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Dedicado a Juan Sanchez
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El Instructor de Todxs

Juan fue mi instructor de residentes en el Pabellén Rodolfo Rossi del Hospital “Gral. San
Martin” de La Plata, y lo fue, igualmente, de cientos de médicos y médicas durante casi los
40 anos que durd su tiempo en la residencia hasta su fallecimiento. Vino desde Parana
hasta La Plata a estudiar, se asentd en una casa de familia a pocas cuadras del Policlinicoy
alli encontré una familia con la que transcurrié el resto de su vida. Nunca se mudé de
lugar ni de hospital ni de residencia. Todos sus dias estuvieron tefiidos por mafianas de
encuentro con residentes, pasajes de sala, entrevistas con pacientes, charlas con
residentes en la Sala 1ra, de donde era médico de planta permanente cumpliendo

ejemplarmente tanto en horario como en participacién en la formacidn del residente.

Juan entraba al hospital a las siete de la mafiana, el primero en llegar, y se iba
invariablemente a las cinco de la tarde, salvo que tuviese que dar trabajo practico para
una de las Catedras de Clinica Médica, momento en que extendia su horario varias horas
mas, alli se lo podia ver reunido con su comisién de alumnos sentados alrededor de la
cama de un paciente que él conocia en todos sus detalles, porque lo habia ingresado y
habia discutido su situacién clinica en profundidad. Asi hasta el Domingo, dia en que Juan
mantuvo su guardia obtenida desde que ingresé al hospital. Optaba por seguir ese dia del
fin de semana para poder estar presente en la residencia a la que concurria diariamente

cumpliendo el mismo horario de todos los residentes.

Las veces que tuvo problemas de salud optd por atenderse en su propio hospital y por sus

propios residentes, siempre, hasta su ultimo dia.

Nunca trabajé en el dmbito privado, su vida era la Sala de hospital, la guardia de los

domingos, la Residencia y la Catedra.

Juan estuvo siempre al lado de los intereses del residente, marchd con nosotros todas las
veces que lo hicimos, reclamé hombro a hombro por cada derecho vulnerado y promovié

la solidaridad con otros conflictos de los residentes o del sistema de salud, participando en
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todas las asambleas y reuniones convocadas por intereses centrados en las residencias, el

hospital y la salud publica.

Fue presidente de la Asociacién de Profesionales del Hospital, elegido por sus pares, lugar

gue ocupaba con orgullo y compromiso.

Hoy, la Asociacidon de Profesionales del Htal. “San Martin de La Plata”, la Sala 1ra del
mismo hospital y las Jornadas Anuales Interresidencias de Clinica Médica de La Plata que
reviven cada fin de afio, llevan su nombre a modo de preservacién de su memoria,
recuerdo y respeto. Jamds Juan pensé ni trabajo para que estos recuerdos pdstumos

existan, esto vuelve todo mas valioso y ejemplificador.

Nunca fue miembro de ninguna sociedad cientifica, Nunca escribié ningun libro, Nunca
publicd en ninguna revista de investigacién, no lo buscé tampoco, no tenia vanidades que

se lo exijan.

Fue un hombre de la Educacién y la Salud Publica.

No pretendo idealizar a Juan con estas lineas, no creo que sirvan las imagenes totémicas
para darnos una idea de la importancia de una persona para nosotros. Busco, si, resaltar el
compromiso férreo y la honestidad con que Juan llevé adelante su tarea de instructor de
residentes. Imagenes y acciones de Juan, que me acompafiaron en todo momento en

estos anos.

Creo que cada residente que se form¢ al lado de él podria agregar muchos mas detalles e
ideas mucho mas valiosas de las que verti en esta hoja, por eso también creo que este
agradecimiento tiene una profundidad que va mds alld de mis escasas palabras e
inclusive trasciende al propio Juan ,multiplicAndose en cientos de hospitales, catedras,
consultorios de todo el pais donde haya alguien que haya pasado por esta experiencia de

vida que se llama Residencia, a la que Juan dedicé lo mejor de su vida.

Efrain
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Entre Brajulas Y Pajaras

Tengo mas afos de ejercicio docente que de médico, esta idea siempre me reconforté y
por otro lado me ha dado identidad. Desde que di la primera mesa de anatomia hasta mi
finalizacion como instructor de residentes de Clinica Médica pasaron algo asi como
veintiséis afios. Ni mucho ni poco, pero se me representa como un interesante niumero
gue invita a pensarse y mirar con cierta tranquilidad y hasta con curiosidad lo andado. Sin
duda, mi tiempo como instructor de Clinica Médica ha representado una valiosa y deseada
etapa, en donde creci como docente y como clinico de una manera desmesurada. Pude
intuir que toda mi formacion docente estuvo apuntada a desempeiiar ese rol, sentimiento

quizda exagerado pero honesto al momento de sentirlo y vivirlo.

Creo que es necesaria una profunda transformacién en los paradigmas de la educacién
médica, que comienza con repensar nuestra tarea y objetivos, y esta accidén nos lleva a

repensar también nuestra disciplina, la Clinica Médica.

Este recorrido fue un pensar en voz alta que docentes y que clinicos pretendemos ser, y

gue pretendemos dejar de ser también y necesariamente.

Estas paginas fueron escritas inspiradas en muchas horas de didlogo con residentes y jefes
de residentes entre los afios 2008 y 2018, cada una de ellas representa ideas y practicas
gue no surgieron de mi y por ende no me pertenecen en su totalidad. Soy el que decidid
darle forma escrita a esas ideas, pero no soy su autor. Quienes llevaron adelante cada una
de las propuestas, proyectos, clases, trabajos, fueron los y las Residentes de Clinica
Médica del Hospital “San Roque” de Gonnet, autores y autoras de este libro a los cuales

les sigo agradeciendo.

Efrain
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Pensar la Residencia

Osler a principios del siglo pasado hace nacer esta forma de aprender a ser Medico Clinico
en funcidn asistencial y con un tutor o tutores que guian ese aprendizaje, es decir, dio
inicio al nucleo central de lo que son actualmente las residencias. Promediando la década
del 40, Tiburcio Padilla en el Hospital de Clinicas, pide que se nombren a médicos
residentes en la Catedra de Semiologia de la Universidad de Buenos Aires, con
remuneracion y nombramiento por concurso. Luego vendrd la institucionalizacién en el
sistema publico de salud de los residentes. En La Plata a principios de la década del 70 se
forma la primera residencia de Clinica Médica en el Pabellédn Rossi del Hospital “Gral. San

Martin “de La Plata, en la que su primer instructor fue Juan Sanchez.

En esta linea historica esta el eje mds importante de la formacién en una residencia que es
la formacidn en servicio, es decir asistiendo al lado del problema de salud que se plantea
de manera cotidiana. Esta cualidad ya estd consolidada en todas las unidades de
residencias, en las que el médico residente se constituye, hoy, en la base de atencion de la

mayoria de los servicios de Clinica Médica.

Esta vivencia cotidiana es imprescindible para la formacion del médico clinico. Pero no

alcanza.

La vivencia debe llevar a la reflexion y la reflexién a la busqueda de un marco tedrico que

problematice la practica y lo pensado de la misma.

Este proceso requiere de un sustento pedagdgico, es decir ideoldgico, que direccione y le

de espacios a esta reflexion.

Es asi, que nos planteamos ejes generales y direccionales sobre los cuales trabajar y que
se hagan presente en cada idea o proyecto, lo que invariablemente v a tefiir con estos

valores al hacer cotidiano del residente y fundamentalmente del grupo.

Los ejes planteados que nos acompafiaron en estos afios fueron bdsicamente cinco:
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Primero, la DEMOCRATIZACION de |a residencia en todos sus aspectos.

Segundo, la tarea de REPENSAR LA CLINICA MEDICA, es decir problematizar la disciplina y

Ill

fundamentalmente el “ser clinico”, desde una vision critica de lo dado y del modelo

clinico en general. Critica de la praxis Clinica, implica analizar y poner en crisis tanto la

practica clinica como el marco tedrico que la sustenta y surge de ella.

Luego, un trabajo y una atencidn permanente en la busqueda de INNOVACION

PEDAGOGICA, con nuevas didécticas pero también con nuevas objetivaciones generales.

Reforzando el eje anterior, prestamos atencién a la reflexién docente, rol que cada

residente cumple, por ello generamos espacios para la FORMACION PEDAGOGICA.

Por Ultimo, la INVESTIGACION CLINICA, como hecho inseparable de la asistencia y la

formacion pedagégica.

Estos ejes direccionales deben atender y respetar los DDHH en general y los

involucrados.

Nos propusimos que cada actividad, propuesta, idea, estén atravesadas por estos ejes, a
veces de manera homogénea y con paridad de fuerza de cada uno, a veces unos ejes mas

potentes y salientes que otro, pero siempre nos planteamos que n nuestras actividades:
Sean democraticas

Sean un aporte a la construccién de una idea de ejercicio Clinico amplio y abarcador,

desarrollando una vision critica de la disciplina.
Sean innovadoras en términos pedagdgicos.
Sean insumo para la formacion docente y en investigacidn clinica.

Traducido en preguntas, frente a cada vivencia pedagdgica que planificamos nos

preguntamos:

¢Es una actividad que aporta a la vida y visién democratica de nuestra residencia?



PENSAR LA RESIDENCILA /| EFRAIN SALVIOLI

¢Favorece una vision critica de la Clinica Médica, sus marcos practicos y tedricos?
¢La forma, la diddctica, esta en consonancia con los otros ejes?

¢Puede generar espacios e ideas de investigacion?

¢Aporta a la formacion docente del residente?

¢Estas vivencias o actividades, atienden y respetan los Derechos Humanos involucrados?

Democratizacion

Critica de la Praxis Clinica

Innovacion Pedagogica

Investigacion Clinica

Formacion Pedagogica

Desde mi punto de vista la tarea central del instructor/tutor es velar por el cuidado de
estos ejes direccionales interviniendo en el disefio y planificacion de las
actividades/procesos/vivencias en conjunto con Ixs jefes y en discusidn abierta con todxs

los residentes.

Con este marco direccional pedagdgico/ideoldgico relataré la experiencia en nuestra

residencia.
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Direccionar la Residencia

Sentarse a discutir entre el instructor, los jefes de residentes, la residencia en su totalidad,
es discutir direccién pedagodgica e ideoldgica. Debemos, tiempo antes de plantearnos las
actividades en particular, hablar mucho y discutir todo lo que sea necesario, haciendo

balances e imaginando el futuro a disefiar.
Direccionar en este sentido significa poner en crisis los siguientes aspectos:

EL SER MEDICX
EL MODELO DE RESIDENCIA
EL SER RESIDENTE

vV V V V

LA CLINICA MEDICA'Y EL “SER CLINICX”.

Todo en un contexto, que en este caso es la Salud Publica y la Educacién Superior

Médica.

Aqui entra la necesidad de responder preguntas claves al momento de diseiar la

formacion clinica:

éSobre qué modelo médico edificar una residencia de Clinica Médica?

El “Modelo” en tantas competencias que buscamos desarrollar y estimular podrian ser

enumeradas en estas pinceladas de intenciones...

e Emplea el método cientifico y el trabajo en equipo para su tarea asistencial,
docente y de investigacion.

e Reconoce y asume la importancia de la investigacidn basica, clinica y socio
epidemioldgica en la practica médica.

e Promueve la salud a nivel individual y comunitario.
e Diagnostica los problemas de salud de la poblacién identificando grupos de riesgo.

e Previene, diagnostica y trata las enfermedades prevalentes y resuelve las urgencias
en el primer nivel de atencién de forma eficiente, efectiva y humanista.
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e Hacer diagndstico presuntivo de patologias no habituales y actia
cooperativamente e interdisciplinariamente articulando la estrategia de Ia
interconsulta y / o derivacion, cuando la situacion lo requiera.

e Hace uso racional de las tecnologias diagndsticas y / o terapéuticas dentro de un
contexto cientifico, moral y legal.

e Desarrolla estrategias de aprendizaje autbnomo que permitan seguir aprendiendo
y perfeccionandose durante toda su vida profesional.

e Orientarse hacia el campo médico que mejor se adapte a sus intereses y a los del
medio en que se desarrolla su practica médica.

é¢Sobre qué modelo de Residencia perfilar los valores de nuestrxs residentes?

Nuestra Residencia intentd guiar y guiarse en estos carriles...

e Mantener la integracion docente-asistencial, lo que llamamos praxis, como eje
formativo, tanto en pacientes internados como ambulatorios.

e Una residencia que muestre al ejercicio de la Clinica Médica como arte y como
ciencia.

e Ejercitar el autoaprendizaje como base de la educacidn médica continua.
e Entenderse como parte de un grupo, del servicio y del hospital.
e Formar yformarse desde el problema activo.

e Premiar la iniciativa grupal o personal, que busque un mejoramiento del sistema
de trabajo o aprendizaje.

e Tender a la actividad grupal o colectiva, jerarquizando estas actividades como las
mas deseadas y de mayor valor.

e Dentro de lo grupal, sefialar los valores individuales y estimular su desarrollo.
e Buscar una “ética de grupo”, que tienda a mejorar las relaciones interpersonales

e Generar evaluaciones individuales, grupales y del sistema, en todos sus niveles.
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e Una residencia que convierta a cada residente en un docente y en un investigador
clinico.

e Lograr un funcionamiento interno basado en el respeto de opinidn, sintiéndose
cada uno escuchado y valorado.

e Con una Curricula abierta, flexible y participativa.

e Una residencia que participe en actividades conjuntas con otras residencias, con la
universidad, las sociedades u otros espacios de encuentro con quienes desarrollan
una actividad relacionada con la clinica médica.

e Una residencia que genere conocimiento y produzca material bibliografico tanto
para el pre como para el postgrado.

e Que desarrolle un “estilo” propio de ejercicio de la Clinica Médica.

e Una residencia que construya una identidad de aquel que pasa por ella y genere
una impronta en su ejercicio médico posterior.

e Una Residencia que identifique, trabaje, ensefia y aprenda en el marco del respeto
y del conocimiento de los Derechos Humanos que la asisten y la obligan.

é¢Qué significa ser residente de nuestra residencia?

Pregunta que nos lleva a otras... ¢Cudles son las caracteristicas sobre las cuales vamos a
trabajar durante el afio o durante toda la instructoria?, éQué valores vamos a sostener
como médicos y médicas de un Hospital Publico? ¢ Qué Clinica Médica queremos ejercer y
como transformarla para que sea un ejercicio pleno de nuestro “ser clinico”?, preguntas

que sirven solo para empezar.

Quisiera en este punto delinear los caracteres generales que pretendimos resaltar durante

la formacidn clinica de nuestra residencia...

Trabajamos para lograr un residente que se sienta cuidador y garantia del respeto a los

derechos humanos de los pacientes, en tanto agente del estado que es y representa.
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Un Residente que se entienda como parte de un grupo, y para el que sus propios intereses

no se hallen por encima del interés grupal.

Que se sienta y entienda como miembro de una residencia que forma parte de un Servicio
de Clinica Médica y a su vez de un Hospital Publico. Todos enlazados por el interés comun

del cuidado del derecho a la Salud de la Poblacion.

Un residente que entienda su practica médica como una tarea solidaria, comprometida y

ética.

Que tome su propia formacion como un deber. Y que sea también un deber formarse
cientificamente, con una vision critica y problematizadora, siempre apuntando a respetar

el interés del paciente por encima de cualquier otro.

Que entienda a la docencia por parte inseparable de su “ser y estar “como residente, y
que ello lo lleve a un camino de reflexion sobre su practica como docente en un camino

hacia el bien comun y grupal.

Que la investigacion sea una herramienta para generar conocimiento genuino y honesto
sobre algun punto que redunde en la buena préctica docente y asistencial de la

Residencia, o como aporte al conocimiento clinico general.

Que se forme en el paciente en situacién de internacién, ambulatoria, de emergencia,
domiciliaria y/ o inserto en la comunidad, que lo lleve a replantearse los margenes de la

clinica Médica y su propia practica.
Que participe activamente en el disefo curricular de la residencia.

Que construya en sus afios de paso por la residencia una responsabilidad hacia los colegas
residendentes que tienen menos tiempo en ella, y también hacia los que aun no entraron

pero van a ser receptores de su construccién actual.
Y una ultima pregunta obligada para delinear los ejes de una residencia de Clinica Médica:

é¢Qué Clinica Médica queremos ejercer y ensefiar?
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Delimitacion de la Clinica Médica:

Médico especialista en adultos.

e Enfoca al paciente en su totalidad individual, familiar y social

e Esresponsable del paciente y lo asiste en forma continua e integral.
e Esun profesional formado que resuelve problemas utilizando el método clinico

e Debe tener criterio en conocimiento y practicas para asistir pacientes en situacién
de emergencia, ambulatoria, internacién, domiciliaria e inserto en la comunidad.

e Coordina la atencion médica y articula con otros agentes de salud.
e Desarrolla acciones de prevencién, curaciéon y rehabilitacién.
e Esel “médico de cabecera”.

e Formado integralmente en aspectos médicos y humanisticos.

e Presta especial atencidon a aspectos comunicacionales con el paciente y su familia.

Los Ejes Direccionales

Deciamos que el desarrollo de la planificacién curricular de la residencia lo plantedbamos
dentro de un marco genera, que por su dinamismo y su rol dinamizador a su vez, lo
describimos como ejes direccionales atravesados por una intencién mas abarcativa que le
da sentido a todos los demds y que en nuestra residencia se constituyd en la atencién a
los Derechos Humanos involucrados en cada gesto pedagdgico y planificacion

docente/asistencial / de investigacion.
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Democratizacion
Critica de la Praxis Clinica
Innovacion Pedagogica

Investigacion Clinica

Formacion Pedagdgica

¢Qué significa Democratizar la vida de una Residencia de Clinica Médica?

Debe ser la terea inicial de aquellos que tengan la responsabilidad de conducir la
planificacion de una residencia de Clinica Médica, analizar la forma en que se decide y se
toman decisiones en el seno de la misma. Atender a los mecanismos de decisiéon y toma
de decisiones es analizar las caracteristicas del proceso, con el fin de profundizar su
democratizacidn. Sin un ambiente de respeto al otro y de escucha permanente por todos
los integrantes, pero fundamentalmente, con los que tienen responsabilidad de
conduccién del proceso es improbable que las actividades propuestas y las ideas que se

quieran implementar tengan el vigor y el alcance deseados.

Democratizar la residencia implica que todas sus actividades grupales tengan la
caracteristica de ser espacios de crecimiento de manera desjerarquizada, horizontal
signada por el dialogo entre todas las partes, pero fundamentalmente que tengan fuerza

de cambio y de transformacién.

Dar espacios de discusion, en las que al final de las cuales no se tomen acciones es, por lo

menos, quedarse a mitad de camino.

El Instructor y Ixs jefes de residentes deben planificar atentos a lo hecho hasta el

momento y a las necesidades asistenciales y académicas planteadas por el grupo.

El consenso es, en mi experiencia, el mecanismo mas genuino y mas aleccionador de estos
espacios de discusion y reflexion. En el consenso se busca un acuerdo comun, un

consentimiento grupal para llevar adelante una decisién. No se toman decisiones por
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mayoria simplemente, sino cada uno acercando posiciones al lugar argumental del otro lo
que obliga a dejar en el camino posturas menos valiosas y acercarse cada uno a un nucleo

de acuerdo comun.

Buscar didacticas, es decir técnicas pedagdgicas, que tiendan a la discusidén abierta, con

flexibilidad de temas, alejadas de la clase expositiva o magistral, donde el centro sea el
debate y no el dato solamente, representa también un aporte a la democracia interna de

una residencia.

Uno de los momentos claves, en la vida académica de una residencia, se da de manera
paulatina, larvada, en el que el residente que ingresa ya lo ve como algo planteado e

inamovible. Este momento es en el que se decide que fuentes bibliograficas se toman

como legitimas y cudles son las que se van a consultar para formar el cuerpo de
conocimientos cientificos que van a guiar el accionar profesional del grupo de residentes.
Buscar fuentes que problematicen tematicas vinculadas a nuestra realidad asistencial, de

manera honesta, sin interés econdmico, es también aportar a la democracia interna.

Trabajar la_identidad de la residencia, conociendo su historia, su lugar en el servicio, el

hospital y en la salud publica. El entendimiento del residente como trabajador de la salud

al igual que todos los que comparten su espacio labor, es construir democracia también.

De este entendimiento del residente como trabajador de la salud, surge o ,
dialécticamente, colabora en su origen, la participacién de la residencia en todo lo que

signifique la defensa gremial de su espacio de trabajo y de todo lo que tenga que ver con

mejorar la salud publica y la educacién superior,

Un momento clave en el que se expresa esta democratica voluntad colectiva es la eleccién
de los jefxs de residentes. Creo que todos los residentes deben participar de la eleccidon
de jefes, tanto los colegas rotantes como los de clinica médica en todos sus niveles (
Actualmente de Residentes de Primero hasta los de 4to), ya que todos tienen derecho y
obligacion de pensar la residencia y pretender lo mejor para ella. Y en este acto estan

todos involucrados. En mi caso particular siempre me he auto excluido de participar de la
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eleccién, ya que mi intencion siempre fue que los jefes electos se sientan plenamente y
solamente respaldados por sus pares al ser elegidos. La Legitimidad de los jefes se apoya
en este acto eleccionario, que en nuestra residencia siempre fue universal, obligatorio vy

secreto.

Entonces, para nosotros:

Democratizar implica ejercitar el en todas las instancias de la vida de la residencia un

didlogo respetuoso y atento.
Democratizar implica optar por didacticas abiertas, flexibles y participativas.

Democratizar no es escuchar y decidir por mayoria, sino por consenso, en el que cada uno

deja algo en el camino y se acerca al otro con algo comun.

Democratizar no es votar una vez al aio jefes, sino una construccién colectiva cotidiana.
Democratizar es buscar una identidad de grupo, por historia y caracteres.

Democratizar es promover el entendimiento del residente como trabajadxr de la salud.
Hacia una Critica de la Praxis Clinica:

Es también fundamental pensar y reflexionar sobre el contenido tedrico practico de la

Clinica Médica que se ejerce en la residencia.
¢Los contenidos de las actividades estan en consonancia con nuestra practica clinica?
¢Qué teoria buscar para enriquecer la practica clinica?

éSe analizan aspectos integrales de la Clinica Médica, tanto con la Clinica Ambulatoria, de

Internacidn, Domiciliaria, de emergencia, comunitaria?

Aparte de los tradicionales aportes de las especialidades al cuerpo tedrico/practico de la
clinica... éSe incorporan aspectos provenientes de la Atencién Primaria, de la Medicina de

Familia, de la Medicina General? ¢Es necesario?
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¢Qué nuevos interlocutores buscar en nuestras actividades tedricas?

Estas son algunas preguntas que pueden generar una discusidén en el sentido de la critica
de la Praxis, el objetivo finalmente consiste en pensarnos como clinicas y entender a
nuestra disciplina como un campo tedrico/practico en movimiento, que nos exige analizar

de qué manera la estamos ensefiando y aprendiendo.

Nuestra cotidianeidad al igual que las exigencias asistenciales del hospital, hicieron que
muchas de las actividades estuvieran dirigidas hacia el paciente en situacion de
internacion o emergencia. Este fue el primer “diagndstico” en relacion a que clinica
estdbamos ejerciendo, por otro lado nuestras fuentes bibliograficas, nuestra tarea de
investigacion, al igual que las actividades de formacién clinica estaban también, y de
manera légica, orientadas a ese sector de la praxis clinica. Enriquecer la practica y la teoria
con otros aspectos no transitados de la Clinica Médica fue una de las tareas centrales de

mi paso como instructor de la residencia.

Entonces poner en crisis la Praxis Clinica implico en nuestra experiencia...

Analizar qué aspectos de la Clinica Médica estabamos desarrollando y cuales no.

Analizar que bibliografia consultdbamos y si se ajustaba a nuestra realidad y necesidad

formativa y asistencial.

Poner el foco no solo en la Clinica Médica que hoy ejercemos, sino también en la que

vamos a ejercer por fuera del sistema hospitalario/de residencia.
Buscar en otros marcos tedricos respuestas que surgieron de estas interpelaciones.

Enriquecer con aspectos de Atencién Primaria, Medicina General, Medicina Familiar, Salud

Publica nuestros marcos tedricos y practicos.
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Desarrollar nuevos (o aun poco
desarrollados) escenarios

formativos, tales como el

Area Instrumental especifica de
Ia Especialidad

Consultorio, el domicilio, los Centros

de APS, la comunidad.

Agrego dos esquemas conceptuales
que nos sirvieron para graficar lo que

pensamos al respecto.

Analizar y descubrir ese “intersticio”
forma parte de al tarea de analizar la clinica medica en la actualidad. Aspectos vinculados
con la comunicacién en clinica médica, la esfera psico-social, el estudio de la entrevista
clinica, el andlisis critico de la
literatura médica clinica, la relacién

medico/paciente/familia, al igual
. ) La Clinica Médica NO es la suma de los marcos tedrico/
que contenidos vinculados con los practicos de las especialidades

derechos del paciente, a la salud,la e ———
la Especialidad

prevencion cuaternaria, la relacién
La Clinica Médica incluye

con la industria farmacéutica, son e e

especialidades y los

asimilaa supracticayala

algunas dreas que nosotros articulacidn entre ellas

hallamos y desarrollamos en las

actividades formativas.

