonia?:

a. Pseudomonas

b. Micoplasma

c. H. influenza

d. Neumococo

e. N. gonorrhoeae

Respuesta b. preg 3346 afeme

31.-Son cefalosporinas de tercera generacion, excepto:

a. Cefixima

b. Cefadroxilo

c. Cefotaxima

d. Ceftriaxona

e. Cefdinir

Respuesta b. preg 1807

32.- Un hombre de 60 afios hipertenso severo y fumador,
consulta por dolor intenso y subito en region anterior del
térax con una irradiacion interescapular y signos de
insuficiencia aortica

¢Cual es el diagnéstico més posible?:

a. Infarto agudo de miocardio

b. Angina de pecho inestable

c. Aneurisma disecante de aorta

d. Pericarditis aguda

Respuesta b. preg. 3313 afeme

33.- En relacion a la placenta previa, sefiale lo incorrecto:

a. Su sintoma fundamental es la hemorragia

b. La hemorragia se presenta en la segunda mitad del embarazo

c. El sangrado es indoloro con sangre liquida, roja y rutilante

d. El sangrado se presenta méas en el dia y con presencia de
coagulos

e. Si el cuadro lo amerita se usan uteroinhibidores

Respuesta d. preg 2254 afeme

34.- Una paciente cursa embarazo de 36 semanas, con feto
vivo. Hace una semana esta en reposo y con dieta por haber
presentado valores de presion arterial de 140/90, ha
respondido al tratamiento, y en la fecha consulta por
presentar metrorragia escasa con sangre oscura y con
coagulos, con dolor abdominal continuo. ¢Cual es el
diagnostico de sospecha?:

a. Placenta previa

b. Diatesis hemorragica

c. Desprendimiento de placenta normoinserta

d. Rotura de seno marginal

e. Enfermedad trofoblastica de la gestacion



Respuesta c. pregu 2309 afeme

35.- Un nifio de 6 meses con antecedentes de
infeccidn de via respiratoria inferior, presenta
tos perruna y estridor inspiratorio
intermitente, Ud. Piensa en:

a. Epiglotitis.

b. Crup

c. Laringomalacia

d. Quiste hipofaringeo.

Respuesta b. preg 2750 afeme

36.- Un lactante con antecedentes de infeccion
del tracto superior presenta disfagia, dolor
stbito, rigidez del cuello y fiebre alta, Ud.
piensa en:

a. Higroma quistico.

b. Linfoma

c. Absceso retrofaringeo.

d. Crup

Respuesta c. 2751 afeme

37.- Una neumonia neonatal asociado con
empiema, sugiere neumonia causada por:

a. Klebsiella.

b. Estreptococo B hemolitico.

c. Proteus.

d. Escherichia Coli.

Repuesta a. preg. 2771 afeme

38.- Un paciente de 22 afios de edad, sin
antecedentes patoldgicos y sin habitos toxicos
presenta un cuadro de 8 dias de evolucion de
fiebre y dolor centrotoracico intenso que
aumenta con la inspiracion y los movimientos
respiratorios .El electrocardiograma revela
un derrame pericardico importante, sin
signos de compromiso hemodinamico. ¢Cudl
seria su primer diagndstico?:

a. Pericarditis aguda idiopatica

b. Pericarditis tuberculosa

c. Pericarditis purulenta

d. Taponamiento cardiaco

e. Pericarditis de origen autoinmune

Respuesta a. preg. 3403 afeme

39.- Son hallazgos radioldgicos frecuentes de
la neumonia viral:

a. Proceso bilateral con atrapamiento aéreo.

b. Consolidacion segmentaria.

¢. Engrosamiento de la pared bronquial.

d.ayc

e.byec.

Respuesta d. 2775 preg. afeme

40.- Son caracteristicas  radiologicas

frecuentes de la neumonia bacteriana:

a. Consolidacion lobar o segmentaria con
broncograma aéreo.

b. Densidades lineales parahiliares.

¢. Engrosamiento de la pared bronquial.

d. Adenopatias hiliares.

