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Introduccion




Introduccion

La investigacién realizada trata del analisis de la evaluaciéon de compe-
tencias en el area de Clinica Médica de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad Nacional del Litoral.

La Resolucion 1314/07 del Ministerio de Educacién de la Nacién esta-
blece los estandares para la acreditacién de carreras de medicina de la Repu-
blica Argentina. Teniendo en cuenta que en dicha resolucion, los contenidos
curriculares basicos se encuentran organizados en funcion de las competen-
cias profesionales del médico, el desarrollo de esta tesis parte del interés de
analizar las herramientas de evaluacién utilizadas en el area Clinica Médica en
relacion a la valoracion de la adquisicion de las mismas y del modelo de apren-
dizaje basado en competencias que propone dicha resolucion

El modelo de aprendizaje basado en competencias es una de las revolu-
ciones mas importantes dentro del ambito educativo médico, como lo fuera en
1910 la publicacion del informe Flexner. Este ultimo promovié principalmente el
desarrollo del saber biolégico como pilar en la formacion profesional incluyendo
la investigacion cientifica como herramienta de desarrollo para mejorar el cui-
dado del paciente, y la creacidn del hospital universitario como el eje central
para la formacion profesional. Sin embargo, las actuales condiciones de la pra-
xis médica y demandas de salud de la sociedad exigen la formacién un profe-
sional que posea otras competencias para actuar mas alla de ese modelo “tra-
dicional” y en tal sentido, entrarian en discordancia con el perfil del profesional
egresado bajo el modelo flexneriano. En este contexto surgié la necesidad de

una reforma educativa en muchas facultades de medicina de diferentes paises



que permitiera articular la formacion con las demandas sociales y profesionales
sobre la base de la educacién basada en competencias.

En el caso particular de la formaciéon médica en la ciudad de Santa Fe,
durante el afo 2002 comenz6 a dictarse la carrera de medicina bajo un conve-
nio establecido entre la Universidad Nacional de Rosario y la Universidad Na-
cional del Litoral denominado “Programa para el de desarrollo de Ciencias Mé-
dicas”. Es importante sefalar que, durante el mismo ano la Facultad de Medici-
na de la UNR implementé un nuevo curriculum de formacién de grado. La mo-
dificacion de la propuesta curricular no solo implicaba la modificacién del perfil
del egresado y la reorganizacién de los contenidos disciplinares tendientes a
formar un profesional con orientacion hacia la Atencion Primaria de la Salud, tal
como proponia la normativa vigente en aquel momento segun Resolucion
535/99 de CONEAU (Estandares para la Acreditacion de carreras de Medicina);
sino que también se introdujeron innovaciones en relacién a la metodologia de
ensefanza. Se implement6 el Aprendizaje Basado en situaciones Problemas
(ABP) definido por Barrows H. (1986) 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”. Esta modalidad fue aplicada en un
programa de formacion médica por primera vez en la Universidad de McMaster
de Canada en 1969. La metodologia de ABP se caracteriza principalmente
porque el alumno asume el rol protagdnico en la adquisicion de conocimientos,
dejando de ser un personaje pasivo receptor de informacidn, para convertirse

en un participante activo en la construccion de su propio saber, investigando



todas las fuentes bibliograficas disponibles y elaborando su propia resolucién
del problema o hipétesis planteada inicialmente.

La propuesta curricular destacaba, ademas, la importancia del desarrollo
por parte del alumno de habilidades inherentes al profesional, es decir, compe-
tencias del ejercicio médico. Tal como se menciona previamente, este giro pe-
dagdgico en la formacion profesional médica implicaba grandes desafios, parti-
cularmente: a) la incorporacion de la practica temprana del “saber hacer’” como
elemento central del curriculo y la formacién, b) la aplicacién de herramientas
adecuadas para la evaluacion de las competencias y el saber cognitivo, y c) la
formacién pedagogica especifica de los docentes para la puesta en practica de

las premisas anteriormente citadas (Barrows H, 1996).

Aproximacion al concepto de competencia:

Existen multiples aproximaciones conceptuales respecto al término com-
petencia. Segun Sladogna M. (2000) podria definirse como expresion de los
diferentes grados de desarrollo personal y social, pero también “el saber ha-
cer’, que requiere de conocimiento, compromiso, cooperacion y cumplimiento,
que se demuestra en el desempefo tedrico o tedrico-practico. Por su parte,
Kane M. (1992) emplea una definicibn mas dinamica que considera a la compe-
tencia como “el grado de utilizacion de los conocimientos, las habilidades y el
buen juicio asociados a la profesion, en todas las situaciones que se pueden
confrontar en el gjercicio de la practica profesional’. Es decir entonces, que ser
competente implica un grado de autonomia que permita la transferencia del sa-

ber a otros contextos y la posibilidad de poder seguir aprendiendo a lo largo de



toda la vida profesional. Por tanto, lo que importa no es mas teoria 0 mas préac-
tica sino buscar el saber competente. No se aprende y luego se aplica, apren-
der implica aplicar. Todo saber aspira a ser competente, saber que puede ser
usado para resolver situaciones problematicas. La integracién adecuada entre
el saber conceptual (conocer) y el procedimental (saber hacer) permite a la uni-
versidad por un lado acreditar de los aprendizajes logrados y por el otro, facili-
tar la incorporacion temprana de los alumnos a la practica profesional.

Tradicionalmente en la formacion médica de grado se buscé la adquisi-
cidon continua del saber por parte del estudiante, mientras que “el hacer” era
propio de los alumnos egresados que se capacitaban en los sistemas de for-
macién de posgrado como residencias y concurrencias. Con el tiempo las prac-
ticas en terreno se comenzaron a realizar en los hospitales escuela durante los
ultimos anos de la carrera, como un complemento de la formacién tedrica. In-
cluso, en el plan de estudios previo (Plan 1998) de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la UNR, la practica final fue incorporada en forma optativa para aque-
llos alumnos que querian recibir mayor formacion practica (CONEAU Res. N¢:
750/10).

Hoy, el “saber hacer”, adquiere una dimension comunitaria ademas de
clinica siguiendo el perfil de médico centrado en APS y constituye un pilar fun-
damental de la formacién médica. Su evaluacion, por lo tanto, también adquiere
un papel protagonico. Entra en juego la capacidad del tutor de practicas en te-
rreno, pero también del docente en general, de poder llevar a cabo una ade-

cuada valoracion de competencias; un rol nuevo del ejercicio docente acos-



tumbrado so6lo a puntuar el nivel de conocimiento te6rico que ha adquirido el

alumno.

La carrera de Medicina. Propuesta curricular.

Medicina fue la primera carrera universitaria en ser declarada de interés
publico y en ser evaluada y acreditada por la CONEAU. Asi, en el afio 1999 se
aprobo la primera resolucion (Resolucion 535/99 Ministerio de Cultura y Educa-
cidén) en la que se enunciaban los estandares que una carrera de medicina de-
bia reunir para ser acreditada. La misma sugeria ya la importancia de la articu-
lacion de los contenidos, los conocimientos minimos por disciplina que debian
ser respetados, y el perfil del graduado. Sin embargo, en el afio 2007, la nueva
Resolucién (CONEAU Res. N°1314/07) establece que, a lo largo de la carrera,
el alumno debe adquirir una serie de competencias enunciadas en torno a tres
ejes “Fundamentos cientificos de la atencion del paciente”, “Proceso salud-
enfermedad-atencién en las distintas etapas del ciclo vital” y “Medicina, Hombre
y Sociedad”. En esta oportunidad se considerd necesario elaborar un documen-
to que estableciera las pautas y las “competencias del médico” y que orientara
a identificar la “meta” a alcanzar y, en consecuencia, instaurar los requisitos
que debe cumplir la carrera de medicina para formar al profesional.

Actualmente la propuesta curricular de la carrera de medicina prevé
desde su inicio la realizacion de laboratorios de habilidades e instrumentales en
los cuales los alumnos articulan el conocimiento tedrico construido en cada
unidad de aprendizaje basado en problemas, con el desarrollo de habilidades y

destrezas. En forma paralela, los estudiantes realizan practicas en terreno en



efectores de salud donde aplican “el saber hacer’ con diferentes niveles de
complejidad que se van profundizando a medida que el estudiante progresa en
la carrera. En los dos primeros afnos las practicas tienen una fuerte impronta
comunitaria y se focalizan en centros de atencién primaria, mientras que en el
tercer ano comienzan a asistir a hospitales y en los afnos posteriores se orien-
tan al ejercicio profesional en nosocomios de segundo y tercer nivel, sin dejar

de lado las préacticas en el primer nivel de atencion.

El area de Clinica Médica: Objetivos de la ensefianza, el aprendizaje y
la evaluacion.

El area Clinica Médica, enmarcada dentro del ciclo Diagndstico, Trata-
miento y Recuperacién, durante el 5° afio de la carrera, es la dltima de las
areas establecidas en el Plan de Estudios en la que los alumnos realizan en-
cuentros tutoriales de resolucion de problemas. En el cursado de la misma se
proponen actividades practicas en efectores de salud de las diferentes discipli-
nas que componen el area clinica médica bajo supervision docente, talleres de
distintas especialidades tales como salud publica, medicina legal, diagndstico
por imagenes y laboratorios de habilidades orientados especificamente a ad-
quirir la capacidad de integrar las diferentes disciplinas que forman parte del
area Clinica Médica mediante el estudio de casos. A lo largo de todo el afio lec-
tivo, paralelamente a las tutorias donde los alumnos abordan la unidad proble-
ma, y desarrollan las actividades mencionadas, semanalmente realizan un en-
cuentro de practica en terreno de Clinica Médica a cargo de docentes. Durante
la misma, los tutorandos se enfrentan a situaciones clinicas reales que abordan

bajo la tutela del docente.



Como se menciond anteriormente, para garantizar la adquisicion de
competencias, se requiere que las mismas se formulen en términos evaluables
mediante instrumentos adecuados que necesariamente estan asociados con la
practica. Si esto no se cumple, la valoraciéon del “saber hacer” se traduce en
inferir niveles de competencia a partir de contenidos parciales de la misma o
s6lo del saber cognitivo (lon G, 2011; McKenna V, 2011).

Es por ello que, considerando que la carrera de medicina de la Universi-
dad Nacional del Litoral es de reciente creacién, que el area Clinica Médica es
una de las ultimas etapas implementadas donde los alumnos alcanzan niveles
elevados de adquisicion de competencias profesionales, y en mi experiencia
como tutor de practica en terreno, el presente proyecto pretende valorar los ins-
trumentos empleados para la evaluacién de las competencias durante el cursa-
do del area Clinica Médica, los condicionantes que intervienen en su aplicacién
durante los encuentros tutoriales de practica en terreno, y la percepciéon que
tiene el docente de practica en terreno en relacion a la evaluacion de compe-
tencias para poder detectar aquellos elementos que dificulten la implementa-
cion de nuevas propuestas evaluativas por parte de los docentes. Para concre-
tar este objetivo sera necesario responder los siguientes interrogantes: ¢ Como
fue el proceso de cambio de la ensefianza médica?, ; Como es la metodologia
de aprendizaje?, ;Cuales son las competencias que debe adquirir el estudiante
durante el cursado de dicha area? ;Cuales son los instrumentos de evaluacion
que se aplican en el area Clinica Médica?, y ;Como el docente lleva a cabo la

evaluacion de competencias en el area Clinica Médica?



Con los resultados obtenidos y luego de su analisis, se propondran alter-
nativas para el abordaje de las dificultades encontradas y el disefio de las eva-
luaciones en el area Clinica Médica que permitan una mayor adecuacion a la
valoracion de competencias por parte del alumno de grado. Es importante
mencionar que nos limitaremos a la evaluacion del periodo 2012 a 2014, debi-
do a que habiendo entrado en vigencia el plan de estudios propio de la Facul-
tad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Litoral en el afio 2007,
fue durante el 2011 que se cursé Clinica Médica en el marco de este plan por

primera vez.

La estructura del informe

En el Capitulo 1 destacaremos los problemas conceptuales, la metodo-
logia empleada en nuestro trabajo de investigacion, y contextualizaremos la
propuesta educativa de la Universidad Nacional de Rosario, focalizada en el
proceso de cambio curricular de la carrera de medicina y la incorporacién de
dicha propuesta, con algunas modificaciones, en la Universidad Nacional del
Litoral. Posteriormente, en el Capitulo 2 examinaremos el modelo de Aprendi-
zaje Basado en Problemas y en Competencias, y las metodologias de evalua-
cion que se aplican en el area Clinica Médica de la Facultad de Ciencias Médi-
cas de la Universidad Nacional del Litoral. Finalmente en el Capitulo 3 analiza-
remos las planillas de evaluacién de la practica en terreno 2012-2014 determi-
nando los items valorados por los tutores, y los elementos condicionantes que
encuentran los docentes en la aplicacion de las innovaciones para la evalua-

ciones de competencias mediante entrevista a los profesionales docentes y el



analisis. Teniendo en cuenta la modalidad curricular vigente y lo hallado y ana-
lizado en el trabajo de investigacion, surge la elaboracion de una propuesta al-
ternativa para la evaluacion de las practicas en terreno en el area de Clinica

Médica.
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Capitulo 1
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Marco Teorico: Delimitacion e interés del tema.

Nuevo Plan de estudios, propuesta curricular.

El crecimiento de las universidades, el desarrollo del Estado y el de la
sociedad se hallan estrechamente ligados por relaciones de interdependencias
que definen beneficios mutuos. Las universidades se inscribieron en América
Latina bajo el modelo napoléonico, erigidas desde un enfoque positivista de las
ciencias, destinadas fundamentalmente a la formacién de profesiones liberales.
Esta organizacion derivd en el aislamiento entre las distintas facultades que se
tradujo en la compartimentalizacion de las carreras (Ribeiro D, 1971). Con esto
nos introducimos a la concepcién de una universidad como institucién de corte
enciclopédico, caracterizada por organizacion de catedras aisladas entre si,
con un numero creciente de materias de relacién unipersonal, en donde el

poseedor del saber es siempre el docente.

Este modelo se instala en América Latina, y por lo tanto en Argentina,
como un conglomerado de escuelas independientes con un alto desarrollo,
pero que por la autonomia e independencia que le eran propias no lograban
vincularse, erigiendo de esta forma cada una el perfil del egresado y los
contenidos tedricos que deberia adquirir el mismo. A partir de la década del 40,
tras la 2° guerra mundial, la Universidad incorpora la Teoria de la Racionalidad
y Eficiencia Técnica. La educacién se “disena” parcializando el todo social,
siendo cada casa de estudio quien determina el perfil profesional ideal,
estableciéndose los rasgos de ingreso y de egreso deseados en base a lo que

considera necesario para satisfacer demandas sociales. Esto es importante
12



desde el punto de vista de que el curriculum es un proyecto politico, que remite
a la consecucién de determinados fines sociales y supone un conjunto de
decisiones acerca de lo que se considera valioso y necesario para con la
sociedad. En relacién a la formacion médica, Roberto Noriega Passos (1997)
refiere “en el interior del universo positivista del flexnerianismo hay una
ecuacion bien definida en la cual la medicina norteamericana se espejo y
molded, imponiéndola al resto del mundo en el transcurso de este siglo: la
calidad de la formacion en medicina es igual a la capacidad de dominar y
aplicar correctamente los principios de las disciplinas biolégicas y de la clinica

médica’.

En la década del setenta, el Dr. Juan C. Garcia luego de analizar el
proceso de ensefianza de mas de 100 escuelas de medicina de América
Latina, remarco la falta de articulacién entre la educacién médica y la estructura
social. Al respecto sostenia que “la intervencion de la ideologia en la teoria de
la medicina no ha sido suficientemente estudiada, y su explicacion en la
ensefianza médica ha sido practicamente nula. Las ciencias sociales podrian,
mediante un trabajo conceptual, ayudar a transformar los elementos
ideologicos contenidos en la medicina en conocimientos tedricos. Esta practica
tedrica, en la que pueden colaborar las ciencias sociales, traeria a la
ensefnanza un enfoque critico, que permitiria una renovacion del conocimiento
que hoy dia constituye la base sdlida aparente de la practica médica’ (Garcia
JC, 1972). De esta forma referia que la educacién médica estaba circunscripta
al modelo econémico dominante de las sociedades, lo cual limitaba la

ensefanza profesional a la integracion del conocimiento y la adquisicion de
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habilidades necesarias para ejercer la medicina (Wojtczak A, 2003). Sin
embargo las casas de estudio de medicina no podian estar de espaldas a las
situaciones cambiantes del contexto en el cual se encuentran inserta; por el
contrario, la educacién médica se encuentra en el centro de las relaciones
entre la estructura social, econémica, politica y la propia practica médica en

cada pais.

Ante estos postulados, en el caso particular de la provincia de Santa Fe,
a partir del 2001 la Universidad Nacional de Rosario, hoy acompanada por la
Universidad Nacional del Litoral, comenzd a establecer metas de cambio
curricular a fin de enmarcar el perfil del egresado orientado hacia la Atencién
Primaria de Salud, y se incorporaron las ciencias sociales como parte de las
ciencias basicas. Junto con la aplicacion del nuevo marco curricular se
establecié un convenio entre las Universidades Nacionales de Rosario y del
Litoral para que ésta ultima incorpore la carrera dentro de su oferta académica

(UNL Res HCS N° 130/01, CONEAU Res N° 644/10).

El modelo curricular que se implementa en ambas entidades académicas
con ciertas diferencias en sus planes de estudio en cuanto a estructura y
modalidades de implementacién, se basa en la aplicacion del modelo de
Aprendizaje Basado en Problemas (ABP) promoviendo un rol activo en la
construccién del conocimiento por parte del estudiante. EI mismo se puede
definir 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” (Barrows H, 1986). Asi surge el primer alejamiento de la

formaciéon pasiva del alumno, “...antes se observaba, se clasificaba y se

14



especulaba; ahora se agrega la construccion de sistemas hipotético-deductivos
y se intenta contrastarlos empiricamente, incluso en psicologia y sociologia,
fortalezas otro tiempo de la vaguedad... Empezamos a comprender que el fin
de la investigacion no es la acumulacion de hechos sino su comprension, y que
esta solo se obtiene arriesgando y desarrollando hipdtesis precisas.” (Bunge M,

1981).

Considerando que el aprendizaje es un proceso constructivo en base a
las redes semanticas y no receptivo (Glaser R, 1991), la educacion médica deja
de ir de lo simple a lo complejo para iniciarse desde la complejidad de una
situacion problema a la simplicidad de los principios basicos de las ciencias
médicas, mediante las habilidades de la metacognicién (Gijselaers W, 1996),
autoevaluando cada paso que realiza en el proceso (;,Como voy a abarcar el
problema?, ;Qué debo saber para resolverlo?, ;Coémo lo estoy haciendo?,
¢Logré resolverlo?). De esta forma, como refiere Coll C. (1988), si el estudiante
logra conformar la red interactiva entre la informacion que recaba, el
conocimiento previo, y el resultado que va obteniendo, logra la comprension de
la informacion recibida, asi como la significatividad del aprendizaje. Es asi que
este nuevo modelo que fomenta el pensamiento critico con la incorporacién de
las estrategias de indagacion y reflexion, llevan a la comprensidn, autodireccion
y transferencia superiores de la informacion y conceptos (Perkins D, 1990;

McCombs B, 1991; Mayer R, 1983).
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Formacién en competencias.

Esta nueva modalidad de aprendizaje centrada en la construccién
gradual del conocimiento, ademas de promover el saber cognitivo, incentiva el
desarrollo por parte del alumno de habilidades, actitudes y destrezas que le
permitan la resolucién de situaciones problemas, y un mejor desenvolvimiento
en el campo laboral. Es decir, que el estudiante adquiera la capacidad para
movilizar diversos recursos cognitivos para hacer frente a un tipo de situacion,
de tener autonomia en el aprendizaje y de resolver problemas. Este giro
pedagdgico de la formacién profesional implica, a su vez, grandes desafios,
particularmente: a. la incorporacién temprana de estrategias pedagdgicas que
permitan la adquisicion de competencias profesionales, como elemento central
del curriculo y la formacién, b. la aplicacion de herramientas adecuadas de
evaluacién del saber cognitivo y del ejercicio de competencias, y ¢. la
formacién pedagdgica especifica de los docentes para la puesta en practica de

las premisas anteriormente citadas (Gonzalez B, 2008).

Tal como se seinalara en la introduccion, la aprobacién de nuevos
estandares de acreditacion de las carreras de medicina, establecido que las
mismas deben garantizar que los alumnos adquieran una serie de
competencias minimas a lo largo de su cursado. Ahora, ¢a qué hace referencia
el término competencias? El concepto de competencias ha sido abordado por
varios autores. De interés se destaca la definicibn de Kane M. (1992) quien
considera a la competencia como “el grado de utilizacion de los conocimientos,
las habilidades y el buen juicio asociados a la profesion, en todas las

situaciones que se pueden confrontar en el ejercicio de la practica profesional’.
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Sladogna M. (2000) amplia el término como expresion de los diferentes grados
de desarrollo personal y social, pero también “el saber hacer”, que requiere de
conocimiento, compromiso, cooperacién y cumplimiento, que se demuestra en
el desempeno tedrico o tebrico-practico. Empleando estas definiciones se
puede considerar que ser competente implica un grado de autonomia que
permita la transferencia del saber a otros contextos y la posibilidad de poder
seqguir aprendiendo a lo largo de toda la vida profesional. Por tanto lo que
importa no es mas teoria 0 mas practica sino buscar el saber competente. No
se aprende y luego se aplica, aprender implica aplicar. Todo saber aspira a ser
competente, saber que puede ser usado para resolver situaciones
probleméticas. La integracién adecuada entre el saber conceptual (saber
conocer) y el procedimental (saber hacer) permite a la universidad por un lado
dar fe de los aprendizajes logrados y por el otro, facilitar la incorporacién

temprana de los egresados a la practica profesional.

Competencias y Evaluacion.

La aplicacion de un curriculo que incorpore el desarrollo de
competencias requiere que las mismas se formulen en términos evaluables, y
en segundo lugar, que se realicen las mediciones que permitan garantizar su
adquisicion utilizando instrumentos adecuados que necesariamente estan
asociados con la practica. Esto es un hecho complejo, implica definir el objeto
de evaluacién traduciendo el mismo a herramientas que simulen contextos
reales y que abarquen a cada uno de los componentes de la competencia. Por

otra parte también requieren que el tutor esté debidamente formado para poder
17



llevar a cabo este tipo de evaluacién. Si las condiciones ideales no se dan para
concretar la evaluacion por diversos factores, la valoracién del “saber hacer” se
traduce en inferir niveles de competencia a partir de contenidos parciales de la

misma o s6lo del saber cognitivo (lon G, 2011; McKenna V, 2011).

El concepto de evaluacién tiene una amplia variedad de significados
posibles. Se imponen o no en la practica segun las necesidades a las que sirve
la evaluacion y en funcién de las diferentes formas de concebirla (Sacristan G,
1998). Es parte del proceso didactico e implica para los estudiantes una forma
de conciencia de los aprendizajes adquiridos y, para los docentes una
interpretacion de las implicancias de la ensefianza de esos aprendizajes
(Camilloni A, 1998). Se entiende entonces que es un proceso en el cual el
alumno se encuentra con las dificultades que debe superar, y el docente
aprende que puede mejorar de su practica y como puede colaborar con que el
estudiante logre sortear las dificultades con las que se encontré (Mendez A,
2001). Es entonces que la evaluacion es el analisis continuo, procesual e
integrado en el curriculum, y asi en “los progresos del alumno en relacién con

su propia capacidad” (Mendez A, 2003).

En la propuesta curricular de la carrera de medicina de la UNL, la
evaluacién se puede dividir basicamente en dos modalidades: a. la evaluacidon
formativa o del proceso, y b. evaluacion del saber tedrico a la que se conoce
como evaluacion sumativa. La primera refiere a una actividad interactiva a
través de la cual el docente ayuda a los alumnos a profundizar o mejorar el
saber, actuando a beneficio de quien aprende asegurando que el proceso de

aprendizaje sea valioso (Mendez A, 2003). Por su parte, la evaluacion sumativa
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tiene como objetivo determinar el grado de consecucion de los objetivos de
aprendizaje por parte del alumnado. Este grado determina la posicién relativa
de cada alumno en el grupo y lo sitia en determinados niveles de eficacia,
marcados habitualmente (y establecidos normativamente) por una escala de

calificaciones conocida (Belair L, 2000).

Ademas de las dos modalidades evaluativas mencionadas, también se
aplican instrumentos de evaluacién de competencias. El area Clinica Médica
cuenta con encuentros tutoriales de practica en terreno en los cuales los
alumnos, con la guia de un docente, intervienen en situaciones reales del
proceso salud-enfermedad-atencién. En relacién a éste proceso de valoracion
de la adquisicién de competencias, George Miller (1990) conceptualizé cuatro
niveles de competencia profesional que plasmé en forma de piramide, y que ha
pasado a conocerse mas comunmente como ‘piramide de Miller'. Adjudica la
base de la piramide a los conocimientos en abstracto y la denomina ‘saber’
(knows-knowledge). El segundo nivel ‘saber como’ (knows how competence),
también hace referencia a la parte cognitiva de la competencia, pero este saber
es ahora contextualizado e incluye habilidades del tipo toma de decisiones y
razonamiento clinico. El tercer nivel, ‘demostrar cémo’ (shows how-
performance) da un salto cualitativo muy importante en la evaluacién de la
competencia clinica, ya que incluye el comportamiento (habilidades). Miller
reserva el vértice de la piramide para el ‘hacer’ (does-action). Se trata de la
competencia demostrada en situaciones o contextos profesionales reales o
simulados. Cada uno de estos estratos es evaluable mediante el uso de

diferentes instrumentos, pero todos deben poseer caracteristicas
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indispensables tales como la confiabilidad, la validez, el impacto educativo y la

aceptabilidad por los distintos usuarios (Handfield Jones R, 1996).

En términos generales, nuestra investigacién incluye: a. la
contextualizacién del cambio curricular de la carrera de medicina de la
Universidad Nacional de Rosario y la propuesta actual de la Universidad
Nacional del Litoral; b. el modelo de Aprendizaje Basado en Problemas, la
construccién activa del conocimiento cientifico y la incorporacion de la practica
temprana del “saber hacer” como elemento central del curriculo y la formacién;
c. La evaluaciéon educativa y su evolucién en la conceptualizacién; y finalmente
d. las herramientas evaluativas del Aprendizaje Basado en Problemas, la
evaluacién de competencias y los condicionantes del proceso, en el particular

del area de Clinica Médica.

Los desafios hasta aqui planteados requieren un cuerpo docente
capacitado, y sobre todo, comprometido con el proceso de innovaciéon que
necesariamente debe modificar conductas precedentes y habitos docentes
adquiridos previamente asi como modelos incorporados a lo largo del proceso
formativo de cada uno de estos profesionales médicos que cumplen funciones

docentes.
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Objetivos en relacion al Objeto de Estudio.

Objetivo General:

Analizar los instrumentos de evaluacién utilizados en la practica en
terreno del area Clinica Médica de la carrera de Medicina de la
Universidad Nacional del Litoral, con el fin de valorar su adecuacion a la
evaluacién de competencias propuestas en el programa del area y
detectar las posibles dificultades encontradas por los docentes para la
aplicacion de estos instrumentos, con el propdsito de proponer una

nueva alternativa que aborde integralmente este desafio.

Objetivos Especificos:

Contextualizar las metodologias de ensefianza y de evaluacién
empleadas en la carrera de medicina de la Universidad Nacional del

Litoral.

Describir los instrumentos de evaluaciéon empleados en el area Clinica

Médica.

Cotejar si las evaluaciones de competencias durante el periodo 2012-
2014 se correlacionaron con las competencias propuestas por el

programa de formacion medica.

Indagar sobre factores condicionantes y las dificultades que los docentes
encuentran en la aplicaciéon de las formas evaluativas propuestas en el

curriculum.

21



De relevarse factores que limitan la puesta en practica de instrumentos
que permitan evaluar las competencias a adquirir a lo largo de la
practica en terreno del area Clinica Médica, se trata a posteriori una
alternativa de evaluacién de competencias que sortee las limitaciones

planteadas.
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Enfoque Metodolégico

La perspectiva metodolégica implicé el desarrollo de un trabajo
transversal cualitativo, exploratorio interpretativo y critico (Colas Bravo P,
1998), es decir, orientado a recabar y analizar la informacién aportada por los
médicos docentes universitarios en relacién a las visiones y percepciones de
las evaluaciones de competencias y de los condicionantes que observan para
la aplicacién de las mismas y se analizaron documentos que permitieran
determinar la propuesta de evaluacion formulada por el area de clinica médica

para las practicas en terreno y la efectivamente realizada (Eisman L, 1998).

Tipo de analisis realizado.