Nos resulté comun ,entre nosotros,
decir que “Clinica no es el

Harrison”, esa es fue la tarea de nuestra critica.
¢Qué significa innovar en pedagégia médica?

En nuestra idea de innovacién curricular incluimos todo gesto o decisiéon tendiente a

incorporar aspectos diddcticos o curriculares en general, que anteriormente no ha sido




PENSAR I.A RESIDENCIA /| EFRAIN SALVIOLI
]
desarrollados o planteado.s pero que a la luz de otras nuevas objetivaciones se hacen

necesarios.

Innovar no representé para nosotros la idea de inventar, sino de incorporar o hacer mas

enriquecedora la accion pedagdgica.

Nuestra premisa fundamental fue la de tratar de desarmar todo lo que , en nuestro caso,
traiamos incorporado del paso por la facultad. En el que han predominado curriculas

rigidas y didacticas poco dialoguistas, en general.

Si uno busca una curricula abierta, flexible y participativa, y por ende, médicos y médicas
con una practica democrdtica y atenta a los derechos, las didacticas deben ir en ese

sentido.

Asi, pierden fuerza las clases expositivas/magistrales y se da lugar a otras formas

pedagdgicas mas complejas y, muchas veces, impredescibles en su desarrollo.

Pudimos, en esta busqueda desarrollar distintas formas de abordar los temas y las

problematicas clinicas.

El Rol Playing, los didlogos con expertos, los ateneos de discusion clinica, el andlisis de

consensos, el pasaje de sala semioldgico, y otros, son ejemplos de innovaviones..

Pero, sin duda, los hechos mas importantes y de mayor impacto pedagdgico en tanto

innovacion fueron los siguientes:

1) La incorporacidon del Taller como herramienta bdsica de la mayoria de las
actividades.

2) Las modificaciones en el desarrollo de los Ateneos Centrales.

3) El desarrollo de un Programa de Semiologia para Residentes de 1er. Aiio.

4) La dindmica de los Ateneos de Consultorio

5) La construccion colectiva de algorritmos diagndsticos y terapéuticos en Clinica
Ambulatoria.

6) Laincorporacion de la Entrevista Clinica como area de estudio y analisis
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7) La generacidon de conocimiento ( investigacion) tomando como sujeto a la propia
residencia y residentes.
8) El hecho de escribir y publicar material teérico propio. ( Medio Interno, ECG,

Semiologia, Consensos en Medicina Ambulatoria).

La innovacion es una busqueda y una accidn. Implicar tener en claro los objetivos
generales y los ejes por donde van a discurrir esos objetivos, sobre esta idea hallar la
herramienta con mayor impacto pedagdgico para ese grupo de residentes en ese

momento histérico especifico y llevarla a cabo evaluando todo el proceso y sus resultados.

Es el corazon que mantiene viva una planificacidn, la posibilidad de ir cambiando vy

modificando, agregando lo que falta segun las necesidades del grupo.

Investigar en la Residencia

La triada docencia/asistencia/investigacion, encuentra su parte menos atendida en el
ultimo punto.Por lo menos esa es la experiencia empirica recogida en las residencias de

Clinica Médica en general.

Siempre nos guiamos con la idea de que la investigacion significa generacion de
conocimiento propio y genuino, y que su direccionalidad debe estar dada por alguna
necesidad especifica de la residencia/Servicio en ese momento histérico particular en que

se plantea una linea de investigacion.

Creo que la tarea de investigar, y sus acciones aliadas que son la publicacion y/o su
presentacidon a la comunidad cientifica, se ve favorecida en aquellas residencias cuyos
servicios tienen esta tradicidon o practica, incluida en su quehacer asistencial a lo largo de

su historia.

Siempre es dificil para un grupo de residentes, que pasan por distintos momentos dentro
del lapso de la residencia, con diferentes necesidades y formacién, generar lineas de

investigacion, mas aun con el hecho germinal de que el/la residente es un miembro
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pasajero del servicio en la mayoria de los casos, haciendo mas dificil el sostén de
proyectos a largo plazo en el que se busquen resultados en base a cualquier tipo de

intervencion.

Por ello es muy importante preguntarse. ¢ Qué conocimientos son necesarios generar para
mejorar nuestra practica? Y ¢ Con que recursos contamos para llevarlo adelante?. Estas
preguntas deben ser motivo de debate en el seno de la residencia y todos deben opinary

mostrar su punto de vista.

A pesar de las dificultades, todos los niveles de la investigacidn clinica pueden ser llevados

adelante con participacion de los residentes y de la residencia en general.
Las decisiones que tomamos en esta area fueron las siguientes:

a) Dejar de publicar y presentar Reportes de Casos y Aportes a la Casuistica.

b) Al optar por trabajos biomédicos los diseiiamos bajo la forma de “serie de casos”

c) Desarrollamos mas trabajos retrospectivos y descriptivos.

d) La residencia/Los residentes fueron objeto de analisis de muchos trabajos al igual
gue el proceso pedagégico.

e) La practica ambulatoria fue objeto de estudio para arribar a diagndstico de

situacion.

Hay dos puntos muy importantes que enmarcan a los demas: por un lado la necesidad de

tener bases de datos informatizadas,claras, accesibles y ajustadas al interés de obtener

referencias estadisticas y , por otro, la formacién en investigacién clinica que debe tener

un grupo de residentes que quiera generar conocimiento.

La residencia como espacio de formacidn docente:

En una residencia, nadie escapa al acto docente, todxs desde el momento del ingreso se
hallan aprendiendo y enseflando de manera simultanea y dialéctica.Con o sin experiencia

previa, con conciencia de rol o sin ella. Todxs somos docentes de todxs.
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Por ende, es funcidn del instructor y de quienes tengan responsabilidad de conduccion, la
de visibilizar este rol docente del residente, fortalecerlo, darle un marco y sustento tedrico
o filosofico o ideoldgico, al igual que estimular la accidén docente formal tanto dentro de la

residencia como en el ambito universitario.

Formar en el rol docente no implican clases ni textos de pedagogia, sino dar espacios para

discutir el desarrollo de esta tarea, sus dificultades y como avanzar pedagoégicamente.

Estimular la participacion de los residentes en Catedras de Clinica Médica es una
herramienta valiosisima para mejorar el funcionamiento de una residencia dando un salto

cualitativo sustancial.
En este sentido nuestra accidon estuvo centrada en:

a) La discusién, en cada reunion de equipo o grupal, de las actividades en tanto
hechos pedagégicos.

b) Generar actividades que problematicen la tarea docente especificamente en el
drea de la salud. ( actividades integradas con miembros de la facutad de
Humanidades/Educacidn)

c) Fundamentalmente generar y mantener en estos afios una comision de alumnos
vespertina de una Catedra de Clinica Médica sostenida exclusivamente por
miembros de la residencia.

d) Generar conocimiento en relacién a nuestra tarea docente.

Los DDHH en la formacion del Residente

Cuando puntualizamos que todos los ejes direccionales estan injeridos por la visibilizacién
, analisis y defensa de los derechos humanos intervinientes, estamos también resaltando
el rol del residente como agente del Estado en términos de actor que garantiza su

ejecucidon y complimiento, al igual que la denuncia de su violacién.
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La/el residente tiene una accion central y protagonista en el rol estatal de garantizar la

|II

permanencia del “contrato social” rousseauno, hoy patentado en la declaracién Universal
por los DDHH. Por otro lado, tiene un lugar privilegiado en el equilibrio e interaccién entre
el Estado y la Salud, Educaciéon y DDHH, en tanto el residente brinda asistencia, a la vez

gue se forma en esa misma accion, siendo la poblacién, la comunidad el fin de su trabajo.

Siendo el cumplimiento a las obligaciones contraidas en materia de derechos humanos el
rol mas importante y basico del estado, el residente, en tanto agente del mismo,

representa una garantia para la poblacién de su ejecucién y cumplimiento.

Por ende, es inadmisible que no se incorporen herramientas o que no se generen espacios
de discusion para analizar aspectos vinculados al trabajo del médicx en formacién en un

hospital publico y los derechos humanos involucrados.

De alli que elijamos la perspectiva de los derechos humanos para ver a traves de ella a
todos los ejes planteados anteriormente. En los actos de democratizar, generar una
vision critica, investigar, formarse o innovar pedagdgicamente , hay derechos que

visibilizar, promocionar y sostener.

Pensar y poner en marcha los ejes direccionales pedagdgicos a través de la lente de los
DDHH, nos lleva al desarrollo de competencias profesionales de las llamadas actitudinales
o vinculadas a la “profesionalizacién” del medicx clinicx, tales como aspectos éticos,
identificaciéon de lo justo, valores y aptitudes referentes a la paz, a la convivencia, la
practica de la democracia, civismo y responsabilidad social en tanto profesional de la

salud.

En nuestra experiencia las acciones vinculadas con profundizar esta perspectiva se podrian

delinear en estos gestos realizados:

a)Primero, la decision pedagdgico/ideoldogica de que cada disefio curricular en
cualquiera de los ejes direccionales propuesto se vincule con la atencion a los derechos

humanos involucrados.
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b) Realizacién de Talleres sobre DDHH y Residencia.
c) Realizacién de Talleres sobre Género y Residencia.

d) Actividades centradas a analizar la Entrevista Clinica desde la perspectiva de los

derechos del paciente.
e) Talleres sobre derecho a la Salud y Residencia.
f) Actividades sobre Educacion Popular, Salud y Residencia.

g) Generar espacios para hacer un analisis histérico entre Residencia y Terrorismo de
Estado, en relacién a los residentes desaparecidos durante la ultima dictadura civico-

militar.

Bien, hasta aqui la conceptualizacion de los ejes direccionales de las actividades, al igual
que su marco mas amplio, de nuestra residencia y un “arbol de invierno” de las mismas.
Intentaré describir con un poco mas de detalle el desarrollo de las actividades que

resultaron significativas en tanto "impacto pedagodgico” para asi aportar ideas y

argumentacidnes para la planificacion de las actividades tedrico/practicas.
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Extension y Contexto:

Extensidn en tanto saberse relacionado con otras estructuras, pero también como accién
y compromiso. La extensién tiene que ver con una visidn estratégica de la formacién de
los residentes como grupo estableciendo puentes de comunicacidn y trabajo en conjunto
con entidades, grupos, areas de la sociedad con los que se puedan entroncar objetivos

comunes compartiendo espacios y practicas docentes y asistenciales.

Es funcion del instructor planificar y acordar estos vinculos institucionales acorde con la

direccionalidad pedagdgica general.

Universidad

Ministerio de
Salud/ Salud

Sociedades

Cientificas Publica

Residencia del
Servicio de Clinica
Médica del Hospital
Organizaciones «San Roque» de

de Gonnet
Representacion
Gremial

Comunidad/
Organizaciones
Sociales

Otras

Residencias de
Otros Servicios Clinica Medica o
Asistenciales de
Especialidades
Afines

La_idea de Contexto de la residencia es muy bdsica, pero indispensable. La funcién

docente de educar con y en el mundo nos lleva paulatinamente a ir considerando a los

margenes de nuestra tarea de una manera cada vez mds amplia y corrediza.
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En la medida en que nos entendamos como parte de sistemas y grupos humanos que nos
contienen y que a su vez nos incumben es que va a ser mas asertiva nuestra toma de

decisiones tanto académicas como asistenciales, dandole profundidad y sentido.

Lo primario: entenderse como parte de un Servicio de Clinica Médica. Vuelvo sobre la idea
de lo basico de este concepto, pero mi insistencia deriva de conocer lo enormemente
positivo de que la residencia trabaje articulada con un servicio compartiendo objetivos y

procesos, al igual que el trabajo cotidiano asistencial.

®

En un paso mas adelante en esta intencion de enmarcar el proceso de ensefianza

aprendizaje de la residencia podemos, debemos, ir mas alld en la contextualizacién a los

fines también de respondernos otras preguntas mas abarcativas sobre nuestra tarea de

educadores en Clinica Médica:
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¢Cudl es nuestro compromiso como residencia mads alld del hospital y del sistema de

salud?

¢Cudl es nuestro compromiso con la realidad social del pais tanto en salud como en otros

aspectos?

¢Qué influencias reconocemos como constructoras de nuestra identidad como médicos y

médicas argentinos?
¢Cual es nuestro aporte a la humanidad?

Entonces...

de la residencia y de la

Educacion Médica con los
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Cada uno de estos contextos yo creo que se ponen en consideraciéon en todos los

aspectos asistenciales, docentes, de investigacién y de cualquier otro que la residencia se

plantee como tarea médica y formativa.

Toda planificacidn, actividad académica, trabajo de investigacion, al igual que el acto de
asistir a un paciente, estan tefiidos de estos conceptos y margenes. El residente atiende

con una idea de salud, de pais, de humanidad.

Diriamos asi que nada de lo humano nos es ajeno al momento de formar y educar en
medicina, ya que, cambiando la célebre frase, quien solo medicina sabe, lo que practica

no es medicina.

La Educacion Clinica en Servicio

La naturaleza de la formacion del residente en Clinica Médica tiene su nucleo en su ser
trabajador de la salud dentro de un sistema, publico en nuestro caso, que lo contiene, lo
define y lo condiciona.

El residente se forma en servicio, no en términos de lugar, sino sirviendo, ejerciendo la
profesidon y la especialidad. No es una Ensefianza basada en problemas, tampoco una
formacién basada en las competencias. Es una educacién basada en la vivencia, cuyo
analisis y reflexion, llevan al encuentro con las competencias en juego y obligan a un plan
curricular contextualizado a lo vivido cotidianamente.

De alli surge la necesidad de disefiar curriculas en torno a lo prevalente, atentas a los
aspectos comunicacionales y biomédicos que atraviesan la vivencia. También esta
particularidad obliga a un disefio curricular abierto y flexible, al igual que profundizar las
vias de didlogo con todos los estamentos de los residentes con el fin de ir “censando” las

necesidades formativas del grupo.
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La Educacion Clinica en Servicio es una Educacion Basada en la Vivencia.

De la Reflexion de esas vivencias se desprenden, entre otras cosas, las competencias que
se incumben en esa praxis, muchas de ellas ya preestablecidas en los disefios curriculares,
pero otras que se deben incorporar ya sea como nuevas o como modificaciones de
anteriores.

Sin embargo, no adherimos en nuestra practica docente de posgrado al espiritu de la
Educacién Basada en las Competencias, ya que suponen una valoracion previa de lo que
se quiere conseguir con el médico o médica en formacién con poco margen para la
modificacion y ,fundamentalmente ,de manera descontextualizada a las diferentes
vivencias de cada escenario formativo y de cada lugar donde la necesidad de incluir una
competencia parece desprovista de la de valorar la historia y los protagonistas de ese
escenario.

Por otro lado, las competencias en general esgrimidas como deseables o necesarias tienen
un cardcter individualista propio de estas formas de ver la educacién médica, donde el
individualismo y las valoraciones meritocratas se exponen claramente desde los disefios
curriculares hasta en las formas de evaluar los resultados ( portfolio, etc).

Nos fue necesario visibilizar competencias grupales, a la par de las individuales, acorde
con las particularidades que adopta la formacién de un grupo de residentes de Clinica
Médica.

Visibilizacién de las " d_Ef'_ab"ff‘cé"’"Y |
Ejercicio profesional en servicio competencias oditicacionturricutar Evaluacion

e del mapa de
involucradas compatencias
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Identificacion de las competencias como resultado de la Educacion Clinica en
Servicio
Las competencias profesionales tienen, en general, componentes de conocimientos, de
habilidades o de actitudes, aunque en general alguno de estos predomina sobre el otro.

En la competencia individual y grupal se hallan involucrados:

» Un saber

» Un hacer

» Un estar

» Unser

» Un compartir
Para ello es necesario:

» Aprender a aprender
» Aprender a hacer
» Aprender a convivir
» Aprender a ser.
» Aprender a enseiiar
Asi, con estas bases, se construye el mapa de competencias para el ejercicio clinico.

Competencias Individuales:

COMPETENCIAS RELACIONADAS CON “LO QUE TIENE QUE SABER Y HACER”

a) Competencias en ciencias bdsicas

b) Competencias en ciencias clinicas

c) Competencias en habilidades clinicas

d) Competencias en procedimientos diagndsticos y terapéuticos

e) Competencias en promocién de la salud y actos preventivos

f) Competencias en ciencias sociales aplicadas a la clinica
COMPETENCIAS RELACIONADAS CON “COMO TIENE QUE HACERLO”

a) Competencias para la comunicacion

b) Competencias para el Juicio clinico, razonamiento clinico y toma de decisiones

c¢) Competencias para el manejo de la informacidon y documentacion cientifica.
COMPETENCIAS RELACIONADAS CON “QUIEN LA TIENE QUE HACER”

a) Competencia vinculada a la Responsabilidad personal, ética y legal.
b) Competencias como trabajador de la salud y profesional del sistema de salud de un
pais.
c¢) Competencias para su desarrollo profesional y educaciéon médica continda.
Competencias del grupo de Residentes:

El grupo debe demostrar competencias en tres areas:

1) En tanto Grupo
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2) En tanto Clinicxs en formacion
3) En tanto Profesionales de la salud

1) En tanto Grupo debe ser capaz de:

a)
b)
c)

d)
e)

Trabajar en Equipo

Trabajar Multi y Transdisciplinariamente

Llegar a acuerdos en relacion a la forma de trabajo en los distintos escenarios
formativos.

Lograr un ambito de discusién y toma de decisiones democraticas.

Respetar toda diferencia hacia con cualquiera de sus miembros

2) En tanto Clinicos en formacidn deben ser capaces de :

a)

b)

d)

e)

Planificar, llevar adelante y cumplir con metas docentes asistenciales o de
investigacion pautadas por el conjunto.

Colaborar en la planificacién docente y en su ejecucién a lo largo de los ciclos
académicos.

Reflexionar e innovar en lo relacionado al trabajo asistencial, docente y de
investigacion.

Generar conocimiento y material de estudio para ser utilizado como fuente en
la residencia y ser publicado y expuesto a la comunidad médico cientifica.
Evaluar el cumplimiento de lo planificado y cambiar en relacién a las

conclusiones.

3) En tanto Profesionales de la Salud:

a)

b)

c)

Preocuparse y participar activamente en todo lo concerniente a la residencia
como sistema formativo del sistema de salud.

Logra articularse como grupo en los distintos estamentos hospitalarios con
fines asistenciales, académicos o de investigacion o gremiales.

Demostrar capacidad e interés para articular a la residencia con sociedades

cientificas, facultades, universidades, otras residencias.
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d) Demostrar independencia de cualquier interés que no sea el interés del
paciente o la comunidad donde desarrolla su tarea asistencial.

e) Entenderse como “cuidadores” de los DDHH vinculados a su tarea asistencial,

docente o de investigacion.

Competencias Competencias

Individuales de Grupo
Lo que tiene En tanto
— que sabery —
" Grupo
hacer
r " . | r En tanto |
Como tiene , .
— " — Clinicos en
que hacerlo ..
formacion
En relacion a En tanto
—  "Quien lo — Profesionales
hace" de la Salud

Mapa General de competencias en una Residencia de Clinica Médica

Como sintesis de estas reflexiones diré que la residencia es el mas claro ejemplo de la
formacién médica en servicio, tratar de cuadricular este ejercicio en problemas,
competencias, planificaciones, es tan arduo como imposible. Es la vivencia la que
transforma al médico y la médica en formacidn, las reflexiones que construyan sobre ella
los llevaran a buscar el soporte tedrico necesario para actuar sobre la realidad. De este
analisis surgen los problemas y las competencias que se ponen en juego. Proceso que

nosotros preferimos denominar Educacién Clinica Basada en la Vivencia.

La Reunidn de Equipo
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Objetivo _Central: _Generar un espacio de discusion horizontal, desjerarquizada y

democrdtica en el que se planteen los distintos aspectos de la vida de la residencia en
tanto intereses grupales, en el campo pedagdgico, asistencial, de investigacion, gremial

etc.

Lo entendemos como el nucleo central y la garantia de la democracia interna de la
Residencia, la forma en que se plantearon estos encuentros fueron variando, pero sin
duda la experiencia de la vinculacién de nuestra residencia con las actividades académicas

y asistenciales de los CAPS le dio mayor dinamismo e identidad.

Las reuniones de equipo estan inspiradas en los encuentros multidisciplinarios que el
equipo de salud sostiene a nivel de APS en los centros de atencién primaria, donde la

participacién incluye a otros agentes de salud aparte de los médicos y médicas.

Nos las planteamos de manera mensual, con participacién de todos los estamentos de la
residencia, ocupando toda la actividad académica, con una agenda mixta, en parte con un
temario ya establecido previamente y por otro lado con uno que se construye en el
momento a solicitud de Ixs residentes presentes. Un/a residente oficia de coordinador,
garantizando el uso democratico de la palabra y el cumplimiento de que la discusién se
enmarque dentro de los objetivos propuestos, y un secretarix que lleva adelante el

registro en actas de la discusién y la toma de decisiones.

Es deseable que cada discusién culmine con una accién o resoluciéon arribada por
consenso dandole a estas reuniones de equipo de la residencia un cardcter y una funcion
ejecutiva ,y no solo de discusidn, que si no se direcciona hacia una toma de decisién corre

el riesgo de ser meramente catdrtica o anecdotaria.

Los Ateneos Centrales:

Objetivo: Realizar un ejercicio de discusion clinico en torno a una vivencia de la residencia a

partir de un paciente que esta o estuvo internado.
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Los ateneos centrales los llevamos delante de manera semanal o quincenal y participa

toda la residencia.

El ateneo anatomoclinico tradicional fue y sigue siendo un espacio clave para la formacién
del médico clinico en el dmbito del posgrado. Las residencias de Clinica Médica, en su
mayoria, sostienen esta practica de manera regular, con un alto impacto pedagoégico en
varios de los aspectos de la formacidn profesional integral y no solamente en el marco de
la disciplina especifica. Sin embargo varios elementos de la practica docente actual, al
igual que los cambios que la clinica médica ha tenido, tanto en sus alcances conceptuales
como practicos, han llevado a un cuestionamiento metodoldgico y teleoldgico de esta

valiosa herramienta formativa.

Prestamos especial atencién en todos estos afios a el desarrollo de los ateneos y a
pensarlos a los fines de ir puliéndolo y enriqueciéndolo en cada uno de sus pasos, ya que
lo entendemos como un lugar de encuentro en que aprendemos entre todos la forma en
que la residencia toma caminos de razonamiento para abordar y resolver un problema

III

clinico. De los ateneos surge el “estilo”, la “personalidad” de la residencia, en tanto grupo
asistencial. Se pulen, se conocen, se asimilan las formas de arribar a un diagndstico y a

todas las posibles conductas que de alli se desprenden.

El instructor debe prestar especial y preferente atencion al desarrollo del ateneo clinico en
tanto proceso pedagdgico profundo y complejo, no dando por cerrado ningun modelo de
ateneo, sino mds bien tomar nota en cada ateneo de lo que falta y hay que mejorar e
implantarlo en el proximo bajo la forma de una innovacion pedagdgica que también va a

estar “a prueba”.

Muchas de nuestras innovaciones provienen de otras experiencias de postgrado. Las
practicas innovadoras se evaluaron en reuniones de equipo o de la conduccion de la
residencia decidiendo su permanencia o no. Las innovaciones se categorizaron segun las

areas donde se las aplicé:

a) Preparacion
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b) Presentacion

c) Discusion

d) Sintesis y Actualizacién.

Innovaciones realizadas:

a) Preparacidn y Presentacion: Se seleccionaron pacientes sin diagndstico final,

pacientes con problematicas ambulatorias y Pacientes con patologias prevalentes.

b) Discusidn: Se incorporaron espacios para analizar la entrevista y otros aspectos
comunicacionales (relacién con la familia), se analiza el area psico social del paciente, se
utilizaron herramientas de la medicina narrativa, Se utilizé la “Linea de Tiempo” como
sintesis de la H.C., se incorpord un espacio para analizar los errores cometidos (Critica de
lo actuado). Se analizaron los caminos del razonamiento clinico atras de cada conclusién o

propuesta diagndstica.

c) Actualizacién: Se actualizaron las temdticas planteadas en la discusién bajo la

forma de talleres ( grupos de trabajo de 4 a 6 residentes), con el objetivo de responder
preguntas o proponer algoritmos, que luego se discutieron en conjunto y con un

coordinador que brinda una actualizacién dirigida.

Viéndolo con un poco mas de detalle...