Respuesta a. preg. 2777 afeme

41.- En la edad media de la vida, la causa mas
frecuente de hemorragia subaracnoidea
espontanea es:

a. Rotura de una malformacién arteriovenosa
intracraneal

b. Rotura de un aneurisma intracerebral

c.- Hipertension arterial

d. Rotura de angioma cavernoso en pared de ventriculos
cerebrales

e. Idiopatica

Respuesta b. preg. 2948

42.- Una mujer de 65 afios de edad acude a la clinica con tos
cronica. ¢Cual 6 cuales de los siguientes problemas podrian
contribuir a este sintoma?:

a. Insuficiencia cardiaca congestiva

b. Asma

c. Reflujo gastroesofagico

d. Goteo nasal posterior

e. Todos los sefialados

Respuesta e. preg. 2983 afeme

43.- Una mujer de 68 afios, sin aparentes factores de riesgo
cardiovascular, ingresa en emergencia por cuadro agudo de
cardiopatia isquémica. En la analitica realizada a su llegada
presenta (Hb 8 gr/ dl) previamente no conocida. En este caso,
la actitud més adecuada con respecto a la anemia es:

a. Transfundir sangre total

b. Transfundir hematies

c. Administrar hierro intravenoso

d. Instaurar tratamiento con eritropoyetina

e. Actitud expectante, ya que no solo se debe transfundir la
anemia sintomatica

Respuesta b. preg 3041 afeme

44.- Cuatro horas después de asistir a una comida, 20
persona inician stbitamente un cuadro de nauseas, vomitos
y dolores abdominales. Cuél de los siguientes agentes es el
causante mas probable de los sintomas:

a. Clostridium botulinum

b. Salmonella tryphimurium

c. Clostridium perfrigens

d. Estafilococo productor de enterotoxina

e. Eschericha coli enterotdxica

Respuesta d. 3117 preg afeme

45. Un paciente joven es traido de urgencia a la emergencia
con pérdida del conocimiento. Sus familiares refieren que
comenzd subitamente con vomito y cefalea, perdiendo el
conocimiento. Al examen clinico presenta signos meningeos.
¢Cual es el diagnostico presuntivo?:

a. Meningitis

b. Hematoma intracerebral

c. Hemorragia subaracnoidea

d. Tumor cerebral

Respuesta c. preg. afeme

46.- En una crisis asmatica, el mejor parametro para evaluar
el grado de obstruccion bronquial y severidad de la
enfermedad es:

a. Rx de térax

b. Taquicardia

c. Taquipnea

d. Sibilancias

e. Gasometria

Respuesta e. preg. 3104

47.- Cual es el hallazgo de laboratorio que se encuentra en el
EMO de los pacientes con nefropatia diabética?:

a. Hematuria

b. Bacteriuria

c. Proteinuria

d. Isostenuria



e. Leucocituria

Respuesta ¢ preg. 3234 afeme

48.- ;Cual es la triada clasica del absceso
cerebral?:

a. Fiebre, edema de papila, convulsiones.

b. Sinusitis, fiebre, cefalea.

c. Fiebre, afasia, ataxia.

d. Edema de papila, deficiencia neurolégica focal
, cefalea.

e. Fiebre, cefalea, deficiencia neuroldgica focal.
Respuesta e. preg 3486 afeme

49.- La presencia de hematuria, edema e
hipertension arterial, definen, ¢cual de los
siguientes sindromes?:

a. Nefrético

b. Nefritico agudo

¢. Urémico agudo

d. Urémico crénico

e. Infeccioso urinario

Respuesta b. preg 3168 afeme

50.- Paciente de 48 afios ingresa por presentar
PA: 190/130, fondo de ojo con exhudados,
hemorragias, edema de papila, ademas
cefalea, disnea de pequefios esfuerzos, ¢ cuél es
el posible diagndstico?:

a. Hipertension arterial esencial

b. Hipertension renovascular

c. Hipertension arterial secundaria

d. Hipertension arterial maligna

e. Urgencia hipertensiva

Respuesta d. preg. 3231 afeme
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1.- Cudantos afios tiene?

2.- hombre 1 mujer 2

3.- A qué universidad pertenece?

a.- Universidad Central del Ecuador

b.- Universidad Técnica de Ambato

c.- Universidad Unidades

d.- Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabi

e.- otra especifique.....................