En primer lugar se contextualizé el cambio curricular de la carrera de
Medicina, describiéndose la metodologia de ensefanza y evaluaciéon que
contempla actualmente. Luego se procedié a analizar los diversos instrumentos
de evaluacidén de competencias y las caracteristicas que deben poseer para ser
adecuados como herramientas de valoracion de las capacidades adquiridas por
el estudiante; y se cotejo las evaluaciones de competencias concretadas
durante el periodo 2012 a 2014, con las competencias que el alumno debe
adquirir acorde a las establecidas en el programa del area Clinica Médica. Se
analiz6 si las herramientas evaluativas de competencias presentaron
congruencia con los objetivos de aprendizaje definidos con la metodologia de
ensefianza implementada, con el propédsito de valorar la utilidad de los
instrumentos evaluativos que se utilizan actualmente, los condicionantes tanto

intrinsecos como extrinsecos a los mismos que intervienen en su correcta
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aplicacion, y si a través de las mismas se puede “garantizar’ que el alumno
haya adquirido las habilidades propuestas por el programa del area Clinica

Médica.

A fin de profundizar respecto a los datos recabados de las planillas
evaluativas, se entrevistd en forma andénima al personal docente de las
Practicas en Terreno del area Clinica Médica. Mediante las mismas se intent6
determinar cuéles son los conocimientos de los docentes-tutores en relacién a
las diversas herramientas de evaluacion de competencias y los limitantes que
encuentran en el desarrollo de dicha actividad para poder valorar desde la
perspectiva del docente aquellos elementos que puedan interactuar en la
posibilidad de implementar modelos innovadores de evaluacion acordes con la

propuesta pedagdgica de la carrera de medicina de la UNL.

Técnicas de Investigacion.

El trabajo de investigacion fue realizado mediante: a. entrevistas a
docentes de practica en terreno en el area de Clinica Médica (Anexo |: Modelo
de Entrevista); b. analisis de las planillas de evaluacion; y c. andlisis de

documentos y material escrito.

24



Capitulo 2
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Contextualizacion del cambio del modelo curricular para la formacion
médica de la Universidad Nacional del Litoral

Contextualizar la formacién médica en Argentina, particularmente en la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Litoral, implica
encuadrar histéricamente el modelo de ensefianza importado de Norteamérica

y aplicado en las diversas Universidades de nuestra region.

La escuela de Flexner.

La gran expansion de centros educativos de medicina durante fines del
siglo XIX, consecuencia del auge del saber biolégico que dieron cuerpo al
modelo biomédico (OPS 2001), promovié en el caso particular de Estados
Unidos y Canada, que el Consejo de Educacion de la Sociedad Médica
Americana junto a la Fundacion Carnegie encomendaran al educador Abraham
Flexner el andlisis de la calidad educativa de las Escuelas de Medicina de
dichos estados. En 1910 Flexner publicé sus resultados de los cuales se

destacan los siguientes puntos:

1. Las ciencias fundamentales (quimica, biologia, fisica) proveen la
instrumentacion basica de la educacion médica. Pero una
instrumentacion minima no puede servir como el minimo del

profesionalismo.

2. No hay problemas de patologia que no lo sean de quimica o biologia.

3. Cada escuela de Medicina tiene que tener un Hospital Universitario

dirigido a la formaciéon del médico, la investigacion y el desarrollo
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tecnoldgico de la practica. El uso de unidades periféricas al hospital
(puestos y centros de salud, etc.) debe ser considerado impropio para la
Educacién Médica. El Hospital de ensenanza debe estar compuesto de
salas especializadas, con un cuerpo clinico permanente, laboratorio

clinico, salas de autopsia, etc.

La asistencia ambulatoria en los hospitales no debe ser estimulada,
dado que el control de los pacientes ambulatorios es dificil e
insatisfactorio. El ambulatorio es lugar inadecuado para observar el
desarrollo de un caso aunque puede ser bueno para demostrar la

variedad de afecciones existentes.

El Hospital Universitario y la ensefianza de la medicina deben estimular
el desarrollo de especialidades y subespecialidades médicas, asi como
el crecimiento de las condiciones materiales para el desarrollo de las

especialidades.

Estas observaciones realizadas por A. Flexner representaron una dura

critica a la calidad educativa de las Escuelas de Medicina lo que condujo a la

restructuracidén del sistema de formacion médica. Un numero significativo de

centros educativos fueron cerrados, s6lo en EEUU de 191 Facultades 76

permanecieron abiertas; por otro lado, aquellas instituciones que contaban con

recursos para cumplir con las demandas del Informe de Flexner realizaron

profundos cambios curriculares y edilicios para permanecer abiertas (Flexner A

1910, Norman GR, 1992).
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Las secuelas del informe no se circunscribieron solamente a Estados
Unidos y Canada, por el contrario, se extendieron a lo largo y ancho del
continente Americano (Banta HD, 1972). La formacion médica en América
Latina se ha caracterizado en el ultimo siglo por la adopcion de este sistema
que gira alrededor del rol profesional médico como tratante de enfermedades a
tal punto que refiere que la calidad de una escuela puede valorarse acorde a la
calidad de los clinicos que produce. La concepcién de calidad y eficiencia de
atencién marcaron una practica profesional en la cual el paciente debia contar
con una respuesta y contencién en relacién a la patologia, garantia de logro en

resultados (Borrel RS, 2005).

En el caso particular de Argentina, el modelo Flexneriano predominé sin
ser modificado hasta la década del 50 cuando se identifican esfuerzos para el
cambio curricular mediante la incorporacion de las ciencias sociales a la
ensefanza de la medicina. Estos intentos cobraron mayor fuerza en la década
del 70 en manos de los médicos Juan Cesar Garcia y Jorge Andrade. Ambos,
al igual que el educador Abraham Flexner, valoraron la metodologia de
ensenanza de las Facultades de Medicina pero en América Latina. Dentro de
sus observaciones, sostienen que los educadores médicos estaban centrados
en ensefar el “como hacer”, mientras que se omitia o se daba por supuesto el
“¢por que?”, el “4cuanto? y el ¢para qué? (Andrade J, 1971). Otro de los
problemas sefialados en relacion a las actividades de la ensefianza era que las
curricula no mostraban articulaciéon entre la educacion médica y la estructura
social. Al respecto sostenian que “la intervencion de la ideologia en la teoria de

la medicina no ha sido suficientemente estudiada, y su explicacion en la

28



ensefianza médica ha sido practicamente nula. Las ciencias sociales podrian,
mediante un trabajo conceptual, ayudar a transformar los elementos
ideologicos contenidos en la medicina en conocimientos tedricos. Esta practica
tedrica, en la que pueden colaborar las ciencias sociales, traeria a la
ensenanza un enfoque critico, que permitiria una renovacion del conocimiento
que hoy dia constituye la base solida aparente de la practica médica” (Garcia
JC, 1972).

Estas fuertes criticas por parte de Andrade y de Garcia, motivaron una
intensa labor para la transformacion de la ensefanza a través de la
incorporacion de medicina preventiva y social, y la revision de las estructuras
académicas a fin de modificar realmente el perfil del egresado. La OPS
fomentd la creacion de departamentos de ciencias sociales, el desarrollo de
cursos de perfeccionamiento docente, y de evaluacién curricular. Se
enmarcaron los procesos de innovacion curricular, enfocados en mejorar la
interrelacion entre los médicos egresados, el sistema de salud y la
responsabilidad social, respondiendo a los principios de equidad, calidad y
relevancia social (Brissén ME, 2005).

Cabe distinguir que las contribuciones de Garcia y Andrade
repercutieron fuertemente en la reestructuracién epistemoldgica de la medicina
y de su ensefanza en Latinoamérica, como en el desarrollo de varios grupos
dedicados a la medicina social y a la innovacion de otras maneras de encarar
los aspectos educativos. A su vez, Juan Cesar Garcia destaco la importancia
de las ciencias sociales para el conocimiento de la enfermedad y su rol en

esclarecer los factores psico-socio-culturales que influyen tanto en la

29



produccién como en la propagacion de la enfermedad en la poblacién. Ambos,
particularmente Garcia, criticaron el plan de estudio seccionado en materias
crecientes y la conformacion de optativas a fin de subsanar los déficits del plan
curricular, por lo que sugirié que la escuela deberia estructurarse en grupos de
jovenes que trabajen en “talleres” como un equipo para que: a) identifiquen las
necesidades o problemas de la poblacién; b) seleccionen un determinado
problema como foco de actividad; c) disefien un plan para su solucién; y d)

lleven a cabo las actividades que forman parte del plan (Garcia JC, 1994).

La educacién médica comienza a ajustarse a los cambios contextuales
que sufren el Estado y la sociedad. Sin embargo, el avance de este cambio
epistemoldgico sobre el médico requerido fue dandose lentamente, puesto que
no lograba superar los conceptos convencionales de salud y enfermedad
(Rodriguez M, 1995). Por estas razones, en la Conferencia Mundial de
Educacién Médica celebrada en Edimburgo, se planted “con caracter urgente la
obligacién que las facultades y escuelas de medicina, definan y asuman un
nuevo contacto social que legitime su razon de ser frente a la sociedad” (OPS
1993). Atras quedd el planteo de los afos setenta sobre cambiar el curriculum
en base a la introduccion del saber profesional en el curriculo, hoy se asume
ese saber y se propone la elaboracién de normas para facilitar orientaciones
especificas para la ensefanza y la evaluacién. La elaboracion de un nuevo
modelo de ensefianza alternativo debe entonces considerar las relaciones
establecidas entre el concepto de salud, las formaciones socioeconomicas, la
organizacion de la accion de salud, y la practica médica (Popkewitz T, 1997).

Es entonces que la Organizacion Mundial de la Salud (OMS 1995) solicita la
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‘coordinacién de esfuerzos de las autoridades de salud, de las escuelas de
medicina para que estudien y apliquen nuevas formas de préactica profesional y
de condiciones de trabajo que permitan a los profesionales identificar las
necesidades de salud, la respuesta a dichas necesidades a fin de aumentar la

calidad, relevancia, eficiencia y equidad de la atencion de salud”.

Nueva propuesta de formacion Médica.

Ante estos reclamos de organismos internacionales, la Universidad
Nacional de Rosario implementa un nuevo curriculum de formacién de grado
en el ano 2002. Por su parte, la UNL a través de convenio marco con la UNR
aplica al mismo tiempo ese nuevo curriculum en ciudad de Santa Fe. La
modificacién de la propuesta curricular no solo implicaba la modificacién del
perfil del egresado hacia una orientacion en Atencién Primaria de Salud, y los
contenidos disciplinares incorporando ciencias sociales como parte de las
ciencias basicas, sino que también se introdujeron innovaciones en relacion a
la metodologia de ensefianza. “El egresado de la Escuela de Medicina estara
en condiciones de intervenir idoneamente en la atencion del proceso salud-
enfermedad desde el campo tedrico-practico de atencion primaria en salud de
la comunidad” (Res. C.D. 2273/97). Estas palabras pertenecen a la Resolucién
del Consejo Directivo de la Facultad de Medicina de la UNR del afo "97. “E/
cambio curricular era necesario, el ejercicio profesional debia adaptarse a una
realidad social distinta, el médico estar en conocimiento de los problemas

sociales, de las necesidades de la gente y de los problemas de salud de la
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comunidad [...] La Atencion Primaria era una realidad, y no teniamos
profesionales formados para eso’.

Con posterioridad a que el Ministerio de Cultura y Educacion de la Na-
cion emitiera la Resolucion N? 535/99, a través de la cual se regularon los con-
tenidos curriculares basicos y la intensidad de la formacién practica de los pla-
nes de estudio de carreras correspondientes a profesiones cuyo ejercicio pu-
dieran comprometer el interés publico, las autoridades de la casa de estudio
reorganizan las acciones conducentes a una profunda transformacion curricu-
lar, particularmente en los aspectos didacticos-pedagdgicos, con transversali-
dad de las ciencias sociales y del enfoque de Atencién Primaria a lo largo de la
carrera. Con la participacion de asesores externos, siendo los expertos en
Educacion Médica Dr. Mario Révere, ex Consultor de la O.P.S. — O.M.S., ex-
funcionario del Ministerio de Bienestar Social, y exvice ministro de salud de
nuestro pais, y el Dr. José Venturelli, Profesor de Pediatria de la Universidad
de Mc. Master — Hamilton, Ontario (Canada), consultor de O.P.S, se decidi6
instaurar la metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas promoviendo el
enfoque en Atencion Primaria de la Salud en forma trasversal a toda la carrera.
Esta propuesta es elevada a la Comision Nacional de Evaluacion y Acredita-
cion Universitaria, siendo aprobada en afio 2001 (CONEAU N¢ 392/01). El obje-
to de estudio deja de ser la enfermedad per se, para ser el proceso salud en-
fermedad estructurado en el Ciclo Vital: la nifiez, la adolescencia, el adulto jo-
ven y el adulto mayor. A su vez, estos ejes, se enmarcan dentro de tres ciclos
principales, Promocion de la Salud, Prevencién de las Enfermedades y Diag-

noéstico, Tratamiento y Rehabilitacion.
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De esta forma se constituyé un nuevo curriculum orientado a formar un

profesional del area de la salud, capacitado para (Resolucién C.S. N° 158/2001

FCM/UNR):

1.

Comprender al ser humano integralmente, reconociendo a la vida y la
dignidad humana como valores supremos e involucrandose en la defen-
sa activa de estos valores.

Intervenir idbneamente en el Proceso Salud-Enfermedad-Atencion, des-
de el campo teédrico practico de la Atencién Primaria de Salud, recono-
ciendo a la salud como un derecho y su tarea como un servicio en el
camino para la construccién de la ciudadania.

Tomar decisiones aun en contextos de incertidumbre, crisis y cambios
sociales profundos, para desarrollar un desempefio autbnomo compro-
metido con la realidad social, reconociendo a la profesibn como una
practica ética.

Promover la formacién del -equipo de salud- con otros trabajadores de la
salud y actores sociales.

Reconocer la importancia del autoaprendizaje y de la educacion conti-

nua.

Durante el afio 2002, afio en que se implementa esta nueva propuesta,

también se pone en marcha el “Programa para el de desarrollo de Ciencias

Médicas” en la Universidad Nacional del Litoral en la ciudad de Santa Fe, bajo

un convenio con la Universidad Nacional de Rosario. Mediante el mismo la

UNL “generd como respuesta a una significativa demanda social de ampliacién

33



de la oferta académica en el a&mbito de las Ciencias de la Salud”. Luego de 8
anos de trabajo conjunto entre ambas casas de estudio, se constituye la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Litoral,

continuando con la aplicacién del curriculum iniciada en el afio 2002.

La formacion Médica de la Universidad Nacional del Litoral

Como se menciond anteriormente, durante el ano 2002, la Universidad
Nacional del Litoral pone en practica el “Programa de desarrollo de Ciencias
Médicas” en la ciudad de Santa Fe, en convenio con la Universidad Nacional

de Rosario.

La Universidad Nacional del Litoral abre sus puertas en 1919. Se ha
caracterizado desde entonces por ser una institucion de amplia cobertura
espacial, con una oferta curricular distribuida en varias ciudades. Entre sus
unidades académicas contaba con la Facultad de Ciencias Médicas, Farmacia
y Ramas Menores con sede en la Ciudad de Rosario. Sin embargo, durante el
gobierno de facto de Ongania se crea la Universidad Nacional de Rosario
quedando las carreras que ofrecia la UNL en Rosario, en manos de la UNR. De
esta forma la UNL pierde su carrera de Medicina, modificandose su estructura

original.

Tras procesos de evaluacién externa de las demandas sociales en
relacion a sus ofertas académicas, observa una importante deficiencia de
propuestas en el area de Salud. Ante esto, mediante el Plan de Desarrollo

Institucional, se establece la creacion del Programa para el Desarrollo de las
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Ciencias Médicas con el proposito de “responder a la necesidad de propender
a la recomposicién de la integralidad de la oferta educativa en el area de las
ciencias de la salud atendiendo a la diversificacibn de la misma con el
restablecimiento de formas de equilibrio mas apropiadas para el crecimiento

institucional”.

Durante el afno académico 2002 comienza el primer afo de la Carrera de
Medicina con el desarrollo del area del Ciclo de Promocién de la Salud,
completandose durante el ano siguiente. Luego, en el afio 2004 comienzan a
desarrollarse las areas del Ciclo de Prevencion de la Enfermedad y
simultaneamente con la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
Nacional de Rosario, el area Instrumental y las materias electivas. En 2005 se
da inicio al area del Ciclo de Diagnéstico, Tratamiento y Recuperacion
correspondiente al cuarto y quinto afo de estudio. A la par de este desarrollo
que dependia administrativamente de la Facultad de Ciencias Médicas de
Rosario, se implementaron mecanismos de autonomia de gestién que
permitieron que la UNL tener su propia carrera en el afio 2006, constituyéndose
la Escuela de Ciencias Médicas y a partir del ano 2010, la Facultad de Ciencias

Médicas (FCM).

El plan de estudio de la FCM toma como antecedente el Plan de Estudio
2001 de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de
Rosario con titulo de Médico que se venia aplicando mediante el “Programa de

Desarrollo de Ciencias Médicas”.
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El Plan académico responde al modelo médico propiciado por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) desde 1977, por la Conferencia
Internacional sobre Atencion Primaria en Salud (APS) de Alma Ata, la
Federacion Mundial de Educacion Médica y la Organizacion Panamericana de
la Salud (OPS) cuyas ideas directrices lo fundamentan. Por otra parte, la
definicién del Perfil y Alcances del Titulo, de los Criterios de Organizacién
Curricular, de los Contenidos Basicos y de la Carga Horaria responden a los
estandares establecidos en la mencionada Resolucién 535/99 del Ministerio de
Educacién, Ciencia y Tecnologia de la Nacion para la acreditacién de las

carreras de Medicina.
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Metodologia de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP)

El ejercicio profesional enfocado en la concepcidn unicausal, se trasladé
a la formacién del médico a través de modelo flexneriano con una fuerte
impronta de las ciencias basicas y de las diferentes especialidades médicas
que ademas se enmarcaba dentro de una concepcién de salud pura vy
exclusivamente como proceso individual, aislados de los contextos sociales,
comunitarios y/o familiares, de caracter netamente biologicista. Es asi que,
siguiendo este modelo el médico recibe capacitacion con orientacién clinica y
dirigida fundamentalmente al tercer nivel de atencién, el de tratamiento y
rehabilitacion (Selman Housein Abdo E, 2000). En la década del 70 la
Organizacién Mundial de Salud y durante la Conferencia Internacional sobre
Atencion Primaria de Salud (APS) de Alma Ata, se propone como objetivo
“Salud para todos en el 2000”, mediante el acceso al servicio sanitario que
pueda atender los requerimientos prioritarios y dar respuestas a las
necesidades basicas; incorporando APS al Sistema Nacional de Salud. Sin
embargo para lograr estos resultados, no solo fueron necesarias las
implementaciones de Politicas de Gobierno, sino que las instituciones ya
citadas, postularon el requerimiento de un cambio curricular en la formacion
académica remarcando el nuevo rol del médico contextualizado en la sociedad
en la cual se desempefia, y con el concepto de la multicausalidad de las
enfermedades (O.P.S 1994, Brito P, 1992). A este cambio de perfil profesional
se suma la explosiéon de conocimiento que se genera a diario, los cambios
tecnoldgicos y la incorporacidén del pensamiento critico a través de la Medicina

Basada en Evidencia. Surgié asi como respuesta a la nueva demanda, la
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implementacion del modelo de Aprendizaje Basado en Problemas, el cual
busca centralizar el proceso activo de la construccién del conocimiento en el
alumno, con énfasis en la formaciéon y adquisicion de habilidades para
identificar, formular y resolver problemas utilizando de manera critica “el saber
cientifico” y el crecimiento permanente en su conocimiento, a través de la vida

profesional.

El nuevo curriculum implementado en la FCM de la UNL propone esta
metodologia de ensefianza. La misma se puede definir 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” (Barrows H,
1986). Aparecioé en 1950 y fue aplicado en los primeros anos de ensefianza en
Case Western Reserve University School of Medicine, y su primera aplicacion
general en un programa de formacién médica se realizé en la Universidad de
McMaster, en Canada en 1969. Surge asi el primer alejamiento de una
formacion pasiva del alumno en la formacion médica, “... antes se observaba,
se clasificaba y se especulaba; ahora se agrega la construccion de sistemas
hipotético-deductivos y se intenta contrastarlos empiricamente, incluso en
psicologia y sociologia, fortalezas otro tiempo de la vaguedad... Empezamos a
comprender que el fin de la investigacion no es la acumulacion de hechos sino
Su comprension, y que esta solo se obtiene arriesgando y desarrollando

hipdtesis precisas.” (Bunge M, 1981).

Desde sus inicios han sido varias las modificaciones que ha tenido el
método ABP, a consecuencia de los aspectos contextuales de las

universidades, aunque mantiene su fundamento tedrico que sustenta su
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efectividad (Norman G, 1992) siendo de que cuando se aprende dentro de un
contexto en el cual posteriormente se va a utilizar el conocimiento, se facilitan

el aprendizaje y la habilidad para el uso de la informacién.

Refiere Barrows H. (1996) en relacion al aprendizaje basado en

problemas que:

El alumno es el centro de la dinamica de “aprendizaje”.

- Los encuentros se realizan con un grupo reducido de alumnos.

- Los docentes cumplen el rol de tutores, guias o facilitadores del

conocimiento.

- Los problemas son el foco de organizacién del aprendizaje y el vehiculo

para el desarrollo de habilidades de resolucién de problemas clinicos.

El escenario general del método se puede presentar de la siguiente
manera: al ingresar los estudiantes al curso se dividen en grupos de
aproximadamente 10 alumnos y se les asigna un tutor, quien en la primera
sesion les presenta un problema médico en forma de paciente, con una
sintomatologia especifica. El grupo discute el problema generando hipétesis,
basado en su experiencia o conocimiento previo. Los estudiantes deben
identificar los hechos relevantes y los topicos especificos relacionados con el
problema que deben estudiar para resolverlo. La sesidon no puede terminar sino

hasta cuando cada uno de los miembros del grupo ha expresado sus hipétesis
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iniciales, y asumido la responsabilidad de investigar un tépico especifico que

haya sido identificado.

Luego del encuentro, los estudiantes empiezan su proceso de
aprendizaje autodireccionado, deben iniciar su busqueda bibliografica,
consultando libros, revistas, bases de datos y opiniones de expertos. Luego de
una semana los alumnos se agrupan nuevamente y cada uno presenta lo
aprendido, se valoran las fuentes y se cualifica lo Util y lo no adecuado. Aqui
mas que presentar informacion, cada estudiante debe revalorar el caso con los
elementos aportados por el grupo, generar nuevas hipétesis e identificar
nuevos tépicos de interés creando nuevas preguntas, que en la siguiente
reunién, luego de una nueva busqueda, se deben resolver. Asi se funciona
hasta que se pueda resolver el problema produciendo definiciones, diagramas

y conceptos generales (Figura 1).

En este tipo de metodologia, se observa claramente, que el alumno
asume el rol protagonico en la adquisicidon de conocimientos, dejando de ser un
personaje pasivo, meramente receptor de informacién, sin interaccion alguna
con el docente a cargo de la clase; para convertirse en un participante activo en
la construccién de su propio conocimiento, investigando todas las fuentes
bibliograficas disponibles y elaborando su propia resolucion del problema u

hipétesis planteada inicialmente.
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Figura 1: Ciclo de exploracién de una situacion problematica en el ABP.

(Brenda LA, 2009).

Punto de partida:

Situacién
Aplicacion problematica
al problema Hipotesis
explicativas
¢Principios?
¢Qué se ha
de aprender?
¢Objetivos
cumplidos? Aprendizaje
\dentificacion '+ I
y evaluacion

de lo aprendido

Considerando que el aprendizaje es un proceso constructivo en base a
las redes semanticas, y no receptivo (Glaser R, 1991), la educacién médica
deja de ir de lo simple a lo compuesto, para iniciarse desde la complejidad de
una situacion problema a la simplicidad de los principios basicos de las ciencias
médicas, mediante las habilidades de la metacognicion (Gijselaers WH, 1996),
autoevaluando cada paso que realiza en el proceso (;Coémo voy a abarcar el
problema?, ;Qué debo saber para resolverlo?, ;Como lo estoy haciendo?,

¢Logré resolverlo?).

De esta forma, como refiere Coll C. (1988), si el estudiante logra
conformar la red interactiva entre la informacion que recaba, el conocimiento
previo, y el resultado que va obteniendo, logra la comprension de la
informacion recibida, asi como la significatividad del aprendizaje. Es asi que
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este nuevo modelo que fomenta un pensamiento critico con la incorporaciéon de
las estrategias de indagacion y reflexion, llevan a la comprensién, autodireccion
y transferencia superiores de la informacion y conceptos (Perkins D, 1990;

Bransford JD, 1986; Mayer R, 1983).

“Es asunto facil conocer los efectos de la miel, el vino, las hierbas, la
cauterizacion y el corte. Pero saber como, a quién y cuando deberiamos aplicar
estas cosas como remedios es nada menos que la empresa de ser médicos”.
Con esta frase Bruner J. (1996) da inicio a su texto Pedagogia Popular. Como
se viene desarrollando en el texto, el nuevo camino del aprendizaje activo, se
fomenta mediante un “problema” situando al alumno en un contexto que ofrece
la vivencia y lo desafia a enfrentarse con su saber para lograr, si es factible, la
resolucion del mismo. Y tal como refiere el autor en cuestion, es en ese
momento que se establecen redes dindmicas entre los actores, tutor vy
compaferos, para dar inicio al intercambio de “conocimiento”, a la educacion.
Esta nueva modalidad se enfrenta a la pedagogia popular, a la nocién de que
la ensefianza didactica se basa en la transferencia pasiva de lo que se

encuentra en la mente del profesor u otra fuente de conocimiento.

El modelo de Aprendizaje Basado en Problemas aplicado en la carrera
de Medicina, se caracteriza por ser un modelo estructurado en ciclos en espiral
en los cuales los diversos temas que antes eran materias catedraticas, se
encuentras relacionadas y van adquiriendo complejidad o profundidad de
analisis a medida de que el tutorando progresa en la construccién del
conocimiento. Pero para que se de esta pirdmide académica, el plan educativo

se cimienta en la adecuacién de la secuenciacion entre el conocimiento previo
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y el pensamiento intuitivo con la incorporacién del saber mediante un hilo
conductor, y no a través de la simple acumulacion de temas generales
escindidos entre ellos (Bruner J, 1963). Es entonces a su vez, que éste ciclo en
espiral de formacion del conocimiento, comienza con pormenores, avanzando
inmediatamente hacia la abstraccién mediante el descubrimiento, otorgandole
asi al alumno la satisfaccién de haber logrado por su cuenta la resolucién del

problema y la confianza que vigoriza el proceso mismo (Bruner J, 1962).

Ejemplifiquemos lo expuesto: en el primer ciclo promocién de la salud,
area Crecimiento y Desarrollo, médulo nifiez, se encuentra el tema Introduccién
a la genética bioldgica. Estructura del ADN y ARN De esta forma el tutorando
disgrega la complejidad de una unidad problema, analiza las partes y los
integra, ya que con el conocimiento de éste tema, se ayuda al entendimiento de
otro contenido del mismo ciclo y area, siendo Organizacion estructural del
genoma. Procesamiento de la informacion genética. Significado genético de la

mitosis y meiosis.

Observamos asi el disefo del curriculum en espiral, en el que se ofrecen
contenidos a niveles cada vez de mayor complejidad adaptados al desarrollo
por parte del tutorando, retomando constantemente conceptos previos; y que a
su vez se da en tres modos de representacion, siendo la actuante, la icénica y
la simbdlica segun se asimile por accién, intuicidn o conceptualizacion (Bruner
J, 1972). Estos son tres ejes sobre los cuales se da el nuevo plan académico.
El tutorando a lo largo de la carrera hace uso de la observacién,
experimentacién y de conceptos puramente abstractos. A su vez, como se ha

explicado previamente, el nuevo modelo de aprendizaje, se basa en el rol
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activo por parte del alumno, a los cuales se les debe estimular el pensamiento
intuitivo, produciendo no sélo la automotivacién y el pensamiento critico, sino

que se le otorga al alumno la responsabilidad del “cuanto aprendo”.

A manera de reflexion podemos decir que la ensefianza no puede ser
pensada ni interpretada al margen de los individuos que aprenden, de las
capacidades (o discapacidades), de las intenciones o aspiraciones personales,
como tampoco al margen de las practicas y de los contextos institucionales,
sociales, culturales y politicos en los que los protagonistas (docentes vy
alumnos) actuan y se educan (Temporetti F, 2006). Esta reflexion nos parece
meritoria ya que resume el ideal de la nueva forma de educacién médica que

se plantea en este trabajo.

Por otra parte, este nuevo curriculum tiene como objetivo que el alumno
no solo construya el conocimiento, sino también que desarrolle las habilidades
pertinentes del profesional, adquiera las competencias del ejercicio médico,

estableciéndose un curriculum basado en competencias.

Curriculum basado en Competencias

El disefo curricular hace referencia a las directrices educativas que
establecen las pautas de contenidos y metodologias de aprendizaje de una
oferta académica particular. Esto implica la existencia de coherencia entre el
“‘ideal” y lo que se puede concretar en la practica a través de los elementos que

conectan la practica educativa y la orientan, siendo:
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¢, Qué ensenar?, etapa en la cual se especifican los contenidos de

aprendizaje.

¢,Cuando ensenar?, hace referencia a la organizacion légica del

contenido en el proceso de aprendizaje del estudiante.