La preparacién del Ateneo Central comienza una o dos semanas antes, con la eleccién del
paciente a presentar por parte del grupo coordinador asignado, constituido por unx o mas
residentes de primer afo y otro u otros de 2 do o 3ro. Este grupo
coordinador/organizador del ateneo tiene la funcion de organizar las dos partes en que
consiste el mismo. Una primera parte de desarrollo del caso clinico hasta la finalizacién de
la discusién y una segunda parte de actualizacién o desarrollo de una tematica de la

competencia del paciente planteado.
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Creemos que el arribo del diagndstico de certeza no es la funcién central del ateneo, sino
la de estimular un proceso de razonamiento basado fundamentalmente en un ejercicio de
diagndstico diferencial y del uso adecuado y adaptado al caso clinico, de los métodos

complementarios de estudio.

Realicé, en la mayoria de los encuentros, la coordinacién de la discusién clinica graficando

en la pizarra los problemas que el caso planteaba y los residentes verbalizaban.

No se realiza en este momento una enumeracién desjerarquizada de diagndsticos, sino
mas bien es una instancia en que se buscan nucleos problematicos generales, antes que

un diagndstico especifico.

Nos alejamos de la Sindromizacién, que poco ayuda en general y nos acercamos a la
identificacion de nucleos problematicos y problematizadores, asociando signos vy

sintomas guiones con datos epidemioldgicos del caso clinico.

Y al momento de plantear los diagnédsticos diferenciales se intentan ir desde lo mas

probable y urgente hacia lo mas improbable y poco frecuente.

Hasta Aqui la Primera etapa del ateneo.

Ejercicic de

Dimgnidstico
Diferencial enbre
todios k= posible
causes plantesdees
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En el segundo momento del ateneo, se escucha la exposicidn de los que lo coordinan en la

que relatan la forma en que transitaron el mismo camino de razonamiento y toma de
decisiones que hizo el grupo en una primera instancia. Aqui se generan nuevas discusiones
clinicas y hay dos momentos que quisiera resaltar: El uso de la “Linea de Tiempo” y la
“Critica de lo Actuado”, como dos innovaciones que nos ha aportado mucho a la

organizacién y al contenido de las discusiones.

La “linea de tiempo” es una herramienta que se utilizé para primero, tener un resumen de

la enfermedad actual del paciente y por otro lado discutir sobre esa linea de tiempo el
caso clinico aclarando aspectos cronoldgicos de aparicién de los signos, sintomas o de

resultados de métodos de estudio.

Se realiza al finalizar la discusién del caso, un andlisis critico de los razonamientos y
conductas tomadas a lo largo de la internacién o del proceso de atencién del paciente.

Esta instancia la denominamos “Critica de lo Actuado” intentando poner en crisis todo el

proceso, desde que paciente ingresa hasta la instancia en que se halla actualmente,
detectando errores de procedimiento o interpretacién que son evaluados por el conjunto

de la residencia.

CRITICA DE LO ACTUADO

Baja zo=pecha de chstruccion de VA como causa
de etiologia.

Retirada de ATE prematura.

Demora en turnos, illter.'consu].tas_.
procedimientos. .
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Durante los ateneos también se problematizaron otros aspectos que se plantearon como

objetivos pedagdgicos:

a) Problematizacién de los aspectos psico sociales del paciente y de la situacién

planteada.

b) Detencién en aspectos puramente semioldgicos.

c) Analisis de la forma en que se llevd adelante el razonamiento clinico del caso

clinico.

d) Valoracién de dificultades comunicacionales con el paciente, la familia o el equipo

de salud interviniente.

e) Valoracidon de los Derechos Humanos afectados o comprometidos en el caso

clinico.

La “Actualizacion” luego del ateneo:

En este tercer momento del ateneo central, se desarrollé histdricamente un tema acorde

al diagnéstico que emergio del caso clinico utilizando, en general, técnicas expositivas.
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Fuimos incorporando nuevas formas de cerrar el ateneo y discutir un marco teérico, a
partir de la idea del bajo impacto pedagdgico y formativo de estas actividades, idea
compartida en las reuniones de equipo y de trabajos descriptivos que llevamos adelante

en la residencia al respecto.

La forma que incorporamos fue la de discutir la actualizacién a través de los “talleres de

actualizacion”

Los “talleres de actualizacion” son coordinados por el grupo que organiza el ateneo,

proponiendo preguntas significativas a responder en grupos de residentes. Cuando un
grupo (en general fueron 3 a 5 grupos) contesta una pregunta, presenta la respuesta al
grupo y, finalmente, la responde el grupo coordinador. De esta manera se dejan en claro
algunos aspectos valorados como significativos para la formacion de los residentes en un

area especifica de la clinica médica planteada en el ateneo.

Esta actividad requiere mas tiempo, tanto de desarrollo como de planificacion, pero la

valoramos como de mayor impacto pedagdgico que la actualizacién tradicional.

Conclusidn: Los ateneos de discusion clinica, en el que participa la residencia a pleno y
se analiza lo hecho y los resortes de las conductas tomadas, debe ser una actividad
programada y desarrollada con la mayor rigurosidad pedagodgica, ya que representa, a
mi criterio, una actividad con un fuerte impacto formativo en el grupo de residentes
visibilizando aciertos, errores y, fundamentalmente, deja ver la “anatomia” del

razonamiento clinico que guio la interpretacion y la toma de conductas.

Investigar en la Residencia:

Entendemos a la investigacidon, como un hecho que surge de la necesidad del grupo de
responderse preguntas significativas, en el que su respuesta sea un paso transformador en
algln aspecto de la teoria o la practica de la residencia. La busqueda de estas preguntas

significativas, transformadoras, con sentido, nos llevé a alejarnos de manera gradual de
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las clasicas presentaciones de casos clinicos, que, en general, no aportan datos
transformadores del trabajo de la residencia ni tampoco representan un verdadero aporte
a la Clinica Médica. Asi, decidimos dedicar mas esfuerzo a formularnos y respondernos

otras preguntas de mayor impacto para nuestra cotidianeidad.

Esta decision nos llevd a pensar la experiencia biomédica en términos de serie de casos o
de intervenciones terapéuticas y también a comenzar a formular preguntas en torno a

nuestro quehacer pedagdgico y laboral.

De esta manera surgieron dos lineas de investigacion sobre la cual trabajamos
fundamentalmente los ultimos tres afios: Experiencias Pedagdgicas y Descripciones de la

Situacién en la que se halla la Residencia en diferentes aspectos.

Fueron motivo de andlisis e investigacion: las innovaciones en los ateneos, los talleres en
nuestras actividades, el Programa de Formacién en Semiologia para Residentes, la
narracién como herramienta, el maltrato en las residencias, el impacto de la tutoria en el

consultorio, nuestro trabajo en Clinica Ambulatoria, los pasajes de sala, y otros.

Asi como fuimos priorizando esta linea de investigaciéon, también nuestra preeminencia
fue la de presentarlos ante nuestros colegas residentes en las Jornadas Interresidencias
de Clinica Médica de La Plata cada fin de afio y discutir con nuestros pares mas cercanos

las conclusiones, dificultades y los errores de nuestras experiencias.

¢Qué dificultades hallamos en nuestra Residencia para llevar adelante una tarea de

investigacion?

Basicamente tres:

1) Escaso Tiempo disponible
2) Poca formacion en investigacion clinica

3) Dificultad para el acceso y proceso de los datos.

El “Tiempo”: Hay que programar “espacios cuidados” para la investigacién, durante el

horario de la residencia. Si la investigacién es un objetivo, debe haber un disefio que
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garantice espacios para que que ese objetivo se cumpla. En nuestra experiencia pasamos
de espacios semanales fijos a quincenales, para, Ultimamente, programar reuniones en

tanto sean necesarias para el disefio y discusién de los trabajos propuestos.

Si investigar es una politica de la residencia, los responsables de la planificacion curricular
deben programar a lo largo del afio encuentros para disefar, desarrollar y monitorear las
lineas de investigacion, de lo contrario estas actividades se dan a la deriva,” en los
pasillos”, “fuera de hora” a merced de voluntades aisladas que son indispensables, pero
gue no alcanzan para sostener una tarea cientifica en el tiempo como una Residencia

puede y merece.

La_Formacion: Acompaiar la experiencia en investigacion con cursos o talleres sobre

Investigacion clinica o analisis critico de la literatura médica, fue una herramienta que
hemos utilizado en este tiempo. De igual manera, trabajamos en conjunto con colegas con
experiencia en investigacién clinica y analisis de datos bioestadisticos a los fines de
mejorar nuestros proyectos. La tutoria “on line” y las lecturas sobre bioestadistica fueron

otras experiencias que nos ayudaron y pueden ser Utiles.

Los Trabajos:

Finalizo este capitulo enumerando los trabajos presentados por la Residencia desde el afio

2009/2016, en los que distingo 3 areas: a) Los aportes a la casuistica b) los de orientacién
biomédica bajo la forma de series de casos y descriptivos y c) Experiencias Pedagdgicas y

Descriptivos de algun aspecto de la Residencia.

Las Experiencias Pedagdgicas y los trabajos descriptivos sobre la Residencia representaron,
en conjunto, una linea de investigacion que se sostuvo por estos ultimos 3 afos y fueron,

en ese tiempo, mds del 90% de los trabajos presentados.

> Reportes de Casos o Aportes a la Casuistica:
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1) “Insuficiencia Cardiaca Aguda y Acromegalia: Presentacion de un caso clinico”

2) “Insuficiencia Respiratoria Aguda como forma de presentaciéon de un
Coriocarcinoma”.Presentado en el Congreso de Medicina Interna de la Costa
Atlantica

3) “Infrecuente forma de presentacion de una Histoplasmosis”

4) “Sarcoidosis Cutdnea: A propdsito de un caso clinico ambulatorio”

5) “Enfermedad Trofobldstica e Hipertiroidismo: Presentacion de un caso clinico”
Congreso de Medicina Interna de la Costa Atlantica.

6) “Paracoccidioidomicosis: una causa infrecuente de mucositis créonica”

7) “Hipertensiéon 2ria a Feocromocitoma de localizacién extra adrenal” Trabajo que

obtuvo una Mencidn Especial en las Jornadas 100 Aniversario de la S.M.LP.

8) “Localizacion Atipica Extra nodal de Linfoma No Hokgkin en un paciente HIV
positivo” Congreso de la SAM.

9) “Dificultad Diagndstica en un Caso de TBC Ganglionar”. Congreso de la SAM

10) “TBC Intestinal como forma de presentacidn de la infeccién por HIV “Congreso de
la SAM

11) “Sindrome de Hoffman como presentacién de un Hipotiroidismo “Congreso de la

SAM.

> Andlisis de Series de Casos o Trabajos Descriptivos de problemdticas Biomédicas:

12) “Absceso Pulmonar: serie de casos y valoracién de Factores de Riesgo” Tercer
Premio de las Il Jornadas Interresidencias de Clinica Médica de L.P. 2009

13) “Formas Clinicas de Presentacion de la Infeccion por HIV en pacientes que
requieren internacion en Clinica Médica”

14) “Busquedas de Predictores de positividad en cultivos de partes blandas” Premio al

Mejor Trabajo en las lll Jornadas Interresidencias de Clinica Médica de L.P. 2010.
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15)“Uso del Alendronato endovenoso en una Hipercalcemia Aguda por
Hiperparatiroidismo” Presentado en el Congreso Nacional de la Soc.Arg. de
Endocrinologia y Metabolismo (SAEM).

16) “Neumonia Adquirida en la Comunidad en una Sala de Clinica Médica: Analisis de
los Criterios de Internacion “

17) “Cetoacidosis Diabética: Parametros de Evolucion”

18) “Deteccién de Depresidn en una Sala de Clinica Médica”

19) “Tuberculosis Intestinal en una Sala de Clinica Médica: Andlisis de una serie de

casos”: Trabajo que obtuvo una Mencidn Especial en el Congreso Nacional de la

SAMIG 2016.

20) “Factores asociados a flebitis durante la internacion: Experiencia en el HIGA”San
Roque” de Gonnet”

21) “Evaluacién Nutricional al ingreso en una Sala de Cuidados Generales”

22) “Intervencion en la Guia Farmacoterapéutica del Hospital para incorporar
medicamentos de uso en enfermedades prevalentes”

23) “Indicaciones de Tromboprofilaxis en una Sala de Clinica Médica” Congreso de la

SAM 2015.

> Experiencias Pedaqgdgicas o Descriptivas de la Situacion de la Residencia :

24) “Semiologia en la Curricula de Postgrado: 7 afios de Experiencia en la Residencia de
Clinica Médica del Hospital “San Roque “ de Gonnet. (serie de presentaciones
actualizadas anualmente. Presentados en eventos cientificos locales vy
nacionales).

25) “El Taller como alternativa didactica en los ateneos de la Residencia de Clinica
Médica”

26) “Visibilizacion del Maltrato en la Formacién Clinica”

27) “Innovaciones Pedagodgicas al Ateneo Anatomo Clinico Tradicional en la Curricula

de la Residencia de Clinica Médica”.Trabajo Presentado en el Congreso de la SAM.
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28) “Es Posible otro Ateneo Clinico?: Nuestra Propuesta Didactica”. Trabajo que

obtuvo el 3er. Premio del Congreso Nacional de la SAMIG 2016.

29) “Reescribiendo Historias Clinicas: Uso de la Medicina Narrativa para la realizacién
de la Historias Clinicas”

30) “Violencia en la Sala de Emergencias del HIGA “San Roque” de Gonnet”

31) “Impacto del Acompafiamiento Tutorial Académico en las Variables de Resultado
Asistencial en el Consultorio de Clinica Médica de la Residencia”

32) “Sindrome de Kairds: Aprendiendo del Error Clinico” Aprobado para su publicacion

y publicado en la Revista Digital del Sitio Web “docTutor”. Boletin de Educacion

Médica de la Soc.Espafiola de Medicina Familiar y Comunitaria.
33) “Percepcién del Impacto del Pasaje de Sala en Pacientes Internados y Médicos

Residentes del HIGA “San Roque” de Gonnet”.

( Todas las series de casos , los trabajos pedagdgicos y los que analizaron a la Residencia
en general, fueron presentados en las Jornadas Anuales Interresidencias de Clinica Médica

de La Plata)

El Consultorio de Residentes

El objetivo central del Programa de Clinica Ambulatoria de la Residencia fue la de convertir
al Consultorio en un escenario formativo valido, con impacto pedagdgico en el grupo de

Residentes.
Condicionantes necesarios para su implementacion:

e Ladecision y el acompafiamiento del Servicio y del Hospital

e Un lugar adecuado y especifico para su desarrollo al igual que franjas horarias
disponibles y predecibles.

e Personal de Secretaria, para organizar turnos y a los grupos de trabajo.

e Un Soporte Unificado para registrar datos de los pacientes.

e Tutoria directa
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e Actividades académicas que acompafien el proceso y la faz asistencial.

Elementos que mejoran significativamente el desarrollo del Consultorio de Residentes:

N

LA
ENTREVISTA
comMo
OBJETO DE
ANALISIS Y

ESTUDIO

IS —

Creimos ya desde el inicio, que era indispensable formar equipos de trabajo que se
mantengan fijos a lo largo de toda la experiencia en el consultorio, que se extiende desde
el segundo afio de la residencia hasta su finalizacién. En nuestro caso, una vez por semana
desde las 14 hs. hasta las 17, en equipos formados por tres residentes, preferentemente

de distinto grado de experiencia.

La dindmica de trabajo la resumimos en la modificacion del clasico esquema SOAP

planteado por la medicina de Familia y General.

Asi nuestra forma general de trabajo lo resumimos en la siguiente sigla: P SOAP T Re S.,

con el siguiente significado:

Preparacion: Equivale a la lectura por parte del equipo de consultorio de las ultimas

evoluciones del paciente que va a ser atendido.

Subjetivo: La valoracidn del motivo de la consulta del paciente y la valoracidon de sus

subjetividades.
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Objetivo: El analisis de los métodos complementarios solicitados anteriormente o traidos

por el paciente y la valoracién de los hallazgos de la Exploracion Fisica.

Analisis: Son las conclusiones finales o parciales de todos los datos, tanto lo subjetivo

como lo objetivo, bajo la forma de diagndsticos presuntivos o definitivos.

Plan, Propuesta y Pacto terapéutico: Plan educativo, terapéutico, de rehabilitacién

propuesto al paciente.

Tutoria: La discusion con el/la tutorx de todo lo anterior, salvo que se haya realizado una

tutoria directa de todo el proceso.

Reflexion: Momento luego de que el paciente se halla retirado del consultorio. Que
implica el analisis de todas las variables que se pusieron en juego en la consulta desde la
preparaciéon hasta la despedida del paciente del consultorio. Implica una Critica entre
todos los participantes del proceso de lo hecho, lo pensado y de las conductas que se
tomaron. Incluye esta critica a la entrevista como proceso. Lo hemos hecho tanto con el
grupo de consultorio, o luego de cada consulta o finalizando el dia de trabajo bajo un

analisis general.

Evolucion Significativa: Dejar constancia en la Historia Clinica Ambulatoria de lo pensado
y lo modificado sobre el paciente. Que la evolucidn sea significativa implica que se debe
pensar en quien vaya a leerla en la préxima consulta y que entienda, en qué punto del

analisis el grupo se halla en relaciéon a todos los problemas del paciente.

Esquema General del Trabajo en el Consultorio
de Residentes:
PSOAPTREs

1) Preparacién para la Entrevista

2) Valoraciéon del componente Subjetivo
3) Valoracién de lo Objetivo

4) Analisis del Censo de Datos

5) Plan y Propuesta Terapéutica

6) Tutoria

7) Reflexién General del Todo el Proceso
8) Evolucién significativa.
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La Tutoria: Una instancia que proponemos en este esquema general de Consulta

ambulatoria es la intervencién y la figura del Tutor.

Por Tutor entendemos el rol ejercido por alguien de mayor experiencia dentro del grupo
de profesionales, que en nuestro consultorio fue ejercido por el instructor y por residentes
del dltimo afio, y cuyo principal objetivo es ser el vehiculizador de la discusién y de la
reflexién totalizadora del caso a discutir y que ayude o defina él/ella mismx la conducta a
seguir, al igual que guie los caminos que debe tomar la reflexiéon del caso en todos sus
aspectos: lo semioldgico, la interpretacion, la entrevista y la relacion con el paciente y la

familia, sin perder de vista los objetivos generales de la formacion clinica de la Residencia.

Entendemos que la tutoria, y nos lo hemos demostrado con experiencias de investigaciéon
en este sentido, mejora todos los aspectos del ejercicio de la Clinica Ambulatoria en la

formacién de posgrado.

Entrevistadores y Entrevistados: La entrevista como objeto de estudio y andlisis:

En la linea de extender los margenes de la teoria y la practica de la clinica médica,
incorporamos de manera sistematica el analisis de las entrevistas desde el punto de vista
comunicacional. Para ello utilizamos herramientas provenientes del modelo “emotivo-

III

racional” propuesto a principios de la década del ochenta desde la medicina familiar. En el
gue la relacidn terapéutica incluye un ejercicio de atencidn al propio entrevistador y sus
emociones al momento del encuentro con el paciente y su familia. El aspecto psico social

III

(“el salto psicosocial”) representd un camino que nos propusimos transitar analizandolo e

intentando dar un marco tedrico a nuestro accionar.

De esta manera abordamos la entrevista clinica, identificando areas de analisis

disparadoras de reflexién y teoria: La relacion terapéutica, La escucha activa, La obtencién
de datos de calidad, la Entrevista Motivacional, El perfil del entrevistador y del
entrevistado, La evaluacién de la entrevista, la comunicacién de noticias, el clinico como

educador de la salud del paciente.
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Actividades Académicas que acompadaron la formacion en Clinica Ambulatoria:

Es fundamental, para jerarquizar una actividad asistencial acompafarla de actividades
académicas que la enriquezcan y que permitan un espacio de reflexién sobre su desarrollo

y practica. Nosotros planificamos las siguientes actividades:

a) Clases sobre tematicas de Clinica Ambulatoria

b) Talleres sobre la “Entrevista Clinica”

c) Organizacién de Cursos sobre la tematica ambulatoria.

d) Invitados a los talleres ( Didlogo con Expertos)

e) Desarrollo de material Propio: Guias de Clinica Ambulatoria

f) Investigacidn sobre el Trabajo de Consultorio.

El Ateneo de Consultorio:

Llamamos “Ateneo de Consultorio” al espacio de discusidn clinica en torno a pacientes
ambulatorios. Representd para nosotros una herramienta fundamental para pensar y
discutir la problematica ambulatorio, siendo el acompafnante académico de la actividad

asistencial.

A lo largo de estos afios este espacio tomé distintas formas: Fue inicialmente con casos
clinicos aportados por el instructor, luego con pacientes que se citaban especialmente

para ser valorados, luego con las historias clinicas de pacientes.

En los ultimos afios la dindmica se tornd mas participativa y de mayor impacto sobre el
propio paciente ya que el objetivo fue la de construir y definir la conducta mds adecuada
para la resolucion del problema, permitiendo un seguimiento a través de las
presentaciones en proximos ateneos. El grupo de residentes que presenta y selecciona los
casos, son los mismos que comparten el trabajo en el consultorio. A la presentacion se le
sigue de una actualizacién puntual que dinamiza y enriquece la discusiéon del problema

planteado.
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Los casos clinicos ambulatorios presentados en general ofrecen varias aristas a discutir,
tanto aspectos vinculados con el diagndstico, tratamiento o encrucijadas de decision,
como los relacionados con problematicas de la entrevista, el vinculo con el paciente y la
familia, permitiendo de esta manera ampliar la discusién a tematicas bioéticas o

comunicacionales.

Una particularidad de las presentaciones fue el uso de la Narracion como herramienta de
comunicacion y presentacidon de las problematicas clinicas. La Medicina Narrativa es una
fuente a incorporar y tener en cuenta en casi cualquier actividad en la que el centro sea la

presentacion de un problema clinico.

Semiologia en la Residencia

La Semiologia comprende una serie de competencias que todos los dias se ponen a
prueba en la vida del residente de Clinica Médica. La formacidn en el pregrado es, por lo
menos, inhomogénea y debe ser un objetivo de la residencia la de acompafiar la
formacién clinica con espacios y marcos teéricos que atiendan de manera especifica a la

formacién en Semiologia Clinica de Ixs médicxs residentes.

Tras esta idea llevamos adelante en nuestra residencia un Programa de Formacion en

Semiologia dirigido a los residentes de primer afio quienes durante los primeros semestres
llevaron adelante actividades dirigidas a formarse en esta area imprescindible del ejercicio

clinico.

Esta tarea de programar una curricula especifica en semiologia nos obligd a replantearnos

una perspectiva semioldgica ajustada a nuestras necesidades especificas.

Asi, durante el disefio, acunamos las siguientes ideas que nos sirvieron para delimitar bien

las areas de la semiologia que quisimos y necesitabamos abordar:
1. SEMIOTECNIA: La técnica al Servicio del Arte.

2. LA INTERPRETACION DEL SIGNO: El semidlogo semiético, tras el significado. Encontrar

la Enfermedad no pensada. La semiologia como generadora de hipdtesis.
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3. LA BUSQUEDA DEL SINDROME: El contexto semioldgico. Encontrar la Enfermedad
Pensada. Encontrarse (o desencontrarse) con la enfermedad pensada. La Semiologia como

campo de comprobacién de hipdtesis.

4, SEMIOLOGIA CRITICA: La ciencia al Servicio del Arte y de la Técnica Semioldgica. La

Semiologia a través de la mirada de la evidencia cientifica. Otras lecturas son necesarias.

5. SEMIOLOGIA ORIENTADA A LA SOLUCION: La Semiologia como medio. La ciencia, la
técnica y el arte al servicio del paciente. La Semiologia como base para analizar las formas

del razonamiento clinico. La construccion de Algoritmos Semioldgicos.

Desarrollo del Programa:

1) Semiotecnia:

Objetivos:

a) Consensuar de manera grupal la eleccién de maniobras semiolégicas y la

secuencia de exploracion fisica.

b) Asegurar en cada residente las competencias necesarias para llevar adelante

una adecuada exploracion fisica.

Creo que en el posgrado, lo primero en

semiologia, es tener incorporadas de
* Semiotecnia

manera adecuada y de la forma mas
* Signologia/Sintomatologia
asertiva  posible, las maniobras
* Sindromes

semiotécnicas que nos van a

= Semiologia Critica

acompafar de manera cotidiana en la
* Semiologia Orientada a la Solucion

exploracion  fisica de  nuestros

pacientes. La técnica semioldgica es el
primer paso de este programa, y sobre esta seguridad, avanzar con otros aspectos de la

semiologia.
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Aqui no nos planteamos tiempos rigidos, pero en nuestra experiencia llevé 4 meses de

encuentros semanales arribar a un Consenso Semiotécnico, herramienta que nos

propusimos como medio y como fin para cumplir con el objetivo propuesto.

La construccion del Consenso Semiotécnico:

En reuniones semanales, ocupando toda la jornada de la actividad académica y en torno a
una semiologia pre acordada, bajo la forma de taller, con 3 0 4 grupos de residentes de
primer afio, en el seno de los cuales con bibliografia en mano se acordaban los pasos
exploratorios y las técnicas semioldgicas que se consideraron mas apropiadas a nuestra

forma y tiempos de trabajo asistencial.