4.- Cual es la primera causa de morbilidad en el
HPGL aiio 2014

a.- Neumonia

b.- Sepsis

c.- Fracturas

d.- Apendicitis Aguda

e.- Diabetes Mellitus Tipo 11

5.- Cual es a primera causa de mortalidad en
HPGL en aiio 2014

a.- Neumonia

b.- Sepsis

c.- Fracturas

d.- Apendicitis aguda

e.- Diabetes Mellitus Tipo II

6.- Que es el aprendizaje basado en problemas
ABP

a.- método de aprendizaje

b.- sirve para la adquisicion e integracion de los
nuevos conocimientos

c.- usar problemas como punto de partida

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

7.- Que es un Meta-analisis

a.- reine y analiza la literatura médica primaria, o sea
los articulos originales publicados en la literatura
médica. Es resumen de los ECR publicados sobre un
tema especifico

b.- es un rango de valores, entre los cuales se
encuentra la mayor parte de la poblacién o de los
resultados de un estudio

c.- resume los resultados de los estudios primarios
(ECR), en base a una rigurosa y definida
metodologia. Tienen un componente cualitativo
importante en el analisis de los resultados

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

8.- Para qué sirve el Teorema de Bayes

a.- tratamiento

b.- diagnostico

c.- ctiologia

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

9- Que es intervalo de confianza

a.- resume los resultados de los estudios primarios
(ECR), en base a wuna rigurosa y definida
metodologia. Tienen un componente cualitativo
importante en el anélisis de los resultados

b.- es un rango de valores, entre los cuales se
encuentra la mayor parte de la poblacion o de los
resultados de un estudio.

c.- relne y analiza la literatura médica primaria, o sea
los articulos originales publicados en la literatura
médica. Es resumen de los ECR publicados sobre un
tema especifico

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

10.- Que criterio se debe tomar para la eleccion
de un farmaco

a.- eficacia

b.- seguridad

c.- conveniencia

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

11.- Que es una Revision Sistematica

a.- resume los resultados de los estudios primarios
(ECR), en base a wuna rigurosa y definida
metodologia. Tienen un componente cualitativo
importante en el analisis de los resultados

b.- es un rango de valores, entre los cuales se
encuentra la mayor parte de la poblacion o de los
resultados de un estudio

c.-reline y analiza la literatura médica primaria, o sea
los articulos originales publicados en la literatura
médica. Es resumen de los ECR publicados sobre un
tema especifico,

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

12.- Que es el numero necesario de pacientes a

tratar (NNT)

a.- Eval(a el impacto de un tratamiento
b.- El nimero promedio de personas que se necesita



sean tratadas para obtener un beneficio terapéutico
adicional.

c- Es una medida de la efectividad del tratamiento.
d.- todas las anteriores

e.- nada de lo anterior

13.- Seiiale cual es la mejor evidencia

a- meta- analisis

b.- revision sistematica

c.- estudios controlados randomizados

d.- recomendaciones de expertos

e.- ninguna de las anteriores

14.- seiiale la respuesta correcta con respecto a la
sensibilidad

a.- capacidad de la prueba para detectar la
enfermedad en los sujetos enfermos

b.- capacidad de la prueba para detectar la ausencia
de la enfermedad en sujetos sanos

c.- Proporcion de personas enfermas con un
resultado negativo

d.- todas las anteriores

e.- ninguna de las anteriores

15.- Valor predictivo positivo es:

a. Proporcion de personas con un resultado positivo,
realmente enfermas

b. Proporcién de personas enfermas con un resultado

negativo
c. Proporciéon de personas sanas con resultado
negativo
d. Proporcion de personas enfermas con un resultado
positivo

16.- Valor predictivo negativo es:

a. Proporcion de personas con un resultado positivo
b. Proporcién de personas enfermas con un resultado
negativo realmente sanas

c. Proporciéon de personas sanas con resultado
negativo

d. Proporcién de personas enfermas con un resultado
positivo

17.- Los principios basicos para el tratamiento
temprano del paciente grave o lesionado son:

a. Control de la via respiratoria

b. Control rapido de hemorragia activa

c. Reanimacién con volumen mediante eritrocitos
y solucion cristaloide

d. Vigilar una correcta perfusion de liquidos

e. Todos los sefialados

18.- La pérdida del 40% del volumen de sangre
circulante corresponde a:

a. 750 ml.