¢, Como ensenar?, fase en la que se han de estructurar las experiencias
de ensenanza y de aprendizaje. En la préactica conlleva el

establecimiento de estrategias, procesos y actividades.

¢, Qué, cuando y como evaluar?, éste es un elemento importante que
permite ademas de valorar el proceso de ensefanza-aprendizaje,
analizar mediante retroalimentacion la aplicacion de los elementos

mencionados previamente.

En relaciéon a la formacién de nuevos médicos, estas etapas también

deben contemplarse siguiendo observaciones y acuerdos de organismos

internacionales como la organizacion mundial de la salud en relacion al perfil de

meédicos que demanda la sociedad, a las pautas que establecen los propios

gobiernos regionales para el perfil de profesionales de la salud que se

necesitan en cada pais y los requisitos de la Resolucién 1314/07 de la

CONEAU mencionada previamente para la acreditacion de la carrera de

Medicina. La formacion en competencias implica construir un disefio curricular

en el que se especifique lo que los estudiantes han de aprender durante su

proceso formativo, lo que nos remitir4 a las competencias que han de adquirir
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durante su formacion. Las competencias de egreso no son iguales a las
competencias profesionales, si bien son predecesoras de éstas. Como se ha
sefialado, adquirir el estandar de desempefio adecuado en todas las
competencias que requiere un profesional resulta muy dificil. De ahi que al
término de su carrera el estudiante no cuente con competencias laborales
propiamente dichas. Un avance importante en el desarrollo de competencias de
egreso fue dado a través del proyecto Tuning creado por las universidades

europeas que se extendié luego a América Latina.

Desde 2001, Tuning habia sido una experiencia exclusiva de Europa,
persiguiendo el objetivo de “acordar” las estructuras educativas en cuanto a las
titulaciones de manera que estas pudieran ser comprendidas, comparadas y
reconocidas en el area comun europea. Con la misma meta planteada en
Europa, a partir del ano 2004 se comienza a aplicar en América Latina en un
contexto de intensa reflexion sobre educacién superior, tanto a nivel regional

como internacional.

Un punto relevante del proyecto Tuning es que para lograr consenso a
escala regional sobre la forma de entender los titulos, promueve que las casas
de estudio desarrollen curricula basadas en competencias de egreso, definidas
como los “conocimientos, comprension y habilidades que se espera que el
estudiante domine, comprenda y demuestre después de completar un proceso
de aprendizaje’. Es decir, conocer y comprender saber como actuar, asi como
también saber como ser. Este enfoque permite mayor autonomia por parte de
las universidades en la determinacion de las metas a lograrse en la formacion,

es decir “el qué” y el “cdmo”; particularmente relevante en la educacién médica
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actual influenciada desde el inicio por el rango de capacidades que le permita
al futuro egresado dirigirse en los siguientes pasos de su formacion y le permita
continuar formandose a lo largo de su vida profesional. Un egresado
“‘competente”, mas alla de estar calificado, es capaz de comprender el sustento
conceptual que le hace posible ejercer su autonomia y creatividad en su vida

laboral.

La planificacién por competencias genera un cambio profundo en la
docencia, pues es el estudiante quien se posiciona como actor central de toda
accion educativa. En efecto, el curriculum basado en competencias promueve
pasar de una facultad en la cual el saber se transmite en forma vertical y
pasiva, a una facultad que genera aprendizajes, que ensefa a aprender y que
obliga también a desaprender para mantenerse actualizado, “/la educacion
basada en competencias se centra en necesidades, estilos de aprendizaje y
potencialidades individuales para que el alumno llegue a manejar con maestria
las destrezas serfialadas [...] Formula actividades cognitivas dentro de ciertos
marcos que respondan a determinados indicadores establecidos y asienta que
deben quedar abiertas al futuro y a lo inesperado” (Holdoway — Argudin 2005).
En este contexto, la concepcién de ensefianza basada en competencias por
parte del docente juega un rol importante, facilitando o limitando la aplicacién
del modelo educativo; “entiendo al aprendizaje de competencias como el
proceso en el cual el alumno obtiene el conocimiento necesario para ejercer.
Siendo que el perfil del egresado sea un médico de atencion primaria, el
alumno debe saber basicamente lo indispensable para ejercer como tal’

(Entrevistado 6). “Es un enfoque en el cual el estudiante desarrolla el
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conocimiento y habilidades para el manejo de situaciones problemas en

diferentes campos de accion” (Entrevistado 1).

Lograr entonces el cambio en la estructura educativa implica por un lado
que el docente tenga en claro cuél es el marco formativo en el cual se va a
desenvolver, y por otra parte, superar la fragmentacion disciplinar fomentando
la integracion de los contenidos y no la adquisicién del saber sumatorio de
pequenas tareas multiples de cada asignatura, desvirtuando el sentido de una
propuesta de aprendizaje significativo. “Hice los cursos que se dieron en la
facultad sobre competencias, y las formas de evaluarlo, pero no siento que este
clarificado realmente que es lo que el estudiante debe saber. Se supone que
estamos formando profesionales en atencion primaria, pero realizan sus
practicas clinicas en un tercer nivel de atencion, entonces le ensefiamos para
un tercer nivel y los evaluamos en el contexto de tercer nivel. Me parece a mi
que los cursos son muy generales sobre la metodologia del nuevo curriculum,
pero esta disparidad de que damos, que evaluamos, como lo damos, efc esta
desde que arranco la carrera aca y nunca lo hemos podido subsanar’
(Entrevistado 2). En esta respuesta se puede objetivar la confusién entre
Primer Nivel de Atencion en Salud y Atenciéon Primaria de Salud, siendo esta
ultima una estrategia organizadora del sistema de salud e incluye los tres
niveles de atencion. Por otra parte, la competencia a desarrollar puede
contextualizarse en el nivel de atencion; por ejemplo la modalidad de
confeccionar una historia clinica varia en relacion a si el paciente se encuentra
hospitalizado o su patologia puede abordarse en forma ambulatoria. Esto hace

a la multiplicidad de escenarios en las que se deben adquirir y evaluar las
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competencias (Bolivar A. 2008). Vale destacar, que la facultad no puede
garantizar que en los lugares de asistencia para la realizacién de las practicas
en terreno, consultorios de atencion ambulatoria o salas hospitalarias de
internacién, personas con todas las patologias que se necesitan ensenar a los
estudiantes. Sin embargo, si se puede planificar adecuadamente lo que en

cada clase deber verse a partir de agregados hipotéticos al caso clinico real.

Como puede apreciarse, esta modalidad protagénica por parte del
estudiante del proceso de aprendizaje es vinculable a la metodologia de
Aprendizaje Basado en Problemas adoptada por la Facultad de Ciencias
Médicas, y es la estructura basica sobre la que se debe planificar para poder
lograr escenarios de aprendizaje y estrategias que garanticen la adquisicion de
competencias. En relaciéon a éste punto, Le Boterf G. (2000) refiere que al
momento de planificar un curriculum que incentive el desarrollo de
competencias por parte de los estudiantes, se debe tener cuidado en no caer
en el concepto de competencias como la “suma” de conocimientos de saber
hacer o como la “aplicacion” de conocimientos teéricos. Otro de los riesgos de
la planificacion por competencias es focalizarse en que las mismas “deben”
satisfacer a las demandas laborales, o sean influenciadas por las multiples
vinculaciones laborales que pueden tener los docentes y dificultando el

desarrollo por parte del estudiante de sus competencias.

Remarca Le Boterf G. (2000) que el curriculum basado en competencias
debe promover el saber combinatorio, y que las competencias no se
transmiten, sino que es el sujeto-aprendiz quien construye la competencia a

partir de la secuencia de las actividades de aprendizaje que movilizan multiples
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conocimientos especializados. El docente debe entonces generar condiciones
favorables para la construccién siempre personal de las competencias. En este

sentido, se puede considerar que las competencias de egreso:

a. No se limitan al cimulo de conocimientos, sino que promueven la
articulacién del conocimiento conceptual, procedimental y actitudinal,
y que el ser competente implica también el poder poner en juego las
competencias pertinentes a un determinado contexto de situacion

problema.

b. El desarrollo de competencias debe darse en forma continua vy
ciclica, complejizandose y a su vez reconstruyéndose en forma
permanente. Las competencias tienen un caracter recurrente, pues

nunca se es competente para siempre.

De las multiples definiciones aportadas, competencias implica entonces
a. Integrar conocimientos; b. Realizar ejecuciones, es decir el saber es
indisociable de la practica; c. Actuar de forma contextual, ya que no se es
competente “en abstracto” sino que sucede en un contexto real; d. Aprender
constantemente; y e. Actuar de forma activa y responsable de las decisiones

que se tomen.

En resumen, el curriculum basado en competencias de egreso demanda
un rol protagdnico por parte del estudiante que no esta dado solamente por la

mera sumatoria del saber de distintas disciplinas. Por el contrario, implica la
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integracién real del conocimiento desde los distintos enfoques que conforman
al objeto de estudio del curriculum y la practica de los mismos contextualizados
en situaciones problemas. Esta modalidad se promueve en la propuesta
curricular de la Facultad de Ciencias Médicas que adopta la metodologia de
Aprendizaje Basado en Problemas, descripta previamente. Es entonces que la
metodologia de ABP sirve como base estructural para el desarrollo de
competencias de egreso por parte del estudiante a través del estimulo del
sentido critico sobre la base de la construccién continua del saber que le

motive y le capacite para implicarse activamente como futuro profesional.

Aprendizaje Basado en Competencias

Como se refirié con anterioridad, el saber teérico ha sido el eje principal
de la educacién médica a lo largo de su historia, relegando “el saber hacer” a
un segundo plano dependiente de los sistemas de formacion de posgrado. Hoy
la practica en terreno, el “saber hacer”, es un pilar fundamental de la formacién
meédica de grado. Ante esto, entra en juego la capacidad del docente del poder
ensefar y evaluar el desarrollo de competencias. En relacion a la carrera de
Medicina, la CONEAU en 1999 aprobd la primera resolucion (Resolucion
535/99 Ministerio de Cultura y Educacidén) en la que se enunciaban los
estandares para acreditacion de la carrera. En aquel entonces el organismo ya
sugeria a través de la resolucién la importancia de la articulacién de los
contenidos, los conocimientos minimos por disciplina que debian ser
respetados, y el perfil del graduado. Con posterioridad, en el afno 2007, un

nueva Resolucion (CONEAU Res. N°1314/07 -Anexo II-) pautdé que a lo largo
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de la carrera el alumno debe adquirir saber y competencias enunciadas en
torno a tres ejes “Fundamentos cientificos de la atencidn del paciente”,
“Proceso salud-enfermedad-atencién en las distintas etapas del ciclo vital” y
“‘Medicina, Hombre y Sociedad” (Tabla 1). Se elaboré asi un listado de
‘competencias del médico” orientado a identificar la “meta” a alcanzar y, en
consecuencia, analizar los requisitos que debe cumplir la carrera de medicina

para formar el profesional.

52



Tabla 1: Contenidos curriculares basicos para la carrera de medicina. Las

competencias profesionales del médico se presentan organizadas en 4

dimensiones: en cada una de ellas se incluyen varios componentes y en cada

componente se detallan actividades (CONEAU Res. N°1314/07).

DIMENSIONES

COMPETENCIAS

ACTIVIDADES-TAREAS

Practica Clinica

Anamnesis

Confeccién de Historia Clinica

Examen fisico y mental

Realiza el examen fisico y
mental completo en pacientes
internados y/o ambulatorios

Diagnéstico y Tratamiento

Formula hipétesis diagnosticas
iniciales teniendo en cuenta:
- Los datos aportados en
la anamnesis;
- Los hallazgos del
examen fisico;
- Laprevalencia de las
enfermedades

Plantea diagnosticos
diferenciales

Selecciona, indica e interpreta
los métodos diagnédsticos

Indica y/o realiza los tratamientos
correspondientes

Brinda educacién para la salud y
consejo para el autocuidado

Indica, si es necesario, la
derivacion a la especialidad que
corresponde cumpliendo las
normas de referencia y contra-
referencia

Gestiona con el paciente
soluciones a los problemas
planteados en la consulta y las
acciones derivadas de las
mismas

Respeta y hace respetar, en
todas las circunstancias, las
normas de bioseguridad y
asepsia.

Procedimientos

Realiza los procedimientos que
se detallan a la continuacion:
- Evaluacién de signos
vitales;
- Medicién de peso y talla
de lactantes, nifios y
adultos;
- Screening para la
agudeza visual;
- Fondo de 0jo;
- Electrocardiograma de
superficie;
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- Tacto rectal y anoscopia;

- Especuloscopia en la
mujer y la toma de
Papanicolaou;

- Examen de mama;

- Otoscopiay rinoscopia;

- Puncién lumbar;

- Intubacion nasogastrica;

- Intubacion orotraqueal;

- Administracion de
soluciones y
medicamentos por su
venoclisis o inyeccion:

- Inyecciones subcutaneas
e intramusculares;

- Canalizacién venosa;

- Canalizacién vesical;

- Paracentesis abdominal;

- Toracocentesis y/o
aspiraciones continua en
caso de colecciones
pleurales o neumotorax
espontaneo;

- Drenaje de colecciones
supuradas superficiales
(celular subcutaneo);

- Curacion y sutura de
heridas simples;

- Inmovilizacién y traslado
de pacientes;

- Lavado y vestido para
permanecer en
quiréfano;

- Atencion de un parto
eutocico

Utiliza el pensamiento critico,
razonamiento clinico, medicina
basada en la evidencia y la
metodologia de la investigacion
cientifica en el manejo de la
informacién y abordaje de los
problemas médicos y sanitarios.

Pensamiento cientifico e
investigacion

Actitud cientifica

Busca informacion en fuentes
confiables.

Analiza criticamente la literatura
cientifica.

Planifica e indica los estudios
complementarios teniendo en
cuenta la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo
negativo de las pruebas.

Interpreta y jerarquiza los datos
obtenidos para formular las
hipétesis diagndésticas.

Analiza el costo/beneficio de las
distintas préacticas diagnésticas y
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terapéuticas.

Profesionalismo

Mantenimiento de las
competencias profesionales

Evalla criticamente su propia
practica profesional.

Participa en la presentacion y
discusion de “casos clinicos”
entre colegas.

Desarrolla actividades de
autoaprendizaje y/o de estudio
independiente en forma
individual y/o en grupo pares y/o
con otros miembros del equipo
de salud.

Principios Eticos-legales

Busca ante todo mantener la
salud del paciente.

Respeta los derechos y la
intimidad de los pacientes y la
confidencialidad de la consulta
médica.

Respeta las normas bioéticas al
indicar estudios y/o tratamientos,
acudiendo al Comité
correspondiente en situaciones
dilematicas.

Respeta las normas bioéticas al
proponer la inclusion de
pacientes en estudios clinicos.

Realiza la denuncia de
enfermedades de notificacion
obligatoria.

Respeta las normas legales que
regulan la practica profesional.

Comunicacién

Brinda apoyo y/o contencion al
paciente y/o a sus familiares al
transmitir todo tipo de
informacién sobre diagndstico,
prondstico y tratamiento.

Brinda al paciente y/o a sus
familiares la informacion
suficiente y adecuada para
obtener consentimiento para
realizar procedimientos y/o
tratamientos.

Establece una comunicacion
escrita efectiva a través de la
historia clinica y otros registros.

Trabajo en equipo

Conoce y valora las habilidades
y competencias de las otras
profesionales sanitarias y actda
en el equipo multiprofesional.

Solicita oportunamente las
interconsultas con otros
profesionales del campo de la
salud para llegar a través de una
tarea interdisciplinaria al
diagnostico y tratamiento
adecuado.

Asume una actitud positiva hacia
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una docencia colaborando en la
ensefanza de grado y
postgrado.

Salud poblacional y
sistemas sanitarias

Estructura y funcién de los
servicios de salud

Identificacion en la comunidad
los grupos en riesgo de enfermar
0 morir por conductas, estilos de
vida, condiciones de trabajo,
estado nutricional y
caracteristicas de la vivienda y el
ambiente.

Identifica los problemas de salud
en una comunidad determinada y
participa en la elaboracion,
implementacion y evaluacién de
programas de promocion de la
salud y prevencion de las
patologias prevalentes,
emergentes y reemergentes.

Promueve la mejora de los
estilos de vida de la poblacién en
el marco de la Atencién Primaria
de la Salud.

Planifica acciones de prevencion
primaria, secundaria y terciaria
para los grupos de riesgo
identificada en una comunidad
determinada.

Utiliza los principios basicos de
la administracion de servicios de
salud y gestion de programas y
los conocimientos de la
organizacion del sector en sus
précticas individuales y/o
comunitarias.

Cumple con las normas vigentes
y con las actividades especificas
de los programas en salud en
Curso.

Actla en forma interdisciplinaria
e intersectorial.

Ser competente implica un grado de autonomia que permita la

transferencia del saber a otros contextos y la posibilidad de poder seguir

aprendiendo a lo largo de toda la vida profesional. Por tanto lo que importa no

es mas teoria 0 mas practica sino buscar el saber competente. No se aprende

y luego se aplica, aprender implica aplicar, es decir que el conocer la teoria del

“como hacer” se traduce en llevar a cabo el procedimiento. Todo saber aspira a
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ser competente, saber que puede ser usado para resolver situaciones
problematicas. La integracion adecuada entre el saber conceptual (saber
conocer) y el procedimental (saber hacer practico) permite a la universidad por
un lado dar fe de los aprendizajes logrados y por el otro, facilitar la
incorporacion temprana de los egresados a la practica profesional. En este
marco, se puede considerar que posee competencias profesionales quien
dispone de los conocimientos, habilidades, destrezas, actitudes y valores
necesarios para ejercer una profesion. En este sentido, las competencias
profesionales estan constituidas por la combinacion del saber ser,

conocimientos (saberes), habilidades (saber hacer) y actitudes (saber estar).

Clasicamente las competencias se han clasificado en tres grandes
grupos, siendo: 1) Las competencias Basicas o Instrumentales, que refieren a
aquellas asociadas a conocimientos fundamentales que normalmente se
adquieren en la formacion general y permiten el ingreso al trabajo; 2) Las
competencias Genéricas o Transversales, siendo la capacidad para trabajar en
equipo, saber planificar, habilidad para negociar, etc.; y 3) Las competencias
Especializadas, en referencia a los aspectos técnicos directamente vinculados
con la ocupacidén y que no son tan facilmente transferibles a otros contextos

laborales.

Mas alla de ésta clasificacién, es importante remarcar, que desde el
aspecto educativo corresponde diferenciar a las “competencias profesionales”
de las “competencias de egreso”, siendo las primeras aquellas que se
adquieren en la practica profesional. Por su parte, las competencias de egreso

son las adquiridas durante el proceso de ensefianza y son determinadas por el
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proyecto educativo de la casa de estudio. Desde esta perspectiva, las
competencias son, por tanto, comportamientos resultantes de la integracién de
conocimientos, habilidades, actitudes y valores que los estudiantes construyen
para resolver situaciones concretas relacionadas a los contenidos académicos

(Figura 2).

En el caso particular de la carrera de medicina de la Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Litoral, su curriculum intenta
responder al modelo médico propiciado por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) desde 1977, por la Conferencia Internacional sobre Atencion
Primaria en Salud (APS) de Alma Ata, la Federacion Mundial de Educacién
Médica y la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Por ello, toma
como antecedente el Plan de Estudios 2001 de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Nacional de Rosario con titulo de Medico,
reconocido y validado por el Ministerio de Educacién, Ciencia y Tecnologia de
la Nacion (Res.N° 40/02), y carrera acreditada por la CONEAU (Resoluciones
N2 392/01 y N? 954/05); e incorpora las modificaciones pertinentes para cumplir
con las pautas de acreditacion de Comision Nacional de Evaluacion y
Acreditacion Universitaria establecidas en el afio 2007 mediante la Res.

N°1314/07.
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Figura 2: Diagrama de “competencias” (C).

RAZONAMIENTO

HABILIDADES SOLUCION DE
TECNICAS PROBLEMA
COMUNICACION CONOCIMIENTOS

HABILIDADES DE
ORGANIZACION

Evaluacion de Competencias

Como se refiri6 previamente, uno de los elementos necesarios a
cumplimentar en el cambio curricular es el “;Qué, cuando y como evaluar?’. Es
entonces que ante la aplicacion de un curriculum que fomente el desarrollo de
competencias requiere de dos condiciones fundamentales. En primer lugar, que
las competencias se formulen en términos evaluables y alcanzables en cada
estrategia propuesta (laboratorios, practicas, etc.), y en segundo lugar, que
realicen las mediciones que permitan su certificacion utilizando para estos fines
los instrumentos adecuados que necesariamente estdn asociados con la

practica.

Abordar la evaluacion por competencias implica hacer referencia al

término de evaluacién y de competencia, que fue definida anteriormente. En
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relacion al concepto de evaluacion en la educacion superior, tiene una amplia

variedad de significados posibles.

Camilloni A. (1998) refiere que la evaluacidon es parte del proceso
didactico e implica para los estudiantes una forma de conciencia de los
aprendizajes adquiridos y, para los docentes una interpretacion de las
implicancias de la ensefianza de esos aprendizajes. Por su parte, Steiman J.
(2008) amplia este concepto considerando que la evaluacién “permite emitir un
Juicio de valor acerca de un aspecto de la realidad [...], exige desde el dialogo
con quien esté involucrado, argumentar justificaciones”. En el proceso
ensefanza-aprendizaje, la evaluacion permite entonces por un lado emitir un
juicio respecto de las practicas de aprendizaje por parte del alumno, y a su vez
una auto-aprensién de las practicas de ensefnanza (ejercicio docente,

metodologia de ensenanza) y del objeto de estudio (contenido).
De esta definicion se pueden diferencias dos funciones de la evaluacion:

- Evaluacién como control: accion cuyo resultado es la apreciacion de
una informacion referida al funcionamiento de una actividad de
formacién (Barbier J. 1993). Mediante esta funcion de la evaluacion

se determina si se cumple con objetivos previstos.

- Evaluacién como medicién: “los criterios de evaluacion establecen el
tipo y grado de aprendizaje que se espera que los alumnos hayan
alcanzado con respecto a las capacidades indicadas en los objetivos
generales’ (Alvarez Mendez J. 2003). Es decir, que el uso de

evaluacibn como medicion, es cuando se emplea para cuantificar,
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mediante una escala pautada y desde un modelo de referencia,
cuanto se ha emparejado con el modelo de referencia el sujeto

evaluado (Steiman J. 2008).

Con respecto a este dltimo punto, como mencionamos previamente,

existen dos metodologias que se pueden emplear para llevar a cabo las

“‘mediciones”, siendo la evaluacion formativa (o de progreso) y la evaluacion

sumativa. Por un lado, la primera refiere a la valoracion de la calidad de los

procesos de formacién, mientras que la segunda se identifica con los

mecanismos de control administrativos.

Evaluacion Formativa: tiene como finalidad principal, conseguir el
perfeccionamiento del proceso de ensefanza-aprendizaje mediante
el andlisis del progreso, las dificultades, los bloqueos, etc. que
aparecen durante el proceso de aprendizaje por parte del médico en
formacién. La evaluacién se centra mas en lo que los alumnos
conocen y son capaces de hacer; “actividad interactiva por medio de
la cual el profesor aporta al alumno las informaciones relevantes
complementarias por medio de las cuales puede ampliar informacion
o puede profundizar conocimientos” (Alvarez Mendez J. 2001). Tiene
como objetivo enriquecer y mejorar en forma continua las
actuaciones del alumno (Allal L. 1980), y que los propios alumnos
tomen conciencia del proceso de aprender (Litwin E. 1998), pero para
que esto suceda es necesario poner al estudiante en situaciones

activas de aprender (Steiman J. 2008).
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Evaluacion Sumativa: tiene como objetivo determinar el grado de
consecucidon de los objetivos de aprendizaje por parte del alumnado.
Este grado determina la posicién relativa de cada alumno en el grupo
y lo sitla en determinados niveles de eficacia, marcados
habitualmente (y establecidos normativamente) por una escala de
calificaciones conocida. Se desarrollan luego de un periodo de
aprendizaje. Esta etapa se convierte en la ocasion para el personal
docente de explicar los avances y los aprendizajes desarrollados
durante el cursado (Belair L. 2000). Esta forma evaluativa admite dos

opciones, la normativa y la criterial.

La evaluacién normativa fue definida por Popham W. (1983) como
“test basado en pautas de normalidad esta destinado a determinar la
posicion de un sujeto examinado en relacion con el rendimiento de un
grupo de otros sujetos que haya hecho ese mismo test’. Estas
pruebas no proporcionan informacion precisa sobre el dominio de
conceptos tedricos o de destrezas desarrolladas por el alumno
puesto que su utilidad esta dada para seleccionar y clasificar a los

alumnos.

Por su parte, la evaluacion criterial se emplea cuando se busca
“apreciar el logro de los objetivos por parte de cada alumno sin
compararlo con el de sus companeros” (Gémez Arbeo B, 1990). Su
aplicacion es amplia, ya que a diferencia de la normativa, no esta
limitada a la comparacion del sujeto evaluado con sus pares, sino

que se centra en el alumno a fin de describir con claridad el
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rendimiento del mismo en relacibn a contenidos conceptuales o

procedimentales (Popham W, 1983).

La evaluacion es una parte integrante de un programa o proceso de
formacién y debe diagramarse desde el inicio, de manera coherente con los
objetivos del proceso formativo. Es decir, que ante un disefio curricular basado
en competencias la practica evaluativa debe contextualizarse en el marco de la
evaluaciébn de competencias. Sin embargo, hasta no hace mucho, las
herramientas empleadas objetivaban solo una parte de la red de construccién
de competencias (Brailovsky C, 2000). George Miller en la década del ‘90 se
dedicé al reto aun vigente de la evaluacién de la competencia. Conceptualizé
cuatro niveles de competencias que plasmoé en forma de piramide (Figura 3), y
que ha pasado a conocerse mas comunmente como ‘piramide de Miller’.
Adjudica la base de la piramide a los conocimientos en abstracto y la denomina
‘saber’ (knows-knowledge). El segundo nivel ‘saber cémo’ (knows how
competence), también hace referencia a la parte cognitiva de la competencia,
pero este saber es ahora contextualizado e incluye habilidades del tipo toma de
decisiones y razonamiento clinico. El tercer nivel, ‘demostrar como’ (shows
how- performance) da un salto cualitativo muy importante en la evaluacion, ya
que incluye el comportamiento (habilidades). No obstante, el contexto de
aplicacion de las competencias no es real. Es un nivel de competencia que se
muestra en entornos simulados aunque contextualizados. Miller reserva el
vértice de la piramide para el ‘hacer’ (does-action). Se trata de la competencia

demostrada en situaciones o contextos profesionales reales.
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Figura 3: Piramide de Miller.
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La base de la piramide (‘saber’) se relaciona basicamente con pruebas
escritas sobre conocimientos abstractos, es decir, descontextualizados. En el
segundo nivel (‘saber cdmo’) se realizan también pruebas escritas basadas en
contextos clinicos, en casos concretos, y se pueden valorar competencias de
razonamiento clinico y toma de decisiones. El tercer nivel de la piramide
(‘demostrar’) se relaciona con las pruebas basadas en simulaciones, en la
expresion ‘evaluacion de la practica in vitro. El vértice de la piramide (‘hacer’)
incluye los instrumentos que permiten evaluar la practica real, la “evaluacién de

la practica in vivo” mediante la interaccion del estudiante con la situacién real.

La traduccion de la piramide de Miller en los dominios de evaluacién se
puede resumir de la siguiente forma (Barba E, 2002):
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e “saber” ->;Qué? -> Conceptos, conocimientos y capacidades

teodricas.

e ‘“saber como” > ;Como? -> Identificacién de los conocimientos y
capacidades en relacion a las destrezas y habilidades de caracter

practico.

e “hacer” - ;De qué modo? - Integracibn de los dos puntos

anteriores en la aplicacién practica de las destrezas y habilidades.

Esta complejidad propia de la competencia requiere entonces de una
adecuada herramienta de evaluacion. Bolivar A. (2008), refiere que “la mejor
forma de evaluar competencias es poner al sujeto ante una tarea compleja,
para ver como consigue comprenderla y conseguir resolverla movilizando
conocimientos. Los instrumentos de evaluacion empleados no pueden limitarse
a pruebas para ver el grado de dominio de contenidos u objetivos sino proponer
unas situaciones complejas, pertenecientes a la familia de situaciones definida
por la competencia, que necesitara por parte del alumno, asimismo, una
produccion compleja para resolver la situacion, puesto que necesita
conocimiento, actitudes, pensamiento metacognitivo y estratégico.” Por su
parte, Villardon L. (2006), incorpora a este planteo de Bolivar A., que las
herramientas de evaluacibn de la competencia, deben de promover las
resoluciones en diversos contextos, ya que la competencia es si misma es un

acto contextualizado.
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Ante lo expuesto, podemos considerar que la evaluacion de
competencias no puede limitarse a la calificacion mediante la repeticion, por
parte del estudiante, de informacion, sino que se deben de evaluar habilidades
cognitivas de orden superior. Para que esto suceda, se deben emplear
instrumentos complejos y variados que garanticen la coherencia del objeto a
evaluar, y el resultado esperado evaluable. Como refiere Foster C. (2001), se
requiere de instrumentos que den cuenta de aspectos cognitivos (saber),
técnicos y metacognitivos (saber por qué se hace). A su vez, los docentes que
llevan a cabo la evaluacion deben de estar formados en relacién a qué y como
evaluar. “En el curso de evaluacion nos mostraron los diversos instrumentos
que se emplean. Como no tenemos una lista puntual de lo que debemos
evaluar y queda a libre ejercicio por parte del tutor, me armé una lista de
cotejos que luego trato de volcar a la planilla que nos entregan” (Entrevistado
2). “Creo que no fuimos preparados, 0 no nos preparamos, de manera
adecuada para evaluar como corresponde a los alumnos. Hay ocasiones que
no se puede evaluar bien al alumno por tiempo, o porque son muchos y no
podes estar atento a todos cuando le hacen la anamnesis o el examen fisico al
paciente. Pero en verdad es porque en mi caso no se bien que tengo que

evaluar o como” (Entrevistado 6).