De esta manera se arribaron a consensos y acuerdos en torno a la técnica y la secuencia

de las rutinas y subrutinas semioldgicas.

El Consenso Semiotécnico fue insumo como guia de exploracion fisica de toda la

residencia y utilizado en la Historia Clinica de Internacién.

Invito a consultar el primer anexo en el que se halla la construccién de un consenso

semiotécnico de una de las cohortes del programa.
2) Signologia/Sintomatologia/Sindromes:

Se organizaron talleres en los que cada grupo analizé un grupo de sindromes en los que se
discuten signos, sintomas y fundamentalmente las maniobras que mads se ajusten a la

deteccién del cuerpo sindrémico.

3) Semiologia Critica:

Llamamos Semiologia Critica a la bibliografia existente en la literatura médica que analice
la disciplina desde la perspectiva de la medicina basada en la evidencia o realice

recomendaciones ldgicas de base cientifica para su ejercicio o interpretacién.
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Se selecciond y distribuyé material bibliografico a cada grupo del taller que luego fueron

comentados y discutidos en grupo.

La finalidad fue hallar concordancias o discrepancias en relacion a nuestra practica

cotidiana o en relacidén a lo planteado hasta ahora en el programa de semiologia.
4) Ejercicios de Semiologia Orientada a la Solucion:

Pretende ser una “integracion” de todo el programa, se realizan discusiones semioldgicas
en torno a la presentacion de casos clinicos o en “pasajes de sala semioldgicos”
coordinados por el instructor en el que se plantean las encrucijadas semioldgicas y las

rutinas semiolégicas que mas nos pueden llegar a servir en cada caso en particular.

+* Evaluacidn:

El Programa de semiologia tuvo a lo largo de su desarrollo, y en sus diferentes cohortes de

residentes, distintas caracteristicas y diferentes instancias de evaluacion.

a) Una evaluaciodn inicial vinculada a valorar el perfil de la formacién semiolégica de

cada residente utilizando una encuesta.

b) Evaluacidn especifica sobre temas de semiologia, antes de iniciar el programa.

c) Evaluacién sobre el desarrollo del programa a lo largo de su funcionamiento.
d) Autoevaluacion Individual y de los grupos del taller.

e) Evaluacion del “saber hacer” semiotécnico.

Ill

El dltimo punto, la evaluacidon del “saber hacer” fue la instancia de valoracién del impacto
pedagégico del programa mds importante. Fueron evaluaciones individuales, con el
paciente, con una rutina semiotécnica pre acordada y valorada en el momento en que el
residente lo realiza sobre un paciente preestablecido frente a dos evaluadores, instructor

Ill

y uno de Ixs jefes de residentes. Esta evaluacién del “saber hacer” finalizaba con una

devolucién por parte de los evaluadores.
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» Como conclusion diré que la planificacion curricular de espacios para la formacién

en semiologia en una residencia de Clinica Médica es imprescindible. Tiene un alto
impacto pedagodgico y brinda un “salto cualitativo” sustancial en la faz académica y
asistencial. La confeccién de un Consenso Semioldgico, como ejercicio pedagdgico,
pero también, como una instancia para acordar técnicas y maniobras que
diariamente el grupo utiliza para tomar decisiones sobre diferentes situaciones
clinicas impacta fuertemente y de manera positiva en la formacidn del especialista
en clinica médica y en el quehacer clinico cotidiano de la residencia en la sala, la

guardia y el consultorio.

En el Anexo 2 inclui una planilla que oficié de guia de la evaluacién del Programa.

El Taller como eje didactico

La necesidad de transitar por una propuesta pedagdgica que pone como eje a la
democratizacidén del grupo implica también un replanteo de las practicas didacticas, de las

formas en que tratamos el conocimiento y la de la manera con que nos vinculamos con él.

El taller fue una herramienta didactica que entendemos superadora a muchas de las
practicas pedagdgicas que se llevan adelante tanto en pre como en la post formacion de
grado y que nos permitid incluir valores y procedimientos pedagdgicos acorde a los

planteos mas generales de como y con qué objetivos queriamos que se desarrollara.

La necesidad de formar médicos y médicas autogestivos, con la incorporacion del
autoaprendizaje constante y que, por otro lado, se vuelque en sus compafieros con
técnicas grupales y colectivas nos obligaron al afianzamiento del taller en nuestras

actividades.
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Sin embargo, también creemos que no todo lo que se dice que es taller lo es, que otras
formas didacticas no puedan ser flexibles y dialogadas ni tampoco que todo lo que se

juegue en la residencia pueda ser llevado adelante bajo la forma de taller.

Asi, que lo primero fue tratar de delimitar que acciones planificadoras de una actividad
implicaban su “tallerizacién”. Asi fuimos dandole una forma particular a estos encuentros

en torno a un “quehacer” a cumplir.

Nuestros Talleres:

El primer requisito para que busquemos en el taller la herramienta para llevar adelante
una accién educativa, es que esta accion incluya un problema a resolver o algo que
construir, de manera lo mads especifica y delimitada posible. Este “hacer” es el nucleo

central alrededor del cual gira la actividad.

Esta accidn se puede, y asi lo hicimos en varias oportunidades, constituir en un proyecto.
En nuestro caso la realizaciéon de algoritmos de medicina ambulatoria fue un excelente
ejemplo del objetivo/Proyecto. De la misma manera lo fueron el Consenso de Semiologia
o la “tallerizacion “de las actualizaciones bibliograficas en los ateneos centrales en torno a

preguntas significativas.

El taller nos permitid un espacio de estimulo para la participacién, el trabajo grupal, la
autogestion y, fundamentalmente, la creacién grupal de una respuesta frente al desafio
planteado, admitiéndonos un vinculo con el conocimiento dado mucho mas fluido y
creativo que otras dinamicas. Creo que este punto es uno de los mas valiosos en torno a la

formacién de posgrado y en relacion a los objetivos que nos propusimos.

Fueron espacios en la que la teoria y la practica representan polos que se referencian
mutuamente de manera permanente, pudiendo observar mas cercanamente cuanto hay

de teoria en la practica y viceversa.

Nuestra forma general de llevar adelante los talleres fue la siguiente:
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1) Primero, la planificacién de los mismos, por parte de los coordinadores, durante la

Ill

cual la especificacién de las consignas u objetivos o del “proyecto” a construir en el
taller es lo de mayor importancia.

2) Conformacién de los grupos, con una tarea y objetivo especifico asignado.

3) La asignacién de roles por grupos. Por lo general contaban con un secretarix que
apuntaba y luego era el vocero de las conclusiones, y la de un coordinador que
moderaba la discusidon y la encausaba hacia los objetivos propuestos.

4) La exposicion por parte de los grupos de las conclusiones, a cargo del secretario o
de alguien previamente designado, donde la opinién de todos, y no solo de la
mayoria, era expuesta.

5) Discusion Grupal: Participacidn coordinada de todos los integrantes del taller.

6) Actualizacidon tematica.

7) Sintesis final a cargo de los coordinadores.
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Como vemos, esta dindmica no puede ser aplicada para todos los objetivos que nos
planteamos en la residencia en tanto actividades tedricas, pero si cuando se prioriza la
construcciéon de un concepto, una conducta o cuando el grupo esta tras un proyecto

académico o asistencial especifico.

Actividades Académicas:

Uno de los primeros gestos del instructor junto con los jefes de residentes consiste en
diseiar y planificar las actividades “tedricas” formativas, en general vespertinas, que se
realizardn a lo largo del aino académico de la residencia. Convendria que estos encuentros
se hallen precedidos de reuniones generales de equipo o de toda la residencia a los fines
de acordar lineamientos tematicOs y didacticos generales surgidos del consenso y la

escucha de todos los integrantes.
En nuestra residencia nos fue util dividir las actividades en dos lineas:

a) Actividades exclusivamente para Ixs residentes del Servicio.

b) Actividades Académicas Abiertas.

a) Actividades Académicas dirigidas a los Residentes del Servicio:

Estas actividades son de dos tipos: las que llevan adelante los residentes en su primer afio
de educacion en Clinica Médica y las que desarrollan los residentes de segundo, terceroy

cuarto afio.
Esta diferenciacion se basa en multiples motivaciones:

v Hay aspectos de la Clinica Médica que por su prevalencia en la cotidianeidad del
hospital (Emergencia) deben ser abordados tempranamente.

v Existe un compromiso de formacidn clinica basica para los residentes rotantes de
otras especialidades.

v’ La experiencia de consultorio comienza, en nuestra residencia, en segundo afio.
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v’ Los roles de los residentes de 2do, 3ro y 4to en tanto toma de decisiones en la sala

de Clinica Médica esta bien diferenciada de los que transitan su primer afio,

recayendo sobre ellxs decisiones fundamentalmente terapéuticas.

Actividades durante el Primer Afio:

YV V V ¥V V V

Programa de Semiologia para Residentes
Mddulo de ECG clinica

Moddulo de Radiologia Toracica.

Mddulo de interpretacién del Medio Interno
Curso de Emergentologia Clinica.

Pasaje de sala “semioldgico”

Actividades para los Residentes de 2do, 3ro y 4to

YV V V VYV VYV V

>
>

Ateneos Bibliograficos

Discusion de Guias Terapéuticas.

Dialogo con Expertos

Ateneos de Consultorio

Armado y Discusién de Algoritmos diagndsticos y terapéuticos

Uso de didacticas lddicas y de Rol Playing. ( Entrevista, Género, Cesacion
Tabaquica)

Clases Expositivas sobre tematicas de Clinica Ambulatoria o del paciente Internado.

Pasaje de sala “chico”

El Ateneo Central es la actividad que nuclea a toda la residencia vy, ya lo destacamos en el

capitulo correspondiente, es de enorme importancia para la formaciéon de una mirada

clinica comun al grupo de trabajo.



PENSAR 1.A RESIDENCIA /| EFRAIN SALVIOLI

b) Actividades Académicas Abiertas:

Actividades en las que la residencia participa en su totalidad junto con otras residencias.

» Las “Semanas de”: consistentes en cursos cortos de una semana sobre alguna

temadtica que nuclee el interés de las residencias de Clinica Médica, planificadas y
organizadas integramente por miembros de nuestra residencia en caracter de
directores, coordinadores y/o secretarios, con el aval del departamento de
posgrado de la Facultad de Medicina de la UNLP. (en su mayoria).

En estos afios hemos organizado los siguientes cursos cortos en los que
participaron como asistentes la mayoria de las residencias de Clinica Médica de La

Plata:

e “Semana de la Dermatologia Clinica”: en conjunto con el servicio
de dermatologia del Hospital y otros invitados.

e “Semana de la Tuberculosis”: en conjunto con miembros del
Servicio de Neumonologia del Hospital “San Juan de Dios” de La
Plata y del Htal “Muiiiz” de CABA.

e “Semana de la Infectologia Clinica”: en conjunto con el Servicio de
Infectologia del Hospital e infectologos invitados.

e “Semana de la Reumatologia Clinica”: Organizado con la Residencia
de Reumatologia del Htal “San Martin de La Plata” y el Servicio de
Reumatologia del Hospital.

e “Semana de la Diabetes”: Con invitados del Hospital de Clinicas y de
Servicios de endocrinologia y diabetologia de La Plata.

e “Semana de la Endocrinologia Clinica”: Organizado en conjunto con
el Servicio de Endocrinologia del Hospital de Clinicas y del Hospital
“San Martin “de La Plata.

e “Semana de la Medicina Paliativa”: Organizado en conjunto con el
Servicio de Medicina Paliativa del Hospital “R.Rossi” y con

referentes nacionales de invitados.
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» Jornadas de la Residencia: Realizamos 3 Jornadas de fin de afio de la Residencia, a

la que llamamos “Jornadas Anuales de la Residencia del Servicio de Clinica Médica
del Htal de Gonnet” Representd, al margen del valor académico, una gran
oportunidad para el encuentro de distintas generaciones de residentes,
instructores y jefes de servicio. Los invitados fueron ex residentes en su totalidad.
Creo que fue de enorme importancia en los primeros afios de nuestra experiencia

de afianzamiento de grupo y budsqueda de identidad.

» Ateneos Interresidencias: Organizados de manera rotativa por las residencias de

Clinica Médica de La Plata. Tiene para nosotros una enorme jerarquia ya que
compartimos miradas y enfoques entre los distintos grupos de residentes de La
Plata. Nuestras participaciones fueron girando paulatinamente hacia la
presentacion de pacientes en el que problematizabamos, ya sea centralmente o de
forma tangencial, aspectos vinculados a la medicina ambulatoria, coherentes con

nuestros objetivos y planificaciones curriculares generales de la residencia.

» Jornadas Anuales Interresidencias de Clinica Médica de La Plata “Juan José

Sdnchez”:
Organizadas por una comision formada ad hoc entre las residencias de Clinica Médica de
La Plata. Representa el espacio, para nosotros, prioritario para la presentacion de los
trabajos de investigacion, fundamentalmente los que se centran en la problematica de las

residencias, siendo una Unica oportunidad de discutir estas experiencias entre pares.

> Participacion en Congresos Nacionales e Internacionales de Medicina Interna,

Medicina Interna General, de Clinica Médica, de Educacion Meédica o de

especialidades dfines.
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> Participacion en Jornadas de la Sociedad Médica de La Plata, Sociedad de Medicina

Interna de La Plata, v de sociedades afines: de Hipertension, de Reumatologia, de

Infectologia.

Residencia de Clinica y Primer Nivel de Atencidn

éQué le aporta a la formacidén de Médicxs Clinicxs la experiencia en el Primer Nivel de

Atencion?

Competencias en practicas preventivas.

Competencia en Educacién para la Salud

Experiencia en patologias prevalentes y ambulatorias.

Habilidades comunicacionales hacia con el entorno familiar del paciente.
Experiencia en Terreno. Trabajo en contacto directo con la comunidad.

Herramientas para hacer un diagndstico de situacion de Salud de la comunidad.

V V V V V V V

Competencias para el trabajo en y con el Equipo de Salud.
» Participacion en programas en salud comunitaria.
En la propuesta pedagdgica plantedbamos como objetivo del residente en un Centro de

Atencidn Primaria, lo siguiente:

“..Se espera que el/la residente se inserte activamente en este nivel de atencion
realizando las siguientes actividades: participar en la elaboracion de un diagndstico de
salud comunitario, reconocimiento de problemdticas prevalentes del drea programdtica
del CAPS, integrar activamente el equipo de salud, disefiar y ejecutar proyectos de
promocion 'y prevencion de la salud, implementar acciones de referencia/
contrarreferencia, asistir y realizar seguimiento de pacientes. Para esto es preciso
afianzar conceptos sobre la estrategia de Atencion Primaria de la Salud, diagndstico de

salud comunitario, trabajo intersectorial e interinstitucional, etc...”
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Nuestro trabajo, en este sentido, transitd los siguientes aspectos:

1. Rotadas Obligatorias por CAPS: Fue un cambio curricular llevado adelante por el

Ministerio de Salud para los residentes de 4to. Afo. Nuestra residencia se
manifestd partidaria de esta rotacion de 3 meses por un Centro de Atencidn
Primaria desde el primer momento de su planteo, siendo la primera en realizarla
en un centro que elegimos nosotros por el perfil coincidente con nuestros
objetivos, posteriormente los lugares de rotacién fueron digitados desde el
ministerio. Luego de 4 afios de experiencia los resultados fueron inhomogéneos.
Diré que los que mayor impacto pedagdgico tuvieron, fueron las rotadas que se
realizaron en centros donde existia una tradicién de educacion médica continua y
en las que funcionaba una residencia de Medicina General, con un equipo de salud
en actividad. Esta triple condicion se dio de manera excepcional. El trabajo en un
centro de atencidn primaria sin una tutoria tuvo un resultado pobre y con escaso
impacto formativo. La vivencia cotidiana durante tres meses de una realidad
distinta a la hospitalaria quizds haya sido lo mas resaltable y lo de mas valor en
tanto formacion médica general. Creo que hay que seguir sosteniendo la idea, pero
el esfuerzo por parte de quienes lo planifican y disefian debe estar dirigido a la
formacién de tutores que trabajen a la par de los residentes rotantes, al igual que
el refuerzo del equipo de salud del propio centro de salud. Entendemos que estas
variables, que nosotros ponemos en el plano pedagdgico, se hallan en un
entramado complejo vinculado con la crisis profunda y crénica de indole

econdmica y politica que nuestro sistema de salud padece en todos sus planos.

2. Trabajamos con Residentes del Medicina General (Hospital Gutierrez de La

Plata): Realizamos actividades en conjunto sobre aspectos en comun (Prevencién
de Cancer de mama, Problemas de salud vinculadas con el género), Actividades
académicas, fuimos sede de las rotaciones por clinica médica de la Residencia de

MG.EI contacto diario con perspectivas diferentes fue altamente productivas y
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enriquecedoras de manera mutua. Pudimos observar en la practica nuestro
concepto general de que la Clinica Médica debe nutrirse de practicas y teoria
proveniente de otras disciplina de perspectivas amplias y generales. (Medicina
General, Medicina Familiar, otras ciencias sociales). Por otro lado, nuestra
residencia es sede de la rotacidn de clinica médica de la residencia de Medicina
General del Htal. Gutierrez, esto representa un espacio mas de encuentro y

enriquecimiento mutuo.

Actividades vinculadas con APS en el Pregrado: Tuvimos la oportunidad de

desarrollar en conjunto con residentes de Medicina General y de Clinica Médica
gue se desempeiiaron como miembros de la Catedra “A” de Clinica Médica de la
UNLP, un Programa de Formacién Clinica de Pregrado en el Primer Nivel de
Atencidn. La experiencia fue de un afio lectivo de duracion, cuyos escenarios
formativos fueron 10 CAPS, habiendo rotado un total de casi 150 alumnos,
participando mds de 25 docentes vinculados con dichos centros. Esta vivencia
docente-asistencial sirvid como una gran experiencia para incorporar aspectos de
la APS a la formacidn de pregrado, habiendo participado residentes docentes de
pregrado tanto de Clinica como de Medicina General, algo inédito en nuestra

unidad académica.

La experiencia en “Clinica Comunitaria”: El tragico hecho que representé la fatal

inundacion que la ciudad de la Plata sufrié en abril del afio 2013, llevd a que la
totalidad de la residencia pase de una noche a la otra mafana, de estar en la
conocida sala hospitalaria a caminar los barrios de una ciudad anegada. La decisién
del ministerio de salud fue la de confinarnos a los “hospitales méviles” esperando
a que acudan pacientes. Recuerdo que toda la residencia reunida al lado de uno de
estos hospitales al que ( en nuestro caso) pocos ciudadanos afectados concurrian
debido a lo dramatico de la situacidn que se vivia en sus propias casas, decidid por

consenso la de alejarnos de este centro de salud movil, dejar solo un par de
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residentes, y el resto de la residencia acercarnos directamente al barrio que nos
tocé asistir, que por su cercania, era la comunidad de la rivera del Arroyo el Gato a
cuadras del Hospital. Alli la residencia vivié una experiencia que perdurd en su
conciencia hasta hoy. Los residentes se encontraron a los mismos pacientes que
atendian en el hospital en su dramatica situacién de inundacion y pudieron ayudar
desde otra perspectiva y practica médica. Durante algunos dias seguimos
concurriendo, hasta que sentimos que para seguir yendo, una vez terminada la
etapa de emergencia que generd la inundaciéon, debiamos muifiirnos de otros
marcos y practicas que no poseiamos. Aun asi, sentimos que existe un lugar para
el/la médicx clinicx en un equipo de salud que trabaje en el marco de una “Clinica

Comunitaria” cuyo alcance tedrico practico debe aun construirse.

Iniciativas en el marco del Consultorio de Residentes. La incorporacién de una

practica dirigida al Examen Periddico de Salud, Educacién para la Salud o proyectos
de charlas dirigidas a grupos de pacientes, fueron llevadas adelante en el ambito
hospitalario pero con una concepcién vinculada a la estrategia general de la

Atencion Primaria de la Salud.
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Anexos
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Anexo 1
Consenso Semiotécnico

Residencia de Clinica Médica del Hospital “San Roque” de Gonnet

Consenso, y marco general, sobre rutinas semiotécnicas para una semiologia exhaustiva

APARATO RESPIRATORIO

Paciente sentado preferentemente, con el térax descubierto. Tambien podria ser

acostado. Lo importante es poder acceder a todas las caras del torax.
INSPECCION
. Estatica:
Vemos forma del torax, reparos anatémicos, piel, anatomia de superficie.

o Dinamica: Inicialmente se lo observa respirar espontaneamente y
luego se le indica al paciente realizar maniobras de inspiracidon profunda,

para sensibilizar la observacion. ( Inspecion dindmica activa y pasiva).
*Frecuencia,Ritmo,Tipo,Amplitud, Mecdnica respiratoria.
PALPACION
. Sensibilidad
J Expansion del térax: amplexacidn de bases y vértices.

J Elasticidad toracica: Con ambos talones de la mano. En cada hemitorax y en la

region medial ( esterno/vertebral)

. Vibraciones vocales: Haciéndole decir al paciente la palabra treintraitres o
carretera, con la cara palmar de los cuatro dedos. (excluyendo al pulgar) y luego con el

borde ulnar para delimitar bases. Un hemitérax, luego el otro, luego comparativo.
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Siempre evaluar caras laterales con los miembros sobre la cabeza del paciente y en las

regiones infraclaviculares. Esta ultima maniobra se puede hacer desde atras del paciente.
PERCUSION
Digito-digital, con movimientos enérgicos de la articulacién de la mufieca.

. Evaluacion percutoria de vértices: a) campos de Kroening, b) ortopercusion del

hueco supraclavicular y c) percusion clavicular ( 2/3 internos sonoros)

. Percusion de campos pulmonares:

a) Regidn Posterior: Primero un campo, luego el otro, con delimitacién de

bases pulmonares y excursion de bases. Finalmente comparamos ambos hemitérax.

b) Regidn Lateral: conlos mmss del paciente sobre su cabeza. Se buscan las

bases y se compara la altura.

c) Regidn anterior: Se realiza desde adelante del paciente y se percute

hasta la submatidez cardiaca y hepatica.

. Percusién de columna: con misma técnica percutoria que los campos pulmonares.
La percusion unidigital puede ser complementaria a la digito digital, pero no la reemplaza

y se destina para la busqueda de otros signos ( ej.: dolor).

AUSCULTACION

Apoyar membrana sobre tdrax, cambiar de lugar luego de un ciclo respiratorio
(inspiracién, espiracion), en ambos hemitorax y luego comparativo. Auscultar caras

laterales y anterior con los mismos recaudos que se tienen para la percusion.

APARATO CARDIOVASCULAR CENTRAL

Paciente en decubito dorsal, con el térax descubierto. Puede realizarse con el paciente

sentado, tambien.

INSPECCION
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. El choque de punta se busca inicialmente con el paciente acostado y mirando

tangencialmente con una luz adecuada la regién mamilar.

. Inspeccionar todo el precordio.
PALPACION
. Choque de la punta: linea media clavicular, 4to-5to espacio intercostal dirigido a la

zona donde vimos el latido apexiano. Tiene 3 momentos:
. 1- Palpacion con toda la mano para localizar el latido.

. 2- Palpacién del latido con 2 o tres dedos. En este momento se valoran las

caracteristicas semioldgicas del choque de punta ( drea, duracion, intensidad

. 3-Si no se palpd o se valora que es necesario sensibilizar la palpacién, colcar al
paciente en la posicién de Pachdn, mientras se palpa el choque de punta dejando la mano

donde se lo habia localizado en la posicidon de decubito dorsal.
PERCUSION: Valorar la necesidad o no de hacerla.

AUSCULTACION

. LA TECNICA ES LA DE LA AUSCULTACION INTEGRADA:Escucho (auscultacion),

palpo (pulso radial) y miro (yugulares).

. Detenerse en cada drea y no cambiar de zona de auscultacién hasta que no se

hayan identificado las partes del ciclo cardiaco y sus caracteristicas.

. Siete areas de auscultacién: Foco mitral, foco tricuspideo, foco adrtico, foco adrtico

accesorio, foco pulmonar, foco mesocardico, foco de la aorta descendente.
. Aumentar sensibilidad con posicién de Pachdn.
. Ruidos cardiacos: intensidad, tonalidad y timbre

. Ruidos agregados
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. Ruidos respiratorios interpuestos, pedir al paciente que retenga el aire.

APARATO CARDIOVASCULAR PERIFERICO

Evaluacion de pulsos arteriales

Pensaren FR I TA . Evaluar dichas caracteristicas primero en el pulso radial.

Recordar la TECNICA DE AUSCULTACION INTEGRADA: Escucho (auscultacién), palpo (pulso

radial) y miro (yugulares).

F = frecuencia y Forma

R = regularidad : todas las pausas diastélicas son iguales entre si.
I= igualdad: tienen similar amplitud.