b. 1.5 L.

c.2L

d.25L

e.3.0L

19.- ;Qué no es caracteristico del choque
hemorragico?:

a. Pérdida del volumen circulante por hemorragia

b. Vasoconstriccion

c. Liberacion de adrenalina y noradrenalina

d. Disminuye el flujo sanguineo cardiaco

e. Se acentua resistencia vascular periférica
20.-Una paciente de 24 afios presenta diarrea con
emisién de moco y sangre, y dolor abdominal, sin

que existan antecedentes epidemiologicos de
interés. ;Qué diagndstico seria, entre los
siguientes el mas probable y qué exploracion
realizaria para confirmarlo?:

a. Diverticulosis y enema opaco

b. Angiodisplasia del colon y arteriografia

c. Enfermedad inflamatoria intestinal y colonoscopia
d. Diverticulo de Meckel y gammagrafia con 99 Tc
pertecnetato

e. Adenoma velloso rectal y rectoscopia

21.- Un hombre de 43 afios con colitis ulcerosa de
10 afios de evolucion, ingresa al hospital por
deposiciones muy sanguinolentas y frecuentes,
distencion abdominal, vientre doloroso, nauseas y
fiebre de 39°C. ;Qué exploracion diagnéstica,
entre las siguientes, debe realizar en primer
lugar?:

a. TC

b. Enema opaco

c. Radiografia simple de abdomen

d. Ecografia abdominal

e. Rectosigmoideoscopia

22.- ;Cual de las siguientes complicaciones es mas
probable en un paciente que, tras sufrir un
traumatismo craneal, presenta cefalea y deterioro
progresivo del nivel de conciencia iniciados al
cabo de una hora?:

a. Hidrocefalia aguda postraumatica

b. Hematoma subdural agudo

c. Hematoma epidural agudo

d. Lesion axonal difusa con contusion cerebral
bifrontal

e. Meningitis secundaria de brecha meningea por
fractura de base craneal

23.- El tratamiento de la neumonia por
micoplasma es:

a. Eritromicina

b. Ampicilina

c. Penicilina

d. Gentamicina

e. Ciprofl oxacina

24.- Cudl de las siguientes no es una complicacion
de la faringitis por Streptococus beta hemolitico
del grupo A?:

a. Fiebre reumética

b. Glomérulonefritis aguda

c. Absceso retrofaringeo

d. Escarlatina

e. Todas son complicaciones

25.- Son factores que contribuyen a la dehiscencia
de las heridas, senale lo incorrecto:

a. Insuficiencia renal aguda

b. Quimioterapia

c. Tos

d. Edad avanzada

26.-La mayor parte de los casos de Bronquiectasia
se deben a:

a. Fibrosis quistica.

b. Abscesos pulmonar.

c. Tuberculosis.

d. Neumonia.

e. SIDA.



27.- Son factores de riesgo de complicaciones
pulmonares lo siguiente, excepto:

a. EPOC

b. Edad menor a los 60 afios

c. Estado nutricional deficiente

d. Obesidad

28.- La presentacién clinica de la apendicitis en su
presentacion mas simple y clasica es:

a. Dolor en fosa iliaca derecha y fiebre

b. Anorexia y dolor periumbilical

c. Astenia, anorexia y vomito

d. Ninguna de las anteriores es correcta

29.- En relacién a la ecografia en apendicitis
aguda, sefiale lo correcto:

a. El signo ecografico mas comun es un apéndice no
compresible.

b. Didmetro apendicular mayor a 6 mm.

c. Liquido pericecal o periapendicular.

d. Todo es verdadero.