Instrumentos de Evaluacién de Competencias en Medicina
En el contexto de la educacién médica, existen cuatro modalidades

evaluativas estandarizadas para la evaluacién de competencias: la Lista de
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Cotejo, la Escala de Apreciacién, la Evaluacion Clinica Obijetiva Estructurada

(ECOE) y el Mini-Cex.

La Lista de Cotejo es un procedimiento observacional mediante la cual
se evalula el proceso de la realizacion de la competencia (pasos). Corresponde
a una enumeracion de aspectos a ser valorados en la ejecucion de una practica
determinando si se ha logrado o no, pero sin calificar el nivel en que se realizé
cada uno. En la figura 4 se puede observar un ejemplo de una Lista de Cotejo
contextualizada para la evaluacion de competencias en el marco del tema
Diabetes Mellitus. El instrumento cuenta con items presentados en forma
simple y clara, que forman parte de los pasos criticos del desarrollo de la
competencia, con el propésito de que tanto el evaluador como el estudiante

comprendan lo que se espera durante el encuentro de aprendizaje.
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Figura 4: Lista de Cotejo en el marco del tema Diabetes Mellitus.

Nombre del alumno
Sede
Grado académico Fecha

Procedimiento Si | No
1. Interroga sobre polifagia

. Interroga si ha habido pérdida de peso

. Interroga sobre habitos de alimentacion

. Interroga si alguna vez le han hecho examen de glucosa y ha sido anormal
. Interroga antecedente personal de hipertension arterial

. Interroga antecedente personal de hipercolesterolemia

. Interroga situacién laboral y ambiental estresante

. Interroga antecedentes familiares de diabetes mellitus

9. Interroga sobre funcionalidad familiar

10. Solicita exdmenes de laboratorio: quimica sanguinea con glucosa, urea, creatinina,
acido drico, colesterol, triglicéridos

11. Solicita examen general de orina

12. Identifica hiperglucemia

13. ldentifica glucosuria

14. Informa al paciente sobre los resultados

15. Establece diagnostico de diabetes mellitus tipo 2
Tratamiento no farmacoldgico

16. Calcula indice de masa corporal para este paciente

17. Calcula nimero de calorias necesarias para este paciente
18. Indica evitar grasas saturadas

19. Indica evitar azicares simples

20. Indica ejercicio aerébico progresivo (caminar, por gjemplo)
21. Indica evitar alcohol

22. Indica evitar tabaquismo

23. Indica al paciente la importancia de acudir a control cada mes
24. Indica al paciente citar a la familia para realizar historia familiar y familiograma
Habilidades interpersonales

25. Se presenta ante el paciente

26. Da oportunidad al paciente de expresar su problema

27. Usa un lenguaje comprensible

28. Muestra respeto hacia el paciente

29. Trata de contestar las dudas del paciente

30. Corrobora que el paciente entienda su problematica

31. Mantiene contacto visual con el paciente

OO =IO ||| M2

Por su parte, la Escala de Apreciacion, se disefia con el objetivo de ser
empleada para evaluar el resultado de la puesta en escena de la competencia,
es decir la calidad del resultado logrado. A diferencia de la Lista de Cotejo,
interesa mediante este instrumento conocer el grado de desempefo o

ejecucion practica. Para cumplir con esto, es indispensable que la herramienta
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cuente con los aspectos y la escala con la cual se va a medir el grado de logro,

establecidos previamente.

Existen tres formas de valoracién que se pueden emplear en la Escala
de Apreciacion siendo cuantitativas (mucho, poco, nada), de frecuencia
(siempre, a veces, nunca), o cualitativas (muy satisfactorio, satisfactorio,
insatisfactorio). Esta modalidad le atribuye una ventaja sobre la Lista de Cotejo,
que es la de facilitar la evaluacién del nivel de actuacién en cada etapa del
procedimiento mediante la cuantificacion del mismo. Sin embargo, a la vez, de
no establecerse los requisitos del “saber hacer’” minimos para ir avanzando de
grado en el desarrollo de la competencia, se pierde objetividad de evaluacion.
Ante esto, es fundamental que a la hora de elaborar una Escala de Apreciacion
se incluyan los criterios esenciales que necesariamente debe tener para
considerar al desarrollo de competencia como “satisfactorio” o “muy
satisfactorio”. Por ultimo, es importante remarcar que la Escala de Apreciacion
debe contar con mas de dos categorias de evaluacidén, caso contrario es una
Lista de Cotejo pese a denominar a las categorias “Satisfactorio” y “No
satisfactorio” pues valorara si se realizé o no la competencia, y no el grado en

el cual se concreto.

La Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada (ECOE) es una modalidad
que integra varios instrumentos y se lleva a cabo a lo largo de estaciones
sucesivas de simulacion clinica. Esto permite que se pueda valorar tres de los
cuatros niveles de la piramide de Miller: saber, saber como, y mostrar como.
Para poder llevarlo a cabo se recomienda la constitucion de un coité de

evaluacién conformado por docentes dedicados a definir las competencias a
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evaluar, determinar los criterios de ponderacién de las mismas y disefar las

situaciones clinicas, ademas de concretar las instancias evaluativas (Tabla 2).

Tabla 2: Especificaciones de una ECOE:

Estacion Lugar Relacién Anamnesis | Habilidades Abordaje TOTAL
(caso) Médico- Técnicas Terapéutico
Paciente
Cefa]ea Consultori 10% 50% 10% 20%
crénica 0
Hiperter!sic') Consultori 20% 20% 30% 30%
n Arterial o
Sindrome
Ascitico Internacion 35% 30% 35%
Edematoso
Gripe Domicilio 40% 20% 20% 20%

Al contextualizarse la estacion, se detalla el objetivo de la misma y por lo
tanto qué es lo que se va a evaluar. Por su parte describir el lugar en el cual se
lleva a cabo la simulacion de la situacién clinica, enmarca las competencias
que se van a valorar, puesto que el “saber hacer” ante un mismo caso puede
diferir en relacion al lugar donde es abordado. Finalmente se construye una
lista de cotejo comprendiendo las etapas de la intervencion del “profesional”
para con el paciente (relacion médico paciente, anamnesis, habilidades
técnicas -examen fisico, solicitud e interpretacion de estudios complementarios,
realizacion de practica invasiva-, y abordaje terapéutico). De esta forma queda
constituida la modalidad ECOE, brindando la posibilidad de evaluar los tres
primeros peldafios de la piramide de Miller, a un estudiante en distintos

contextos.
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Como se puede apreciar este instrumento permite evaluar una gran
cantidad de competencias, sin embargo esta caracteristica implica a la vez un
alto costo econémico para su disefio asi como también de infraestructura y

tiempo, por lo cual es aplicada generalmente en pruebas finales.

Por dltimo, la herramienta evaluativa denominada Mini-CEX (Figura 5) es
un método de observacién directo de la practica profesional con evaluacion
estructurada en escala de apreciaciéon. Permite valorar tanto el escalén
“‘demostrar” como el “hacer” y se emplea para evaluar los siguientes aspectos

competenciales:

Habilidades de entrevista clinica.

e Habilidades de exploracién fisica.

e Profesionalismo.

e Juicio clinico.

e Habilidades comunicativas.

e Organizacion/eficiencia.

Cada una de las competencias que se deben valorar tiene unos
descriptores que han de facilitar la homogeneidad de los observadores a la
hora de evaluar a los tutorandos. La definicién y el consenso alrededor de
estos descriptores es uno de los elementos clave del Mini-CEX. Otra

caracteristica importante, es el feedback basado en el retorno de informacién a
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quien esta aprendiendo, en funcién de un acto clinico acabado de ejecutar y

tomando como referentes los objetivos de aprendizaje o competencias,

conocidas por las dos partes: evaluado y evaluador. EI Mini-Cex permite

evaluar las competencias contextualizadas en situaciones reales que refieren a

la cima de la piramide de Miller. El vértice de la piramide (‘hacer’) hace mencion

a evaluar la practica real, la “evaluacion de la practica in vivo” mediante la

interaccion del estudiante con la situacion real.

Figura 5: Instrumento de Evaluacion Mini-Cex.

Tabla I. Observacidn estructurada de la practica clinica (adaptado de la ficha del American Board

previas del observador:
+ Categorla del observador:

+ W2 de observaclones de casos clinloos

of Internal Medicine).

+ Evaluador

+ Fecha

+ Residente R1 () R2{) R3() Ra{) R&()

« Entoma chinloo: consultas externas () urgenclas () planta () otros

+ Paclente: rmueve () conocido () Edad: Género:

+ Asunto principal de la consulta: anamnesis {) diagndstico () tratamiento () consejosanitano () contral ()
+ Complejidad del case: baja()  media() aka()

turoe del residente () tutor de otros resldentes de b misma espedalidad ()
turer de diferente especizidad () adjuntonotutor () otos.

Insatisfactorio

Satisfactorio

Superior

Mo valorable

Naotas
Ohbservaciones

Anamnesis

Exploracién fisica
Profesionalismo

Juicho clinlco

Hablidades comunbecativas
Organizacidn/efickencia

Valorackin global

Anamnesis

Facilita las explicaciones del paciente
Estructurada y exhaustiva

Hace preguntas adecuadas para obtener informacion
del paciente

Responde adecuadamente a expresiones claves
verbales y no verbales del paciente

Exploracion fisica

+ Explovacién apropiada a la clinica

- Sigue una secuencia légica y es sistematica

+ Explicacién al paciente del proceso de exploracidon
« Sensible a la comodidad y privacidad del paciente

Profesionalismo

Presentacion del médico

Muestra respeto vy crea un clima de confianza.
Empdtico

Se comporta de forma ética y considera los aspectos
legales relevantes al casc

Atento a las necesidades del paciente en términos de
confort, confidencialidad y respeto

Juicio clinico

Realiza una orientacion diagndstica adecuada con un
diagndstico diferencial

- Formula un plan de manejo coherente con el
diagndstico

Hace/indica los estudios diagndsticos considerando
riesgos, beneficios y costes

Habilidades comunicativas

Utiliza un lenguaje comprensible y empatico para el
paciente

- Francoy honesto

- Explora las perspectivas del paciente y la familia
Informa y consensia el plan de manejo/tratamiento
con el paciente

Organizacidn/eficiencia

Pricriza los problemas
Buena gestion del tiempo y los recursos
Der iones adecuadas

Es concreto

Recapitula y hace un resumen final
Capacidad de trabajo en equipo

Valoracion global

« Demuestra satisfactoriamente juicio clinico, capacidad
de sintesis y de resolucion, y tiene en cuenta los
aspectos de eficiencia, valorando riesgos y beneficios
en el plan de manejo
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Como se puede apreciar la complejidad de las distintas modalidades
citadas varia, siendo mayor en las dos ultimas focalizadas en la observacion
por parte del evaluador del desemperio en terreno en distintos aspectos (real o

simulado) por parte del estudiante.
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Capitulo 3
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Escenario contextual de la Practica en Terreno del area Clinica Médica

El area Clinica Médica se enmarca dentro del ciclo Diagndéstico,
Tratamiento y Recuperacién y en el ciclo de Practica Final Obligatoria del plan
académico de Medicina, con una fuerte orientacién a la formacion de
profesionales con perfil en Atencion Primaria de Salud, jerarquizando no solo
las competencias del manejo del paciente internado sino de la atencién clinica
ambulatoria. Por lo tanto, desde este planteo, la formaciéon del médico estara
orientada a contemplar y abordar las patologias prevalentes con conocimientos
y competencias necesarios para el manejo del paciente incluyendo aspectos
psicoldgicos y sociales inherentes a la persona. Acorde a la Resolucién 038/10

del Consejo Directivo (Anexo 1), los objetivos que persigue el area son:

a. Que el alumno sea capaz de reconocer los signos y sintomas de las
enfermedades prevalentes dentro del ambito de la clinica médica, su

diagnéstico y su terapéutica.

b. Recapitular, profundiza e integrar los conocimientos adquiridos en

otras materias.

c. ldentificar los diferentes farmacos utilizados en terapéutica meédica
reconociendo efectos adversos, posologia, interacciones y la

relacion riesgo/beneficio de su indicacion.

d. Abordar el estudio de cada paciente relacionando la informacion
brindada por el mismo en la anamnesis con los hallazgos del

examen fisico para identificar aspectos relacionados con el
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diagnéstico de patologias prevalentes desde una mirada integradora

que considere aspectos bio-psico-sociales.

Formular diagnésticos presuntivos y diferenciales mediante el

analisis de diferentes casos clinicos.

Proponer examenes complementarios de diagnéstico atendiendo a
su uso racional y adecuado considerando en cada oportunidad la

relacion costo/beneficio y riesgo/beneficio.

Reconocer sus competencias y limitaciones en el manejo de un caso

clinico para asegurar su pertinente derivacion.

Desarrollar habilidades de comunicacién y elaboracion de

informacion cientifica.

Saber desempefiarse en los equipos de salud para afrontar el

trabajo multidisciplinario.

Desarrollar el pensamiento critico y la capacidad de discernir
tratamientos adecuados y el uso racional de farmacos y diferentes

procedimientos terapéuticos.

Reconocer las diferentes situaciones del campo de la Medicina

Legal.

Desarrollar competencias relacionadas con la rehabilitacion de los
pacientes para lograr la reinsercion social en los casos

correspondientes y la recuperacidn posible de sus capacidades.
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En relacion a estos objetivos y a las competencias establecidas en la
Resolucién Ministerial N® 1314/2007 (Anexo | / Tabla 1), el cursado de Clinica
Médica promociona que el estudiante desarrolle las siguientes competencias

de egreso:

1. Aprender de la observacion a:

Realizar una Intubacion nasogastrica.

Realizar una Intubacioén orotraqueal.

Realizar un Cateterismo vesical.

Realizar una Paracentesis abdominal.

Realizar la denuncia de enfermedades de notificacién obligatoria.

Brindar al paciente y/o la familia, la informacion suficiente y
adecuada para obtener en consentimiento para realizar

procedimientos y/o tratamientos.

2. Al menos en una ocasion:

e Formular hipdtesis diagnosticas iniciales teniendo en cuenta: a)
los datos aportados en la anamnesis; b) los hallazgos del examen

fisico; c) la prevalencia de las enfermedades.

e Plantear diagnosticos diferenciales.

e Seleccionar, indicar e interpretar los métodos diagnosticos.

¢ Indicar y/o realizar los tratamientos médicos correspondientes.
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Indicar, si es necesario, la derivacion a la especialidad que
corresponda cumpliendo las normas de referencia y contra-

referencia.

Gestionar con el paciente soluciones a los problemas planteados

en la consulta y las acciones derivadas de las mismas.

Realizar un Electrocardiograma de superficie.

Realizar un tacto rectal y anoscopia.

Administrar soluciones y medicamentos por venoclisis o inyeccion.

Realizar inyecciones subcutaneas e intramusculares.

Planificar e indicar los estudios complementarios teniendo en
cuenta la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y

valor predictivo negativo de las pruebas.

Analizar el costo/beneficio de las distintas practicas diagndsticas y

terapéuticas.

Respetar los derechos y la intimidad de los pacientes y la

confidencialidad de la consulta médica.

Acudir de ser necesario al Comité de Bioética en situaciones
dilematicas, respetando las normas bioéticas al indicar estudios

y/o tratamientos.
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Analizar proponer la inclusion de pacientes en estudios clinicos,

respetando las normas bioéticas.

Brindar apoyo y/o contenciéon al paciente y/o a su familia al
transmitir todo tipo de informacién sobre diagndstico, prondstico y

tratamiento.

Solicitar oportunamente las interconsultas con otros profesionales
del campo de la salud para llegar a través de una tarea

interdisciplinaria al diagndéstico y tratamiento adecuado.

Identificar los problemas de salud en una comunidad determinada
y participar en la elaboracién, implementacién y evaluaciéon de
programas de promocion de la salud y prevencién de las

patologias prevalentes y emergentes y reemergentes.

Planificar acciones de prevencién primaria, secundaria y terciaria
para los grupos de riesgo identificados en una comunidad

determinada.

Cumplir con las normas vigentes y con las actividades

especificadas en los programas de salud en curso.

3. Ser capaz de:

Confeccionar la historia clinica.

Realizar el examen fisico y mental completo en pacientes

internados y/o ambulatorios.
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Brindar educacion para la salud y consejo para el autocuidado.

Respetar y hacer respetar, en todas las circunstancias, las

normas de bioseguridad y asepsia.

Evaluar los signos vitales (presion arterial, pulso, respiraciéon y

temperatura.

Medir el peso y talla de adultos.

Realizar el Screening para agudeza visual.

Realizar un Fondo de ojo.

Utilizar el pensamiento critico, razonamiento clinico, medicina
basada en la evidencia y la metodologia de investigacion
cientifica en el manejo de la informacién y abordaje de los

problemas médicos y sanitarios.

Buscar informacién en fuentes confiables.

Analizar criticamente la literatura cientifica.

Interpretar y jerarquizar los datos obtenidos para reformular las

hipotesis diagnosticas.

Evaluar criticamente su propia practica profesional.

Participar en la presentacion y discusion de casos clinicos entre

colegas.
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Desarrollar actividades de autoaprendizaje y/o de estudio
independiente en forma individual y/o en grupo de pares y/o con

otros miembros del equipo de salud.

Buscar ante todo mantener la salud del paciente.

Brindar la maxima ayuda a sus pacientes anteponiendo los
intereses de los mismos al suyo propio respetando las

diversidades culturales y sus creencias.

Respetar las normas legales que regulan la practica profesional.

Establecer una comunicacion escrita efectiva a través de la

historia clinica y otros registros.

Conocer y valorar las habilidades y competencias de las otras

profesiones sanitarias y actia en el equipo multiprofesional.

Identificar en la comunidad los grupos en riesgo de enfermar o
morir por conductas, estilos de vida, condiciones de trabajo,

estado nutricional y caracteristicas de la vivienda y el ambiente.

Promover la mejora de los estilos de vida de la poblacién en el

marco de la Atencién Primaria de la Salud.

Utilizar los principios basicos de la administracion de servicios de
salud y gestion de programas y los conocimientos de la
organizacion del sector en sus practicas individuales y/o

comunitarias.
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e Actuar en forma interdisciplinaria e intersectorial.

Respecto al cursado, el mismo es anual programado durante el 5° ano
de la carrera. Al igual que las diversas areas del plan curricular de la Facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Litoral, Clinica Médica se
organiza en Unidades de Aprendizaje Basado en Problemas. Como se
menciond con anterioridad, esta metodologia de aprendizaje incentiva a que el
tutorando recupere e integre los conocimientos construidos durante los afos de
cursados previos, con el propdsito de formular nuevos saberes y de “dar

respuesta” a la situacion problema a la cual se lo enfrenta.

A fin de sistematizar la construccibn del saber clinico y el
aprovechamiento de los distintos escenarios de aprendizaje, se diagramaron
los contenidos del area integrando e interrelacionando subespecialidades que

se organizan en 4 rotaciones de 8 semanas cada una.

- Rotacién 1: Reumatologia, Dermatologia, Hematologia y Diagnéstico

por imagen.

- Rotacién 2: Cardiologia, Neurologia, Psiquiatria, Oftalmologia vy

Salud Publica.

- Rotacién 3: Neumologia, Infectologia, Nefrologia y

Otorrinolaringologia.

- Rotacion 4: Gastroenterologia, Hepatologia y Endocrinologia.
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Enmarcado en esta estructura, los estudiantes de Clinica Médica se
dividen en grupos de aproximadamente 10 alumnos con un tutor que guia el
proceso de la construccién del saber a lo largo del ciclo lectivo. En estos
encuentros tutoriales centrales el grupo discute cada situacién problema (caso
clinico) generando hipétesis y planteando los interrogantes que surgen,
basandose en sus experiencias 0 conocimientos previos e identificando los
hechos relevantes y los tdpicos especificos relacionados con el problema que
deben resolverlo. Esto conforma la “lluvia de ideas” que se sucede en el primer
encuentro de la semana. En el segundo, cada uno de los tutorandos pone en
discusion lo aprendido a sus pares, se valoran las fuentes y se cualifica “lo util y
lo no adecuado”. Guiado por el tutor, se establece el debate entre ellos, que
puede resultar en la resolucién del caso o en nuevas hipétesis y nuevos topicos

de interés que incentivan la formulacién de nuevos interrogantes.

Ademas de los dos encuentros mencionados, que centralizan la
construccion del saber por parte del tutorando, los alumnos asisten a un
encuentro semanal de 2 horas de las especialidades que comprenden a las
rotaciones citadas previamente (talleres teoricos-practicos, consultorios
externos o actividades en el a&mbito hospitalario). Por dltimo, a la par de las
tutorias y las actividades por subespecialidades, semanalmente los alumnos
cuentan también con un encuentro de practica en terreno de Clinica Médica a
lo largo de todo el afno lectivo de clinica médica. El propdsito de este cursado
es que los tutorandos recuperen el conocimiento construido y las habilidades
semiolégicas adquiridas previamente, integrandolos con los conocimientos

tedricos que van formando durante el cursado. De esta forma el alumno realiza
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una red tedrico-practica entre las distintas patologias, sus respectivas

manifestaciones clinicas y el manejo clinico de las mismas.

Como mencionamos con anterioridad, un punto fundamental al
establecer un curriculum de aprendizaje basado en competencias, es el “; Qué,
cuando y como evaluar?’. Es entonces que al aplicarse un curriculum que
fomenta el desarrollo de competencias se requiere de dos condiciones
fundamentales, 1. que las competencias se formulen en términos evaluables; y
2. que se realicen las mediciones pertinentes que permitan conocer si se ha
logrado la adquisicién de las competencias, utilizando para estos fines los

instrumentos adecuados que necesariamente estan asociados con la practica.

Entonces, habiendo explicitado los objetivos del area Clinica Médica, la
metodologia del proceso ensefanza-aprendizaje que se aplica, la organizacién
del cursado, y principalmente las competencias de egreso que se busca que
los estudiantes desarrollen, surgen los siguientes planteos: ;C6émo son las
formas de evaluacién de competencias que se aplican en la practica en terreno
del area Clinica Médica? ;Cémo lleva a cabo el docente la evaluacion de
competencias en el area Clinica Médica?, y ¢Cudles son las dificultades
percibidas por los docentes para la implementacién de los instrumentos? ;Qué

rol cree jugar el docente en la implementacion de practicas innovadoras?
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Instrumento de evaluacion de competencias en la Practica en Terreno de
Clinica Médica

El desarrollo de competencias requiere ser comprobado en la practica
mediante el cumplimiento de criterios de desempeno o criterios de evaluacion
claramente establecidos. Evaluar competencias implica por parte del tutor
analizar si el alumno es capaz de demostrar con ejecuciones el correcto
desempeno de una actividad integrando los distintos escalones de la piramide
de Miller, “saber” — “saber como” — “demostrar como” y “hacer”. Por lo tanto, el
instrumento de evaluacion debe presentar coherencia con el curriculum de la

carrera, estableciendo “quién” y “qué” contenido se evalua (Castillon M, 2010).

Con el propésito de analizar las evaluaciones de practica en terreno del
area de Clinica Médica, se entrevistaron a 7 tutores dedicados a la guia de los
alumnos en el encuentro de practica en terreno (Anexo |: Modelo de
Entrevistas); 3 de ellos (Entrevistados 1, 2 y 7) se incorporaron recientemente
al plantel docente y su formacién médica fue bajo el modelo de ABP en el
Programa de Desarrollo de Ciencias Médicas, convenio UNR-UNL. Por su
parte, el resto de los profesionales egresé bajo el modelo Flexneriano en la
Universidad Nacional de Rosario. Todos los tutores realizaron el curso de
formacion en aprendizaje basado en problemas, pero sélo 3 continuaron
participando en todas las actividades de formacion continua en docencia
brindadas por la Facultad de Ciencias Médicas. Por otra parte, sélo 2 refirieron
haber iniciado un posgrado relacionado a formacion docente, siendo la
Maestria en Docencia Universitaria de la UNL, pero 1 de ellos abandondé el

cursado por falta de disponibilidad de tiempo.
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Como se refirié en el capitulo anterior, existen varias herramientas para
la evaluacién de competencias, dentro de las cuales las de uso estandarizado
son Pautas de Cotejo, Escala de Apreciacion, la Evaluacién Clinica Objetiva
Estructurada (ECOE) y el Mini-Cex. Independientemente de la modalidad a
emplear, Brailovsky C. (2000) sugiere que la evaluacién debe de cumplir con

las condiciones de confiabilidad, validez e impacto en el proceso educativo.

El primero de ellos, confiabilidad, hace referencia a la reproducibilidad
con la que un instrumento mide el mismo atributo. Al evaluarse competencias
se puede sesgar la diversidad contextual en la que se puede aplicar la misma
(Villardén L, 2006) a una situacion particular, no permitiéndose el docente
valorar el desempeno de la competencia frente a otra situacion. Es importante
entonces, considerar que el instrumento de evaluacion admita que las
competencias sean valoradas en distintas situaciones y no limitadas a lugares
o eventos puntuales particularmente dado por la extensidon de contenidos
propia del area Clinica Médica, “a las practicas las llevo a cabo en la sala de
internacion porque es mas util para los chicos, si bien para mi es mas comodo
porque trabajo aca, ellos van a ver la patologia descompensada, en consultorio

es mas de control y se pierden oportunidades de aprendizaje”’ (Entrevistado 1).

La validez, por su parte, implica determinar explicitamente el grado de lo
que se estd por medir. En relacion a las competencias, la validez esta
intimamente relacionada con los estratos de la piramide de Miller, siendo cada
uno de los escalones el grado determinante de lo que se estd por evaluar.
Brailovsky C. (2000) establece que la validez del contenido debe pautarse en

relacion a:
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¢ las habilidades que se desean evaluar;

e el contenido clinico, que debe estar en relacién estrecha con la

esfera de peritaje esperada;

e el instrumento utilizado, que debe ser congruente con la estrategia

pedagdgica utilizada y la habilidad que se desea medir.

En correspondencia a éste punto, si bien todos los docentes
mencionaron haber participado de cursos de educacién continua sobre la
metodologia de ensefnanza basado en problemas y herramientas de evaluacion
empleadas en el marco de la misma, sélo 2 de los profesionales entrevistados
refirieron conocer la piramide de Miller y su implicancia en el diseno de los
instrumentos de evaluacion. Incluso, acorde a sus respuestas, ninguno recibid
instrucciones respecto a cémo llevar a cabo las evaluaciones de las practicas
en terreno; “...desde que estoy, nunca me explicaron que es lo que tenia que
evaluar. Sélo que los alumnos deben realizar las maniobras semioldgicas y las

interpretaciones diagnosticas del paciente que ven” (Entrevista 4).

En el analisis es interesante mencionar que los diversos cursos de
capacitacion continua de docencia universitaria dictados en la Facultad por la
Prof. Ana Maria Reta de Rosas', contaron con médulos practicos en los cuales
se invit6 a los docentes a plantear sus dudas en relacién al ejercicio educativo

desde las actividades que llevan a cabo en el area Clinica Médica. Por otra

! Ex Directora de la Asesoria Pedagdgica de la Facultad de Ciencias Médicas. Educacion Médica
(Curriculum y Evaluacidn), Universidad de Cuyo, Argentina.
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parte, también se les propuso construir herramientas evaluativas de

competencias en el marco de las actividades del curso.

Surge, entonces, el interrogante ;por qué si los docentes han tenido la
experiencia de formular herramientas de evaluacion y han contado con
capacitacion, las propuestas de evaluacion no son superadoras en este

sentido?

Otro elemento que nace también en el andlisis es la postura del rédito
econdmico en relacion al tiempo de la practica docente que se contrapone al
del ejercicio profesional siendo ampliamente superado por éste Ultimo en
detrimento de la vocacion docente, “la verdad desconocia que se podia
presentar una evaluacion alternativa a la que ya esta; pero volvemos a lo
mismo. Es sentarme a disenar un instrumento de evaluacion y después hay
que probar si es el adecuado, y todo eso es tiempo, y no lo tengo, por dos
mangos que nos pagan no voy a gastar mi energia en eso. Vuelvo a decirte
como te dije antes, por lo que es mi cargo de 20 horas semanales gano 3
veces mas en consultorio. Entonces voy, doy mi clase, y ya esta.” (Entrevista

3).