T = tension: “cuanto cuesta suprimirlo”

A= amplitud: “cuanto levanta el dedo”. Depende de la diferencial

Pulsos evaluables: Temporal — Carotideo — Subclavio — Axilar — Braquial — Humeral -

Cubital — Radial — Femoral — Popliteo - Tibial posterior — pedio

No evaluar todos los pulsos sistematicamente, solo los: carotideo, radial, tibial posterior,

pedio
Particularidades
J Carotideo, siempre por dentro del ECM, de a uno por vez

J Radial: a lo largo de la corredera radial, entre los tendones flexores de la mano vy la
apofisis estiloides del radio.. El examinador apoya la mano del paciente sobre su borde
cubital, sosteniéndola mientras con la otra mano evalta el pulso. Para realizarlo debe
hacerse con el indice medio y anular, de modo que el indice comprime la arteria y evalla

su tension. El anular descubre si existe pulso recurrente desde la cubital.
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. Pedio: siempre buscarlo a todo lo largo del tenddn, de proximal a distal

Valoracidon de la Presion Venosa Central :

Busqueda de ingurgitacién yugular:

. Posicién paciente: decubito dorsal, con cabecera entre 30 y 45°
. Inspeccién dindmica con inspiracién profunda.
. Maniobras sensibilizadoras: - haz de luz tangencial

- cambio de posicion paciente. ( 60 o 90°).
. Maniobra especifica: reflujo hepatoyugular.

. Se puede completar la maniobra con palpacién y auscultacién del pulso venoso.

GLANDULA TIROIDES

El paciente sentadx, con las manos sobre los muslos, los hombros relajados, mirando

hacia adelante.

INSPECCION

. De frente y perfil.

J Estatica y dindmica (pedirle al paciente que degluta).

PALPACION

. Desde atras del paciente. Palpacion bimanual.(maniobra de Quervain modificada).

Identificar: 1- Istmo

2- Ambos ldbulos

J Hacer deglutir al paciente.
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U Maniobras complementarias: Bimanual anterior o en Decubito dorsal.

J La semiologia exploratoria tiroidea debe complementarse con la semiologia

del aparato cartilaginosos hio-tiroideo y ganglionar regional.

AUSCULTACION:

Ante la presencia de bocios grandes.

ABDOMEN GENERAL

Paciente en decubito dorsal, con torax y region superior de la pelvis descubierta, con

miembros superiores a los costados, sin almohada, sobre una superficie dura.
Realizar la semiotecnia sentado en una silla al lado derecho del paciente.

Procederemos alterando el orden habitual de la semiotecnia: Primero la Inspeccién, luego

la Auscultacién, luego la Percusion y, finalmente, la Palpacion.

INSPECCION
. Estatica:
. Dinamica:

*Pasivo: respiracion.

*Activa : tos, Valsalva, distencidn, retraccion.

AUSCULTACION

J Cuatro cuadrantes, dos minutos aproximadamente con la membrana

suavemente apoyada en abdomen.

o Buscar siempre en FID.
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PERCUSION

De forma radiada, desde el apéndice xifoide hacia la periferia del abdomen, digito-digital.

Movimiento suave desde la articulacién metacarpo-faldngica. Siento y escucho.

Se complementa con cambios de posicion si fuese necesario.

PALPACION
. Superficial: ( sin atravesar el plano muscular)

*Mano de escultor de Merlo. ( Momento exploratorio o de

reconocimiento)

*Tension: en forma de espiral comenzando por el centro, movimientos

suaves de flexién con los dedos, de manera centrifuga.
. Profunda: ( "quebrando" el plano muscular).
*General, con presién con los dedos que venza el plano muscular.

*Palpacién de Sigmoides: bimanual desde lado derecho, con la parte

distal de los dedos hacia externo.

*Palpaciéon de Ciego: bimanual, desde lado derecho con la parte distal

de los dedos hacia interno. Maniobra complementaria: Maniobra de Sigaut.

SEMIOLOGIA HEPATICA:

Inspeccidn: forma parte de la inspeccidon abdominal general

Palpacidén : corresponde a la general abdominal y la especifica.

Hepatica ( Mathieu .“ del enganche”) : es una maniobra bimanual, ambas manos se
encuentran unidos por los dedos medios, leventemente curvos, y los indices

superpuestos, asi los tres ultimos dedos de ambas manos, forman una recta paralela al
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reborde costal. El examinador se coloca del lado derecho del paciente, mirando a los pies
del mismo. Se puede suplementar con maniobra en cuchara. Modificacién de Rospide: se
realiza de tal forma que los talones de las manos formen angulo de <45°, se profundiza en

inspiracion realizandose palpacion “suave”
Maniobras complementarias de sensibilizacién: monomanual, “en cuchara”.

Percusidn: valora la altura hepatica. Se realiza a lo largo de la linea medioclavicular desde
arriba hacia abajo y viceversa partiendo de fosa iliaca derecha. De arriba hacia abajo se
marca por encima del dedo en el lugar donde se halla la submatidez, mientras que de
abajo hacia arriba se marca por debajo del mismo. De esta manera la altura hepatica

abarca la submatidez y la matidez hepatica.

Maniobras complementarias de sensibilizacion: monomanual, “en cuchara”, Gilbert,

Glenard, auscultatoria ( del rascado). Auscultacién del area hepatica.

SEMIOTECNIA LINFOGANGLIONAR

Ganglios de cabeza y cuello:

J Ganglios occipitales

) Ganglios postauriculares o mastoideos

) Ganglios preauriculares

J Ganglios submaxilares

] Ganglios submentonianos

J Ganglios yugulares o cervicales anteriores ( Laterocervicales anteriores)
J Ganglios cervicales posteriores. ( Laterocervicales posteriores)

J Ganglios supraclaviculares.
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Ganglios epitrocleares
Ganglios axilares
Ganglios inguinales

INSPECCION de la regidn ganglionar.

PALPACION

o Dos dedos: indice y mayor.

. Movimientos circulares, con presién variable.

. Caracterizar: *Formay tamano
*Consistencia
*Sensibilidad o dolor
*Movilidad
*Adherencia a planos profundos
*Bordes
*Elasticidad

. Cabeza y cuello: simultaneo y simétrico. Preferentemente anterior. Empezando por

el grupo occipital hasta el mentoniano. Finalizando con los laterocervicales y

supraclavilares.

. Supraclaviculares: Elevar los hombros. Se sensibiliza con la maniobra de valsalva.

NEFROURINARIO:

Realizar preferentemente luego de semiologia abdominal general.
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Posicién paciente: En decubito dorsal y luego en posicidén sentada.

. Decubito dorsal: Inspeccidn: general de abdomen

Palpacidon: -Palpacién de polo inferior de rifidn, maniobra

bimanual.
- Palpaciéon de masa renal, peloteo renal. Bimanual
Auscultacidn: en busca de soplo arterial renal.
o Sentado: Pufio percusién :

U Explicacidon al paciente sobre la maniobra a realizar y que se espera

de ella.

U PP indirecta o de Golber : Comenzar en la regién toraco lumbar vy

luego descender.
. PP directa

SEMIOTECNIA ESPLENICA:

J Inspeccidn: general de abdomen

. Decubito dorsal ( 3 subrutinas)

. 1. Percusion del espacio de Traube

. 2. Punto de Castell ( sesibilizar a la inspiracién profunda)

J 3. Palpacién esplénica desde FID ( similar Middelton pero desde la derecha)
o Decubito lateral derecho

. Palpacién: en posicidn Schuster realizar maniobra de Merlo

. Percusion: en posicién de Schuster modificada percutir sobre la LAA.
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SEMIOTECNIA OSTEOARTICULAR

Generalidades:

o Inspeccidén: activa — pasiva
. Palpacion: activa y pasiva.
. Motilidad de cada artiuculacidon: Flexidn, Extensidn, y distintos movientos segun la

articulacién valorada.

Especifica de cada articulacidn:

. Articulaciones Mano: Palpar las interlineas articulares
. Columna: Percusion directa y palpacion de los espacios intervertebrales.
J Sacroiliacas: 1.Palpacidn de la Articulacion

2. Presion sobre ambas crestas iliacas con el paciente en DD.

3.Maniobras de movilidad y de reproduccién del dolor.

. Hombros
o Codos:
J Rodillas: Evaluar necesidad de busqueda del choque rotuliano

. Tobillos-pies-
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EVALUACION NEUROLOGICA GLOBAL

(Propuesta para el Consenso Semioldgico de la Residencia de Clinica Médica del Htal de

Gonnet. La PLata)

La ENG es una rutina semioldgica que se incluye en el examen fisico inicial o de ingreso y
en los que se busca un elemento que gatille la sospecha de la presencia de una entidad
neurolégica. Es distinta de una Evaluacién Neurolégica Exhaustiva o una Semiologia
Neuroldgica dirigida a la Solucidn,a la que se llega con una hipétesis clara de patologia de

origen nervioso.

La ENG es un "rastreo semiolégico" para detectar una alteracidon neuroldgica en pacientes
en los que no existen indicios ni sospecha clara de una enfermedad neurolégica.( subjetiva

u objetiva).

Estd disefiado para realizar de manera rapida y abreviada, una busqueda de los principales

sindromes neuroldgicos.

La ENG es un ejemplo de interpretacion de la semiologia como campo disparador de

hipdtesis, mas que como esclarecedor de sospechas fundadas.

Responde la pregunta de si el/la paciente tiene algun tipo de signo neuroldgico

significativo

Las maniobras semiotécnicas a realizar en la ENG se realizan de manera sucesiva,con el
paciente inicalmente acostado, luego sentado al borde de la camilla o cama y luego

parado. También se valoran aspectos que surgen durante la entrevista.

Observacion Inicial

Situacion del paciente y entorno.
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Estado de Conciencia

Valorar Colaboracidn y estado psiquico.

Palabra y Lenguaje

Facie

Actitud

Marcha

Luego de Acostar al paciente

Motilidad Activa y Pasiva

Tono Muscular

Sensibilidad Superficial y Profunda en miembros superiores e inferiores.

Busqueda de Nivel Sensitivo

Reflejos Profundos

Busqueda de Babinsky

Con el paciente sentado

Pares Craneales

Taxia

Gnosia

Praxia
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Completar Motilidad, Tono muscular y Reflejos.
Con el paciente de pie

Taxia: Prueba de Romberg

Valorar Actitud

Valorar la Marcha.

Al finalizar la ENG debemos preguntarnos:

El examen fue normal? Ante la duda.. Debo volver a hacer el ENG?
Ameritan los resultados un exdmen neurosemioldégico exhaustivo?
Hay signos aislados, desconectados de la situacion clinica del paciente?
Hay un sindrome neurolégico? Debo buscarlo de manera dirigida?

El hallazgo es significativo?
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Anexo 2

Propuesta de Evaluacidn de la 1ra parte del ciclo de Semiotecnia

Programa de “Semiologia para Residentes”

Residencia del Servicio de Clinica Médica del Htal. “San Roque” de Gonnet.La Plata.

1 Autoevaluacion Individual: Completar la hoja de Autoevaluacién Individual.

2 Autoevaluacién por grupos de Semiologia: Completar la hoja de Autoevaluacién Grupal.

3 Evaluacién Individual supervisada ( Instructor y Jefe de Residentes)

1- Escrita: Reproduccion del consenso semiotécnico. ( Hoja de Evaluacion).

2- el "saber hacer": En la Sala con un paciente del que no se sea médicx de cabecera.
Todas las semiotecnias consensuadas, se realizaran las maniobras de manera secuencial
sin necesidad de explicarlas, solo con la interaccion con el paciente Sin correccién en el

momento.
Cumpliremos la siguiente rutina en todas las evaluaciones:

Con el paciente acostado: ( proveerse de silla para el exdmen de abdomen).

1.Semiotecnia Cardiovascular Central,

2. Pulsos periféricos( Carotideo, Humeral,radial,femoral,popliteo,tibial

posterior,pedio),
3.Abdomen General,( I,P,P,A)+Maniobra de Murphy y Busqueda de Blumberg.
4. Higado( altura y palpacion)

5.y Bazo ( Traube,Castel,Middelton modificada).
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Con el paciente Sentado:

x delante del paciente: Ganglios de cabeza y cuello.

x detras del paciente: Palpacién Tiroidea,Semiotecnia Respiratoria, Puio Percusion.

3- Devolucion.

4 Plenario Metaevaluatorio:

Analisis y Critica individual.
Andlisis y Critica del proceso
Evaluacién del proceso evaluatorio.

Analisis. Sintesis y Critica por Efrain.

Planilla de Autoevaluacion Individual

Grupo de Semio.........ccceeeeee...

1)Tomando como referencia una escala que contemple : mal,regular, bien, muy bien,

excelente.

Realizacion de exdmen fisico genera: M B MB E
Realizacion de semiotecnia:

Respiratoria

Cardiovascular central

Pulsos Periféricos
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Ganglios

Abdomen general
Semiologia de Higado
Semiologia Esplénica

Pufio Percusion

2) Cuales son tus principales dificultades al momento de realizar semiologia ...:

U= ][ - (o] g T- T PO PP PP PPPPPURRN
Cardiovascular CENTIAL.. ... e e e e e e e e e
N o =T 1 =T o Tolo PRI
(G- o =4 T T UPRRPPRN

PAN oo oY a =T oI ={<] a 1] =] PO PP PUURPRRRRRROt

Y galle][o=q - Mo Il o 1T [o OO PPTTRTTTR
Y g a1 le] [ =q F= W = o] (<] | ot TR U UP PRSPPI
0 Yo TN oY ol U ] o PSSR

3)Ordena el orden en que pondrias a las distintas semiotecnias seguin la percepcion que

tenés sobre tu habilidad para realizarla de manera correcta...

4)En que grado de satisfaccidon te encontrds en relacién a las siguientes habilidades...
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]
(nada, poco, satisfactorio)

técnica de percusion toraxica...

delimitar bases pulmonares por percusion.....

valorar amplexacién de bases y vértices pulmonares...
técnica de percusion de abdomen...

palpaciéon abdominal...

busqueda de blumberg...

delimitacion de altura hepatica...

palpacién de ciego...

percusion de bazo...

palpacion de bazo....

palpacién de tiroides....

5) Cuales fueron las observaciones que recordas que tus compafieros de piso/guardia te

realizaron en relacion a la semiologia que realizas?

6) Recorda tu ultimo ingreso..... comentalo brevemente.....

Ahora pensd en las observaciones que vos mismo te harias sobre tu técnica

semioldgica..

6)Te sentis capacitado para... ( si/no)
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detectar un soplo 2/6...

detectar un frémito....

palpar un choque de punta...
auscultarun R4... unR3....
detectar un derrame pleural leve....
auscultar una neumonia incipiente....

identificar una asimetria de pulsos...

7)Que otra aspecto te autoevaluarias?.......ccccceeeeeciiiie e e e

8) Te fue Util esta autoevaluacion?..........cccciiiiiiiieeeee e

Planilla de Autoevaluacion de Grupo

MiIieMbroS 0l GrUPO...cieeeeeeeeeirensrensressensseessesssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnss

Procedimiento:

1- Se reparten las semiotecnias.

2- Mientras un miembro del grupo la realiza, la va explicando vy el resto va corrigiendo o

agregando o aprendiendo.

3- Se registran a posteriori todas las observaciones y dificultades grupal, NO individual, en



PENSAR 1.A RESIDENCIA /| EFRAIN SALVIOLI

esta planilla. ( cada miembro se queda con su propia planilla).

Semiotecnias a evaluar:

Con el paciente acostado: ( proveerse de silla para el exdmen de abdomen).

1.Semiotecnia Cardiovascular Central,

2. Pulsos periféricos( Carotideo, Humeral,radial,femoral,popliteo,tibial posterior,pedio),
3.Abdomen General,( |,P,P,A)+Maniobra de Murphy y Busqueda de Blumberg.

4. Higado( altura y palpacion)

5.y Bazo ( Traube,Castel,Middelton modificada).

Con el paciente Sentado:

x delante del paciente: Ganglios de cabeza y cuello.

x detras del paciente: Palpacién Tiroidea,Semiotecnia Respiratoria, Puiio Percusion.

Realizar comentarios en relacidn a los siguientes items vy la practica semiotécnica ....

ORDENAMIENTO........
TECNICA...oveeeeeenn.
DIFICULTADES............

DISCREPANCIAS.........
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PRACTICAS PERSONALES NO CONSENSUADAS.......
ASPECTOS A MEJORAR.......

COMO SE VA A MEJORAR LA REALIZACION DE LA SEMIOTECNIA EN LA
SALA/GUARDIA?.......

Fue util esta autoevaluacidén grupal?

Que otros aspectos se autoevaluarian?
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PROPUESTA PARA LA INSTRUCTORIA DE LA RESIDENCIA DE CLINICA MEDICA DEL
HOSPITAL “SAN ROQUE” DE GONNET

Efrain Salvioli

> Indice:

1) Objetivos General

2) El Modelo Médico3

3) El Perfil de la Residencia

4) El Perfil del Residente
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Residencia de Clinica Médica del Hospital “San Roque" de La Plata

Propuesta para la Instructoria de Residentes de Clinica Médica

Objetivo General:

Dar un marco de formacién médica integral para el ejercicio de la clinica médica,
entendiéndose como tal , al que atiende aspectos biomédicos, éticos y sociales, como
producto de la praxis médica y como resultado del trabajo grupal y del autoaprendizaje,
siendo la actividad docente vy de investigacion, acompafiantes obligados del accionar
asistencial, que tendra como eje a la salud , en su acepcién mas extensa, de la persona
asistida.

Como recomienda el Programa de Residencias de Clinica Médica (Ministerio de Salud de la
Provincia de Buenos Aires), “los residentes deben tener una visién integradora del
individuo y conocimientos de promocion de la salud, prevencién, atencidn y rehabilitacién
de la enfermedad, asi como una marcada vocacién en la asistencia del paciente
ambulatorio. Deben guiar en un transito ordenado a la poblacion bajo su asistencia, por
los distintos niveles de atencidn, sin delegar responsabilidades y coordinando la actividad

de la distintas actividades”.

El Modelo Médico:
Definir el modelo de médico acorde a los lineamientos universitarios, es imprescindible
para una abordaje inicial al delineamiento del resto de los perfiles, ya sea de la residencia,

del residente y del médico clinico.

El modelo médico buscado:
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a) Emplea el método cientifico y el trabajo en equipo para su tarea asistencial,
docente y de investigacion.

b) Reconoce y asume la importancia de la investigacion bdsica, clinica y
socioepidemioldgica en la practica médica.

c) Promueve la salud a nivel individual y comunitario.

d) Diagnostica los problemas de salud de la poblacién identificando grupos de riesgo.

e) Previene, diagnostica y trata las enfermedades prevalentes y resuelve las urgencias
en el primer nivel de atencién de forma eficiente, efectiva y humanista.

f) Hacer diagndstico presuntivo de patologias no habituales y actua
cooperativamente e interdisciplinarimente articulando la estrategia de Ia
interconsulta y / o derivacion, cuando la situacion lo requiera.

g) Hace uso racional de las tecnologias diagndsticas y / o terapéuticas dentro de un
contexto cientifico, moral y legal.

h) Desarrolla estrategias de aprendizaje auténomo que permitan seguir aprendiendo
y perfeccionandose durante toda su vida profesional.

i) Orientarse hacia el campo médico que mejor se adapte a sus intereses y a los del

medio en que se desarrolla su practica médica.

El Perfil de la Residencia:

Antes de definir las caracteristicas o el perfil de médico residente al que se pretende
formar, se deben definir aspectos esenciales sobre el propio sistema. Este punto es, a mi
entender, trascendente, ya que las residencias médicas , al ser experiencias intensas en
cuanto a tiempo, vivencias, relaciones interpersonales, modelos médicos, lo grupal influye

de manera decisiva en lo personal.

Una residencia de clinica médica debe tender a desarrollar las siguientes caracteristicas :

a) Mantener la integracién docente-asistencial, lo que Ilamamos praxis, como eje

formativo, tanto en pacientes internados como ambulatorios.
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b) Una residencia que muestre al ejercicio de la Clinica Médica como arte y como
ciencia.

c) Ejercitar el autoaprendizaje como base de la educacion médica continua.

d) Entenderse como parte de un grupo, del servicio y del hospital.

e) Formar desde el problema activo.

f) Premiar la iniciativa grupal o personal, que busque un mejoramiento del sistema
de trabajo o aprendizaje.

g) Tender a la actividad grupal o colectiva, jerarquizando estas actividades como las
mas deseadas y de mayor valor.

h) Dentro de lo grupal, sefialar los valores individuales y estimular su desarrollo.

i) Buscar una “etica de grupo”, que tienda a mejorar las relaciones interpersonales

j) Generar evaluaciones individuales, grupales y del sistema , en todos sus niveles.

k) Una residencia que convierta a cada residente en un docente y en un investigador
clinico.

[) Lograr un funcionamiento interno basado en el respeto de opinién, sintiéndose
cada uno escuchado y valorado.

m) Con una Curricula abierta, flexible y participativa.

n) Una residencia que participe en actividades conjuntas con otras residencias, con la
universidad, las sociedades u otros espacios de encuentro con quienes desarrollan
una actividad relacionada con la clinica médica.

o) Una residencia que genere conocimiento y produzca material bibliografico tanto
para el pre como para el postgrado.

p) Que desarrolle un “estilo” propio de ejercicio de la Clinica Médica.

g) Una residencia que construya una identidad de aquel que pasa por ella y genere

una impronta en su ejercicio médico posterior.

El Perfil del Residente:
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Definido el modelo médico en sus lineamiento general y las caracteristicas del sistema,

intentaré delinear el perfil general del residente de clinica médica hacia quien se dirigira la

planificacion curricular.

El Residente de Clinica Médica se formard hacia el logro de los siguientes objetivos:

a) La asistencia de sus pacientes es su principal preocupacién y hacia alli irdn dirigidos
sus principales esfuerzos.

b) Meédico entrenado para el trabajo grupal.

c) Cada paciente y situacion clinica es el disparador de la actualizacién tedrica.

d) La permanente actualizacion cientifica es un deber académico y un compromiso
hacia sus colegas y pacientes. .

e) Busca la excelencia académica y de atencidn a través del estudio y el trabajo.

f) Forja una ética de trabajo y estudio basado en el respeto al paciente y sus colegas.

g) Colabora activamente en la planificacién curricular.

h) Propone actividades superadoras para la residencia.

i) Participa en el disefio y realizacion de trabajos de investigacién clinica.

j) Participa en la formacién del alumno de medicina de manera formal o informal.

k) Participa en las actividades que nucleen a medicos clinicos o en formacion. (
Sociedades, Universidad, Ateneos interresidencias)

I) Analiza el proceso ensefianza aprendizaje de la residencia y propone
modificaciones.

m) Analiza y participa en la problematica de los sistemas de residencias.

Delimitacion de la Clinica Médica:

Caracteristicas del Médico Clinico:

a) Meédico especialista en adultos.
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b) Enfoca al paciente en su totalidad individual, familiar y social

c) Esresponsable del paciente y lo asiste en forma continua e integral.

d) Es un profesional formado que resuelve problemas utilizando el método clinico

e) Debe tener criterio en conocimiento y prdacticas para asistir pacientes en forma

ambulatoria y en internacion.

f) Coordina la atenciéon médica

g) Desarrolla acciones de prevencion, curacién y rehabilitacion.

h) Es el médico de cabecera.

i) Formado integralmente en los aspectos médicos y humanisticos.

Objetivos particulares de cada afio de la Residencia:

TRAYECTOS FORMATIVOS

Rotacidn en:

UNIDAD TERAPIA INTENSIVA (UTI) o EMERGENTOLOGIA: se espera que el residente

adquiera criterios de interconsulta y/o derivacion de pacientes a UTI,

conozca el manejo del paciente critico tanto en UTI como en Emergentologia,

evalle y desarrolle criterios para la toma de decisiones, detecte y trate complicaciones
intra y post-terapia y adquiera criterios de ingreso y alta de UTI.

En los hospitales que cuenten con drea de Emergentologia, se privilegiara el

pasaje del residente por este dispositivo.

CARDIOLOGIA: Se espera que el residente adquiera conocimientos sobre la
epidemiologia, etiologia, fisiopatologia y clinica de las enfermedades cardiovasculares mas
frecuentes en la practica diaria de un médico clinico.

Se capacitara para: diagnosticar patologias cardiovasculares, indicar métodos
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auxiliares de diagndstico, conocer e indicar las terapéuticas mas usuales (farmacolégicas y
no farmacoldgicas), indicar medidas preventivas y de rehabilitacién, adquirir criterios para
la derivacion oportuna al cardiélogo o al cirujano cardiovascular; conocer la indicacion del
tratamiento quirurgico, indicar la

utilizacién de marcapasos.

En las sedes que no puedan asegurar los trayectos formativos considerados
basicos en la formacion del médico clinico, éstos se realizaran en las sedes que

el Instructor considere conveniente.

Primer Afo

- Sala de Internacidon

- Guardia en Sala

Segundo Aio

- Sala de Internacidn: 6 meses

- UTI 6 Emergentologia: 2 meses

- Consultorio, UCO, Cardiologia: 3 meses
- Guardia en Sala

- Sala de Internacidn

Tercer Afio

- Consultorio Externo: frecuencia: 1 vez por
semana durante todo el afio.