30.- Paciente masculino de 18 afios de edad el cual
comienza con tos productiva mucopurulenta,
fiebre de 39°C y equimosis diseminada. ¢;Cudl es
el agente causal de la neumonia?:

a. Pseudomonas

b. Micoplasma

c. H. influenza

d. Neumococo

e. N. gonorrhoeae

31.-Son cefalosporinas de tercera generacion,
excepto:

a. Cefixima

b. Cefadroxilo

c. Cefotaxima

d. Ceftriaxona

e. Cefdinir

32.- Un hombre de 60 afios hipertenso severo y
fumador, consulta por dolor intenso y subito en
region anterior del térax con una irradiacion
interescapular y signos de insuficiencia adrtica

¢ Cudl es el diagndstico més posible?:

a. Infarto agudo de miocardio

b. Angina de pecho inestable

c. Aneurisma disecante de aorta

d. Pericarditis aguda

33.- En relacion a la placenta previa, sefiale lo
incorrecto:

a. Su sintoma fundamental es la hemorragia

b. La hemorragia se presenta en la segunda mitad del
embarazo

c. El sangrado es indoloro con sangre liquida, roja y
rutilante

d. El sangrado se presenta mas en el dia y con
presencia de coagulos

e. Si el cuadro lo amerita se usan uteroinhibidores
34.- Una paciente cursa embarazo de 36 semanas,
con feto vivo. Hace una semana esta en reposo y
con dieta por haber presentado valores de presion
arterial de 140/90, ha respondido al tratamiento,
y en la fecha consulta por presentar metrorragia
escasa con sangre oscura y con coagulos, con
dolor abdominal continuo. ¢ Cuadl es el diagndstico
de sospecha?:

a. Placenta previa

b. Diatesis hemorragica

c. Desprendimiento de placenta normoinserta

d. Rotura de seno marginal

e. Enfermedad trofoblastica de la gestacion

35.- Un nifio de 6 meses con antecedentes de
infeccion de via respiratoria inferior, presenta tos
perrunay estridor inspiratorio intermitente, Ud.
Piensa en:

a. Epiglotitis.

b. Crup

c. Laringomalacia

d. Quiste hipofaringeo.

36.- Un lactante con antecedentes de infeccion del
tracto superior presenta disfagia, dolor subito,
rigidez del cuello y fiebre alta, Ud. piensa en:

a. Higroma quistico.

b. Linfoma

c. Absceso retrofaringeo.

d. Crup

37.- Una neumonia neonatal asociado con
empiema, sugiere heumonia causada por:

a. Klebsiella.

b. Estreptococo B hemolitico.

c. Proteus.

d. Escherichia Coli.

38.- Un paciente de 22 afios de edad, sin
antecedentes patolégicos y sin habitos tdxicos
presenta un cuadro de 8 dias de evolucion de
fiebre y dolor centrotorécico intenso que aumenta
con la inspiracion y los movimientos respiratorios
.El electrocardiograma revela un derrame
pericardico importante, sin signos de compromiso
hemodindmico. (Cual seria su primer
diagnéstico?:

a. Pericarditis aguda idiopatica

b. Pericarditis tuberculosa

c. Pericarditis purulenta

d. Taponamiento cardiaco

e. Pericarditis de origen autoinmune

39.- Son hallazgos radioldgicos frecuentes de la
neumonia viral:

a. Proceso bilateral con atrapamiento aéreo.

b. Consolidacion segmentaria.

c. Engrosamiento de la pared bronquial.

d.ayc

e.byc.

40.- Son caracteristicas radioldgicas frecuentes de
la neumonia bacteriana:

a. Consolidacion lobar o segmentaria con
broncograma aéreo.

b. Densidades lineales parahiliares.

c. Engrosamiento de la pared bronquial.

d. Adenopatias hiliares.

41.- En la edad media de la vida, la causa mas
frecuente de hemorragia subaracnoidea
espontanea es:

a. Rotura de una malformacién arteriovenosa
intracraneal

b. Rotura de un aneurisma intracerebral

c.- Hipertension arterial



d. Rotura de angioma cavernoso en pared de
ventriculos cerebrales

e. Idiopatica

42.- Una mujer de 65 afios de edad acude a la
clinica con tos crénica. (Cual 6 cuéales de los
siguientes problemas podrian contribuir a este
sintoma?:

a. Insuficiencia cardiaca congestiva

b. Asma

c. Reflujo gastroesofagico

d. Goteo nasal posterior

e. Todos los sefialados

43.- Una mujer de 68 afios, sin aparentes factores
de riesgo cardiovascular, ingresa en emergencia
por cuadro agudo de cardiopatia isquémica. En la
analitica realizada a su llegada presenta (Hb 8gr/
dl) previamente no conocida. En este caso, la
actitud mas adecuada con respecto a la anemia es:
a. Transfundir sangre total

b. Transfundir hematies

c¢. Administrar hierro intravenoso

d. Instaurar tratamiento con eritropoyetina

e. Actitud expectante, ya que no sélo se debe
transfundir la anemia sintomatica

44.- Cuatro horas después de asistir a una comida,
20 persona inician subitamente un cuadro de
nauseas, vomitos y dolores abdominales. Cuél de
los siguientes agentes es el causante mas probable
de los sintomas:

a. Clostridium botulinum

b. Salmonella tryphimurium

c. Clostridium perfrigens

d. Estafilococo productor de enterotoxina

e. Eschericha coli enterotdxica

45. Un paciente joven es traido de urgencia a la
emergencia con pérdida del conocimiento. Sus
familiares refieren que comenzé subitamente con
vomito y cefalea, perdiendo el conocimiento. Al
examen clinico presenta signos meningeos. ¢ Cual
es el diagnéstico presuntivo?:

a. Meningitis

b. Hematoma intracerebral

¢. Hemorragia subaracnoidea

d. Tumor cerebral

46.- En una crisis asmatica, el mejor parametro
para evaluar el grado de obstruccion bronquial y
severidad de la enfermedad es:

a. Rx de torax

b. Taquicardia

c. Taquipnea

d. Sibilancias

e. Gasometria

47.- Cual es el hallazgo de laboratorio que se
encuentra en el EMO de los pacientes con
nefropatia diabética?:

a. Hematuria

b. Bacteriuria

c. Proteinuria

d. Isostenuria

e. Leucocituria

48.- ;Cudl es la triada clasica del absceso
cerebral?:

a. Fiebre, edema de papila, convulsiones.

b. Sinusitis, fiebre, cefalea.

c. Fiebre, afasia, ataxia.

d. Edema de papila, deficiencia neurolégica focal,
cefalea.

e. Fiebre, cefalea, deficiencia neuroldgica focal.
49.- La presencia de hematuria, edema e
hipertension arterial, definen, ¢cual de los
siguientes sindromes?:

a. Nefrotico

b. Nefritico agudo

¢. Urémico agudo

d. Urémico crénico

e. Infeccioso urinario

50.- Paciente de 48 afios ingresa por presentar
PA: 190/130, fondo de ojo con exudados,
hemorragias, edema de papila, ademas cefalea,
disnea de pequefios esfuerzos, ¢cudl es el posible
diagno6stico?:

a. Hipertension arterial esencial

b. Hipertension renovascular

c. Hipertension arterial secundaria

d. Hipertension arterial maligna

e. Urgencia hipertensiva



Anexo N°3.

CONSENTIMIENTOS ETICOS

Laregla general es que si hay un elemento de investigacion en una actividad, esa actividad

debe someterse a inspeccion como proteccion para los sujetos humanos.

Pero todo consentimiento informado debe obtenerse de quien presumiblemente
participara en la investigacion; en el caso de una persona que no sea capaz de dar un
consentimiento informado, el investigador debe obtener de un consentimiento de por

poder de un representante debidamente autorizado.
Se debe dar informacion esencial para los posibles participantes en la investigacion.

Incentivos a participar, pagar a los participantes por las molestias sufridas, los cuales no
deben ser muy elevados para inducir a posibles participantes a consentir en forma

inflexiva a tomar parte de la investigacion.
Personas con trastornos mentales no participaran en actividades de investigacion.

Por ultimo el consentimiento informado individual sobre estudios epidemiolégicos es
impracticable y desaconsejable: en esos casos, un comité de evaluacion ética debe
aprobar si es éticamente aceptable proceder sin el consentimiento informado y si las
medidas realizadas por el investigador son adecuadas para proteger la seguridad y respetar
la vida privada de los participantes en la investigacion, asi como para mantener la

confidencialidad de los datos.