Ademas del contexto econdmico, uno de los entrevistados mencioné la
relevancia de su rol como tutor de practica en terreno en el marco educativo del
area Clinica Médica, “Mira, yo pensé varias cosas para modificar, pero por otro
lado, ¢;cual es el rol del tutor de practica en terreno?, si, evaluar el accionar de
los estudiantes frentes a casos reales, pero me refiero a ¢;qué valor tiene eso?

Vos fuiste tutor de practica en terreno, mas alla de la satisfaccion que te
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pudiera generar que el alumno comprenda algo, ¢;alguna vez tuviste alguna
devolucion por parte de alguien que te diga que buen labor, 0 mejora esto o
aquello? Es mas, ;alguna vez tu aporte evaluativo llegé a manos del tutor?
Este ano supuestamente nos ibamos a reunir con los tutores para comentar
nuestras observaciones, ya paso el primer optativo. ;Vos te reuniste?, porque
yo tampoco. Entonces, ;cual es la gracia de dedicarse a modificar algo que no
tiene injerencia real salvo en lo que el alumno se lleva a la casa? Me conviene
hacer lo mio que me va bien, gano bien por iguales horas, tengo mis pacientes,

y ya esta” (Entrevista 7).

Como se puede apreciar, la no jerarquizacién educativa del docente de
practica en terreno en relacién a su labor, también juega un rol para con su
intervencion en el desarrollo de los instrumentos evaluativos. Por otra parte, en
el andlisis surge la importancia que para el docente tiene la retroalimentacién
de la tarea que realiza y la necesidad de compartir espacios de reflexion dentro

del area para canalizar sus inquietudes.

La dltima condicion que deben cumplir las evaluaciones es la de generar
impacto en el proceso educativo, es decir que la modalidad de evaluacion debe
permitir la retroalimentacion del proceso de aprendizaje (impacto educativo).
Considerandose que las evaluaciones muestren coherencia entre los
contenidos y objetivos planteados en el programa educativo, los resultados del
“‘qué’ y el “como” se evalua permiten que la institucién de formacién coteje la
coherencia interna para garantizar que el futuro egresado y el proceso de
ensefianza cumplan con el desarrollo de las competencias pautadas en el

curriculum. De esta forma se puede dar continuidad o modificar el proceso de
89



ensefanza para lograr superar las barreras que limitan la adecuada

construccion del “saber hacer” por parte del estudiante.

En la situacién particular de la practica en terreno de Clinica Médica la
modalidad de evaluacion es una planilla en la cual el docente a cargo de emitir
el juicio del desempeno del estudiante debe notificar el “TEMA” evaluado y si el
alumno lo acredita o no (Anexo IV: Evaluacién de practica en terreno del area
de Clinica Médica). Con el propédsito de analizar cuéles fueron los temas
valorados por los tutores de practica a fin de cotejar si cumplen con la
valoracién de las competencias pautadas en el programa del area Clinica
Médica, y en segunda instancia si la modalidad cumple con las condiciones
sugeridas por Brailovsky C. (2000), se analizaron las planillas de evaluacién de
Practica en Terreno periodo 2012-2014 (Anexo V: Planillas de evaluacién de

practica en terreno).

Gran parte de las mismas constan solamente de una carilla como
‘evaluacion general” de toda la comision, y los temas valorados hacen
referencia a amplios tépicos de clinica médica como “NEUMONIA”,
“HEPATITIS”, o “SINDROME ASCITICO EDEMATOSO”. Otros docentes, por
su parte, han confeccionado una evaluacién individual por estudiante, pero los
temas evaluados fueron los mismos para cada alumno de la comision por
encuentro. De igual forma que los anteriores, los contenidos valorados fueron
amplios “GENERALIDADES”, “ANGINA DE PECHO INESTABLE’,
“INFECCIONES  RESPIRATORIAS”,  “COMPLICACION  DIABETICA”,
“LUMBOCIATALGIA”, “MENINGOENCEFALITIS”, entre otros. Estos datos

observados en el andlisis de las planillas de evaluacion de Practica en Terreno
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se reflejaron con algunas respuestas por parte de los docentes entrevistados
en relacion a que evaltan; “me parece importante que el estudiante sepa sobre
las enfermedades mas comunes de clinica médica. No pueden terminar de la
carrera y no saber algo basico como neumonia como su presentacion clinica, la
traduccion en estudios complementarios o su tratamiento” ... “si, sé que el tutor
desarrolla estos temas, pero los refuerzo en el encuentro [de practica en

terreno] para que los termine de afianzar” (Entrevistado 1).

Es importante remarcar que algunas evaluaciones de practica en terreno
analizadas, especifican en forma mas detallada los contenidos que fueran
evaluados. Entre ellos, “EL PACIENTE CON DOLOR PRECORDIAL.
SINDROME CORONARIO AGUDO. ANGINA DE PECHO INESTABLE Y
ESTABLE”, “EJERCICIO DE ANAMNESIS Y EXAMEN FISICO DE
PACIENTES. CONFECCION DE HISTORIA CLINICA COMPLETA Y
PRESENTACION ORAL DEL PACIENTE. PLANTEO DE IMPRESIONES
DIAGNOSTICAS SINDROMICAS. TEMA: SINDROME CEREBELOSO,
ATAXIA”, “VALORACION DEL PACIENTE CON CRISIS ASMATICA”,
“DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE SINDROME FEBRIL PROLONGADO.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS A SOLICITAR ANTE LEPTOSPIROSIS”.

Como se puede apreciar, en general los temas valorados (o al menos lo
puntualizado en las planillas evaluativas) por los tutores no son especificos, por
el contrario, refieren a los grandes temas de clinica médica. Esto pone en falta
la posibilidad de reproducibilidad del instrumento para evaluar el mismo
atributo, “el cuadernillo de evaluacion es una hoja en la cual anoto que tema se

trato y si el estudiante lo sabe o no [...] Lo hago asi porque no es que hay una
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directiva de cuales son los temas a evaluar, sino como se maneja el alumno
ante una situacion patoldgica’ (Entrevistado 3). Se remarca entonces una
limitacién importante del instrumento empleado, siendo la falta del detalle de

las competencias a evaluar.

Esto genera a su vez que no se pueda cumplir con la condicién de
validez debido a que, al no estar pautada la lista del qué evaluar, la escala o
grado de acreditacion queda circunscripta a cada tutor de practica en terreno,
“[...] evalio como cuando tomamos el examen oral, voy viendo si el alumno
sabe y cuanto, no hay una escala de cual seria lo minimo para aprobar. Si me
parece que esta haciendo bien las cosas, el planteo de preguntas o las

maniobras semioldgicas es porque sabe” (Entrevistado 7).

Independientemente de las restricciones propias del instrumento
evaluativo citadas, surgen de las entrevistas planteos importantes que hacen
también al momento de la evaluacion de competencias. Como se ha observado
del andlisis de los instrumentos evaluativos, los docentes recurren a valorar
contenidos generales y amplios de la disciplina planteando que no hay
“directiva de cuales son los temas que hay que evaluar”, es decir que concretan
la actividad sin tener pautado especificamente cual es su rol, pero tampoco han
elevado esta cuestion a la coordinacion del area. En parte esto se debe a que
no han reflexionado si su labor se condice con los objetivos que deben de

perseguir como docentes de practica en terreno.

Otros aspectos referidos por los entrevistados, que desde su punto de

vista condicionan el desarrollo adecuado del encuentro tutorial de practica en
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terreno y asi la instancia de valoracion de las competencias que pone en juego
el alumno ante la situacion clinica a la cual se enfrenta, refirieron el tiempo de
duracién de los encuentros practicos siendo muy poco para la cantidad de
alumnos, dificultando la individualizacion del estudiante. “Hay veces que
prefiero dividir la comision en dos grupitos y quedarme después de hora. Que
la comision entera puedan realizar adecuadamente la anamnesis y el examen
fisico a un solo paciente me parece imposible, e incluso muy invasivo para el
paciente. Entonces de esa forma puedo estar mas atento a como se
desemperia cada uno” (Entrevistado 5). “Se hace imposible poder valorar en
dos horas a 10 o mas alumnos en forma adecuada, o estar corrigiendo a cada
uno si no hacen las maniobras en forma adecuada. A diferencia de la tutoria,
me parece que en la practica en terreno deberian ser menos alumnos para

poder realizar la actividad en forma mas personalizada.” (Entrevistado 1).

Esto ultimo pone en el espacio de la discusion no sélo el tema del
numero ideal de alumnos por docentes, sino también la carga horaria por parte
del docente dedicada al ejercicio educativo, y el uso adecuado del tiempo de
los encuentros destinado a valorar las competencias de los alumnos. Vale
destacar que las tutorias de préactica en terreno tienen un promedio de 12
alumnos por comision, siendo personalizada la relacion de aprendizaje entre
tutor-estudiante. Por otra parte, en general la mayoria de los docentes
dedicados a préactica en terreno, que cuentan con cargos de dedicacion simple
(10 horas semanales), no realizan actividades de extensidn y/o investigacion, y
concretan dos encuentros tutoriales de dos horas por semana. Es decir, de las

10 horas de ejercicio docente, solo ponen en juego 4. “Estoy consciente de las
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horas que tengo que dedicarle a la facultad, pero ya con lo poco que paga, creo
que hago bastante. Si me pagara como en el consultorio no tengo drama en

dedicarle mas horas” (Entrevistado 5).

Nuevamente sale a discusion el rol profesional-docente acotado al
margen del rédito econdmico priorizandose la dedicacion a las instancias

privadas del ejercicio asistencial.

Como se explicé previamente, la piramide de Miller cuenta con una base
referida a la construccion de conocimientos, en la cual el docente evalua el
“saber”. En el segundo nivel (“saber cdémo”) el docente puede valorar
competencias de razonamiento clinico y toma de decisiones. El tercer nivel de
la piramide (“demostrar’) se relaciona con las pruebas basadas en
simulaciones, en la expresion “evaluacion de la practica in vitro”. Por ultimo, el
vértice de la piramide (“hacer”) incluye los instrumentos que permiten evaluar la
practica real, la “evaluacion de la practica in vivo” mediante la interaccion del
estudiante con la situacién real. Considerando que las practicas en terreno son
las situaciones “in vivo” o reales en las que el proceso de ensefanza-
aprendizaje se ve enriquecido y complejizado como consecuencia de la
integracion del paciente a la relacidbn docente-alumno, el uso de términos
generales en la planilla de evaluacion de practica en terreno promueve que el
instrumento carezca de coherencia con los contenidos y objetivos del
programa, asi como también pierde validez como herramienta confiable para

analizar la fase de “comportamiento” de la piramide de Miller. “yo pongo el tema
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evaluado en general porque la verdad no sé qué debo destacar de la practica,

para mi es todo lo que el alumno realiza delante el paciente” (Entrevistado 7).

Finalmente, otro punto apreciado por parte de los entrevistados fue que
en ocasiones el lugar donde se concreta la practica en terreno no es el
adecuado para el momento de la evaluacion. Muchas veces los encuentros se
suceden en el ambito hospitalario que no estan preparados con aulas para
llevar a cabo la devolucién por parte del tutor en relacion al desempefio de los
estudiantes durante el abordaje de la situacion clinica. “En ocasiones hemos
hecho la discusion del caso tanto delante del paciente como en el pasillo de la
sala de internacion. El lugar donde se confrontan los alumnos y donde uno
genera la discusion es importante. No se puede hacer delante del paciente, ya
de por si los estudiantes se inhiben cuando uno les hace sugerencias o
remarca cosas cuando lo interrogan o examinan [...] No, si lo hiciéramos en la
facultad tendriamos que salir de aca que ya estamos dos horas si consideras
que todos los estudiantes participan activamente, para ir a la facultad que nos
queda lejos y a la vez que ellos a veces estan a las corridas porque tienen

otras actividades. Se tendrian que modificar muchas cosas” (Entrevistado 3).

En resumen, la modalidad de evaluacion de la Practica en terreno
presenta desafios intrinsecos al instrumento empleado y aspectos
organizativos observados por los entrevistados que no favorecen un adecuado
desarrollo de la instancia evaluativa. Estos ultimos son puntos que pueden ser
reestructurados y asi facilitar el adecuado desenvolvimiento del momento
evaluativo de la préactica en terreno; pero requieren del compromiso por parte

del docente para su desarrollo. Vale destacar que de las respuestas dadas por
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los entrevistadores resaltan un hecho no menor, la falta de comunicacion y
planteo de los inconvenientes de ellos para con los asesores pedagdgicos o
encargados de la planificacién curricular, incluyendo a los propios directivos de
la catedra. Esto puede deberse a la falta de un interés real del desarrollo
académico docente por parte de los médicos en vistas de que la labor
profesional es de mayor rédito econémico por lo cual priorizan la misma sobre
la vocacién docente. Otra limitante, ajena al docente, que puede motivar que no
se realicen sugerencias constructivas sobre la modalidad de evaluacién o de
metodologias de aprendizaje puede darse por la estructura de catedra. Es
importante mencionar que la planificacién del area corresponde en primer lugar
al responsable del area. Este puede ejercer un liderazgo dialégico desde un
enfoque grupal con su plantel docente permitiéndoles sugerir propuestas de
cambios, o0 por el contrario mantener la direccion de catedra desde un enfoque
lineal descendente sin fomentar las intervenciones por parte del plantel

educativo.

Propuesta de Instrumento Evaluativo para las Practicas en Terreno de
Clinica Médica.

A lo largo de las entrevistas con los docentes de Practica en Terreno y
del andlisis de las planillas de evaluacién empleadas (Anexo V) se pueden

identificar distintos condicionantes que inhabilitan una correcta evaluacion.

Se pueden destacar los siguientes puntos:

- Desconocimiento sobre lo que implica “evaluacién de competencias”.
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- Impericia respecto a qué evaluar y confeccion de los instrumentos

evaluativos.

- Déficit por parte de la herramienta empleada para guiar al docente en

una correcta evaluacién de competencias.

- Falta de planificacion de las actividades a realizar en los encuentros.
Una formulacion clara de las competencias y una planificacién
adecuada de las competencias a adquirir a lo largo del afo puede
ayudar a los docentes a saber qué hacer cuando planifican su
actividad. Como se mencion6 previamente, se pierden oportunidades
riquisimas de aprendizaje al no planificar supuestos hipotéticos ante
la falta de situaciones problemas especificas de las patologias a

ensenar.

Los dos primeros aspectos ponen al descubierto la persistencia del
binomio profesional-docente por parte de los educadores del area Clinica
Médica, priorizando la actividad laboral médica sobre la vocacion docente. El
deber del docente no es sélo poseer conocimiento técnico, pues no basta saber

contenido para saber ensefar.

A fin de sortear esta limitante se plantea como propuesta la
conformacién de una comision de disefio, capacitacion y evaluacion de las
actividades de formacion y evaluacién de competencias dentro del area Clinica

Médica. La misma podria estar conformada con pedagogos y docentes

97



médicos formados en educacion universitaria. Los objetivos que perseguiria

dicha comisién serian:

Generar instancias de capacitacion de evaluacion de
competencias a los docentes correspondientes del Area.
Previo al inicio de la actividad de Practica en Terreno, se
llevaria a cabo el primer encuentro de formacién mediante
simulacion favoreciendo la identificacién de las falencias que

presentan los docentes.

De manera periédica, se concretarian otros encuentros en los
cuales los docentes refieran las dificultades que encuentran
durante su labor a fin de poder dar una resolucion a los
mismos. Es importante mencionar que para cumplir este

objetivo los docentes deben estar dispuestos a participar.

Disefio dinamico de la herramienta evaluativa contextualizada
a las rotaciones. El saber es cambiante, asi como también las
habilidades que deben desarrollar los alumnos, por eso las
herramientas de evaluacion no pueden ser estaticas sin admitir
modificaciones que se ajusten a nuevos saberes. Pero a su
vez, permitir evaluar actitudes y destrezas tales como
razonamiento, el abordaje del estudio del paciente, las

habilidades de consulta y de trabajo en equipo.

Por otra parte, al estar ajustado a las rotaciones, se promueve

que durante los encuentros de Practica en Terreno se
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desarrollen actividades de formacion y evaluacién de
competencias contextualizados a los contenidos teoricos,

facilitando la comprensién del “saber hacer”.

En forma resumida, mediante la comisibn se buscara asistir al
profesional de salud que se desempefna como docente, a construir cualidades
educativas y brindarle asesoramiento para mejorar el desempeio como
evaluador de competencias y a reflexionar sobre su practica y los alcances de

la misma en el proceso formativo de los estudiantes de medicina.

Por ultimo, pero no de menor importancia, el instrumento que se emplea
actualmente (Anexo V) esta orientado a ser empleada para evaluar el “paso”
del desarrollo de la competencia y no el logro del mismo. No especifica la
competencia a evaluar y a su vez cuenta con dos categorias de valoracion,
“‘Acreditado” y “No acreditado”. Es decir, que ademas de las limitaciones
referidas previamente, el instrumento no especifica “como” llevar a cabo el
proceso evaluativo, y “qué” valorar en relacion a si el estudiante “hace o no
hace / sabe hacer o no saber hacer / demuestra o no demuestra hacer” (Lista
de Cotejo) o al grado de logro o resultado por parte del alumno (Escala de

Apreciacion).

Considerando que los encuentros tutoriales de Practica en Terreno
cuentan en promedio con 10 alumnos durante 2 horas, se ve limitado la
aplicacion tanto de la ECOE como del Mini-Cex en cada encuentro. Por lo

tanto, se podria considerar como instrumento de evaluacién de competencias a
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la Escala de Apreciacion, en que se evalien los logros de aspectos de
entidades clinicas en el marco de Atencién Primaria de Salud, siendo éste el
perfil de egresado que persigue el curriculum actual de la carrera. Teniendo en
cuenta que la organizacion del cursado de Clinica Médica se estructura en 4
rotaciones con el propésito de sistematizar la construccion del saber clinico y el
aprovechamiento de los distintos escenarios de aprendizaje integrando e
interrelacionando subespecialidades, se puede plantear que el instrumento de
evaluacion se ajuste a este contexto. En el Anexo VI se propone una planilla de
evaluacién para los encuentros de practica en terreno del area de Clinica

Médica.
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Conclusiones. Algunas reflexiones finales

En el presente trabajo hemos analizado en el marco de la aplicacion de
un nuevo curriculum de formacién médica en la Facultad de Ciencias Médicas
de la UNL, el instrumento de evaluacion empleado durante la Practica en

Terreno del area Clinica Médica.

Diversas iniciativas desde los afos 60 promueven en Latinoamérica la
innovacién y adecuacion curricular en relacion a las necesidades del contexto
en el cual se encuentran y con el cual interactuan. En relacién a este ultimo
punto en particular, a partir del afno 2002 el BID impulsa el movimiento de
Responsabilidad Social Universitaria (RSU). A través de este programa
incentiva la reflexién integral y analitica de cada universidad en relacion a las
respuestas que brindan ante las necesidades de su sociedad. Este proceso de
RSU involucra tanto lo organizacional (politicas universitarias), como la
formacioén de profesionales, la produccién de conocimiento y su transferencia y
la interaccion de la universidad con la sociedad (Vallaeys F. 2009). Es entonces
que Estado, la Universidad y la Sociedad establecen la red de innovacién
circular y dinamica, en la cual las demandas de una sociedad repercuten en el
perfil del egresado universitario (Gros B. 2009), “la educacion superior ha
pasado de ser una institucion en la sociedad a ser una institucion de la

sociedad’ (Barnett R. 2001).

En este contexto la Universidad adquiere la mision social, frente a la
comunidad en la cual se encuentra inserta, de legitimar las habilidades
cognitivas (pensamiento critico y reflexivo) y las destrezas profesionales ante

problemas practicos del campo disciplinar. Para poder cumplir con esta meta,
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la casa de estudio debe de disponer de herramientas de evaluacion de
aprendizajes coherentes con el curriculum de formacién de grado. Como refiere
Foster C. (2001), instrumentos que den cuenta de aspectos cognitivos (saber),

técnicos y metacognitivos (saber por qué se hace).

Mendez A (2001) refiere que la evaluacion es parte de los procesos de
ensefanza y de aprendizaje, y como tal tiene que ser consistente con ambos.
Implica entonces para los docentes una interpretacion de las implicancias de la
ensefanza de esos aprendizajes, mientras que para los alumnos una forma de
conciencia de los aprendizajes adquiridos. Por lo tanto, la evaluacion permite
emitir un juicio respecto de las practicas de aprendizaje y a su vez una auto-

aprension de las practicas de ensenanza.

La Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional del Litoral,
con el objetivo de cumplir con la Resolucion 1341/07 del Ministerio de
Educacién de la Nacién en la que se pautan los estandares de acreditaciéon de
carreras de medicina y los contenidos basicos tedricos y de competencias que
debe construir el futuro profesional, implementa la modalidad de aprendizaje
basado en problemas y competencias a lo largo de los 6 anos de duracion de la
carrera. En este marco, los instrumentos de evaluacién deben de ser
adecuados para poder valorar las competencias que se esperan que los

alumnos lleven a cabo.

Sin embargo, en la situacion particular de la Practica en Terreno del area
Clinica Médica, espacio tutorial en el cual los alumnos se enfrentan a

situaciones reales del ejercicio profesional tanto en el capo de internacion
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como de atencién ambulatoria, hemos podido observar que la modalidad de
evaluacién se aleja de lo establecido en la propuesta curricular. Las nuevas
alternativas de evaluacion deberian, ademas, garantizar condiciones de

confiabilidad y validez.

Hemos mencionado que una condicion de las herramientas de
evaluacién es el impacto en el proceso formativo mediante el proceso de
retroalimentacion que permite analizar las barreras que influyen en la
adquisicién apropiada de los conocimientos por parte del estudiante. Esta
condicién no se cumple acorde a su definicién en esta oportunidad, sino que
nos permite ir mas alla e identificar que la barrera no se encuentra en el
binomio ensefianza aprendizaje, por el contrario es propio del instrumento
empleado para evaluar el mismo. La implementacion de innovaciones en los
modelos de formacion constituye verdaderos desafios sobre los que se debe
trabajar abordando los diferentes elementos que interactian para desarrollarlos
exitosamente. Muchas veces esto requiere un arduo trabajo con los grupos
docentes que deben realizar un proceso de desestructuracion muy importante
que, en muchos casos, tiene que ver con dejar atras viejos modelos vy

reflexionar sobre la practica diaria.

Cabe destacar del analisis de las entrevistas que la limitacion de la
retroalimentacion del instrumento evaluativo no es inherente a éste solo. Nos
hemos encontrado con tutores de practica en terreno que limitan su
desempefio docente en base a su labor profesional, el rol médico-docente y no
el de docente-médico. Es innegable que el saber disciplinario de los médicos

aporta un gran valor a la formacién de futuros profesionales de salud (Johnson
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S. 1996) sin embargo el rol docente es una actividad compleja que requiere de
un saber pedagégico especifico. Lowry S. (1993) ha sefialado que “la tradicion
ha permitido asumir que todo profesional puede y debiera ensenar. Sin
embargo, el creciente conocimiento y la diversidad de funciones que ha
alcanzado la Educacion Médica, hace dificil que sea impartida por quienes no
hayan obtenido un adecuado nivel de capacitacion en esta disciplina”, es
entonces que debe reconocerse en medicina a la docencia como una
profesion, que si bien se encuentra asociada a la pericia de una disciplina, no
es inherente a la practica de la misma. En este contexto, la profesionalizacién
del ejercicio docente implica que quien ejerza dicho rol debe ser capaz de
seleccionar estrategias adecuadas de ensefianza en el marco del curriculum
educativo y de generar espacios de razonamiento y aprension critica del saber
-y del saber hacer-, (Santos Guerra MA, 2000). Esto nos lleva a considerar que
nuestra entrevista a los docentes de la Facultad de Ciencias Médicas debi6
iniciarse con dos preguntas esenciales, ;Por qué eligio ser docente? y

¢conocer lo que implica ser docente?

Harden R (2000) refiere que uno de los principales factores de la calidad
educativa es la formacion y desempefio docente de los médicos que ofician
como tal. Ante esto, es recomendable brindar formacién continua al educador y
facilitar aquellas herramientas que le permitan mejorar su desempeio y lograr
asi la profesionalizacion docente. Es importante destacar que no es requisito
tener formacién docente para incorporarse como tal dentro de la Facultad, y
como se describié previamente la asistencia o participacién actica en los

talleres de educacion docente no es comun por parte de quienes se
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desempefian como educadores. Este obstaculo es una dificultad que debe de
ser abordado por parte de la institucibn a fines de mejorar la préactica
profesional docente. Hecho que en el contexto de la problematica trabajada en
esta tesis podria estar abordada mediante la propuesta de la comisién de
disefo, capacitacion y evaluacion de las actividades de formacion y evaluacién
de competencias dentro del area Clinica Médica. Es importante destacar que la
Facultad de Ciencias Médicas cuenta con la Comisibn de Seguimiento
Curricular que tiene como objetivo evaluar permanentemente la
implementacion del plan de estudios y las modificaciones que se consideren
oportunas. En este marco, la comisién de disefio, capacitacién y evaluacién de
las actividades de formacion y evaluacién de competencias propuestas en este

trabajo de tesis puede surgir como subsidiaria de la de Seguimiento Curricular.

Finalmente, consideramos también que la planilla de evaluacién debe de
ser modificada, pero a su vez esta medida debe de acomparnarse con el
desarrollo de cursos de formacion especifica de los tutores de practica en
terreno sobre los aspectos de la evaluacion de competencias enmarcado en el

curriculum de la Facultad.

Se propone en el presente trabajo de tesis (ver Anexo VI) una posible
planilla evaluativa que tiene como fin subsanar los déficit que presenta la
actual. Si bien la misma surge de modalidades evaluativas estandarizadas, la
propuesta superadora deberia de ser evaluada por la comision propuesta y su

aplicacion validada en el campo de la préactica en terreno.
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Como se puede apreciar en el Anexo VI, el instrumento propuesto
funciona como prueba flexible que, abordando diferentes aspectos, permiten al

docente evaluar las habilidades clinicas.

La aplicacién de este tipo de herramienta de evaluacion facilita a los
docentes establecer el contexto de la valoraciéon de competencias enmarcando
las mismas a situaciones problemas. De esta forma, el evaluador puede
analizar el desenvolvimiento por parte del estudiante en diversos escenarios y
cotejar asi si la puesta en practica del “saber hacer” es homogénea. Como
refiere Villardon L. (2006), las herramientas de evaluacion de la competencia,
deben de promover la resoluciones en diversos contextos, ya que la

competencia es si misma es un acto contextualizado.

Otra ventaja que brindaria el instrumento propuesto es que se encuentra
pre-establecido los aspectos a valorar evitando la situacién observada en las
pruebas actuales en las cuales los docentes establecian “qué” evaluar en forma
inespecifica. En el caso problema planteado para la ejemplificacion del
instrumento de evaluacion propuesto se cité a una persona con neumonia, esto
podria referirse en las Planillas de Practica en Terreno analizadas como

“NEUMONIA” en vez de aspectos puntuales.

Como se refirid previamente, la CONEAU Res. N° 1314/07 establece
dimensiones de competencias de egreso para las carreras de medicina, entre
ellas se citan a Practica Clinica, Pensamiento Cientifico e Investigacion vy

Profesionalismo. En la ejemplificacion de la herramienta propuesta se abordo
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todo ello en forma concisa en el contexto de las condiciones en las cuales se

realizan actualmente los encuentros de Practica en Terreno de Clinica Médica.

En conclusion, el proceso evaluativo implica que los docentes
desarrollen una herramienta confiable y valida que les permita analizar no sélo
los contenidos del saber, sino también el ejercicio de las competencias. A su
vez, debe de facilitar realizar una introspeccion del proceso educativo y del

ejercicio docente; propiciando asi la mejora continua de la educaciéon médica.
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Anexo I: Modelo de Entrevista
Se detallan a continuacion las preguntas orientadoras de la entrevista al tutor

de practica en terreno.

e ;Qué entiende Ud. por “competencias”?

e ;Hace cuantos anos es docente de la Facultad de Ciencias Médicas?

e ;Conoce Ud. las competencias que debe desarrollar el estudiante
durante el cursado de las practicas en terreno del area Clinica Médica?

e ;Realizé Ud. los cursos que ofreci6 la Facultad de Ciencias Médicas en
distintas oportunidades para capacitarse en ensefianza y evaluacion de
competencias? Si no los hizo, ;Por qué?

e . Qué dedicacion horaria tiene como docente de la Facultad? ;Cuantas
horas por semana tiene frente a alumnos? ¢ Realiza otras actividades
académicas de investigacion y/o extensién?

e ;Como lleva adelante el encuentro tutorial de practica en terreno?

e ;Considera que el numero actual de alumnos por tutoria de terreno
influye en la enseflanza y evaluacion de competencias durante el
encuentro tutorial? Si fuera asi, ,Como diagramaria los encuentros para
desarrollarlos con mayor eficacia?

e Previo a los encuentros de tutoriales de practica en terreno, ¢ realiza una
planificacion de contenidos a ser tratados y se las comunica a sus

alumnos? Si no lo hace, ¢ Por qué?
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¢, Considera Ud. que la adquisicion de determinadas competencias sélo
puede realizarse con pacientes o0 cree que existen otros medios
alternativos?

¢, Como realiza la evaluacién de la actividad?

¢, Se sinti6 interesado por cuestiones pedagdgicas relacionadas con la
evaluacién?