- Rotaciones curriculares optativas: 2 meses

- Guardia Externa

Cuarto Aio:
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- Atencién Primaria de la Salud: intercalando espacios de formacion en CAPS del primer
nivel de atencidn (2 veces por semana durante todo el afio) y Consultorios externos del
segundo nivel de atencién. Otra Posibilidad es desarrollar una rotacion de 6 meses en un
centro de atencidn primaria donde realicen actividades docentes y se trabaje
grupalmente.

- Guardia externa general.

Haré un andlisis de los objetivos en cada afo de la residencia y en cada aspecto por
residente, ya sea en su area cognoscitiva, sensoriomotriz y actitudinal. El area
cognoscitiva incluye el marco tedrico dentro del cual el residente encuentra el sustento
cientifico para su accién, la medicina basada en la evidencia sera la que marque los ejes de
estos contenidos. Lo sensoriomotriz, es el area de las habilidades y destrezas que se
pretenden desarrollar durante la residencia, la mayoria estan relacionadas con acciones
de emergencias, diagndsticas o paliativas. El area actitudinal, representa los cddigos
éticos sobre el cual se funda la accién asistencial, docente o de investigacién, fundados en
los principios basicos de la ética profesional y por el respeto a los derechos del hombre.

Si bien se diferencian por afio cada uno de estos objetivos, su cumplimiento se hara

acorde a las situaciones médicas que tengan que resolverse.

Residente de Primer afio:

Creemos que los objetivos formativos de los residentes del primer aios son, en lineas
generales, indistintos entre los que van a seguir en Clinica Médica de aquellos que se
encuentran haciendo la experiencia en clinica Médica de una especialidad.

Area cognoscitiva: Informacion, comprensidn y aplicacidén de los conocimientos.

a) Realizacion de una Historia Clinica.
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b) Aplicacidon de los conocimientos para la realizacién de un resumen semiolégico,
censo de datos positivos, agrupacion sindromica, diagndsticos diferenciales,
planteo terapéutico y de estudios iniciales.

c) Deteccidn y orientacién diagndstica y terapéutica de las patologias y situaciones
clinicas prevalentes de la Sala de Clinica Médica.

d) Aplicar conocimientos de la Farmacologia General a las terapéuticas mas
frecuentemente instauradas.

e) Conocer y aplicar conocimientos en torno a la Radiologia Toracica normal vy
patoldgica.

f) Conocer y aplicar conocimientos en relacion a la Electrocardiografia normal y
patoldgica.

g) Conocer y aplicar conocimientos en relacion a las Alteraciones del Medio Interno
mas frecuentes.

h) Deteccidn, diagnéstico y Resolucidn de la patologia de emergencia.

i) Conocer y aplicar conocimientos en torno al laboratorio de las patologias
prevalentes de la sala.

j) Buscar eficientemente bibliografia actualizada, a través del uso de Internet.

k) Adquisicién de conocimientos basicos de inglés técnico para lectura de trabajos de
investigacion.

I) Cumplimiento del Bloque de Formacidén Curricular organizado por el Ministerio de
Salud, en las que se contempla la formacidon en Idioma extranjero ( Inglés),

Metodologia de la Investigacién, Epidemiologia y Derechos Humanos.

Area de Habilidades y Destrezas: Desarrollo de practicas médicas asistenciales, docentes y

de investigacion.

a) Realizacidon de un exdmen semioldgico completo.
b) Presentar claramente la situacion clinica del paciente asistido

c) Presentacion y exposicion de casos clinicos para la discusion.
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d) Realizacion de practicas :suturas, punciéon pleural, puncién lumbar, puncién

peritoneal y articular, colocacién de sondas, registro electrocardiografico.

Area actitudinal: Ejercicio de una “etica del residente”

a) Mantener las normas de la etica profesional en su desenvolvimiento como
residente.

b) Conducirse adecuadamente en la entrevista médica.

¢) Mostrar aptitudes de comunicacién para con la familia del paciente.

d) Respetar las opiniones del paciente y su familia.

e) Manejarse con respeto hacia otros agentes de salud del hospital. ( Otros colegas,
enfermeras, camilleros, resto del personal)

f) Desenvolverse en el contexto grupal,demostrando puntualidad y asistencia.

g) Demostrar capacidad para aceptar criticas a su desenvolvimiento.

h) Demostrar capacidad para criticar constructivamente.

i) Participar en la construccion de un mejor sistema de residencias y del hospital

publico, actuando como defensor de los mismos .
Residente de Segundo afo:
Durante su segundo afio, el residente debe profundizar las dreas correspondientes al
primero, incorporando nuevas obligaciones y deberes, en lo que seria una “progresiva
asuncién de responsabilidades asistenciales , docentes y de investigacion”, a la que se le
agregan las propias de su nivel.

Area Cognoscitiva:

a) Profundizar los conocimientos adquiridos durante el primer afo de la residencia.
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b) Poseer y apolicar los conocimientos necesarios para diagndsticar y tratar las
enfermedades clinicas habituales y orientarse en el diagndstico de patologias
infrecuentes.
c) Poseer y aplicar los elementos tedricos para hacer diagndstico de la urgencia de una
situacion.
d) Poseer conocimientos tedricos sdlidos en torno a la interpretaciéon de
electrocardiografia, radiologia general, medio interno, laboratorio para la resolucion del
problema planteado en sala, consultorio o emergencias.
e) Tener aptitud suficiente de la lectura del inglés técnico que permita una interpretacion
completa de textos cientificos.
f) Adquirir conocimientos en torno a la informdtica médica para la busqueda de
informacién actualizada.

g) Adquirir conocimientos de epidemiologia aplicada a la clinica y la investigacién.

Area de habilidades y destrezas:

a) Tener habilidad para monitorear la realizacién de la anamnesis por parte de los
residentes de 1 er afo, corregirlos y llevarlos a instancias superadoras.

b) Tener habilidad para monitorear la realizacion del examen fisico por parte de los
residentes de 1 er aino, corregirlos y llevarlos a instancias superadoras.

c) Tener habilidad para hacer un censo de datos positivos, jerarquizarlos, plantear
agrupacion sindrémica y diagndsticos diferenciales en conjuntos con residentes de
1 er. Afo, para corregirlos y llevarlos a instancias superadoras.

d) Tener habilidad para realizar las siguientes practicas: puncidn articular, puncion
biopsia pleural, puncién hepatica.

e) Poder guiar a los residentes de 1 er. Ao en la realizacion de las practicas clinicas
correspondientes.

f) Transmitir adecuadamente la informacion médica.
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Area actitudinal:

a)
b)

c)

d)

e)

f)

Mantener y Promover normas éticas hacia con los pacientes y sus familiares.
Mantener y Promover una actitud de “escucha activa” hacia con los pacientes.

Ser la contencidon primaria de los colegas en formacidon , ante situaciones
asistenciales , emocionalmente limites.

Participar con actitud de integracién , cooperacion y coordinadamente con el resto
de los integrantes de la residencia.

Mantener y promover una actitud docente.

Transmitir la necesidad de mantener respeto por el resto de los colegas y de todo

el equipo de salud hospitalario.

Residente de tercer afio:

Area Congnocitiva:

d)

f)

Poseer y aplicar los conocimientos necesarios para diagnosticar y tratar patologias
de cuidado intensivo.

Poseer y aplicar los conocimientos necesarios de hospitalizacion, derivacidon e
interconsulta en consultorio externo.

Realizar oportunamente interconsultas y derivaciones.

Opinar y dirigir conductas fundamentadas en la evidencia cientifica actualizada y
comprobable en relacion al diagndstico, métodos de estudio, diagndsticos
diferenciales y plan terapéutico.

Realizar un seguimiento ambulatorio adecuado y fundamentado en la evidencia,
de los pacientes externados.

Analizar métodos por imagenes de mayor complejidad. ( tomorafia, RMN,

Centellografia, informe del ecocardiograma).
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g) Integrar los conocimientos de las guias terapéuticas y/o consensos a la practica
cotidiana.

h) Conocer y comprender las bases de la metodologia del proceso ensefianza

aprendizaje necesarios para la actividad docente.

Area de habilidades y destrezas:

a) Desarrollar capacidades para la coordinacidén del trabajo de la sala de internacién.

b) Guiar en el trabajo de asistencia ambulatoria.

c) Desarrollar actividades docentes en todos los niveles de la actividad tedrica.

d) Guiar en el desarrollo de trabajos de investigacion.

e) Tener capacidad para realizar observaciones a los colegas residentes en relacion a
los aciertos o errores que detecte en la entrevista médica

f) Desarrollar una actitud de ensefianza permanente en el equipo de salud.

g) Ser interconsultor en otros servicios.

h) Poseer destreza para lasi siguientes practicas: drenaje pleural, monitoreo
hemodinamica, aistencia respiratoria, puncion pericardica, cardioversidn eléctrica,

puncidn de subclavia y yugular, traqueotomia.

Area Actitudinal:

a) Desarrollar una actitud de liderazgo.

b) Valorar actitudes clinicas que consideren la salud y la enfermedad en su entorno
bioldgico, psicolégico y social

c) Llevar adelante trabajos de investigacién que incluyan a varios integrantes de la
residencia.

d) Colaborar con un ambiente de trabajo cordial y estimulante.

e) Llevar adelante una entrevista médica basada en la escucha activa del paciente y el

respeto a sus valores.
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f) Demostrar respeto por sus colegas.

Residente de 4to. Aio:

Se espera que el residente de clinica médica en su cuarto aiio desarrolle actvidades

asistenciales en los Centros de Atencion Primaria de la Salud, desarrollando y sumando

los siguientes puntos practicos:

1. Asistencia ambulatoria e Internacion: el desempefio del residente en

este ambito contempla: la atencién de pacientes en forma programada y por
demanda espontdnea, la recepcion del paciente al ingreso, el diagndéstico y
tratamiento. Se espera que aplique criterios para realizar interconsulta, derivacién

oportunay alta.

2. Primer nivel de atencidn: se espera que el residente se inserte activamente en este

nivel de atencion realizando las siguientes actividades: participar en la elaboraciéon de un
diagndstico de salud comunitario, reconocimiento de problematicas prevalentes del area
programatica del CAPS, integrar

activamente el equipo de salud, disefiar y ejecutar proyectos de promocién

y prevencion de la salud, implementar acciones de referencia/ contrarreferencia, asistir y
realizar seguimiento de pacientes. Para esto es preciso afianzar

conceptos sobre la estrategia de Atencidn Primaria de la Salud, diagnéstico de

salud comunitario, trabajo intersectorial e interinstitucional, etc.

3. Emergencia: los dambitos de aprendizaje son la guardia externa, guardia en sala y la
rotacién por Emergentologia y/o Terapia Intensiva.

En la eleccidn de la guardia externa se privilegiaran aquellas que cuenten con
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referentes docentes de la especialidad.

4. Interconsulta: se espera que el residente adquiera criterios para solicitar y resolver

interconsultas.

5. Cuidados paliativos: el creciente nimero de pacientes con enfermedad avanzada y

terminal, el escaso conocimiento de los principios bdsicos y

estrategias de la medicina paliativa asi como la demanda educativa "oculta"
en profesionales de la salud hacen necesario incluir este drea en la formacién
del médico clinico. Se espera que el residente adquiera capacidades para: proporcionar
confort fisico mediante el alivio de sintomas y atencién a detalles

como cuidados corporales, cuidado de la boca y alimentacién e hidratacion
naturales. Comunicar y brindar apoyo emocional, asegurando al enfermo ser
escuchado, participar en las decisiones, obtener respuestas claras y honestas
y expresar sus emociones. Atender a las necesidades sociales, favoreciendo el
mantenimiento, reencuentro y/o creacién de lazos afectivos con familiares y
equipo terapéutico. Acompafiar al paciente reconociendo el planteamiento de
cuestiones existenciales. Ayudar a familiares durante la enfermedad y el

duelo.

6. Salud Mental: la insercion en este drea responde a la necesidad de

delimitar los alcances y limites de la incumbencia del médico en las problema-

ticas de salud mental asi como conocer y aplicar criterios esenciales para el

diagndstico, interconsulta y derivacion.

Las estrategias para la formacion en este Area deberan adecuarse a las caracteristicas de
la sede de residencia. Los Instructores de las especialidades médicas articularan con los
Servicios de Salud Mental Hospitalarios y/o los equipos

de Salud Mental de los Centros de Atencién Primaria de la Salud (CAPS) para

lograr la construccién de espacios de formacidn conjunto. Se priorizara el
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espacio de interconsulta. Se planificaran espacios de transmisién tedrica que
brinden herramientas para la resolucién de las problematicas que se presentan,
privilegidndose los ateneos interdisciplinarios como instancia de reflexion. En
los casos en que los recursos lo permitan se podran instituir como circuitos
de formacién el area de admisidn en servicios de salud mental de hospitales
generales y/o las areas de salud mental de los CAPS. En los hospitales generales que
cuenten con servicio de salud mental, se podra considerar como

ambito posible de capacitacion la guardia de salud mental.

7. Interdisciplina: se espera que el residente se inserte activamente en

equipos interdisciplinarios. Se promovera su participacion en las reuniones de

equipos para discutir y reflexionar sobre los problemas que plantea la practica.

Recursos Humanos y Materiales:

Equipo Docente:

El grupo docente natural e inmediato del médico clinico en formacidn son aquellos con los
gue interactuan para la resolucién de una situacion clinica , ya sea en la faz diagndstica,
terapéutica o de interpretacion . De tal manera si bien existen aquellos con los que se
interrelacionardn de manera cotidiana y desde la propia especialidad ( Jefa de Servicio,
Jefes de Sala, Médicos de Planta), existirdn otros con los que interactuaran de manera
mas puntual o dirigida, tal es el caso del especialista al que se lo consulta por un problema
especifico. Pero todo el Sistema Hospitalario, ya sea desde sus recursos humanos o

técnicos cumplen alguna tarea en la formacién del médico residente en clinica médica.

Articulacion del Instructor de Residentes con el Equipo Docente:
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El principio formativo bdsico de aprender haciendo o praxis obliga a una articulacion entre
aquellos que trabajan en la faz asistencial y los que lo hacen desde lo académico. En este
sentido el intructor de residentes, responsable de la actividad académica debe llevar
adelante un programa que comprenda el trabajo conjunto con los médicos del Servicio

gue incluirdn los siguientes puntos o acciones:

a) Dar participacién en la Programacién Tematica.

b) A través de invitaciones para desarrollar temas o dar clases.

c) Llevar adelante trabajos de investigacidon en conjunto con la Residencia.
d) Organizar las Jornadas Anuales de la Residencia.

e) Participacién en los Procesos de evaluacion.

Lugar:

-Aula de la Residencia de Clinica Médica

-Salas de Cuidados Intermedios-Generales-Guardia

-otros centros asistenciales ( ateneos interresidencias de Clinica Médica-Hospital Italiano-
etc)

Salas de Clinica Médica

Consultorios de Clinica Médica.

Guardia de Emergencias.

Recursos Fisicos y Materiales:

Salas: Cuidados intermedios y generales .Polivalente.
Guardia de emergencias: 3 shock-room, 6 camas ,6 boxes consultorio.
Consultorios : de Clinica medica y Factores de riesgo cardiovascular.

Aula Magna del Hospital.
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a)En la Residencia:

Cafidon de Proyeccidn Digital
Retroproyector

Proyector

Pizarra

Negatoscopio

Computadora.

Biblioteca con :

-textos de Clinica Médica ( Harrison —Cecil- )

-PROAMI ( Programa de actualizacion en Medicina Interna)

-textos de especialidades ( Mandel de Infectologia-Goodman y Gilman de Farmacologia-
Mc Arthy de Reumatologia-etc )

-Archivos de protocolos de actuacion .

b) Biblioteca del Hospital:

Material de apoyo didactico

Publicaciones vinculadas con la especialidad y especialidades afines.

Evaluacién:

a) Del Funcionamiento de la Residencia en General
b) De los Residentes

c) DelJefe de Residentes

d) Del Instructor de Residentes
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e) De la Actividad asistencial

Diagndstico de Necesidades: Puede ir incorporado a las evaluacidnes generales o ser
realizado al inicio del ciclo.La idea de este item es resaltar la importancia de cualquier
evaluacién para remarcar “lo que falta”, ya sea en lo inmediato o como plan estratégico,
en la cotidiano como en las situaciones de excepcién. Planificar las actividades tanto
tedricas como practicas de la residencia, implica la realizaciéon de un reelevamiento de las
necesidades y diagndstico de situacion en todos los niveles. Es asi que un correcto
planeamiento curricular debe partir desde la busqueda de lo que falta, para asi poder
identificar lo que se va a mantener, lo que se va a desjerarquizar y lo que se va a
construir.Las necesidades y la “situacién” no son items invariables y cualquier método que
se utilice para enmarcarlas tendrd fuerza y validez si se mantienen a lo largo de todo el
proceso, estipulando los tiempos y las formas de su encuadre. Muchos de estos aspectos
surgirdn de las evaluaciones o de los dialogos informales cotidianos que marcan un
curriculum “oculto”, o no estructurado, al que el instructor y los que conducen la
residencia deben estar permeables para su incorporacion a la planificacion general. Para
ello es indispensable una curricula abierta, flexible y participativa. Por ello es necesario

plantear estrategias para la deteccidn y analisis de las necesidades:

Instrumentos para su implementacién:

( De ir incorporada a las evaluaciones generales adquieren las caracteristicas y reglas

generales de la misma)

Encuesta al Plantel de Staff de la Sala de Clinica Medica: Pudiéndose realizar
individualemente, una encuesta para el Jefe del Servicio y para cada médico de planta
permanente, o motivar una reunién entre todos los miembros del Servicio, generando una

opinidn en conjunto, avalada por el/la Jefe/a del mismo.
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Encuesta al los residentes: También puede plantearse individualmente o de manera

grupal, en el Ultimo caso la opinidn sera de conjunto, con una discusion coordinada por

el/la Jefe/a de la residencia.

Encuesta al Instructor de Residentes

Andlisis de las encuestas: Se realizard en conjunto con el jefe de Sala, Jefe de residentes e
Instructor, los que analilzardn las opiniones y las contrastaran con la direccién que , en
esos aspectos, estd tomando la residencia. En esta reunidn es esperable que se jerarquize

cada opinidn , valorando su viabilidad e importancia.

El Instructor sera el responsable de la divulgacidn , evaluacién e instrumentacion de los

cambios que se consensuen.

Sistema de evaluacidn:

El residente serd evaluado al término de cada uno de los mddulos estipulados con
examenes acordes al aiio de residencia.

La metodologia empleada serad la resolucion de casos clinicos con interpretacién de
métodos complementarios (ECG, radiografia de tdrax, tomografia, etc), orientacién
diagnostica y plan terapéutico.

La evaluacién debera permitir verificar los logros educativos, y realizar, de ser necesarios,
los ajustes didacticos correspondientes.

Cabe destacar que el residente serd evaluado dia a dia en sus tareas cotidianas por el
medico de planta a cargo del mismo como asi también en la actividad académica diaria
teniendo en cuenta no solo la evolucion de su aprendizaje sino también aspectos

humanos en el trato con el paciente y con sus pares
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Ademas se contara con el examen anual que el Ministerio de Salud realiza cada afo para
promocionar a los residentes y debiendo adjuntar las planillas evaluativas
correspondientes a cada afio (planilla B), las planillas de Proceso ( Planilla A). Al cumplir
los tres afos de residencia se promocionara al interesado acorde al examen

implementado por el Ministerio y adjuntando la planilla C.

Planificacion de la Actividad Complementaria a la Asistencial

Las actividades se desarrollaran preferentemente de manera vespertina, dividiendo las
actividades en aquellas concernientes a aspectos o temas de los residentes de primer afio
de clinica médica y rotantes del servicio y la de los residentes de segundo, tercero y jefe
de residentes.

La coordinacion y supervicién de las mismas estard a cargo del Jefe de Residentes y del
Instructor de la Residencia, en forma separada o conjunta.

Las actividades vespertinas son un pilar fundamental y fundacional de la formacién
tedrica de los residentes, es en ella donde se integra la experiencia de la practica con la
actualizacion dirigida a la resolucion de los problemas. Pero tambien es un deseable
espacio de intercambio de opinidn en relacién a todos los aspectos del trabajo cotidiano
de la residencia y del hospital. En ella convergeran actividades académicas con disefo de
trabajo de investigacién, clases afines a la formacién médica ( inglés , informatica
médica), diagramacién del curriculum, reuniones con miembros del servicio u otras
residencias, Es decir, la tarea vespertina, sera cosiderada trascendental para la ejecucién
y programacion de estrategias educativas a corto o largo plazo y tanto extra como intra

institucionales.

Actividades propuestas para el desarrollo del proceso ensefianza aprendizaje:
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En este punto hay que valorar dos areas bien definidas,la primera y la mas importate,es la
tarea asistencial , la segunda es la actividad tedrica , esta uUltima a su vez debe ser
entendida como la que se desarrolla dentro del contexto de la residencia ( actividad

tedrica vespertina) , y las extra institucionales.

El proceso ensefianza aprendizaje en el plano asistencial se desarrollard en las siguientes

instancias:

1) Tareade Sala
2) Guardia Médica
3) Consultorio de Clinica Médica Ambulatoria.

4) Rotaciones por Servicios.

1) Tarea de Sala: Es la actividad de mayor importancia. Alli se desplegaran todas
las capacidades cognitivas, de habilidades y éticas en funcién de la resoluciéon
del problema de salud del paciente internado. Esta actividad es la que guiara la
busqueda bibliografica en funcién del problema planteado y motivara la
interaccion entre todos los miembros del servicio y del hospital a traves de
interconsultas o discusion del paciente.Estos mismos casos clinicos ya sea
resueltos o a por resolver, son los que se discutiran en las actividades tedricas
vespertinas o en las discusiones clinicas. El trabajo en la sala es el lugar donde
los residentes se forman como docentes naturales de sus colegas , también, en
formacidn.Aqui es donde se evalua el funcionamiento real de un servicio de
clinica médica donde el jefe de servicio, los médicos de planta permanente y
los residentes generan la praxis médica, es decir, la asistencia, la docencia y la

investigacion confundidas en una misma accién.

2) Guardia Médica: La resolucion de las situaciones de emergencia representa

una experiencia asistencial y docente cuyos frutos acompanaran al médico el
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resto de su ejercicio profesional, ya que siempre se hallard en tales
circunstancias cualquiera sea el lugar donde se desempefie. Para lograr una

adecuada formacién se deben garantizar dos aspectos, el primero es tener

alguien con mas experiencia en el momento de la resolucién de casos clinicos

para una oportuna consulta, y ,en segundo término, desarrollar a lo largo de la

residencia una actividad tedrica que garantize el dictado de los temas mas
importantes de la emergentologia y su actualizacién, para ello se realizara un
diagnodstico de situacién en tanto la prevalencia de enfermedades que se ven

en el servicio de emergencias.

3) Consultorio de Clinica Médica: La Preparacion en Medicina Ambulatoria es uno

de los pilares de la formacidon del clinico, es en el consultorio donde se
aprenden a valorar situaciones , que en una internacién, no pueden
profundizarse. La observacién evolutiva de las patologias, la valoracion de la
respuesta terapéutica, el fracaso o éxito de las medidas preventivas indicadas,
el manejo del entorno familiar y otros tantos aspectos, son mejor valorados de
manera ambulatoria. Debe haber un tutor a quien consultar en el momento de
la resolucién de un problema , desarrolldndose paralelamente actividades
tedricas que se centren en el manejo ambulatorio de patologias prevalentes,
con contenidos de atencion primaria de la salud, ciencias de la conducta y

sobre entrevista médica.

4) Rotaciones por Servicios: Esta contemplada 1 rotacion curricular ( de 3 meses)

para los Residentes de 2do. y de 3er. aiio, y 1 optativa extracurricular de hasta
4 meses entre el 2do. Cuatrimestre de 2do. Afio y el ler. Cuatrimestre de 3er.

Ano.

Cronograma de Actividades por Aio:
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Primer Afo: La actividades a desarrollar son en la Sala de Clinica Médica y la Sala de

Emergencias.

Segundo Aio: Las actividades se desarrollaran en la Sala de Clinica Média, la Sala de
Emergencias y los consultorios de ambulatorios. Con una rotacion curricular por Unidad

Coronaria del Hospital “San Martin” de La Plata.

Tercer Afo: Las actividades se desarrollaran en la Sala de Clinica Média, la Sala de
Emergencias y los consultorios de ambulatorios. Con una rotacién curricular por la Unidad

de Terapia Intensiva del Hospital “San Juan de Dios” de La Plata.