En relacién a las evaluaciones de competencias, si considera que la
misma no es la adecuada, ¢;Hizo alguna vez alguna propuesta

superadora?, ; Cédmo considera que debe realizarse la evaluacion
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Anexo IlI: Resolucion CONEAU N°1314/07
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Anexo lll: Resolucion 038/10 del Consejo Directivo
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Anexo IV: Evaluacion de practica en terreno del area de Clinica Médica

IV: Evaluacion de practica en terreno del area de Clinica Médica
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Anexo VI: Propuesta de planilla de Evaluacion para practica en terreno
para el area de Clinica Médica

Se propone a continuacién una planilla de evaluacién para los
encuentros de Practica en Terreno para el area Clinica Médica, enmarcada en
la Rotacion 3 (Neumologia, Infectologia, Nefrologia y Otorrinolaringologia) a

modo ejemplificador.
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Planilla de Evaluaciéon de Préactica en Terreno de Clinica Médica

- Nombre y Apellido del Alumno: Vicco Miguel
- Comisién: 12 / Rotacién: 3 Neumonologia, Infectologia, Nefrologia y Otorrinolaringologia

- Ambito de la Practica en Terreno (Internacién o Ambulatorio): Internacion.

- Describa brevemente la situacion problema en la cual se evallan las competencias del tutorando: Paciente de 67 afos con
neumonia no grave sin derrame paraneuménico. No presenta deterioro cognitivo. Se encuentra estable hemodindmicamente y

sin limitaciones psico-fisicas para la interaccion con el estudiante.

Aspecto a Evaluar:

ACTIVIDAD EN AMBITOS REALES

SI

NO

Anamnesis:

1. ¢Saluda al paciente y se presenta ante el mismo? ¢ Establece una relacion de respeto con el paciente?

2. ¢Explica al paciente que va a realizarle algunas preguntas?

3. ¢ Establece un orden coherente de interrogatorio?

4. ;Logra identificar el motivo de consulta, enfermedad actual y contextualizar sus preguntas en forma orientada a la
situacion problema?

5. ¢ Utiliz6 un lenguaje claro y comprensible?

6. ¢ Establece un primer orden de diagnésticos presuntivos relacionados al motivo de consulta y enfermedad actual?
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Examen Fisico

1. En base a la anamnesis, y previo al examen fisico, ¢le explica al paciente las maniobras semiolégicas que le va a
realizar?

2. ;Realiza el examen fisico en un entorno de respeto para con el paciente?

3. ¢Mantiene un orden al llevar a cabo el examen fisico?

. ¢ Orienta el examen fisico a la situacién problema y los diagnésticos diferenciales presuntivos?

4
5. ¢ Realiza las maniobras semiolégicas de forma adecuada identificando los hallazgos patolégicos?
6

. ¢, Respeta la intimidad del paciente y su voluntad de acceder o no a determinadas maniobras del examen fisico?

ACTIVIDAD A DESARROLLAR EN AMBITO TUTORIAL (PACIENTE NO PRESENTE)

Habilidades Técnicas

1. ¢ Desarrolla diagnésticos presuntivos en orden critico en relacion al contexto de la situacion problema?

2. ¢ Establece diagnosticos diferenciales adecuados?

3. ¢Pauta un plan de abordaje de la situacion problema en el marco del ambito donde es atendido el paciente?

4. ;Plantea la solicitud de estudios complementarios pertinentes al caso problema, considerando relacion riesgo
beneficio, sensibilidad, especificidad y valores predictivos de los mismos?

5. ¢ Define las indicaciones terapéuticas propias al caso problema en consideracién de la relacion riesgo-beneficio?

6. ¢ Define criterios de ingreso/egreso hospitalarios; y modalidad de seguimiento por consultorio externo?
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Evaluacién Global de la actividad en campo (Escoja cual corresponda):

NO SATISFACTORIO SATISFACTORIO MUY SATISFACTORIO

NO SATISFACTORIOQ: si para cada categoria simplemente cumple con 2 aspectos.
SATISFACTORIO: si cumple entre 2 a 4 aspectos en cada una de las categorias.

MUY SATISFACTORIO: si cumple con 5 0 mas aspectos en cada una de las categorias.
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Como se puede apreciar, el instrumento propuesto funciona como
prueba flexible que, abordando diferentes aspectos, permiten al docente

evaluar las habilidades clinicas.

La aplicacién de este tipo de herramienta de evaluacion facilita a los
docentes establecer el contexto de la valoracion de competencias enmarcando
las mismas a situaciones problemas. De esta forma, el evaluador puede
analizar el desenvolvimiento por parte del estudiante en diversos escenarios y
cotejar asi si la puesta en practica del “saber hacer” es homogénea. Como
refiere Villarddn L. (2006), las herramientas de evaluacion de la competencia,
deben de promover la resoluciones en diversos contextos, ya que la

competencia es si misma es un acto contextualizado.

Otra ventaja que brindaria el instrumento propuesto es que se encuentra
pre-establecido los aspectos a valorar evitando la situacién observada en las
pruebas actuales en las cuales los docentes establecian “qué” evaluar en forma
inespecifica. En el caso problema planteado para la ejemplificacion del
instrumento de evaluacion propuesto se cité a una persona con neumonia, esto
podria referirse en las Planillas de Practica en Terreno analizadas como

“NEUMONIA” en vez de aspectos puntuales.

Como se refirio previamente, la CONEAU Res. N°1314/07 establece
dimensiones de competencias de egreso para las carreras de medicina, entre
ellas se citan a Practica Clinica, Pensamiento Cientifico e Investigacion vy

Profesionalismo. En la ejemplificacion de la herramienta propuesta se abordo
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todos ellos en forma concisa en el contexto de las condiciones en las cuales se

realizan actualmente los encuentros de Practica en Terreno de Clinica Médica.
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VISTO lo dispuesto por los articulos 43 y 46 inciso b} de la Ley N°
24.521, los Acuerdos Plenarios del Consejo de Universidades Nros. 7, del 3 de
diciembre de 1998, 9 del 24 de Junio de 1999 y 41 del 25 de abril de 2007 y las
Resoluciones MCyE Nros. 238 de fecha 10 de febrero de 1999 y 535 del 10 de
agosto de 1999, y

CONSIDERANDO:

Que el articulo 43 de la Ley de Educacién Superior establece que los
planes de estudio de carreras correspondientes a profesiones reguladas por e
Estado, cuyo ejercicio pudiera comprometer el interés pUblico, poniendo en riesgo
de modo directo la salud, |a seguridad y los bienes de los habitantes, deben tener
en cuenta —ademas de la carga horaria minima prevista por el articulo 42 de |a
misma norma- los contenidos curriculares basicos y los criterios sobre intensidad
de la formacién practica que establezca el MINISTERIO DE EDUCACION,
CIENCIA'Y TECNOLOGIA en acuerdo con ef CONSEJO DE UNIVERSIDADES.

Que, ademas, el Ministerio debe fijar, con acuerdo del CONSEJO DE
UNIVERSIDADES, las actividades profésionales reservadas a quienes hayan
obtenido un titulo comprendido en el régimen del articulo 43,

Que de acuerdo a lo preQisto por el mismo articulo en su inciso b) tales
carreras deben ser acreditadas periddicaments por la “COE\AISION NACIONAL DE
EVALUACION Y ACREDITACION UN!VERSITA'RIA (CONEAU) 0 por entidades
privadas constituidas con ese fin, de conformidad con ios estéandares que
establezca e MINISTERIO DE EDUCACION, CIENCIA Y TECNOLOGIA en
consulta con el CONSEJO DE UNIVERSIDADES, segﬂh lo dispone el articulo 486,
inciso b) de la Ley N° 24,521,

Que por Resolucién Ministerial N° 535, dictada en virtud del Acuerdo
Plenario CU N° 9, se aprobaron los contenidos curriculares basicos, carga horaria
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minima, criterios de intensidad de la formacidn practica, estandares para la
acreditacion de las carreras de Medicina y actividades profesionales reservadas al
titulo respectivo, que fuera incorporado al régimen del articulo 43 de la Ley de
Educacién Superior por Acuerdo Plenario CU N° 7 y Resolucidén MCyE N° 238/99.

Que el articulo 8° de la Resolucion Ministerial N° 535/99 -en
consonancia con la recomendacion formulada por el articulo 8° del Acuerdo
Pienario CU N° O- establece que una vez completado el primer ciclo de
acreditacion se propondré al CONSEJO DE UNIVERSIDADES la revision de los
documentos aprobados por dichas normas,

Que en ese marco, y a partir de la consulta formuiada por este Ministerio, el
CONSEJO DE UNIVERSIDADES ha procedido al analisis del nuevo documento
elaborado por ia Asociacion de Facultades de Ciencias Médicas de la Republica
Argentina (AFACIMERA).

Que dichb documento es producto de un enjundiosoe trabajo desarroliado
nor AFACIMERA, gque implicd el estudio de la situacidn de las carreras de
Medicina en relacién con los documentos aprobados por la normativa en revision,
la consulta a informantes clave respecto de la validez y claridad dg los estandares
a partir de las experiencias vividas y la realizacidn de numerosos falleres de
reflexion y de analisis de los documentos en sus distintas etapas de avance.

- Que la Asociacion informa que durante dicho proceso ha contado con el
asesoramiento de un experto internacional ycoﬁ_-dis‘ti_qtés cooperaciones tecnicas
en diferentes etapas —entre las que menciona a la Oréaniitacién Panamericana de
la Salud, al MINISTERIO DE SALUD DE LA NACION y a este Ministerio-; que
funda su propuesta en profusa bibliografia nacional. e internacional, y que ha
tomado en cuenta dictamenes y documentos de ‘.ia Comisidon Nacional de

Evaiuacion y Acreditacion Universitaria (CONEALU) y del MINISTERIO DE SALUD
DE LA NACION para ia elaboracién de la propuesta.

o
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Que a partir de estos antecedentes, y atendiendo tanto a la calidad del
documento como a la jerarquia y el conocimiento experto de sus autores,
mediante Acuerdo Plenario N° 41 el CONSEJO DE UNIVERSIDADES ha
determinado que corresponde proceder a la revisidn de la Resolucién Ministerial
N° 535/99.

Que mediante el mismo Acuerdo Pienario, el Consejo presto acuerdo a
las propuestas de contenidos curriculares basicos, carga horaria minima y
criterios de intensidad de la formacién practica para las carreras de Medicina, asi
como a las actividades profesionales reservadas para quienes hayan obtenido el
titulo respectivo y manifestd su conformidad con la propuesta de estandares de
acreditacidn de las carreras de mencion, documentos todos ellos que obran como
Anexos |, I, Hl, V y IV respectivamente- del Acuerdo'de marras.

Que en tal sentido el Consejo ha puesto de resalto que los nuevos
documentos propuestos mantienen y fortalecen los ejes mas importantes de ios
aprobados por la normativa en revision —{al como la practica profesional
supervisada y la importancia de la atencidn primaria de la salud-y, sin introducir
exigencias que supongan modificaciones respecto de la direccionalidad que
deben tener las carreras de MEDICINA, innovan en la forma de presentacion de
ios contenidos con el objetivo de lograr su integracion como una herramienta que
permita superar, paulatinamente, la actual segmentacion en disciplinas.

Que se sefala, asimismo, que este positivo avance respecto de los
documentos en su momento aprobados por la Resolucion Ministerial N° 535/99
encuentra su génesis y anclaje en la refiexion acerca de las ensefianzas arrojadas
por su aplicacion en los primeros procesos de acreditacion y esta circunstancia da
cuenta, ademas, de un proceso de maduracion de-la experiencia de acreditacion y
de los propios estandares con fluidez y alto grado de consenso.

Que en relacion con la definicién de las actividades que deberan quedar
reservadas a los poseedores del titulo de Meédico, el Consejo sefiala la

imposibilidad de atribuirle en esta instancia el elercicio de actividades
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profesionales en forma excluyente, por lo gue la fijacion de tales actividades
profesionales, lo es sin perjuicio gque otros titulos puedan compartir algunas de las
mismas.

Que el Cohse}o recomienda mantener la prevision establecida para las
primeras experiencias de acreditacion y —consecuentemente- que los documentos
que se aprueben en esta segunda instancia también sean objeto de un proceso
de revision luego de la proxima ronda de acreditacion de las carreras
involucradas v, ademas, se disponga su aplicacién con un criterio de gradualidad
y flexibilidad, prestando especial atencidn a los principios de autonomia y libertad
de ensefianza.

Que también sefiala la necesidad de tener presentes los avances gque
puedan lograrse en el proceso de integracion regional, los que podrian hacer
necesaria una profunda revisién de los documentos que se aprueben en esta
instancia, a fin de hacerlos compatibies con los acuerdos gue se alcancen en el
ambito del MERCOSUR EDUCATIVO.

Que, en similar sentido, el Consejo propone gue los documentos de
mencion también sean revisados en ocasién en que los avances en 10s procesos
desarroliados a nivel internacional lo tornen necesario y que, en su aplicacién, se
tengan especialmente en cuenta las situaciones excepcionales gque pudieran
derivarse de la participacién de algunas de las carreras o instifuciones que las
imparten en procesos experimeniales de compatibiiiZag,cién%curricular.

Que también recomienda establecsr un plazo un plazo é concluir en el
segundo cuatrimestre de 2008 a fin de que las instituciones adecuen sus carreras
a las nuevas pautas que se fijen y propone que dicho periodo de gracia no sea de
aplicacion a- [as sclicitudes de reconocimiento oficial vy consecuente validez
nacional que se presenten en el futuro para las nuevas carreras de Medicina.

Que atendiendo al interés publico que reviste el ejercicio de dicha
profesion, resulta procedente que la oferta de cursos completos o parciales de las
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carreras incluidas en la presente resolucion que estuviéré_ destinada a
instrumentarse total o parcialmente fuera del asiento principal de la institucién
universitaria, sea considerada como una nueva carrera.

Que corresponde dar caracter normativo a los documentos aprobados
en los Anexos |, i, 1, IV y V del Acuerdo Plenario N° 41 del CONSEJO DE
UNIVERSIDADES, asi como recoger y contemplar las recomendaciones
formuladas por el Cuerpo.

Que ta DIRECCION GENERAL DE ASUNTOS JURIDICOS ha tomado
fa intervencion que e 'compete.

Que las facultades para dictar el presente acto resultan de lo dispuesto

en los articuios 43 y 486 inc. b) dela Ley N° 24.521.

Por ello, .,
EL MINISTRO DE EDUCACION, CIENCIA'Y TECNOLOGIA
RESUELVE:

ARTICULO 1°.- Aprobar la revision de los documentos aprobados por Resolucién
Ministerial N° 535/99 para las carreras de Medicina. _
ARTICULO 2°- Aprobar ios contenidos curriculares basicos, la carga horaria
minima, los criterios de intensidad de [a formacion practica v los estandares para
la acreditacion de las carreras de Medicina asi como la nomina de actividades
profesionales reservadas para quienes hayan obtenido el titulo de Médico, que
obran como Anexos | —~Contenidos Curricula}e‘s Basicos-, It ~Carga Horaria
Minima-, I —Criterios de Intensidad de la Formacién Practica-, IV —Estandares
para la Acreditacién- y V ~Actividades Profesionales Reservadas- de la presente
resolucion. A
ARTICULQ 3°.- La fijacion de las actividades profesionales que deben quedar
reservadas a guienes obtengan el titulo de Médico, lo es sin perjuicio de que otros
fitulos incorporados o que se incorporen al régimen del articulo 43 de la Ley N°
24.521 puedan compartir algunas de ellas.




ART!CULO 4°.- Lo establecido en los Anexos aprobados por el articulo 2° de la
presente debera ser aplicado con un criterio de flexibilidad y gradualidad,
correspondiendo su revision en forma periodica.

ARTICULO 5°.- En la aplicacion de los Anexos aludidos que efectUen las distintas
instancias, se debera interpretarlos atendiendo especialmente a los principios de
autonomia y libertad de ensefianza, procurando garantizar el necesario margen
de iniciativa propia de las instituciones universitarias, compatible con el
mecanismo previsto por el articulo 43 de la Ley N° 24.521.

ARTICULO 6°.- Establecer un plazo a concluir en el segundo cuatrimestre de
2008 para que los establecimientos universitarios adecuen sus carreras de grado
de Medicina a las disposiciones precedentes. Durante dicho periodo sdlo se
podran realizar convocatorias de presentacidon voluntaria para la acreditacién de
dichas carreras. Vencido el mismo, podran realizarse las convocatorias de
presentacion obligatoria.

ARTICULO 7°.- Una vez completada la préxima ronda de acreditacidn obligatoria

“de las carreras involucradas existentes al 24 de abri'l de 2007, se propondra al

~

CONSEJO DE UNIVERSIDADES la revision de los Anexos aprobados por el
articulo 2° de la presente.

ARTICULO 8°.- Los documentos que se aprueban por la presente deberan ser
revisados a fin de introducir las modificaciones que resulten necesarias de
acuerdo a los avances que se produzcan en'la materia en el ambito del
MERCOSUR EDUCATIVO. o

ARTICULO ¢°.- Los documentos de mencion seran revisados en ocasion en que
los avances en los procesos desarrollados a  nivel internacional lo tornen
necesario.

ARTICULO 10.- En la aplicacién que se realice de los documentos aprobados
deberan tenerse especialmente en cuenta las situaciones excepcionales que
pudieran derivarse de la participacion de algunas de las carreras o instituciones

/“”‘
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gue las imparten en procesos experimentales de compatibiliza’bién curricular a
nivel internacional.

ARTICULO 11.- Sin perjuicio del cumplimiento de oiras normas iegales o
reglamentarias aplicables al caso, la oferta de cursos completos o parciales de la
carrera de Medicina que estuviere destinada a instrumentarse total o parcialmente
fuera del asiento principal de la institucion universitaria, sera considerada como
una nueva carrera.

NORMA TRANSITORIA

ARTICULO 12.- Los Anexcs aprobados por el articule 2° seran de aplicacion
gstricta a partir de la fecha a todas las solicitudes de reconocimiento oficial vy
consecuente validez nacional que se presenten para nuevas carreras de
Medicina. Dicho reconocimiento oficial se otorgara previa acreditacion, no
pudiendo iniciarse las aétividades acatiémi_cas hasta que ello ocurra.

ARTICULO 13.- Registrese, publiquese, dése a la DIRECCION NACIONAL DEL
REC/SMI)STRO OFICIAL y archivese.
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ANEXO |

CONTENIDOS CURRICULARES BASICOS PARA LA CARRERA DE MEDICINA

Las competencias profesionales del médico se presentan organizadas en 4

dimensiones: en cada una de ellas se incluyen varios componentes y en cada

componenie se detallan actividades.

Dimen- Componen-
Actividades- tareas
- sioén tes
Practica | Anamnesis 1. Confecciona la historia clinica.
clinica |
Examen fisico | 2. Realiza el examen fisico y mental completo en
y mental pacientes internados y/o ambulatorios.
3. Formula hipdtesis diagndsticas  iniciales
Diagnostico y teniendo en cuenta:
Tratamiento » los datos aportados en la anamnesis.
los hallaigos del examen fisico
= |a prevalencia de ias enfermedades
4.  Plantea diagnosticos diferenciales.
Selecciona, indica e interpreta los métodos
diagnodsticos
6. Indica y/o realiza los  tratamientos

correspondientes
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7. Brinda educacion para la salud y consejo para
el autocuidado

8. Indica, si es necesario, la derivacion a la

Practica especialidad que corresponda cumpliendo las
clinica normas de referencia y contrarreferencia.

9. Gestiona con el paciente soluciones a los

Diagndstico y

) problemas planteados en la consulta y las
- Tratamiento

acciones derivadas de las mismas.

10. Respeta y hace respetar, en todas las

circunstancias, las normas de bioseguridad vy
asepsia.
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Frocedimien-

tos

11.Realiza los procedimientos que se detallan a
continuacion:

Evaluacion de signos vitales (presion arterial,

puiso, respiracion y temperatura).

Medicion de peso y talla de lactantes, nifios y

adultos.

Screening para agudeza visual,

Fondo de ojo.

Electrocardiograma de superficie.

Tacto rectal y anoscopia.

‘Especuioscopia en la mujer vy toma de

Papanicolaou.

Examen de mama.

Otoscopia y rinoscopia.

Puncion lumbar.

Intubacidn nasogastrica.

Intubacién oro-tragueal

Administracion de soluciones y medicamentos por
venociisis o inyeccion.

Inyecciones subcutaneas e intramusculares,
Canalizacion venosa,

Cateterismo vesical.

Paracentesis abdominal

Toracocentesis y/o aspi'racién continua en caso
de colecciones pleurales ©  neumotdrax
espontaneo.

Drenaje de colecciones supuradas superficiales {
celular subcuténeo)

Curacién y sutura de heridas simples.
Inmovilizacién y traslado de pacientes.

l.avado y vestido para permanecer en quiréfano.
Atencion de un parto eutécico.
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| . 12.Utlliza el pensamiento Criice, razonamiento’
clinico, medicina basada en la evidencia y la
metodologia de investigacion cientifica en el
manejo de la informacién y abordaje de los
problemas médicos y sanitarios.

Pensa- 13.Busca informacion en fuentes confiables
miento Adtitud 14, Analiza criticamente la literatura cientifica.
ctitu
cientificoe| =~ 15.Planifica e indica los estudios compiementarios
‘ _ cientifica o
investiga- teniendo en cuenta la  sensibilidad,
| cion | especificidad, valor predictivo positivo y valor

predictivo negativo de las pruebas.

16.Interpreta y jerarquiza los datos obtenidos para
reformular las hipotesis diagnosticas.

17.Analiza el costo/ beneficio de las distintas
practicas diagnosticas y terapéuticas.

Profesio- 18.Evallla criticamente su propia préaclica
nalismo profesionai.
Mantenimien- 19.Participa en la presentaciéon y discusiéon de
1o delas “casos clinicos” entre colegas.
competencias 20.Desarrolla actividades de autoaprendizaje y/o
profesionales de estudlo mdependlente en forma individual

y/o en grupo de pares y/o con otros miembros
del equipo de salud.

Principios 21.Busca ante todo maniener la salud del
Etico-legales paciente. o

22.Brinda la maxima ayuda a sus pacientes
anteponiendo los intereses de los mismos al
suyo propio respetando las diversidades
culturales y sus creencias.
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53 .Respeta los derechos y la intimidad de los |
pacientes y la confidencialidad de la consulta
médica.

24 Respeta las normas biogticas al indicar
estudios y/o tratamientos, acudiendo al Comité

correspondiente en sifuaciones dilematicas.

25.Respeta las normas biogticas al nroponer la

inclusion de pacientes en estudios clinicos.

26.Realiza la denuncia de enfermedades de
notificacién obligatoria.

27.Respeta las normas legales que regulan la
practica profesional.

Comunica-

cidbn

28.Brinda apoyo y/o contencién al pacienie y/o a
su familia al transmitir todo tipo de informacion

sobre diagnostico, prondstico y tratamiento.

29.Brinda al paciente y/o la familia la informacion
suficiente y adecuada para obtener el
consentimiento para realizar procedimientos'
y/o tratamientos

30.Establece una comunicacion escrita efectiva a

través de la historia clinica y otros registros.

Trabajo en
equipo

31.Conoce 'y valora - las habilidades vy
competencias de las ofras profesiones
sanitarias  y- actia en el eguipo
mulfiprofesional. “
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Profesio-

nalismo

Trabajo en

equipo

32.Solicita oportunamente las iﬁtérconsu!tas con
otros profesionales del campo de la salud para
llegar a través de una tarea interdisciplinaria al
diagndstico y tratamiento adecuado.

33.Asume una actitud positiva hacia la docencia
colaborando en la ensefianza de grado vy
postgrado. ‘

Salud
poblacio-
nal y
sistemas

sanitarios

Estructura y
funcidn de ios
servicios de

salud

34.1dentifica en ila comunidad los grupos en riesgo
de enfermar o morir por conductas, estilos de
vida, condiciones de trabajo, estado nutricional

y caracteristicas de la vivienda y el ambiente.

35.1dentifica los problemas de salud en una
comunidad determinada y participa en la
elaboraciéon, implementacion y evaluacion de
programas de promocion de fa salud vy
prevencidén de las patologias prevaientes,
emergenies y reemergentes.

36.Promueve la mejora de los estilos de vida de
fa poblacion en el marco de la Atencién
Primaria de la Salud.

37.Planifica acciones de prevencidén primaria,
secundaria y terciaria para los grupos de

riesgo identificados "en una comunidad
determinada.

38.Utiliza los . principios  basicos de la
administracidn de servicios de salud y gestidn
de programas vy los conocimientos de la
organizacion del sector en sus practicas
individuales y/o comunitarias.
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39.Cumple con las normas vigentes y con las
actividades especificadas en los programas de

salud en curso.

40.Actia en forma  interdisciplinaria e

intersectorial.

Segln las competencias profesionales establecidas, los Contenidos Béasicos se

formulan en concordancia con el concepto de “core curriculum®, organizados en

ires ejes curriculares:

a) Fundamentos cientificos de la atencion del paciente

b) Proceso salud-enfermedad-atencion en las distintas etapas del ciclo vital
¢) Medicina, Hombre y Sociedad.

A

"
|

o

cada eje curricular le corresponden 16 unidades tematicas:
El cuerpo humano, |
Desarrolio y crecimiento humano,
Mecanismos de integracién y regulacion,
Mecanismos de agresion, adaptacion, defensa y respuesta,
Accion y utilizacién de farmacos, -
Temas Generales: aplicables a todosy cad:a uno de l’és ciclos de la vida,
Clinica médica,
Clinica quirdrgica,
Tocoginecologia,
Pediatria,
Proceso de salud — enfermedad y atencion,
Ejercicio profesional,
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»  Condiciones de salud de la poblacion,

= QOrganizacion de los servicios de atencion,
= Introduccidn a fa Investigacion,

= Praciica final obligatoria

1 - FUNDAMENTOS CIENTIFICOS DE LA ATENCION DEL PACIENTE

Unidades ) L )
o Contenidos basicos esenciales
tematicas .

& Estructura macro y microscépica del cuerpo humano. Proyeccion
de los 6rganos vy relieves en superficie y en imagenes. Correlacion
de imagenes y estructuras anatdmicas. Relacidn estructura -
funcion.

Ef cuerpo - -
= Biologia celular y molecular.
humano S

e Bioguimica de los componentes del cuerpo humano.

s Biofisica aplicada al cuerpo humano.

Geneética. Organizacion estructural del genoma.

a Metabolismo.

Desarrollo y 5 Fecundacion e implantacién. Desarrollo embrionario y fetal.

crecimiento Factores que regulan y / o alteran el desarrollo humano.
humano = Principales malformaciones.
= Fisiologia fetal. T

" Diagnostico  prenatal. Terapéutica y consejo genético.
Procesamiento de la informacién genética.

m Crecimiento, desarrollo. Maduracion, desarrollo  psicolégico,
envejecimiento. |

"

Efectos del ambiente sobre el desarrollo y crecimiento.
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(aplicables en
todas vy
de

Letanas _del ciclo

cada

una tas

=]

u Estructuracion de la personalidad.
B Familia, cultura y sociedad.
‘Mecanismos a Mecanismos fisiolégicos integradores.
de integracion
y Neurociencias y funciones del psiquismo humano.
regulacion.
Mecanismos | Noxas productoras de enfermedad.
de agresion, = Mecanismos de adaptacion, respuesta y sistema inmune.
adaptacion, s Ei laboratorio como apoyo ai diagnéstico: fundamentos e
defensay interpretacién de hallazgos.
respuesta s Patologia estructural y funcional general y especial.
E Inferaccion de los farmacos con los sistemas biologicos.
a Farmacodinamia y farmacocinética. Efectos terapeuticos, tdxicos
. y adversos. Interacciones medicamentosas.
Accion y o _ .
o = Bases para la prescripcion y uso racional de los medicamentos.
utilizacion de ‘ ) L
) " Farmacoepidemiologia. Farmacovigilancia. Fuentes de
farmacos . , , o
informacidn sobre medicamentos. Fases en la investigacion de los
medicamentos.
2 - PROCESQO SALUD ENFERMEDAD EN LLAS DISTINTAS
ETAPAS DEL CICLO VITAL .
Unidades '
o Contenidos basicos esenciales
teméticas
u Historia clinica. Semiologia.
Generales

Control de Salud en las distintas etapas del ciclo vital.

Estudios complementarios: utilidad y oportunidad de su uso.
Relacion costo-beneficio

Interpretacion fisiopatoldgica de los hallazgos clinicos.
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etapas del ciclo
vital)

Promocidn de la salud.
Prevencion, Diagnéstico, Tratamiento, criterios de interconsulta
ylo derivacion de los problemas de salud prevaientes.

Accion de los farmacos en las patologias prevaientes

Nutricidén y malnuiricion.

Violencia familiar y social.

Técnicas de educacion y comunicacion en satud.

Salud mental. Crisis vitales. Nociones de normalidad siquica.

Clinica médica

Enfermedades prevalentes. Enfermedades endémicas vy
epidémicas, emergentes y reemergentes. Patologias regionales.
Enfermedades nosocomiales.

Sindromes y principales manifestaciones clinicas de los
aparatos y sistemas.

Intoxicaciones agudas y crénicas. Enfermedades endémicas de
origen toxico.

Adicciones.

Enfermedades de transmisién sexual .

Deteccion de enfermedad mental. Urgencias psiquiatricas.

Salud del Adulto Mayor: evaluacion  muliidimensional.
Prevencion de accidentes. Inmunizaciones. Problemas de salud
frecuentes.  Atencion  domiciliaria e  instifucionalizacion.
Rehabilitacion.

Clinica

quirargica

Atencidon inmediata del pabiente'potif}raumatizado,

Sindromes y enfermedades pasibles de tratamiento quirirgico o
de procedimientos invasivos.

Patologia oncologica.

Valoracion del preoperatorio. Seguimiento vy  control
posquirlrgico.

Hemorragias. Sepsis. Shock quirGrgico. Dolor.




S piis i e Escroriivn, Cmmrci N B
= RERE

mee

[T A teabE R
(A1 i) :;.'LE g Edf\ & n\a GRS A SRS 2 S e e

= Traumatismos abiertos y cerrados.
s El acto quirdrgico y ia respuesta del organismo.
& Nociones basicas de transplante de érganocs.
" El ambiente quirdrgico: asepsia y antisepsia. Bioseguridad.
= Semiologia ginecoldgica.
n Patolégfa inflamatoria, infecciosa y tumora! genito-mamaria.
n Hormonoterapia. '
" Salud Reproductiva. Procreacion responsable.
Tocoginecologia | = Diagnoéstico de embarazo y atencidn prenatal. Deteccion de
embarazo alto riesgo.
m Parto y alumbramiento. Puerperio normal y patoldgico.
" Aspectos psicoldgicos y socioculturales en la atencién del

embarazo, parto y puerperio.

= Control del Crecimiento y Desarroilo.

= Metodologias para la deteccién oportuna de patologias.

» Lactancia materna. Alimentacion. Trastornos alimentarios
= Salud bucodental.

Pediatria = Inmunizaciones.

= Adolescencia. Sexualidad. Prevencién de enfermedades de
transmision sexual (ETS)
»  Adicciones. \

= Familia. Maltrato infanﬁl.'Pre\/encién de accidentes.
3.~ MEDICINA, HOMBRE Y SOCIEDAD

Unidades X .. i
o Contenidos basicos esenciales
tematicas
Proceso de Concepto salud-enfermedad. Historia de la medicina, Evolucian
salud - de la medicina en la Argentina.
enfermedad La relacién cuerpo — mente. Procesos de salud-enfermedad,
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y atencién

cultura, medicina popular, determinantes psico-sociales, los
derechos de los pacientes.

Ejercicio
profesional

Relacion médico-paciente-familia. La entrevista médica. La
subjetividad del médico comprometida en el acto profesional. Los
vinculos familiares, comunidad e identidad. El proceso de
enfermar. Significado de la enfermedad en la vida del paciente.
impacto en la familia del dgolor, del sufrimiento v de la muerte.
Diferencias étnicas y religiosas en medicina. Proceso de
comunicacion. Consejeria. Comunicacion de diagnésticos vy
pronostices desfavorabies. Manejo de las interconsulias.
Bioética: Principios de beneficencia, no maledicencia, autonomia,
justicia. Reglas éticas de veracidad, confidencialidad, privacidad.
Consentimiento informado. Problemas éticos vinculados con el
comienzo de la vida, con la genética, con la clinica, con la cirugiay
trasplantes, con el fin de la vida y con la muerte. Etica en las
investigaciones médicas y en las publicaciones cientificas.
Medicina legal: Legislacion civil y penal relacionada con la
profesién médica. Ejercicio legal e ilegal de la medicina. Secrefo
profesional. Certificados Y documentacion médica.
Responsabilidad profesional. Psiquiatria forense. Organizacion de
la Justicia nacional y provincial. Derechos de los pacientes. Aborto.

Salud reproductiva. El médico comoe perito. Nociones de patologia
forense. S

Condiciones de
salud de |a
poblacién.

La situacion de la salud en la Argentina y en el mundo.

Frecuencia y distribucion de los problemas de salud. Indicadores
basicos: demograficos, socioecﬁonérﬁicos, morbilidad, mortalidad.
Vigilancia epidemiologica.

Saiud Ambiental.

Organizacion de

Sistemas de salud formal e informal. Politicas de salud. Los
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jos servicios de

atencion

Programas Nacionales de Salud.

Concepto de equidad.

Niveles de prevencion.

Estrategia de la Atencion Primaria de la Salud. La participacion
comunitaria.

Programacion local.

Accidn intersectorial.

Indicadores basicos: recursos, acceso, cobertura.

Administracién y gestion. Aplicacidn de la epidemioiogia en los
servicios de salud.

Introduccién a la

Investigacion

Investigacién bésica y aplicada. Estudios epidemiologicos,
clinicos y de servicios de salud.

Bioestadistica

Formulacion de un protocoio de investigacion en medicina.

Blsqueda de informacién. Tipos de articulos cientificos.
Lectura critica de publicaciones cientificas.

informatica. Preparacion de presentaciones, transmision vy
recepcion de mensajes, tutorias electrénicas, regisiros médicos.
Acceso a bases de datos. Recuperacion de documentos.
Herramientas informaticas aplicables en investigacion.
Inglés: lectura comprensi\'{é de publicaciones cientificas en
inglés. - |

Practica final

obligatoria

Diagnéstico y tratamiento de las enfermedades clinicas,
quirbrgicas, tocoginecoldgicas y pediétricas prevalentes.

Uso racional de tecnologia diagndstica y terapéutica.

Atencion de emergencias clinicas, pediatricas, guirdrgicas vy
psiquiatricas.

El sistema de salud jocal.
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| Disehio de un estudio: métodos y técnicas de recoleccion,
organizacidn, procesamiento y presentacion de datos. Analisis y

discusién de resultados.

La carrera de Medicina debe ofrecer un listado de actividades electivas dentro de
la carga horaria.

El Plan de Estudios debe organizar los contenidos basicos de la carrera en
cursos, materias, modulos, unidades o cualquier otra denominacion y distribuirios
en una secuencia de tiempo y/o niveles y/o ciclos y/o areas.

En la ensefianza de los diferentes tratamientos y procedimientos médicos se debe
incluir el analisis de sus riesgos y beneficios clinicos.

Los problemas de salud-enfermedad prevalentes en la comunidad y la estrategia
de Atencién Primaria de la Salud deben ser incluidos en los programas de
ensefanza.
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ANEXO

CARGA HORARIA MINIMA PARA LAS CARRERAS DE MEDICINA

La carga horaria minima total de la carrera de medicina sera de 5500 horas, con
un minimo de 3.900 horas para la formacion basico-clinica y de 1.600 horas para

ta practica final obligatoria (internado rotatorio, pasantfa rural u ofras
denominaciones).

La carga horaria minima fotal debe utilizarse para la ensefianza de los contenidos
basicos esenciales de la formacion del médico general.

La carrera de Medicina debe ofrecer un listado de actividades electivas dentro de
~ la carga horaria minima totat.
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ANEXO IV

ESTANDARES PARA LA ACREDITACION DE LA CARRERA DE MEDICINA
CONTEXTO INSTITUCIONAL |
i 1-La actividad de la Universidad o Instituto Universitario en que se desarrolla la
Carrera de Medicina debe desenvolverse con respeto a la libertad academica,
cumpliendo los requerimientos de la legislacion vigente
1.2. La misién, los fines y los propdsitos de la carrera de medicina deben estar
explicitamente definidos y ser de publico conocimiento; deben considerar los
oroblemas y sistemas de salud locales / regionales / nacionales; deben orientar la
planificacién, el proceso de toma de decisiones, la gestion y las actividades de
docencia, investigacion y extensién; todo elio con el méximo respeto a la libertad
académica. '
I.3. La carrera de medicina debe dictarse en una institucién que desarrolle,
ademas, actividades de posgrado y de educacion continua.
1.4, Deben existir politicas que promuevan la investigacion, la que puede
desarroliarse en areas biomédicas, clinicas, epidemioldgicas, de servicios y de
educacion médica.
1.5. Debe existir una planificacién para la participacion de alumnos y docentes en
actividades de extension universitaria.
[.6. La carrera de medicina debe promover éi. desarrallo intelectual, el espiritu
critico y el sentido ético de sus alumnos,. en un clima de libertad, equidad,
solidaridad y respeto por la diversidad.
1.7. Las autoridades de la carrera deben asegurar el desarrollo y la articulacion
entre docencia, investigacién y extension. ‘ .‘
I.8. La Carrera de Medicina debe tener convenios de cooperacion interinstitucional

para contribuir al estudio y desarrollo de proyectos orientados a problemas
sanitarios nacionales, regionales y/o locaies.

=
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1.9. Debe existir una planificacion general del desarrollo de la carrera, con metas a
corto, mediano y largo plazo en unidades de tiempo y recursos. La duracién de los
plazos sera definida por cada unidad académica.

110. Se debe disponer de un sistema de registro y procesamiento de la
informacién  académico-administrativa oportuno, confiabie y eficiente que
contribuya a la toma’ de decisiones para un adecuado funcionamiento de la
carrera.

1.11. Debe existir un documento, disponible para todos los interesados, donde se
especifiquen las condiciones de ingreso, permanencia, evaluacion y promocion de
los estudiantes.

1.12. Las autoridades de la carrera deben extender un certificade de estudios
detallando cada uno de los cursos, con las notas- en el sistema de calificacion de
0 a 10- obtenidas en las evaluaciones sumativas. Se debe incluir la nota de la
Practica Final Obligatoria obtenida en la evaluacion sumativa, final e integrada.
Se deben incluir los aplazos.

}.13. Las notas obtenidas por los estudiantes en cada curso y en la PFO, deben
ser registradas en el legajo del alumno. Este documento debe estar disponible
para el alumno y para los docentes y autoridades que justifiquen adecuadamente
su consulta.

[.14. Debe haber una unidad operativa especifica que se encargue de la
organizacion, coordinacion, supervisén y evaluacién de la Practica Final
Obligatoria. .

1.15. El personal no docente y/ o de apoyo debe Sér“gdecuado en nimero vy

calificacion al funcionamiento de la carrera. Deben desarrollarse actividades de
capacitacion para este personal.

if. Plan de Estudios y Formacion

. 1.E! curriculum de la carrera de medicina debe estar desarroliado en un

dggumento gue contenga: fundamentacion, fines y propésitos; perfil del egresado
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(en términos de competencias profesionales y vinculado con los alcances del
titulo); criterios de admision; normas de regularidad y permanencia; plan de
estudio : correlatividades; sistema de evaluacidén y promocién; condiciones de
egreso.

1.2 . Desde los primeros afios de la carrera, se deben ofrecer a los alumnos
experiencias educacionales que favorezcan la integracion y /o articulacion de los
conocimientos |

il.3, Debe existir un proceso de seguimiento y evaluacion del curriculum y  se
deben desarrollar investigaciones que sustenten con evidencias las experiencias
educativas y los cambios curriculares.

I1.4. Se debe asegurar que el estudiante adquiera las competencias profesionales
requeridas para su desempefio como.médico general.

I1.5. La carrera debe promover la existencia de oportunidades para que los
estudiantes participen en programas de investigacion a lo-largo de la carrera.

I1.6. La carrera de medicina debe ofrecer un listado de actividades electivas dentro
de la carga horaria minima total.

I.7. Los planes de estudios y las actividades programadas (incluida ia evaluacion)
deben ser consistentes con el perfil profesional enunciado.

11.8. Debe garantizarse un minimo de carga horaria total de 5.500 horas, con un
minimo de 3.900 horas para la formacion basico - clinica y de 1.600 horas para la
practica final obligatoria (internado rotatorio, pasantfa rural u ofras
denominaciones). ST

I1.9. La carrera de medicina debe concluir con un periodb de 1.600 horas como
minimo, de practica obligatoria final programada, supervisada y evaluada. La
misma debe iniciarse una vez que los alumhbs _hayan aprobado todas las
asighaturas y/o médulos béasico — clinicos

.10, La carga horaria minima total debe utilizarse para la ensefianza de los
ggntenidos bésicos esenciales de la formacion del médico general.




A . = e [ .
. %z—ﬁ.ﬂé,‘--zmt e S atteenctive, CO/A‘JB‘?:(‘.%((»

o .
2 P nengdon Nty :
# 2 RESOLUGE

i)
5

o

: 5

B SER R

.

f 5 Syt b 2
< T ia L“ Eé ug«isurmwemwmw—

]

I 11, El plan de estudios debe organizar los contenidos bésicos de la carrera en
curses, materias,.méduios, unidades o cualguier otra denominacion y distribuirios
en una secuencia de tiempo y/o niveles y/o ciclos y/o areas.

IL.12. Cada una de las materias, cursos, modulos, rotaciones, pasantias, debe
tener su programa de ensefianza en el que deben explicitarse: los objetivos de
aprendizaje especificos de la misma, las correlatividades, los contenidos
organizados en unidades tematicas, las actividades de ensefianza, los recursos
necesarios, los ambitos de practicas, la modalidad de evaluacion y la bibliografia
recomendada. |
I1.13" Las actividades de ensefianza deben seleccionarse en funcion de las
competencias profesionales, los objetivos de aprendizaje, los contenidos, la
cantidad de alumnos y ias tecnologias disponibies.

[1.14. El porcentaje de horas asignadas a fa formacion practica debe ser como
minimo del 40% en el ciclo basico y del 80% en el ciclo clinico. En caso de
curricuios totalmente integrados ia carga horaria practica debe ser del 50% comeo
minimo.

11.15. El porcentaje de horas asignadas a aciividades de formacién practica en la
PFO debe ser def 80% como minimo; es decir 1.280 horas.

H.18. En la ensefianza de los diferentes tratamientos y procedimientos médicos se
debe incluir el analisis de sus riesgos y beneficios clinicos.

I1.17. Los problemas de salud — enfermedad prevalentes en la comunidad v la
estrategia de la Atencidn Primaria de la Salud deben ser incluidos en los
programas de ensefianza.

11.18. El estudiante de medicina debe tener contacto temprano con actividades de
prevencion de la enfermedad y promocion de la salud. |

11.19. Los ambitos de ensefanza (servicios hospitalarios, ofros ambitos
asistenciales o comunitarios, etc.) deben ser seleccionados de acuerdo a los

objetivos de aprendizaje.
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1.20. La préactica final obligatoria debe realizarse en ambitos asistenciales y
comunitarios, que en su conjunto ofrezcan toda la gama posible de servicios de
atencién médica, cubriendo poblaciones variadas de pacientes, en cuanto a edad,
sexo, patologia, niveles socioeconomicos, entre otros.

I1.21. Todas las practicas deben ser supervisadas por personal docente.

11.22. La evaluacion del alumno debe ser congruente con los objetivos de
aprendizaje definidos y con la metodologia de ensefianza implementada.

i1.23. Cada curso, materia, médulo debe implementar instancias de evaluacion
formativa y sumativa.

il.24. En la PFO debe implementarse una evaluacion formativa sistematica y una
evaluacion sumativa final integradora.

11.25. Todas ias asignaturas, materias, cursos, modulos, unidades o cualguier ofra
denominacion, que sean curriculares, obligatorias y electivas, deben tener una
nota final expresadas en la escala numérica de 0 a 10.

11.26. El promedio final de la carrera - en ¢l sistema de 0 a 10 - debe considerar
las notas obtenidas en las evaluaciones sumativas de cada curso / modulo /
asignatura / areas / pasantias y la nofa de la PFO. Debe incluir los aplazos.

llf. Cuerpc Académico

1111 Debe existir un regiamento que especifique las funciones y responsabilidades
de cada una de las categorias docentes S

iIt.2. Deben existir reglamentaciones o nOrmaé, accesibles a los interesados Y nNo
discriminatorias para la seleccién y promocion de los docentes.

[.3. El cuerpo académico debe acreditar formacidén en docencia superior (mayor
a 50 horas), antecedentes y dedicacién adecuados a las funciones que

. desempena.
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4. La carrera de medicina debe ofrecer oportunidades para due los docentes
mejoren sus habilidades y conocimientos, no séio en sus disciplinas especificas,
sino también en estrategias de ensefianza, evaluacion y gestion educativa

1.5, Debe existir un mecanismo de participacion de los docentes en el disefio,
implementacion y evaluacion del curriculo.

li1.6. Deben implementarse mecanismos de evaluacién del desempefio docente
considerando diferentes fuentes y los resultados de dicha evaiuacion deben ser
Considerados en el sistemag de promocion.

docentes, deben Ser capacitados para |a docencia vy reconocidos
acadeémicamente por |a Carrera de medicina.

V. Alumnos y graduados ,

IV. 1. Deben existir criterios explicitos y procedimientos objetivos y confiables para
la admisién de estudiantes.

IV.2. Debe garantizarse que en los procesos de admision y seleccion no exista
ningdn tipo de discriminacién por raza, procedencia, creencias, género, opinién
politica o caracteristicas fisicas.

V.3. La cantidad de estudiantes admitidos debe estar en relacién con los recursos
fiéicos, humanos y econdmicos efectivamente asignados vy disponibles, que
aseguren el proceso de formacion de cada cohorte;: -

V4. La cantidad de estudiantes admitidos debé -egtar en relacién con g
disponibilidad de log ambitos de practicas clinicas y Comunitarias.

V. lnfraestruciura Y equipamiento

V.1 . El acceso v el uso de todos los Ambitos de aprendizaje (incluidos los
_servicios asistenciales) deben estar garantizados por g propiedad vy
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administracion por parte de la universidad o por convenios interinstitucionales
escritos debidamente formalizados.
V.2. Los establecimientos asistenciales deben ser evaluados por las carreras de
medicina como centros para la docencia- como unidades docentes- para su uso
en la ensehanza,
V.3. El Centro de Informacién y Documentacién (CID) debe estar integrado a
redes de bibliotecas biomédicas. .
V4. EI CID debe poseer cantidad y variedad de textos disponibles para satisfacer
las necesidades de docentes y alumnos de las distintas materias.
V.5. El CID debe tener un plan de desarrollo, de evaluacién de necesidades y
funcionamiento.
V8. El CID debe proveer servicios y ser accesible a los estudiantes como minimo
durante diez horas diarias en los dias habiles.
V.7. El centro de informacion y documentacién debe contar con personal
profesional graduado en Ciencias de la Informacion y/o Bibliotecologia.
V.8. Ei personal del centro de informacion y documentacién debe ayudar al
estudiante a buscar, acceder y procesar informacién, particularmente |a
informacién eiectronica disponible.
V.9. Deben existir instalaciones y programacion de actividades que coniribuyan al
bienestar estudiantil.
V.10. Deben existir normas de bioseguridad en relac,lon con la exposicion de los
estudiantes a riesgos infecciosos y ambientales. Estas normas deben ser
conocidas por los estudiantes y por toda la comunidad académica.
V.11. La infraestructura edilicia debe incluir oficinas Y espacios para el normal
desarrollo de las actividades de gestion, docencia, extens:on e investigacion.
V.12, Deben existir recursos fisicos y de personal adecuados para el cuidado y
seguridad de animales cuando éstos se usen an docencia & investigacion.
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V.13. Se debe facilitar, a docentes y alumnos, el acceso a ’bdmputadoras y a
redes de informacion.

V.14, La universidad debe demostrar que posee los recursos patrimoniales y
financieros necesarios para el funcionamiento de la carrera y garantizar la
finalizacion de la Uitima ‘cohorte de estudiantes admitidos.

V. 15. Las carreras de medicina deben contar con un presupuesto financiero y
proyecciones hasta la finalizacién de la carrera de los estudiantes admitidos,

incluyendo las previsiones que aseguren el normal desarrolio de las actividades
docentes, de investigacidn, extension y gestion.
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ACTIVIDADES PROFESIONALES RESERVADAS AL TITULO DE MEDICO

La ejecucion, ensefianza o cualquier tipo de accion destinada a:
= Anunciar, prescribir, indicar o aplicar cuaiquier procedimiento directo o

indirecto de uso diagndstico o pronéstico.

Pianear, programar o ejecutar las acciones tendentes a la preservacion,

tratamiento y recuperacién de la salud o a la provision de cuidados

paliativos.

= Asesorar a nivel publico o privado en materia de salud y practicar pericias
médicas.

Todo ello ya sea sobre individuos o sobre el conjunto de la poblacién
independientemente de la percepcion o no de refribuciones.

Gluedan excluidas aquellas actividades iegisladas para otros profesionales de la
—¥saiud, no asi las concurrentes.



Santa Fe, 05 de Marzo de 2010

VISTO las presentes actuaciones en las cuales el equipo docente
del area Clinica Médica de la carrera de Medicina — PLAN 2006,
eleva para su consideracion el Programa Analitico de la citada
area

CONSIDERANDO el informe realizado por Secretaria Académica

EL DIRECTOR DE LA ESCUELA DE CIENCIAS MEDICAS
RESUELVE

1. Aprobar el Programa Analitico del Area Clinica Médica de la
carrera de Medicina — PLAN 2006 — de la Escuela de Ciencias
Medicas, que en adjunto forma parte de la presente.

2. Inscribase, comuniquese, dese publicidad, cumplido,
archivese.

RES DIR 038/10

UNIVERSIDAD
NACIONAL
DEL LITORAL

Escuela de
Ciencias Médicas

Teléfono / fax:
+54 (0342) 457 5117

medicina@unl.edu.ar
Ciudad Universitaria
Paraje El Pozo
S3000 Santa Fe
Replblica Argentina



UNIVERSIDAD NACIONAL DEL LITORAL
ESCUELA DE CIENCIAS MEDICAS
CARRERA DE MEDICINA

PLAN DE ESTUDIOS 2006

PROGRAMA DE AREA
CLINICA MEDICA

El area Clinica Médica se encuentra dentro del ciclo Diagndstico, Tratamiento y Recuperacion y
esta integrada por diversas subareas que se desprenden como especialidades clinicas ademas
de aquellas disciplinas que permiten abordar el estudio del ser humano desde una perspectiva
psicologica y social que complete los aspectos meramente bioldgicos.

Las competencias que se proponen persiguen el objetivo de formar médicos capaces de
desempenarse con un fuerte perfil hacia la Atencion Primaria de la Salud jerarquizando no sélo
el ambito de la internacién sino, fundamentalmente, la atenciéon clinica ambulatoria. Por lo tanto,
desde este planteo, la formacién del médico estara orientada a contemplar y a bordar las
patologias prevalentes con conocimientos y competencias necesarios para el manejo del
paciente incluyendo aspectos psicoldgicos y sociales inherentes a la persona.

Los contenidos se organizan en Unidades de Aprendizaje Basado en Problemas con una mirada
no solo biolégica sino psicoldgica y social. Cada Unidad estara descripta en el Cuaderno del
Alumno con sus correspondientes objetivos, contenidos, actividades y bibliografia.

OBJETIVOS

e Que el alumno sea capaz de reconocer los signos y sintomas de las enfermedades
prevalentes dentro del ambito de la clinica médica, su diagndstico y su terapéutica.

e Recapitular, profundiza e integrar los conocimientos adquiridos en otras materias.

e Identificar los diferentes farmacos utilizados en terapéutica médica reconociendo efectos
adversos, posologia, interacciones y la relacion riesgo/beneficio de su indicacion.

e Abordar el estudio de cada paciente relacionando la informacion brindada por el mismo en la
anamnesis con los hallazgos del examen fisico para identificar aspectos relacionados con el
diagndstico de patologias prevalentes desde una mirada integradora que considere aspectos
bio-psico-sociales.

e Formular diagnésticos presuntivos y diferenciales mediante el analisis de diferentes casos
clinicos

e Proponer exdmenes complementarios de diagndstico atendiendo a su uso racional y
adecuado considerando en cada oportunidad la relacién costo/beneficio y riesgo/beneficio.

e Reconocer sus competencias y limitaciones en el manejo de un caso clinico para asegurar
su pertinente derivacién



e Desarrollar habilidades de comunicacién y elaboracion de informacién cientifica

e Saber desempenarse en los equipos de salud para afrontar el trabajo multidisciplinario

e Desarrollar el pensamiento critico y la capacidad de disernir tratamientos adecuados y el uso
racional de farmacos y diferentes procedimientos terapéuticos

e Reconocer las diferentes situaciones del campo de la Medicina Legal.

e Desarrollar competencias relacionadas con la rehabilitacion de los pacientes para lograr la
reinsercion social en los casos correspondientes y la recuperacion posible de sus
capacidades.

Teniendo en cuenta las competencias establecidas en la Resolucion Ministerial N° 1314/2007, el
cursado de Clinica Médica permitira que al promocionarla el alumno:

Aprenda de la observacion a:

Realizar una Intubacién nasogéstrica

Realizar una Intubacion oro-traqueal

Realizar un Cateterismo vesical

Realizar una Paracentesis abdominal

Realizar la denuncia de enfermedades de notificacion obligatoria.

Brindar al paciente y/o la familia, la informacion suficiente y adecuada para obtener en
consentimiento para realizar procedimientos y/o tratamientos.

Al menos en una ocasion:

Formule hipotesis diagnosticas iniciales teniendo en cuenta: a) los datos aportados en la
anamnesis; b) los hallazgos del examen fisico; c) la prevalencia de las enfermedades.

Plantee diagnésticos diferenciales.
Seleccione, indique e interprete los métodos diagndsticos.
Indique y/o realice los tratamientos médicos correspondientes.

Indique, si es necesario, la derivacién a la especialidad que corresponda cumpliendo las
normas de referencia y contrarreferencia.

Gestione con el paciente soluciones a los problemas planteados en la consulta y las
acciones derivadas de las mismas.

Realizar un Electrocardiograma de superficie

Realizar un Tacto rectal y anoscopia

Administre de soluciones y medicamentos por venoclisis o inyeccién
Realice Inyecciones subcutaneas e intramusculares

Planifique e indique los estudios complementarios teniendo en cuenta la sensibilidad,
especificidad, valor predictivo positivo y valor predictivo negativo de las pruebas.



Analice el costo/beneficio de las distintas practicas diagndsticas y terapéuticas.

Respete los derechos y la intimidad de los pacientes y la confidencialidad de la consulta
médica.

Acuda de ser necesario al Comité de Bioética en situaciones dilematicas, respetando las
normas bioéticas al indicar estudios y/o tratamientos.

Analice proponer la inclusién de pacientes en estudios clinicos, respetando las normas
bioéticas.

Brinde apoyo y/o contencion al paciente y/o a su familia al transmitir todo tipo de
informacién sobre diagnostico, prondstico y tratamiento.

Solicite oportunamente las interconsultas con otros profesionales del campo de la salud
para llegar a través de una tarea interdisciplinaria al diagnostico y tratamiento adecuado.

Identifique los problemas de salud en una comunidad determinada y participa en la
elaboracion, implementacién y evaluacién de programas de promocién de la salud y
prevencion de las patologias prevalentes y emergentes y reemergentes.

Planifique acciones de prevencién primaria, secundaria y terciaria para los grupos de
riesgo identificados en una comunidad determinada.

Cumpla con las normas vigentes y con las actividades especificadas en los programas de
salud en curso.

Sea capaz de:

Confeccionar la historia clinica
Realizar el examen fisico y mental completo en pacientes internados y/o ambulatorios.
Brindar educacién para la salud y consejo para el autocuidado.

Respetar y hacer respetar, en todas las circunstancias, las normas de bioseguridad y
asepsia.

Evaluar los signos vitales (presion arterial, pulso, respiracion y temperatura
Medir el peso y talla de adultos

Realizar el Screening para agudeza visual

Realizar un Fondo de ojo

Utilizar el pensamiento critico, razonamiento clinico, medicina basada en la evidencia y la
metodologia de investigacion cientifica en el manejo de la informacion y abordaje de los
problemas médicos y sanitarios.

Buscar informacion en fuentes confiables.

Analizar criticamente la literatura cientifica.

Interpretar y jerarquizar los datos obtenidos para reformular las hipétesis diagnosticas.
Evaluar criticamente su propia practica profesional.

Participar en la presentacion y discusion de casos clinicos entre colegas.



e Desarrollar actividades de autoaprendizaje y/o de estudio independiente en forma
individual y/o en grupo de pares y/o con otros miembros del equipo de salud.

e Buscar ante todo mantener la salud del paciente.

e Brindar la maxima ayuda a sus pacientes anteponiendo los intereses de los mismos al
suyo propio respetando las diversidades culturales y sus creencias.

e Respetar las normas legales que regulan la practica profesional.

e Establecer una comunicacion escrita efectiva a través de la historia clinica y otros
registros.

e Conocer y valorar las habilidades y competencias de las otras profesiones sanitarias y
actua en el equipo multiprofesional.

e Identificar en la comunidad los grupos en riesgo de enfermar o morir por conductas,
estilos de vida, condiciones de trabajo, estado nutricional y caracteristicas de la vivienda
y el ambiente.

e Promover la mejora de los estilos de vida de la poblacién en el marco de la Atencién
Primaria de la Salud.

e Utilizar los principios basicos de la administracion de servicios de salud y gestiéon de
programas y los conocimientos de la organizacién del sector en sus practicas individuales
y/0 comunitarias.

e Actuar en forma interdisciplinaria e intersectorial.