El proceso ensefianza aprendizaje de la actividad tedrica vespertina constara de las

siguientes actividades:

a) Ateneos:
a) De pacientes internados
b) De pacientes ambulatorios
c) Casos Problema
d) De pacientes en una situacidon de emergencia. ( guardia médica)
e) Interresidencias de Clinica Médica.

f) Interresidencias Transdisciplinarios ( hospitalario o interhospitalarios)

b) Exposiciones tedricas

c) Desarrollo de actividades sobre Estrategias de Busqueda Bibliogrdfica

d) Ateneos Bibliograficos.

e) Pasaje de Sala : ( Con fines académicos y complementario del pasaje que se realiza

por la manana en el que se toman decisiones diagndstico terapéuticas)

a) Valoracién de signos semioldgicos



PENSAR 1.A RESIDENCIA /| EFRAIN SALVIOLI

b) Ejercicios de Inspeccidn en el diagnésitico clinico.
c) Ejercitacion de Semiologia
d) Valoraciéon de Métodos de estudio al pie de la cama del paciente.

e) Discusion de situaciones problema.

f) Talleres sobre casos clinicos o de discusidn bibliografica.

g) Didlogo con expertos

h) Otros recursos docentes

Observaciones sobre las actividades teoricas:

f)

a)

b)

1. Ateneos de pacientes internados: El principal objetivo de esta

actividad es el de desarrollar la capacidad de andlisis frente a un caso
clinico concreto que , preferentemente se halle aun en la sala con
dificultades diagndsticas o terapéuticas, a los fines de que la actividad
de ateneo tenga, también, una aplicabilidad concreta en lo inmediato.
Se desarrollara en el ambito de la propia residencia, en presencia de
todos los miembros, con coordinacién del Instructor o Jefe/s. La
presentacion tedrica estard a cargo de un residente de ler. Ao, con
una jerarquizacion de los problemas activos a resolver, ya sea
diagnésticos, o de interpretacién manejo.Posteriormente un residente
de 2do o 3er. Afio actualizara los items en discusién, dando lugar a una
analisis participativo de todos los miembros de la residencia. La
frecuencia de la actividad sera semanal.

Ateneos de pacientes ambulatorios: Existira un espacio semanal

destinado a la discusién de la problematica de pacientes ambulatorios.
Los temas estrictamente biomédicos se centrardn en alguno de los

siguientes topicos:

Diagndstico y diagndsticos diferenciales
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g) Uso adecuado de los métodos de estudio en el consultorio.
h) Control evolutivo y recita del paciente.

i) Desarrollo de temas de atencidn primaria y en el primer nivel de atencioén.

Actividades Extrainstitucionales: Las actividades por fuera del ambito natural de la

residencia, tienen como objetivo compartir espacios de discusién tanto de la disciplina
como de la problematica de los sistemas de formacién en general, siendo un espacio de
encuentro tanto para el objetivo especifico ( por ej. un ateneo clinico),como para acordar
actividades en conjunto.

Las actividades extrainstitucionales propuestas seran las siguientes:

a) Ateneos Interresidencias.

b) Jornadas anuales interresidencias

c) Participar de foros, sociedades u otro tipo de nucleamiento en torno a las
residencias de clinica médica o médicas en general.

d) Participar de Sociedades de Medicina Interna Platenses, Nacionales o
Internacionales.

e) Participar de Jornadas, Simposios, Congresos y todo tipo de actividad cientifica de

medicina interna o disciplinas relacionadas.

Anexo de Area Basica. Programa de actividad tedrico practica - Detalle del contenido

Basandonos en el Programa de la Residencia de Clinica Médica elaborado por el Ministerio
de Salud de la Provincia de Buenos Aires se desarrolla el contenido del mismo adaptado a

las caracteristicas particulares del hospital “San Roque” de Gonnet.



PENSAR 1.A RESIDENCIA /| EFRAIN SALVIOLI

| APARATO CARDIOVASCULAR

Semiologia e introduccién clinica a las afecciones cardiovasculares
El interrogatorio en cardiologia, interpretacion de los signos y sintomas
Examen fisico interpretacion de los soplos y ruidos cardiacos

Examen de los pulsos

Interpretacion de los exdamenes complementarios

Electrocardiograma. Interpretacién, ECG normal. Técnica de realizacién. Eje eléctrico.
Hipertrofia de las cavidades. Ritmo sinusal y alteraciones del ritmo, bradiarritmias y
taquiarritmias

Ecocardiograma, técnica e indicaciones

Ergometria

Estudios radioisotdpicos, indicaciones e interpretacién

El papel de la radiografia en cardiologia

Insuficiencia Cardiaca

Definicién. Concepto de epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo.
Prevencion. Interpretacion de las manifestaciones clinicas. Exdmenes complementarios,
cuando y cdmo debemos estudiar a un paciente con sospecha de fallo de bomba. Criterios
de internacion. Tratamiento no farmacolégico y farmacolégico. El papel de la medicina

basada en la evidencia y la farmacoeconomia.

Hipertensidn arterial
Definicién. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo.
Prevencion. Manifestaciones clinicas. Concepto de estadificacidn. Concepto del JNC VIIl.

Exdamenes complementarios, cuando y a quién estudiar. Sospecha de formas secundarias.
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Tratamiento no farmacoldgico y farmacoldgico de la Hipertensidn arterial, criterios para la
seleccion de un farmaco. El papel de la medicina basada en la evidencia y la

farmacoeconomia.

Cardiopatia Isquémica

Definicién. Epidemiologia, el rol de la Cardiopatia Isquémica en Argentina. Factores
etioldgicos y Factores de riesgo Coronario identificacion y prevencién. Manifestaciones
clinicas. Manejo del paciente con Dolor precordial en la practica diaria, criterios de
Internacién. Reconocimiento de los pacientes con Angina de pecho. Exdmenes
complementarios, cuando y como estudiar.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacoldgico de la Cardiopatia isquémica, criterios para
la seleccién de un farmaco. Concepto de tratamiento intervencionista en Cardiologia

El rol del médico clinico

Infarto de Miocardio. Sintomas. Exdmenes complementarios. Manejo en la Urgencia. El rol

del clinico en él Paciente que ha tenido un Infarto.

El paciente con enfermedad Arterial periférica

Definicidn. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo
Prevencion. Interpretacion de las Manifestaciones clinicas. Exdmenes complementarios,
cuando y como debemos estudiar.

Criterios de internacion. Tratamiento no farmacoldgico y Farmacoldgico de la El papel de

la medicina basada en la evidencia y la farmacoeconomia.

Enfermedades Valvulares cardiacas
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Epidemiologia de las enfermedades valvulares
Etiologia
Prevencion identificacion y manejo. Interpretacion de los datos de la semiologia como se
deben estudiar. Concepto de tratamiento. Cuando se debe indicar Cirugia
Estenosis e Insuficiencia Adrtica
Estenosis e Insuficiencia Mitral

Oras Valvulopatias

Arritmias Cardiacas

Epidemiologia. Etiologia y factores de riesgo. De la Fibrilacién auricular. El manejo de la
emergencia. Que debe saber un Clinico sobre el manejo de la FA crénica. Cuando se debe
anticoagular.

Las Taquicardias supraventriculares conocimiento de las principales formas. Manejo rol
del clinico. Papel en la sala de Emergencia

Las Arritmias ventriculares

Extrasistoles Ventriculares. Interpretacion del ECG. Taquicardias ventriculares el manejo

en la emergencia Cardioversién médica y eléctrica

Aneurismas

Definicidn. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo

Prevencion. Manifestaciones clinicas. Examenes complementarios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico

Miocardiopatias Pericarditis

Definicion. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo

Prevencion. Manifestaciones clinicas. Examenes complementarios.
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Tratamiento no farmacolégico y Farmacolégico El Chagas en Argentina

Shock

Definicidn, Etiologia. Fisiopatologia y manejo en la emergencia

Endocarditis (ver Infectologia)

Patologia Venosa (ver Hematologia)

I APARATO RESPIRATORIO

Semiologia e introduccién a las afecciones Respiratorias

Interrogatorio y Examen fisico

Interpretacion critica de los exdmenes complementarios.

Test de funcidn respiratoria. Espirometria. Patrdn restrictivo y Obstructivo. Curvas flujo
volumen.

Interpretacion de los gases en sangre

Rx de Térax. Interpretacién de Rx Normal

Rx patoldgica

Asma

Definicién. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo
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Prevencion. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico, Clasificacion de la NIH.
Examenes complementarios, la interpretaciéon de los test de funcidn respiratoria. Manejo
de la crisis asmatica

Criterios de internacién

Manejo del Asma en la Sala de internacién

Tratamiento no farmacolégico y Farmacolégico

EPOC

Definicion. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo
Prevencion.  Manifestaciones  clinicas  Criterios de  diagndstico. Exdamenes
complementarios, la interpretaciéon de los test de funcidén respiratoria. Manejo de la
Urgencia el EPOC agudizado

Criterios de internacién Tratamiento no farmacoldgico y Farmacoldgico

y tratamiento.

Derrames pleurales

Concepto de las principales formas clinicas. Etiologia y epidemiologia. Interpretacién de
exudado y trasudado. Conocimiento de la técnica de Puncién y las indicaciones de la
misma. Formas de presentacion. Derrame paraneumodnico y Empiema e indicaciones de

drenaje. Derrame pleural maligno

Insuficiencia respiratoria

Definicién Interpretacion de los Gases en sangre, Mecanismos de Desarrollo. Concepto
de Hipoventilacién, Efecto Shunt, Trastorno de Difusidn y alteraciones d el la relacidn
Ventilacion Perfusion. Manejo de la Oxigenoterapia.

Concepto basico de ARM
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Cancer de Pulmodn

Epidemiologia etiologia y factores de riesgo. El tabaquismo prevencién y educacion.
Formas de presentacién. Variantes Histoldgicas. Métodos complementarios de
diagndstico. Estadificacién. Tratamiento concepto de Tratamiento Quirlrgico,

Quimioterapia y Radioterapia

Embolia de Pulmoén

Epidemiologia. Etiologia y factores de Riesgo. Prevencidn. Elementos de sospecha de TEP.
Conocimiento de los factores de riesgo.

Manejo de los exdmenes complementarios

Tratamiento manejo de las estrategias de profilaxis en la sala y en forma ambulatoria.

Niveles de riesgo

Enfermedades Intersticiales del Pulmon

Alveolitis Fibrosantes. Definicion. Concepto de Epidemiologia. Clasificaciéon y formas de
presentacion

Factores etioldgicos y factores de riesgo Prevencion. Manifestaciones clinicas Criterios de
diagndstico. Exdmenes complementarios, la interpretacion de los test de funcién

respiratoria. Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico

Enfermedades ocupacionales

Definicion. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo

Prevencion y educacién. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Examenes

complementarios, la interpretacion de los test de funcién respiratoria. Tratamiento no
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farmacoldgico y Farmacolégico El Pulmén en las enfermedades sistémicas El Pulmén en

las Enfermedades Reumaticas Pulmoén y Drogas

Hipertensidon Pulmonar

Formas primarias y secundarias diagndstico y tratamiento. Cor Pulmonar. Prevencién y

tratamiento

Patologia del Mediastino

Interpretacion de los sintomas

Diagndstico por imagenes en la Patologia mediastinica

[l APARATO DIGESTIVO

Semiologia e introduccién a las enfermedades del aparato digestivo.

Interrogatorio y Examen fisico

Interpretacidn critica de los exdmenes complementarios. Indicaciones de Endoscopia.

Rx de abdomen y Ecografia

Alteraciones de la Motilidad del es6fago y Esofagitis por Reflujo

Definicion. Concepto de Epidemiologia. Clasificacion y formas de presentacién

Factores etioldgicos y factores de riesgo Prevencién. Manifestaciones clinicas Criterios de

diagndstico. Exdmenes complementarios. Tratamiento no farmacolégico y Farmacolégico

Cancer de Esdfago

Definicidon. Epidemiologia. Clasificacion Histoldgica y formas de presentacion
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Factores etioldgicos y factores de riesgo Prevencién. Manifestaciones clinicas Criterios de
diagnodstico. Exdmenes complementarios. Tratamiento quirdrgico. No farmacolégico y
Farmacoldgico

Evaluacién del paciente con Disfagia

Cuerpos extranos de Eséfago

Dispepsia

Definicién. Epidemiologia. Clasificacién y formas de presentacion. Factores etioldgicos y
factores de riesgo Prevencidon. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Exdmenes
complementarios. Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Ulcera péptica manejo y tratamiento

Helicobacter Pylori en la practica diaria. Gastritis agudas y crénicas

Colon Irritable

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas. Criterios de diagndstico. Plan de estudios.
Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico.

Cancer Gastrico

Definicién. Epidemiologia. Etiologia y patogenia. Factores de riesgo. Prevencidn.

Manifestaciones clinicas Plan de estudios y Estadificacidn. Tratamiento

Diarrea

Definicién. Epidemiologia. Diarrea aguda y crdnica. Etiologia y patogenia. Factores de

riesgo. Prevencién. Manifestaciones clinicas
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]
El manejo ambulatorio y criterios de internacion.

Plan de estudios. Tratamiento no farmacolégico y Farmacolégico.

Sindrome de mala absorcién diagnéstico y manejo

Constipacién

Definicién. Epidemiologia. Diarrea aguda y crdnica. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo. Prevencion. Manifestaciones clinicas
El manejo ambulatorio y criterios de internacion.

Plan de estudios. Tratamiento no farmacolégico y Farmacolégico

Enfermedad inflamatoria del Intestino

Definicion. Epidemiologia. Concepto de Colitis Ulcerosa y Enfermedad de Chron. Etiologia
y patogenia. Prevencién. Manifestaciones clinicas
El manejo ambulatorio y criterios de internacion.

Plan de estudios. Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico

Patologia Anorrectal

Definicién. Epidemiologia. Etiologia y patogenia. Factores de riesgo. Prevencion.
Manifestaciones clinicas EI manejo ambulatorio. Plan de estudios. Tratamiento no
farmacoldgico y Farmacoldgico

Hemorroides. Fisuras e Incontinencia Fecal

Enfermedad Diverticular
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Definicion. Epidemiologia. Etiologia y patogenia. Factores de riesgo y papel de la dieta en
la prevencion  Manifestaciones clinicas, Diverticulosis y Diverticulitis. EI manejo

ambulatorio. Plan de estudios. Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico

Hemorragia digestiva

Definicion. Hemorragia digestiva alta y baja. Epidemiologia. Etiologia y patogenia. Factores
de riesgo. Prevencién. Manifestaciones clinicas El manejo ambulatorio. Indicaciones de
Internacién y comportamiento ante la emergencia

Plan de estudios. Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico

Cancer de Colon y Recto

Definicion. Epidemiologia. Clasificacion y formas de presentacion. Factores etioldgicos y
factores de riesgo Prevencién. Manifestaciones clinicas.
Exdmenes complementarios y estadificacion.

Tratamiento quirdrgico y paliativo

Pancreatitis

Definicién. Concepto de formas agudas y cronicas. Epidemiologia. Clasificacidon y formas
de presentacion. Factores etioldgicos y factores de riesgo Prevencién. Manifestaciones
clinicas. Insuficiencia pancreatica. Criterios de diagndstico.

Exdmenes complementarios. Criterios de internacidon. El manejo de la emergencia,
interpretacidn de los criterios de Ranson y sistema Apache. Tratamiento no farmacoldgico

y Farmacolégico.

Hepatitis agudas
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Definicion. Concepto de formas agudas y crénicas. Epidemiologia. Clasificacidon y formas
de presentacién. Factores etioldgicos y factores de riesgo Prevencidon, Vacunacidn
indicaciones. Manifestaciones clinicas. Examenes complementarios. Criterios de
internacion.

Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Hipertension portal

Definicion. Epidemiologia. Clasificacion y formas de presentacion. Factores etioldgicos y
factores de riesgo Prevencidon. Manifestaciones clinicas. Examenes complementarios.
Criterios de internacidn. El manejo de la emergencia

Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Ascitis

Definicion. Epidemiologia. Clasificacion diferencia entre Hipertensién Portal y otras
causas. Factores etioldgicos y factores de riesgo Prevencion. Manifestaciones clinicas.
Criterios de diagndstico interpretacion del GASA

Exdmenes complementarios. Criterios de internacion.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico.

Hepatoxicidad por Drogas

Concepto y principales agentes causales, identificacidn y prevencién

Higado y Embarazo

Litiasis biliar
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Definicion. Epidemiologia. Factores etiolégicos y factores de riesgo Prevencion.
Manifestaciones clinicas. Diagndstico Examenes complementarios. Criterios de
internacion.

Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Cirrosis Hepatica. Insuficiencia Hepatica aguda y Crénica

Definicion. Epidemiologia. Clasificacion Factores etiolégicos y factores de riesgo
Prevencion. Manifestaciones clinicas.
Examenes complementarios. Criterios de internacién.

Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Hepatitis crénicas
Definiciéon. Epidemiologia. Clasificacién Factores etioldgicos y factores de riesgo
Prevencion. Manifestaciones clinicas.Exdmenes complementarios. Tratamiento no

farmacoldgico y Farmacoldgico. Indicaciones de Biopsia y tratamiento con Interferdn .

Abdomen Agudo

Identificacidn de sus casas. Criterios de internacidn. inter consultas

IV ENFERMEDADES NEFROURINARIAS

Semiologia e introduccidn a las enfermedades nefrouroldgicas

Interrogatorio y Examen fisico

Evaluacidn critica de los examenes complementarios

Papel de la Radiologia, Resonancia, Ecografia, TAC y otros estudios en Nefrologia.

Insuficiencia Renal aguda
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Definicion. Epidemiologia. Causas y prevencién. Rifién y Drogas. Manejo del paciente.

Manejo en la emergencia. Tratamiento. Indicaciones de Didlisis

Insuficiencia Renal Crdonica

Definicidn. Epidemiologia. Causas y prevencion. Diabetes y Rifidn.
Manejo del paciente, interpretacién del Laboratorio. Manejo en la emergencia.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacoldgico. Indicaciones de Dialisis

Litiasis Renal

Definicion. Epidemiologia. Causas y prevencion. Manejo del paciente, interpretacién del
Laboratorio, metabolismo del Calcio.

Manejo del Célico Renal.

Estudio metabdlico

Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico. .

Infecciones Urinarias

Definicién. Epidemiologia. Causas y prevencién. Manejo del paciente, interpretacién del

Laboratorio. Infeccidén urinaria baja y alta. Plan de estudios. Indicaciones de internacién.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico.

Neoplasias de Rifldn y sistema Genitourinario

Definicién. Epidemiologia. Causas y prevencién. Manejo del paciente. Plan de estudios y

estadificacion. Indicaciones de internacidon. Indicaciones de Tratamiento Quirdrgico y

quimioterapia
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Uropatia Obstructiva y Patologia de la Préstata
Definicién. Epidemiologia. Causas y prevencién. Manejo del paciente, interpretacién del
Laboratorio. Plan de estudios. Indicaciones de screening con PSA.

Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Patologia Testicular

Retencién aguda de orina

Glomerulopatias

Concepto de sindrome Nefroético y Nefritico. Formas de presentaciéon

Epidemiologia. Etiologia formas primarias y secundarias. Rifidn y diabetes

V REUMATOLOGIA

Semiologia e introduccion a las enfermedades Reumaticas . El Interrogatorio. Artritis y

Artralgias. Diferencias entre Mono, Oligo y Poliartritis.

Seleccion de estudios el papel del laboratorio en Reumatologia

Otros examenes

Niveles de sospecha. El criterio pera la seleccidn de los estudios

Artritis Reumatoidea

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo. Prevencion. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico.
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Vasculitis

Definicion. Epidemiologia. Formas de presentacion. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.
Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Esclerodermia y Sindrome de Raynaud

Definicion. Epidemiologia. Formas de presentaciéon. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.
Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Lupus

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacion. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo. Prevencion. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.
Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico.

Osteoartritis

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.
Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico.

Lumbalgia

Definicion. Epidemiologia. Manejo de los pacientes. ldentificacion de los factores de

riesgo exdmenes complementarios
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Tratamiento

Artropatias cristalicas

Gota y Pseudogota

Definicion. Epidemiologia. Formas de presentacidon. Etiologia y patogenia. Factores de

riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.

Tratamiento no farmacolégico y Farmacoldgico.

Fibromialgia

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. Factores de

riesgo. Prevencién. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico.

Polimiositis y dermatomiositis

Espdndilo artropatias

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. Factores de

riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico

Osteopororosis

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. Factores de

riesgo. Prevencion. Manifestaciones clinicas Criterios de diagndstico. Plan de estudios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico
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VI ENDOCRINOLOGIA'Y METABOLISMO

Semiologia e introduccidén a las enfermedades Endocrinometabdlicas. Interrogatorio. Y
Examen fisico

Uso racional de los exdmenes de laboratorio.

Diabetes Mellitus

Definicion. Epidemiologia. Clasificaciéon, los nuevos criterios segun la Asociacién
Americana de Diabetologia. Etiologia y Patogenia. Sindrome Metabdlico, definicidn vy
diagndstico

Diagndstico y seguimiento

Control del diabético

Manejo de las complicaciones agudas y crénicas

Prevencion

Tratamiento farmacolégico nuevas y viejas drogas esquemas de Insulinoterapia en la sala
de Internacion y en el alta del paciente. La Insulinoterapia intensiva. Farmacoeconomia

manejo de las nuevas drogas y Medicina Basada en la evidencia

Hipotiroidismo

Definicién. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo

Prevencion. Manifestaciones clinicas. Examenes complementarios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico

Hipertiroidismo

Definicién. Concepto de Epidemiologia. Factores etioldgicos y factores de riesgo

Prevencion. Manifestaciones clinicas. Examenes complementarios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico
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Nédulo de tiroides

Identificacion y manejo. Epidemiologia. Plan de estudios. Indicaciones de PAAF.

Tratamiento Indicaciones de Cirugia. Carcinoma de Tiroides. Clasificacién y manejo

Hiperlipidemias

Definicion. Clasificacion. Epidemiologia. Valores normales de lipidos en sangre. Plan de
estudios. Identificacion de las poblaciones de riesgo. Prevencion. Dieta y manejo de los
pacientes. Identificacion de las tres categorias de riesgo

Tratamiento farmacoldgico

Niveles de evidencia Farmacoeconomia

Enfermedades Suprarrenales

Sindrome de Cushing Insuficiencia suprarrenal
Tumores

Epidemiologia niveles de sospecha

Plan de estudios

Tratamiento

Patologia Hipofisaria

Definicién. Tumores hipofisarios manifestaciones clinicas
Plan de estudios
Tratamiento

Insuficiencia hipofisaria
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Obesidad y trastornos de la alimentacion.

Anorexia y pérdida de peso. Bulimia. Epidemiologia
Prevencion conductas alimentarias. Consejo. Identificacion de los pacientes de riesgo

Climaterio

Hipogonadismo menopausia femenina

Hirsutismo en la mujer y Sindrome de Ovario Poliquistico
Trastornos anovulatorios

Infertilidad

VII ALTERACIONES HIDROELECTROLITICAS Y DEL MEDIO INTERNO

Fisiologia del medio Interno

Interpretacidon y metodologia de la evaluacion

Alteraciones del equilibrio Acido Base. Acidosis y Alcalosis, compensacién. Manejo de las
principales alteraciones.

Alteraciones Hidroelectroliticas

VIII ALTERACIONES DE LA SANGRE Y SISTEMA HEMATOPOYETICO
Semiologia e introduccion a las enfermedades Hematoldgicas
Interrogatorio y Examen fisico

Evaluacién critica de los examenes complementarios

Anemias
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Definicion. Epidemiologia. Formas de presentacion. Etiologia y patogenia. Anemia
ferropénica y anemias secundarias. Anemias carenciales. Oras Anemias
Factores de riesgo. Prevencion. Manifestaciones clinicas Plan de estudios. Tratamiento no

farmacoldgico y Farmacolégico

Leucemia

Definicion. Epidemiologia. Formas de presentaciéon. Etiologia y patogenia. Factores de
riesgo.

Diagnéstico. Clasificacion formas agudas y crénicas. Manejo del paciente
inmunodeprimido soporte clinico. Manejo del paciente Neutropénico febril, rol del clinico
Concepto de tratamiento

Linfomas

Definicidn. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia.

Linfoma Hodgkin y no Hodgkin formas de presentacién. Estadificacidn. Clasificacion actual.
Concepto de manejo rol del clinico

Leucemias cronicas

Leucemia Linfatica crénica,. Definicidn. Epidemiologia.

Leucemia Mieloide crdénica. Los sindromes Mieloproliferativos. Definicidon y concepto

Mieloma Multiple

Definicidn. Etiologia. Presentacidn clinica.Criterios de diagndstico. Estadificacion.

Hemostasia normal y sus alteraciones
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Interpretacion de las pruebas de coagulacion
Trombocitopenia y Trombocitopatias.
Manejo de la anticoagulacion

Antiagregacion plaquetaria y sus indicaciones

Trombosis Venosa Profunda

Definicion. Etiologia. Factores de riesgo. Presentacion clinica y diagndstico diferencial.

Prevencion y tratamiento

IX SINDROMES NEUROLOGICOS

Semiologia e introduccion a las enfermedades neuroldgicas
Interrogatorio y Examen fisico

Sindromes Neurolégicos

Sindrome de Hipertensién endocraneana

Evaluacién critica de los exdmenes complementarios

Papel de la Resonancia, TAC y otros estudios en Neurologia.