CONTENIDOS

CONTENIDOS

o

PROCESO SALUD ENFERMEDAD EN LA ETAPA ADULTA DEL CICLO VITAL. Historia
clinica y Semiologia aplicada al diagnostico de patologias del adulto. ElI examen fisico.
Exploracion de diferentes érganos y sistemas. La entrevista médica. Etica Médica. La
subjetividad del médico comprometida en el acto profesional.

ESTUDIOS COMPLEMENTARIOS: UTILIDAD Y OPORTUNIDAD DE SU USO. Radiografia
directa, tomografia axial computada, resonancia magnética nuclear. Espirometria y
gasometria. Puncién pleural. Broncofibroscopia, toracoscopia, mediastinoscopia. Métodos
complementarios de diagnostico en endocrinologia: determinaciones hormonales, ecografia,
centellografia. Relacion costo-beneficio de su indicacion en enfermedades oftalmoldgicas,
cardiovasculares, respiratorias, infecciosas, reumaticas, hematoldgicas, neuroldgicas,
digestivas, enddcrinas, metabdlicas, psiquiatricas y nutricionales. Correlacién de imagenes y
estructuras anatémicas. El laboratorio como apoyo al diagnéstico: fundamentos e
interpretacion de hallazgos.

SEMIOLOGIA MEDICA Recuperacién de contenidos inherentes a la semiologia médica
abordados en las distintas areas del Plan de Estudios. Patogenia, fisiopatogenia, sintomas,
signos, diagnéstico, prondstico, rehabilitacion, prevencion. Relacion médico paciente.



Historia clinica. Anamnesis. Concepto. Clasificacion. Motivo de consulta. Antecedentes de la
enfermedad actual. Antecedentes personales.

PRINCIPALES SINDROMES CLINICOS. Sindromes respiratorios. Condensacion.
Atelectasia. Derrame pleural. Enfisema. Neumotérax. Sindromes cardiovasculares.
Insuficiencia cardiaca. Insuficiencia coronaria. Corazén pulmonar. Pericarditis aguda. Shock.
Principales arritmias. Valvulopatias. Sindromes renales insuficiencia renal. Nefrotico.
Nefritico. Sindromes digestivos ulceroso. Pilérico. Ictérico. Hipertension portal. Diarreico.
Sindromes endocrinologicos hipertiroidismo. Hipotiroidismo. Gigantismo. Acromegalia.
Hiperfuncion suprarrenal (cushing). Hipofunciéon suprarrenal (adisson). Sindromes
hematologicos anémico. Purpuarico. Sindromes neurologicos piramidal. Extrapiramidal.
Meningeo. Polineuritico cerebeloso.

ENFERMEDADES PREVALENTES. Enfermedades prevalentes. Enfermedades endémicas y
epidémicas, emergentes y reemergentes. Patologias regionales. Enfermedades
nosocomiales. Diagnéstico y tratamiento, Terapéutica: Efectos terapéuticos, téxicos,
adversos e interacciones medicamentosas de los farmacos. Accién de los farmacos en las
patologias. Fisiopatologia y etiopatogenia, clinica, diagnostico diferencial, uso racional de los
métodos auxiliares de diagndstico, terapéutica, epidemiologia y prevencién y rehabilitacion
de las enfermedades degenerativas, inflamatorias, infecciosas, tumorales prevalentes de los
distintos aparatos y sistemas y de los diferentes grupos etareos. Farmacos en patologias
prevalentes de los sistemas cardiovascular, respiratorio, digestivo, endo6crino y en
enfermedades reumatoldgicas, dermatologicas, inmunologicas, neuroenddcrinas, del sistema
nervioso central. Farmacologia y terapéutica del dolor, de la fiebre y la inflamacién.

ENFERMEDADES GENETICAS-ONCOLOGIA. Recuperacion de contenidos de 4areas
previas: cromosomas Yy citogenética humana, cariotipos, codigo genético, mutaciones,
genotipo, fenotipo. Patrones familiares de enfermedades genéticas: ligadas al sexo,
dominantes, recesivas. Principales enfermedades de origen genético. Métodos de estudio de
las enfermedades genéticas. Asesoramiento genético. Biologia general del cancer. Factores
etiologicos. Oncogenes. Historia natural. Epidemiologia y prevencion. Diagnéstico de
extension. Terapéuticas oncoldgicas. Screening en oncologia- cuidados paliativos en APS

Patologia ALERGOLOGICA. Recuperacién de contenidos inherentes a las enfermedades
alérgicas incluidos en &reas previas. Manejo ambulatorio. Diagnéstico clinico y prevencién.
Abordaje integral del paciente con enfermedades alérgicas. Rinitis. Eccema atopico. Asma.
Urticarias crénicas. Inmunodeficiencias. Mecanismos de las reacciones alérgicas.
Enfermedades alérgicas mas comunes. Asma bronquial. Urticaria. Rinitis alérgica.
Enfermedad del suero. Shock anafilactico. Urgencias de indole alérgica. Terapéutica.
Valoracion riesgo/beneficio en la indicacién de estudios complementarios y procedimientos
terapéuticos en enfermedades alérgicas.

PATOLOGIA DERMATOLOGICA. Recuperacion de contenidos inherentes a las
manifestaciones clinicas de enfermedades dermatoldgicas incluidos en areas previas.
Formas de presentacion de las enfermedades dermatolégicas mas frecuentes. Infecciones
cutaneas: bacterianas, virales, micoticas y parasitarias. Lepra. Dermatopatias alérgicas.
Urticaria. Prurigo. Liquen. Enfermedades ampollares. Dermatosis eritematoescamosas.
Tumores cutédneos. Psoriasis. Manifestaciones cutaneas de enfermedades sistémicas y de
transmisién sexual. Manifestaciones dermatolégicas de enfermedades regionales. Valoracién
riesgo/beneficio en la indicacion de estudios complementarios en dermatologia. Biopsia



cutanea. El laboratorio en dermatologia. Farmacologia y terapéutica en dermatologia.
Indicaciones. Valoracion riesgo/beneficio.

NEFROLOGIA. Recuperacién de contenidos previos en relacié6n con la
anatomohistofisiologia, fisiopatologia y semiologia renal. Recuperacién de contenidos
relacionados con el mantenimiento del equilibrio acido-base. Anormalidades del metabolismo
del agua, sodio, cloro, potasio, magnesio. Trastornos acido-basicos y de la osmolaridad.
Métodos de estudio de la funcion renal. Métodos complementarios de diagndstico.
Laboratorio. Radiologia. Ecografia. Métodos radionucleares. Biopsia renal. Insuficiencia renal
aguda. Insuficiencia renal cronica. Sindrome nefrético. Enfermedades glomerulares primarias
y secundarias. Glomerulopatias. Glomerulonefritis aguda, rapidamente progresivas, crénicas
y secundarias. Infecciones. Pielonefritis aguda y crénica. Cistitis. Nefropatias intersticiales
agudas y cronicas. Trastornos microcirculatorios renales. Agenesia. Hipoplasia. Displasia.
Ectopia. Enfermedades quisticas. Rinon poliquistico. Tumores del rindn y de la pelvis renal.
Nefropatia diabética. Valoracion riesgo/beneficio en Ila indicacién de estudios
complementarios en nefrologia. Farmacologia y terapéutica en nefrologia. Indicaciones.
Valoracién riesgo/beneficio.

PATOLOGIA DEL TORAX, DEL SISTEMA RESPIRATORIO Y CARDIOVASCULAR
Recuperacion de contenidos de embriologia, histologia, anatomia, fisiologia incluidos en
areas previas. Insuficiencia respiratoria aguda y crénica. Enfermedad pulmonar obstructiva
crénica. Bronquitis aguda y crénica. Enfisema pulmonar. Neumonias intra y extrahospitalaria.
Abceso pulmonar. Infecciones crénicas. Bronquiectasias. Micosis pulmonares. Tuberculosis
pulmonar. Neumoconiosis. Fibrosis pulmonar. Neumopatias por efectos alérgicos, fisicos,
quimicos, radiaciones, farmacos. Distress respiratorio del adulto Carcinoma broncégeno.
Variedades. Diagnéstico. Tratamiento. Prevencién. Tumores benignos. Tumores
metastasicos. Hipertension pulmonar primaria y secundaria. Tromboembolismo pulmonar.
Pleuritis seca. Derrame pleural. Hemotérax. Neumotérax. Tumores pleurales primitivos.
Enfisema mediastinico. Tumores mediastinicos. Abordaje del paciente con patologia
respiratoria. Métodos de estudio complementario. Diagndstico por imagenes en la patologia
del torax. Insuficiencia cardiaca aguda y crénica. Edema pulmonar agudo. Valvulopatias.
Endocarditis infecciosa. Miocardiopatias primarias y secundarias. Miocardiopatia chagasica.
Cardiopatia isquémica. Angina de pecho. Infarto agudo de miocardio. Isquemia silente.
Lipotimia, sincope. Muerte subita. Factores de riesgo cardiovascular. Arritmias
Electrofisiologia, clasificacién, diagnéstico y tratamiento de las principales arritmias. Corazoén
pulmonar agudo. Corazén pulmonar cronico. Pericarditis aguda. Pericarditis cronica.
Derrame pericardico. Hipertensién arterial primaria y secundaria. Crisis hipertensiva.
Aneurismas arteriovenosos. Enfermedades de la aorta. Hipotension. Shock cardiogénico.
Radiologia de torax. Electrocardiografia. Holter. Pruebas de Stress. Ecocardiografia
convencional. Doppler. Valoracién riesgo/beneficio en la indicacion de estudios
complementarios en neumonologia y cardiologia. Transplante de corazdén. Farmacologia y
terapéutica. Indicaciones. Valoracion riesgo/beneficio.

PATOLOGIA DEL SISTEMA DIGESTIVO Recuperacion de contenidos de embriologia,
histologia, anatomia, fisiologia incluidos en areas previas. Estomatitis, glositis, faringitis.
Esofagitis. Diverticulos esofagicos. Acalasia. Megaeséfago. Varices esofagicas. Tumores
esofagicos. Gastritis. Ulcera péptica. Tumores. Enfermedades del intestino delgado.
Sindromes de malabsorcion intestinal. Tumores. Enfermedades del peritoneo. Trastornos
funcionales del colon. Constipacion. Diverticulos. Diarreas. Enfermedades inflamatorias
intestinales: colitis ulcerosa, enfermedad. de Crohn. Hemorroides. Fisura anal. Cancer de



colon, recto y ano. Sindrome ascitico edematoso. Ictericia. Hepatitis agudas y croénicas.
Cirrosis hepatica. Insuficiencia hepatica. Coma hepatico. Tumores hepaticos. Litiasis biliar.
Colecistitis. Tumores biliares. Pancreatitis aguda. Pancreatitis cronica. Quistes. Tumores
pancreaticos. Valoracion riesgo/beneficio en la indicacion de estudios complementarios en
gastroenterologia. Farmacologia y terapéutica en gastroenterologia. Indicaciones. Valoracién
riesgo/beneficio.

PATOLOGIA DEL SISTEMA NERVIOSO. Recuperacién de contenidos de embriologia,
histologia, anatomia, fisiologia incluidos en areas previas. Examen neurolégico. Cefaleas.
Tumores del Sistema Nervioso Central (SNC). Accidentes cerebrovasculares. Aneurismas.
Traumatismo craneo encefalico. Epilepsia y sindromes convulsionantes. Enfermedades
desmielinizantes, extrapiramidales y degenerativas del SNC. Miopatias. Radiculopatias.
Infecciones, intoxicaciones y carencias. Neuropatias periféricas. Enfermedades del Sistema
Nervioso Vegetativo. Conciencia: Definicion. Alteraciones: parcial y total. Formas clinicas.
Comas: Definicién. Fisiopatologia. Examen neurolégico del paciente en coma. Diagnéstico
diferencial entre comas neurovasculares, metabdlicos y téxicos. Etiologia. Diagndstico
topografico. Diagnéstico diferencial entre sindrome vegetativo persistente, sindrome de
enclaustramiento y muerte encefalica. Procesos demenciales Concepto. Clasificacion.
Diagnéstico clinico de las demencias. Examenes complementarios. Diagnéstico diferencial.
Demencias preseniles y seniles. Trastorno benigno en la memoria del anciano.
Farmacoterapéutica de las afecciones neuroldgicas. Electroencefalograma. Electromiografia.
Potenciales evocados. Puncién lumbar.

DIAGNOSTICO POR IMAGENES Tomografia computada cerebral y espinal. Resonancia
magnética. Estudios diagndsticos con contraste. Ecodoppler de vasos de cuello. Angiografia.
Indicaciones y contraindicaciones. Valoracién riesgo/beneficio en la indicacion de estudios
complementarios en las diferentes situaciones clinicas.

FARMACOTERAPEUTICA: Farmacologia y terapéutica de las enfermedades mas frecuentes
en clinica médica. Indicaciones. Valoracion riesgo/beneficio y costo/beneficio. Toxicologia.

PATOLOGIAS INFECCIOSAS. Fisiopatologia, clinica y diagndstico de las enfermedades
infecciosas. Infecciones nosocomiales. Infecciones en inmunodeprimidos. Profilaxis,
diagnostico, tratamiento y orientaciéon en enfermedades infecciosas. Enfermedades
infecciosas endemo-epidémicas propias de la Argentina. Patologias virales, bacterianas,
parasitarias y micologicas prevalentes en la practica ambulatoria. Tratamiento de infecciones
prevalentes. Estudios complementarios de diagndéstico. Enfermedades de transmisién sexual.
HIV-SIDA

PATOLOGIAS HEMATOLOGICAS: Recuperacion de contenidos de embriologia, histologia,
anatomia, fisiologia incluidos en &reas previas. Abordaje integral del enfermo con patologias
hematoldgicas. Anemias. Leucemias. Linfomas. Enfermedades tromboenbdlicas. Patologias
hematoldgicas: eritroide, leucocitaria y de la hemostasia. Sindrome mieloproliferativo.
Mieloma multiple. Gammapatias monoclonales. Estados de hipercoagulabilidad y trastornos
hemorragiparos.  Citomorfologia. = Inmunohematologia.  Terapéutica  transfunsional.
Organizacién del sistema de medicina transfusional. Criterios para la seleccion de donantes
de sangre. Complicaciones transfusionales. El paciente anticoagulado. Valoracion
riesgo/beneficio en la indicacidén de estudios complementarios en hematologia. Farmacologia
y terapéutica en hematologia. Indicaciones. Valoracién riesgo/beneficio.

ENFERMEDADES ENDOCRINO-METABOLICAS. Recuperacién de contenidos de
embriologia, histologia, anatomia, fisiologia incluidos en areas previas. Semiologia y



diagnéstico clinico de las entidades prevalentes. Diabetes mellitus. Diabetes insipida.
Hipoglucemia. Enfermedades tiroideas. Hipotiroidismo, hipertiroidismo, nédulos tiroideos,
cancer tiroideo, tiroiditis. Enfermedades de la glandula suprarrenal. Enfermedades de la
hipdfisis y del hipotalamo. Trastornos de la paratiroides. Hipovitaminosis. Obesidad, bulimia y
anorexia. Dietoterapia en diferentes patologias. Indicacion de dietas orales, enterales y
parenterales. Nociones de alimentacion enteral: técnicas, indicaciones, contraindicaciones y
complicaciones. Dislipemias. Valoracion riesgo/beneficio en la indicacion de estudios
complementarios en endocrinologia. Farmacologia y terapéutica en endocrinologia.
Indicaciones. Valoracion riesgo/beneficio.

ENFERMEDADES OFTALMOLOGICAS. Recuperacién de contenidos de embriologia,
histologia, anatomia, fisiologia incluidos en areas previas. Exploracién ocular.
Manifestaciones oculares de patologias sistémicas y patologia prevalente. El ojo rojo y
doloroso. Ametropias. Cataratas, leucocorias, fondo de ojo. Trastornos de la motilidad ocular,
prevencion de la ceguera, traumatologia ocular y laboral. Glaucoma. El campo visual.
Exoftalmia. Tumores oculares. Uveitis anteriores y posteriores. Neurooftalmologia.
Desprendimiento de retina. Maculopatias. Alteraciones corneales. Conjuntivitis. Dacriocistitis
Diagnéstico complementario por imagenes. Pérdida aguda de la vision. Valoracién
riesgo/beneficio en la indicacién de estudios complementarios en oftalmologia. Farmacologia
y terapéutica en oftalmologia. Indicaciones. Valoracién riesgo/beneficio.

ENFERMEDADES REUMATICAS. Recuperacién de contenidos de embriologia, histologia,
anatomia, fisiologia incluidos en &reas previas. Manifestaciones clinicas de las
enfermedades reumaticas prevalentes. Evaluacion integral del paciente reumatico Artritis
reumatoidea. Artrosis. Artropatias degenerativas. Gota. Osteosporosis. Lupus eritematoso
sistémico. Vasculitis. Artropatias seronegativas. Colagenopatias. Rehabilitacion: importancia
de las indicaciones en las enfermedades reumaticas. Examenes complementarios.
Interpretacion y valoracién de los mismos desde la dptica del primer nivel de atencion.
Valoracién riesgo/beneficio en la indicacion de estudios complementarios en reumatologia.
Farmacologia y terapéutica en reumatologia. Indicaciones. Valoracion riesgo/beneficio

OTORRINOLARINGOLOGIA. Vias aéreas superiores. Obstruccion. Epistaxis. Rinitis.
Sinusitis. Tumores malignos y benignos. Alteraciones bucales como consecuencia de la mala
respiracion. Faringe. Flemones. Faringitis agudas y crénicas. Amigdalas. Hipertrofia
amigdalina: interpretacién. Indicaciones de la amigdalectomia y adenoidectomia. Tumores.
Laringe, Nasofaringe y Cavum. Sindrome obstructivo laringeo agudo. Disfonias funcionales y
organicas. Cuerpos extrafos. Cancer de laringe. Oido. Alteraciones del pabelléon y del
conducto auditivo externo. Afecciones de la membrana timpanica, de la trompa de Eustaquio
y del oido medio. Otitis aguda y crénica. Mastoiditis aguda y cronica. Hipoacusias. Equilibrio.
El examen otoneurolégico clinico. Nistagmus espontdneo y posicional. Examenes
complementarios mas frecuentes y su importancia en el primer nivel de atencion.
Tratamiento y complicaciones

EPIDEMIOLOGIA Vigilancia epidemiolégica, enfermedades de denuncia local e
internacional. Epidemiologia clinica. Aplicacién de la epidemiologia en los servicios de salud.
Epidemiologia, usos y aplicaciones en salud publica. Medidas epidemiolégicas de la
ocurrencia de enfermedades o condiciones de salud. Tasas, razones, proporciones.
Incidencia y prevalencia. Legislacion Sanitaria. Analisis de tendencia. Salud colectiva-APS-
Indicadores. Asociaciones en epidemiologia. Redes Sociales. Estudios ecoldgicos,
transversales, de casos y controles y de cohorte. Planificacion. La epidemiologia para
evaluar los servicios de salud y los programas de salud. Eficacia, efectividad y eficiencia.



e PSIQUIATRIA. Clasificaciones internacionales. DSM-1V y ICD-10 de los trastornos mentales
y del comportamiento. La entrevista psiquiatrica y la historia clinica. Semiologia y
psicopatologia de las funciones psiquicas y de la conducta. Trastornos neuréticos, trastornos
de ansiedad, trastornos disociativos, trastornos disociativos, reacciones al estres trastornos
del humor (afectivos). Trastornos mentales organicos trastornos de la conducta alimentaria
trastornos de la personalidad y del comportamiento urgencias psiquiatricas. Deteccion,
intervencion médica y derivacion precoz Terapéutica psiquiatrica. Servicios de salud mental
en un hospital general Organizacion y funciones. Toxicomanias. Emergencias clinicas
generales y psiquiatricas

e MEDICINA LEGAL. Legislacién civil y penal relacionada con la profesién médica. Ejercicio
legal e ilegal de la medicina. Secreto profesional. Confidencialidad, intimidad, privacidad.
Documentos médico-legales. Certificados, partes, declaraciones y otros. Historia clinica
Responsabilidad profesional. Derechos de los pacientes. ElI médico como perito.
Organizacién de la Justicia nacional y provincial. Jurisprudencia y deontologia. Aspecto
médico-legal de las enfermedades mentales. Psicopatologia y psiquiatria forense.
Imputabilidad e inimputabilidad. Capacidad e incapacidad. Conflictos de praxis médica.
Prueba pericial y perito médico. Procedimiento y regulacién de la prueba pericial. El informe
pericial. Deontologia médica. Historia y evolucién. Fundamentos y metodologia.

e BIOETICA Comités de bioética Asistencial. Principales conflictos. Principios. Decisiones.

e ABORDAJE DEL PACIENTE ADULTO MAYOR. Salud del adulto mayor: evaluacién
multidimensional. Inmunizaciones del adulto. Atenciéon domiciliaria e institucionalizacién.
Caracteristicas generales del envejecimiento. Problemas clinicos mas frecuentes de los
ancianos.

ACTIVIDADES DE ENSENANZA Y APRENDIZAJE

Las diferentes unidades que integran el area Clinica Médica cuentan con distintas actividades de
ensefanza y aprendizaje:

TUTORIAS: Grupos pequefios de alumnos con un docente tutor que mediante a resolucion de
problemas, posibilitan la integracion de los conocimientos teoricos y practicos adquiridos
mediante el trabajo individual y personal de cada alumno y en las actividades disciplinares e
interdisciplinares propuestas por la coordinacion del &rea.

SEMINARIOS: Basados en el intercambio de informacién entre docentes y alumnos con el fin de
profundizar desde el debate y andlisis colectivo en un tema predeterminado.

TALLERES: Trabajo en pequefios grupos o equipos para llevar a cabo aprendizajes practicos
segun los objetivos que se proponen en la unidad con el fin de formar, desarrollar y perfeccionar
habitos, habilidades y capacidades.

LABORATORIOS DE HABILIDADES: Situaciones de ensefanza en las que, a través de
simuladores o pacientes simulados, los alumnos podran ejecutar maniobras o desarrollar
destrezas clinicas.

PRACTICAS EN TERRENO con MiniCEX: Permitiran la integracién de la teoria a situaciones
concretas de la realidad asistencial y la adquisicién de competencias médicas. Los alumnos
deberan registrar las actividades en un cuaderno personal de registro de las préacticas realizadas
en consultorio externo o salas de internacién. El trabajo en consultorios externos constara de la



observacién y colaboracién con el médico responsable de la atencion de las pacientes que
actuara como instructor de terreno. Al finalizar cada consulta, el caso sera discutido para la
identificacion de los problemas y las posibles conductas a adoptar para la resolucién del mismo.
Las practicas en las salas de internacion o en salas de parto requeriran de la colaboracion del
alumno con el personal médico y tendran las mismas caracteristicas en cuanto a la discusion y
resolucién de la situacién clinica con el instructor a cargo. El trabajo en terreno también
consistira en el interrogatorio y examen de pacientes ademas de la formulacion de diagnésticos
presuntivos, la indicacion racional de estudios complementarios y de la terapéutica especifica
para cada situacion clinica.

CONSULTAS A DOCENTES: la promocion del autoaprendizaje y destrezas cognitivas en los
alumnos requiere, ademas de las actividades antes sefaladas, la posibilidad de espacios de
encuentro de los alumnos con los docentes para facilitar el trabajo de los estudiantes resolviendo
preguntas con caracter orientador. En este tipo de modelo curricular, este recurso adquiere
relevancia en tanto complementa la actividad autogestiva del alumno.

RECURSOS Y AMBITOS DE PRACTICAS

Las tutorias se desarrollaran en los espacios fisicos habilitados para tal fin en la Escuela de
Ciencias Médicas. Los seminarios, talleres y laboratorios se dictaran en ambitos de la UNL. Las
practicas en terreno se efectuaran en espacios tales como centros de atencion primaria de la
salud, consultorios externos y salas de internacién de distintos hospitales de acuerdo con el
perfil de médico de Atencion Primaria.

EVALUACIONES DURANTE EL CURSADO
Evaluacion formativa a cargo del tutor y entre pares.
Evaluacion sumativa:

e En laboratorios de habilidades el alumno debera acreditar la adquisicion de las mismas a
través de situaciones practicas concretas que utilizaran pacientes simulados (con
simuladores o entre pares) para adquirir las competencias que luego seran aplicadas a la
atencion de pacientes reales en ambitos hospitalarios.

e En los talleres disciplinares el alumno debera acreditar los contenidos involucrados en las
actividades practicas a través de examenes escritos que implicaran la resolucién de
problemas o breves preguntas escritas de aplicacion segun la modalidad disciplinar
involucrada.

e En los parciales optativos escrito u oral integrador. El primer parcial optativo es escrito y se
compone de pequefas situaciones probleméaticas, preguntas breves de desarrollo, dibujos de
esquemas, preguntas a completar. La aprobacion del primer parcial optativo habilita para la
opcién del segundo parcial, oral y de caracter integrador, que tendra lugar al finalizar el
cursado. En este examen se propondra a los alumnos nuevos problemas para resolver
aplicando los contenidos y competencias adquiridos en el cursado del area.

e Ejercicios de Examen Clinico Reducido (Mini-CEX) en los que se evaluardn las
competencias establecidas para el area a través de las practicas en terreno y se tendran en



cuenta habilidades para efectuar la entrevista y el examen fisico clinico asi como el criterio

clin

CONDI

ico para cada situacién establecida.

CIONES DE REGULARIDAD

75% asistencia a tutorias
100% acreditados laboratorios de habilidades

75%

acreditados talleres disciplinares (tales como aquellos de salud mental,

farmacoterapéutica, epidemiologia, bioética, medicina legal, entre otros)

75% acreditados talleres disciplinares

75% acreditadas las actividades practicas de clinica médica y de las diferentes especialidades
Evaluacién formativa del tutor satisfactoria

Los alu

mnos gue no rednan todos requisitos quedan libres. Para los laboratorios de habilidades

médicas que requieren acreditaciéon del 100% se dara al alumno la posibilidad de un
recuperatorio.

PROM

OCION DIRECTA DEL AREA

El alumno que reuna todos estos requisitos puede aspirar a promocionar al area.

La promocion implica:

tener una evaluacion formativa muy satisfactoria.

Aprobar todas las evaluaciones optativas al finalizar el cursado de cada rotacion y la
evaluacion integradora final al finalizar el cursado de toda el area. Para acceder a cada
evaluacién optativa el alumno debe contar con una evaluacién formativa parcial muy
satisfactoria del tutor de clinica médica. Para acceder a la evaluacion integradora del
area debe cumplir los requisitos de regularidad, tener una evaluacion muy satisfactoria
del tutor y haber aprobado todas las evaluaciones optativas de final de rotacién. Las
evaluaciones son optativas y sélo para aquellos alumnos con evaluacion formativa muy
satisfactoria. Los examenes son Unicos y no tienen recuperatorio (ya que no definen
regularidad sino promocion).

EXAMEN DE ALUMNOS REGULARES

Aquellos alumnos que regularicen el area deberan acreditar un examen que constara de tres

etapas:

Examen escrito de contenidos disciplinares.

2. Resoluciéon de situaciones problematicas nuevas para valorar la articulacién de
contenidos de diferentes unidades y médulos. Para acceder a este examen es
requisito haber aprobado la instancia anterior.



3. Defensa tedrica de la resolucién del problema (caso clinico) y de contenidos del area.
Para acceder a este examen es requisito haber aprobado la instancia anterior

EXAMEN DE ALUMNOS LIBRES

Aquellos alumnos que no adquieran la condicion de alumnos regulares por no
cumplimentar con los requisitos, deberan acreditar un examen que constara de cuatro

etapas:
1.
2.

Examen escrito de contenidos disciplinares de dada rotacion.

Ejercicios de Examen Clinico Reducido (Mini-CEX) en los que se evaluaran las
competencias establecidas para el area a través de las practicas en terreno de las
especialidades clinicas y de las practicas en terreno de clinica médica mas los
laboratorios de habilidades. Se tendran en cuenta habilidades para efectuar la
entrevista, historia clinica y el examen completo clinico asi como el criterio clinico
para cada situacion establecida. Para acceder a este examen es requisito haber
aprobado la instancia anterior.

Resolucion de situaciones problematicas nuevas para valorar la articulacién de
contenidos de diferentes unidades y modulos. Para acceder a este examen es
requisito haber aprobado la instancia anterior.

Defensa tedrica de la resolucion del problema (caso clinico) y de contenidos del
area. Para acceder a este examen es requisito haber aprobado la instancia
anterior

CORRELATIVIDADES

Para cursar y para rendir el area Clinica Médica el alumno debera tener aprobadas las areas del
tercer afno de la carrera.

BIBLIOGRAFIA

La busqueda de informacion debe ser realizada por los estudiantes de la forma que consideren
mas adecuada. Se ofrece un conjunto de referencias bibliograficas que estan disponibles en
forma de libros y revistas cientificas. El acceso a bancos de datos de base remota también es
estimulado ya que, mas alla de facilitar una deseable ampliacion de la investigacion bibliografica,
favorece el desarrollo de capacidades para seleccionar criticamente fuentes de informacion.
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The Washington Manual of Medical Therapeutics 29st. Ed. Lippincott-Raven Publishers
Robbins y Cotran. Kumar-Abbas-Fausto. Patologia estructural y funcional. 7ma. Edicidon
Fernandez Bussy R, Portaguardia C y Gatti F. Dermatologia. 2010
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