Enfermedad cerebrovascular

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacion. Etiologia y patogenia. ACV isquémico y
Hemorragico. Factores de riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas. Plan de estudios.

Tratamiento no farmacoldgico y Farmacolégico

Epilepsia
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Definicion. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. ACV isquémico y

Hemorragico. Factores de riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas Plan de estudios.

Tratamiento no farmacolégico y Farmacolégico

Polineuritis

Definicion. Epidemiologia. Formas de presentaciéon. Etiologia y patogenia. Factores de

riesgo. Prevencion. Manifestaciones clinicas Plan de estudios. Tratamiento no

farmacoldgico y Farmacoldégico

Cefalea

Definicidn, formas clinicas. Enfoque del paciente

Epidemiologia. Causas identificacién de las formas clinicas

Tratamiento

Tumores del Sistema Nervioso

Definicién. Epidemiologia. Formas de presentacion. Etiologia y patogenia. Manifestaciones

clinicas Plan de estudios. Tratamiento

Enfermedades Desmielinizantes

Definicidn. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia.

Prevencion. Manifestaciones clinicas Plan de estudios. Tratamiento no farmacoldgico y

Farmacoldgico

Enfermedad de Parkinson
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Definicion. Epidemiologia. Formas de presentacién. Etiologia y patogenia. ACV isquémico y
Hemorragico. Factores de riesgo. Prevencidon. Manifestaciones clinicas Plan de estudios.

Tratamiento no farmacolégico y Farmacolégico

X ENFERMEDADES PSIQUIATRICAS

Depresidon y Ansiedad, definicidn. Criterios diagndsticos. Epidemiologia. Manejo de los

pacientes. Exdmenes complementarios. Tratamiento

Demencias

Sindrome confucional agudo

Esquizofrenia

Definicion. Epidemiologia. Evaluacién y manejo. Plan de estudios. Tratamiento

XI ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Neumonias

Neumonia adquirida en la comunidad definicién. Criterios de internacion, manejo de los
sistemas de puntaje elaborados por la Sociedad Argentina de Infectologia.

Neumonia intrahospitalaria definicién y prevencién. Tratamiento

Neumonia por Anaerobios

Neumonia en Inmunodeprimidos
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Tuberculosis

Epidemiologia. El rol de los factores de sociales en la recrudescencia e nuestro medio.
Prevencion. Identificacion de los grupos de riesgo. La TBC en Inmunodeprimidos. TBC
multirresistente.

Clinica

Interpretacion de la Rx de Térax

Infeccidn primaria y Reinfeccién

Tratamiento

Recomendaciones

Osteomielitis

Definicion. Epidemiologia reconocimiento de las formas agudas y cronicas. Plan de

estudios y tratamiento

Infecciones de Piel y partes blandas

Clasificacidon. Erisipelas y Celulitis. Infecciones necrosantes. Definicidn y criterios de

internacion.

Infecciones del Sistema Nervioso Central

Meningitis agudas definicidon. Epidemiologia. Etiologia y factores de riesgo. Prevencidn.

Interpretacion de la Puncion lumbar. Tratamiento

Sepsis

Definiciones. Reaccidn inflamatoria sistémica.
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Enfoque en la emergencia. Manejo del paciente. Medidas de soporte ante el fallo

parenguimatosos. Infecciones por gram positivos

Neutropenia y Fiebre definiciones. Concepto y manejo del paciente.

Enfermedades de transmisidon sexual.

Definicion. Epidemiologia. Clasificacion. Prevencidn. Examenes complementarios vy

tratamiento

Endocarditis

Definicion. Factores de riesgo. Etiologia. Clinica. Estudios complementarios. Criterios de

diagnéstico. Tratamiento.

HIV

Infeccion por virus de inmunodeficiencia adquirida. Epidemiologia. Factores de riesgo y

medidas de prevencion. Consejos a los pacientes. Plan de estudios. Diagndstico de la

infeccidn aguda. Historia natural de la enfermedad. Complicaciones

Infecciones de vias Aéreas superiores

Definicién. Prevencidén. Evaluacién critica de las indicaciones de vacunacion. Manejo del

paciente. Evaluacion de los exdmenes complementarios. Indicaciones de Antibidticos.

Miscelaneas

Infecciones por Virus Herpes
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Varicella
Herpes Zoster
Sindromes mononucledsicos definicién y manejo

Sindrome febril Prolongado

Xll: MODULO DE MEDICINA AMBULATORIA

Debido a la importancia de obtener un perfil clinico orientado a la practica ambulatoria se
detallan los temas de la patologia ambulatoria, si bien hay superposicién con lo detallado

por aparatos anteriormente.

1. Anemia: se dard especial atenciéon a el manejo ambulatorio de las principales
formas de anemias carenciales.

2. Ansiedad, depresidn e insomnio: se elaboraran las bases del Diagndstico apropiado
en base al conocimiento de los criterios normativos.

3. Asma: haciendo hincapié en el manejo ambulatorio y seguimiento de los pacientes
con asma cronico.

4. Cefalea: se desarrollaran los criterios de diagndstico y la clasificacion; el
diagndstico diferencial y el manejo terapéutico ambulatorio.

5. Colon Irritable: diagndstico y tratamiento

6. Constipaciéon: manejo y estudio de la misma

7. Diabetes: Criterios diagnésticos. Identificacidn de los pacientes de riesgo. Plan de
estudios, identificacién y prevencién de las complicaciones crénicas de la
enfermedad.

8. Enfermedad Cerebro Vascular: diagndstico, plan de estudio y manejo ambulatorio
posterior.

9. Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crdnica criterios de diagndstico y seguimiento
en el manejo ambulatorio, indicaciones de internacién.

10. Deshabituacion tabaquica
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11.
12.
13.

14.

15.
16.
17.
18.
19.
20.
21.
22.
23.
24,
25.
26.
27.
28.
29.
30.
31.
32.
33.

Enfermedad Vascular Periférica

Hipercolesterolemia criterios de diagndstico y tratamiento.

Hipertensidon Arterial : criterios de diagndsticos, clasificacion, plan de estudio y
tratamiento.

Hombro doloroso. Interpretacion y manejo. Reumatismo de partes blandas
Fibromialgia.

Infecciones urinarias: Diagndstico y tratamiento

Insuficiencia Cardiaca: diagndstico y tratamiento. Criterios de internacién
Litiasis biliar

Litiasis renal tratamiento. Estudio metabdlico

Lumbalgia: presentacidn, identificacién de las formas severas, signos de alarma.
Mareo y vértigo

Micosis superficiales y dermatitis

Obesidad

Osteoporosis

Pacientes con sintomas musculo-esquelético:

Patologia aguda de la via aérea superior

Enfermedades tiroideas

Patologia prevalente en coloproctologia

Patologia prevalente en geriatria

Profilaxis de trombosis venosa profunda y Tromboembolismo Pulmonar:
Sincope, plan de estudio

Tabaquismo y alcoholismo

Terapia de Reemplazo Hormonal:

Tuberculosis en la practica ambulatoria

Xlll: MODULO DE EMERGENTOLOGIA: ( Residentes de ler afio)
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10.
11.

12

13.
14.
15.
16.
17.
18.
19.
20.

21

22.
23.

Crisis asmatica. Criterios de internacién. Conocimiento de los signos de alarma
Manejo de B2 y Corticoides en sala de emergencia.

Manejo de la Insuficiencia Respiratoria. Interpretacion de los Gases en sangre.
Utilizacién del Oxigeno.

Concepto del Manejo elemental de la ARM. Indicaciones de ARM vy Destete.
Interpretacion de los gases en Sangre

EPOC reagudizado.

Neumonia severa de la comunidad. Definicion, Plan de estudios, interpretacion de los
sistemas de puntuacién adoptada por la sociedad Argentina de Infectologia.
Tratamiento

Neumonia Intrahospitalaria. Definiciéon. Prevencion de la Neumonia en el
imnunocomprometido

Hemorragia Subaracnoidea

Meningitis agudas

ACV isquémico en Terapia Intensiva

Sindrome de Guillain Barré

Complicaciones agudas de la Diabetes

. Cetoacidosis. Coma Hiperosmolar. Hipoglucemias

Interpretacidn del medio Interno.

Mecanismo de compensacion.

Manejo de la Acidosis, diagnéstico y tratamiento

Alcalosis metabdlica y respiratoria, interpretacién y manejo
Insuficiencia Renal aguda

Abdomen agudo, plan de estudios, criterios de internacién
Abdomen agudo médico

Hemorragia Digestiva

. Sepsis y Sindrome de fallo multiorganico

Shock manejo y diagndstico diferencial

Edema Agudo de Pulmédn
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24. Manejo del dolor precordial

25. Infarto agudo de Miocardio

26. Soporte inotrépico en la sala de emergencia

27. Emergencias en Endocrinologia: Crisis Addisoniana, Coma

hipotiroideo, Hipercalcemias, Hipocalcemia.

e TEMATICAS RELACIONADAS CON LA ACTIVIDAD ASISTENCIAL EN LOS CAPS: (
Cuarto Ano):

. Consultas mas frecuentes:

- Dolor toracico /dolor precordial
- Palpitaciones

- Hipotensidn

- Pérdida de conocimiento y sincope
- Hipertension arterial

- Edemas

- Claudicacién intermitente

- Disnea

- Tos

- Hemonptisis

- Cianosis

- Dispepsia

- Disfagia

- Dolor abdominal

- Nauseas y vémitos

- Diarrea

- Constipacion

- Hemorragia gastrointestinal
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- Ictericia
- Hematuria
- Disuria
- Poliuria o nocturia
- Enuresis
- Retencidn urinaria
- Célico renal
- Oliguria
- Monoartritis
- Poliartritis
- Poliartralgias
- Debilidad
- Dorsalgia
- Dolor cervical
- Lumbalgia
- Hombro doloroso
- Dolor musculo esquéletico asociado con la actividad fisica
- Fendmeno de Raynaud
- Trastornos menstruales
- Galactorrea
- Infertilidad femenina/masculina
- Disfuncion sexual femenina/masculina
- Ginecomastia
- Hirsutismo, virilizacién
- Bocio
- Obesidad
- Pérdida de peso involuntaria
- Sindrome de repercusién general

- Palidez
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- Diatesis hemorragica

- Palidez/ Sindrome anémico

- Cefalea

- Mareos y vértigo

- Deterioro de la conciencia

- Trastornos del suefio

- Convulsiones

- Pérdida visual

- Movimientos y posturas anormales

- Pérdida sensorial y debilidad

- Alteraciones de la memoria

- Ansiedad

- Angustia

- Alcoholismo

- Uso y abuso de sustancias toxicas.

- Tabaquismo

- Paciente febril

- Sindrome febril prolongado

- Adenopatias

- Interpretacion de lesiones primarias de piel: macula, eritema, papula, ampollas, etc.
- Prurito

- Trastornos alérgicos

- Politraumatismos

- Interpretacién de exdmenes de laboratorio alterados: proteinuria - microhematuria -
elevacién de transaminasas - etc.

- Intento de suicidio.

- Angustia. Ansiedad. Depresion.

- Conductas de riesgo (abuso de sustancias, accidentes, conductas sexuales de riesgo).

- Trastornos de la conducta alimentaria.
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Consultas frecuentes en el anciano:
- Inmovilidad.
- Incontinencia.
- Deterioro cognitivo.
- Depresion.
- Deshidratacion.
- Caidas.
- Pérdida de peso.

- Ulceras por decubito (escaras)

MODULO DE COMUNICACION EN CLINICA MEDICA

La Entrevista Clinica Ambulatoria
Evaluacion de la Entrevista Clinica
Perfil de Entrevistador y Entrevistados
Sindromes Disfuncionales

Galeria de Situaciones Frecuentes
Enfoque de Situaciones Frecuentes

El Paciente y la Familia

Comunicacién de Malas Noticias

La Consulta del Geronte

La Consulta del Adolescente

MODULO DE CLINICA MEDICA Y Atencién Primaria de la Salud:

Salud, Enfermedad y Atencidn Primaria de la Salud.

La Historia Clinica Orientada al Problema
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El Clinico como trabajador de la Salud
Estrategias en Prevencion

Educacidn para la Salud

Medicina Comunitaria

Consejeria Médica

El Equipo de Salud

Trabajo inter y transdisciplinario

MODULO DE CLiINICA MEDICA Y Pedagogia Médica

Educaciéon Médica Continua

Educacién Popular y Educacién Médica

Educacidn para la Salud

Did4ctica aplicada a la Ensefianza en Clinica Médica
El taller como herramienta didactica

Técnicas de Evaluacién

Técnicas de manejo de Grupo. Grupalidad.

Cronograma de Actividades Asistenciales y Académicas (Simplificada y Esquematica):




PENSAR 1.A RESIDENCIA /| EFRAIN SALVIOLI

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES ASISTENCIALES Y ACADEMICAS

LUNES MARTES MIERCOLE | JUEVES VIERNES SABADOS
S

RESIDEN | 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS
TE DE 1 | ASISTENCI | ASISTENCIA | ASISTENCI | ASISTENCI | ASISTENCIA | ASISTENC
ANO AASALA | ASALA AASALA | AASALA | ASALA IA A SALA

14:30 A | ASISTENCIA | 14:30 A |14:330 A |14A15:30

17 HS AL MODULO | 17 HS 17 HS

ACTIVIDA | DE INGLES ACTIVIDA | ACTIVIDA

D D D

ACADEMI ACADEMI | ACADEMI

CA CA CA
RESIDEN | 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS
TE DE 2 | ASISTENCI | ASISTENCIA | ASISTENCI | ASISTENCI | ASISTENCIA | ASISTENC
ANO AASALA | ASALA AASALA | AASALA | ASALA IA ASALA

14:30 A | ASISTENCIA | 14:30 A |14:330 A |14 A 17 HS

17 HS AL MODULO | 17 HS 17 HS ASISTENCIA

ACTIVIDA | DE ACTIVIDA | ACTIVIDA | EN

D METODOLO | D D CONSULTOR

ACADEMI | GIA ACADEMI | ACADEMI | IO EXTERNO

CA CA CA

EL RESIDENTE DE SEGUNDO ANO LLEVARA A CABO LAS ROTACIONES CURRICULARES
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RESIDEN | 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8-13 HS 8A12HS
TE DE 3 | ASISTENCI | ASISTENCIA | ASISTENCI | ASISTENCI | ASISTENCIA | ASISTENC
ANO AASALA | A AASALA | AASALA | A IAA
SALA CONSULTOR | SALA
IO EXTERNO
Resident
e
De 4to
Ao CAPS CAPS SALA
SALA SALA SALA
14:30 A | ASISTENCIA | 14:30 A |14:30 A |14 A 17 HS
17 HS AL MODULO | 17 HS 17 HS ASISTENCIA
ACTIVIDA | ESTIPULADO | ACTIVIDA | ACTIVIDA | EN
D POR D D CONSULTOR
ACADEMI | MINISTERIO | ACADEMI | ACADEMI | 10 EXTERNO
CA CA CA

EL RESIDENTE DE TERCER ANO LLEVARA A CABO LA ROTACION EXTRA CURRICULAR
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BASES DE UNA PEDAGOGIA MEDICA ORIENTADA A LA PROPUESTA PEDAGOGICA PARA

LA RESIDENCIA

“..En lo que realmente hay que insistirle a un
principiante es que el proceso educativo en
el que se ha embarcado no es un curso de
medicina o un periodo de residencia, sino
un curso que dura toda la vida, para el cual
el trabajo de unos pocos afios con tutores

o profesores es solo la preparacion...”

William Osler

Clinica no es el Harrison:

Fue durante los dias de la Edad Media, que surge la necesidad tedrico y practica de dividir
a la medicina en “externa” e “interna”, para diferenciar a aquella accidn sobre los cuerpos
que derivaban de una exigencia externa, como los traumatismos , lo quirdrgico, “lo
visible”. Y aquellas que provenian de enfermedades no visibles, de “érganos internos” y
por ende derivaban en una interpretaciéon y accién médica distinta. Esta situacién de
invisibilidad del proceso mdrbido y la imposibilidad del paciente de explicar por qué se
halla en estado de enfermedad, hizo que el médico que atendia estas enfermedades
internas desarrollara con mayor agudeza el interrogatorio, y las preguntas, la indagacion,
la sospecha, la puesta en crisis de una hipdtesis, que caracterizd su accionar y dio paso al
nacimiento del método clinico. Quien ponia en marcha este método lo hacia
necesariamente desde un perfil de médico sustentado en una persona que duda, indaga,
pregunta, se cuestiona, un médico que se obliga a observar, a llegar con su mirada mas
alld del cuerpo, a no dejar pasar detalles, a interpretar cada inflexién de la voz del

paciente, a poner toda su sensorialidad al servicio de resolver un dilema esquivo a su
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racionalidad pero de abordaje indispensable para resolver un problema de salud. Un
médico que al llegar el paciente, en vez de buscar una sierra o un escalpelo, se procuraba
una silla para escuchar con tiempo. Y asi descubrio el valor de la escucha, de sentir, de oir,
el valor terapéutico de revisar, de ir a una casa, de hablar con la familia, de entenderla, de
sentarse cerca, junto a la cama del paciente. La cama, nacida de la palabra griega klinis, de
ahi nuestra clinica, ya acufiada muchos siglos antes que el de medicina interna, por los
griegos. Aqui veo una diferenciacién epistemoldgica entre medicina interna y clinica.
Medicina Interna nace de la necesidad de dividir enfermedades, problemas, consultas,
patrones de enfermar. El nombre Clinica Médica nace de la observacién y jerarquizacidon
de una actitud, de un modo de “estar” en la medicina, la que se distingue por “ser y estar”
al lado del paciente en su klinis, su cama, su lecho. Me interesa conceptual e
ideoldgicamente, esta idea de clinica como una disciplina-actitud, desde alli veriamos e
interpretariamos lo clinico de las especialidades, la clinica quirargica, la “vision clinica” del
enfermo.
Actitud que trasvasaria a una disciplina especifica o especializada. Algo que estaria en
todos por igual, y sobre el que el médico clinico docente tiene mucho para decir y hacer,
aportando un método, una actitud, una ética, un estilo de ejercicio médico.
El término Medicina Interna, en tanto la acepcion actual, fue acunado por Friedriech en el
| Congreso de Medicina de Wiesbaden, en Alemania durante 1882. Mientras, en
Baltimore,William Osler iniciaba la residencia de medicina en el John Hopkins, definiendo
a la medicina interna como “...aquella parte de la medicina que se separa de la cirugia, la
ginecologia y la obstetricia...”. En 1894 la revista Zentralblatt fiir Klinsche Medizin cambia
su nombre por Zentralblatt fiir Innere Medizin.
De aqui en mas, Medicina Interna sera el nombre que prevalecerd como denominacién a
la practica de la clinica médica, de la mano de la influencia de la medicina alemana y la
escuela osleriana norteamericana. Sin embargo la literatura francesa y espafiola
mantendrd de manera mas presente la denominacién de Clinica Médica. La influencia
francesa es innegable en la clinica médica argentina y de nuestra escuela platense en

particular.
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En 1907 se funda Archives of Internal Medicine, en 1927 sale a la luz el Cecil, y luego de la
finalizaciéon de la 2da. Guerra, e inaugurando el nuevo orden econdémico, politico y
cultural mundial, aparece la primera edicién del Harrison.

Todos textos de mucha influencia que bajo la denominaciéon de Tratados de Medicina
Interna, rubricaban el nombre de la disciplina y delimitaban mas claramente los
contenidos vinculados con aspectos exclusivamente biomédicos, sin jerarquizacidon
epidemioldgica, ni regional, con un método homogéneo de cada tema y bajo la forma de
tratados.

Pero otros textos, corrientes y modo de ver la medicina, elegian el nombre de Clinica
Médica. En 1934 aparecen las “Conferencias de Clinica Médica” de Luis Ramond, maestro
de la clinica médica francesa, inspirador de conceptos y enfoques que tifieron a los
maestros de la medicina platense. En 1951 aparecen los “Didlogos de fisiopatologia clinica
“de Eduardo Benzecry del Hospital “Ramos Mejia”, ejemplo de didactica literaria médica.
En Espaiia en 1953 salié la primera edicion del voluminoso tratado de “Patologia y Clinica
Meédica”, de Pedro Pons. Finalmente al momento de escribir un texto sobre la disciplina,
Fidel Schaposkik, maestro de la medicina platense, elige el nombre de “Clinica Médica”,
donde el desarrollo tematico es antecedido por la presentacion de un problema clinico,
cuya primera edicién fue en el afio 1959. En estos libros franceses, espafioles y argentinos

se prioriza el nombre clinica médica por el de medicina interna.

Salud y Enfermedad en el siglo XXI

Pasteur y Koch sostenian una disputa con Virchow. Para los primeros el origen de la
tuberculosis era puramente microbioldgico y para Virchow puramente social. Ambos eran
poseedores de una parte de la verdad. De alguna manera las concepciones de salud y
enfermedad fueron corriendo suerte similar. Desde las puramente biologicistas hasta
concepciones solo colectivas de salud.

La Organizacion Mundial de la salud recibid, y sigue recibiendo, criticas desde diferentes
frentes y posiciones en torno al concepto propuesto por ella. Es que el “estado de

completo bienestar” es una idea estatica y ambigua para definir salud. La “no solo
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ausencia de” enfermedad”, si bien fue un gran avance no alcanzé para circunscribir el
problema. Siendo lo “bioldgico, psicolégico y social”, la cara mas esperada y de la que
todavia emergen puntos de vista distintos en torno al concepto de salud.
Interpretar al proceso salud enfermedad como algo dindmico, implica reconocerle un
movimiento interno multidireccional y, en ocasiones, contradictorio. La salud y la
enfermedad funcionan como conceptos absolutos. Nadie esta absoluta y totalmente sano,
ni nadie esta absoluta y totalmente enfermo. Por otra parte, la salud como absoluto, es un
lugar, un objetivo que nunca se va a cumplir del todo y, como todos los absolutos, sirven
para guiar un camino conceptual o de accién, pero, quizds, para no llegar nunca. El

III

“estado de completo bienestar bioldgico, psicolégico y social”, sirve para no concretarlo
en lo inmediato o, mas bien, para ir hacia él. El abordaje de los problemas de salud desde
los textos de clinica médica y desde el discurso académico de la facultad, estd dominado
por una visidn individualista del ser enfermo; y si bien, cada vez mds, se abordan temas
gue tienen que ver con la prevencion, factores de riesgo, causas sociales y otros items que
tienen que ver con un abordaje mas amplio de los problemas, todavia no se logra una
vision integradora de los problemas de salud. A este punto colaboran varios factores,
donde la naturaleza misma de nuestra disciplina obliga a un abordaje esencialmente
“individualista”, en el que es el ser enfermo el que nos da los signos y los sintomas del
acontecer morbido del paciente. Pero también esta el hecho de que los docentes de las
catedras de Clinica Médica, no nos hemos formado, en general, en dreas o disciplinas que
le den herramientas para una interpretacion mas amplia de los procesos y asi diagramar y
colocar en las curriculas los contenidos necesarios para un abordaje también social de los
problemas de salud.

Las practicas centralizadas en centros de alta complejidad, quitan de la vista inmediata
ciertos problemas vinculados con el proceso de enfermar que pueden ser
problematizados al analizar una situacién clinica con alumnos, colaborando con una

III

concepcion “individual” de la enfermedad.

La Clinica y el rol del médico docente:
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La Clinica Médica, no se encuentra exenta a los cambios que la medicina ,en general, ha
experimentado en las ultimas décadas, cambios que la han llevado a una crisis hoy mas
que evidente. Crisis que obliga a un andlisis de sus causas y consecuencias, pero
fundamentalmente nos conduce a una necesidad de cambio en algunos paradigmas del
médico que ejerce y ensefia la clinica médica y por ende de los sistemas formativos.

Desde sus comienzos la formacién médica desde la etapa pre Hipocratica hasta ahora ha
tenido tres concepciones filosdficas distintas. La primera, en la que el conocimiento sobre
los padeceres no los tenia nadie en particular, pertenecian al area de la magia o las
creencias, no habia un médico, todos acudian a quienes podian intermediar con los dioses
o inclusive a quienes tenian un padecimiento similar. La segunda, la Hipocratica, en la que
se consolida la imagen del médico-conocedor, se aprendia casi textualmente lo que la
persona “dueia” de esos conocimientos impartia o descubria, asi surge y se consolida la
figura del maestro. Maestro que acompaiié a la formacion médica durante siglos, cuyas
imagenes mas acabadas las tenemos en las escuelas occidentales del ante siglo y siglo
pasado, siendo William Osler el fundador y maestro mas saliente de la Clinica Médica
Occidental. Argentina tiene una larga trayectoria de escuelas y maestros de Clinica Médica
siendo la Platense ampliamente reconocida a nivel nacional e internacional. Los
Profesores Eméritos Egidio Mazzei, Fidel Shaposnick, Bernardo Manzino, Jorge Salvioli,
Oscar Giacomantone, entre otros, son claros exponentes de esta forma de enseiiar, en la
gue el maestro lo era de la medicina y de la vida. Modelos escolasticos y personalistas que
conformaron verdaderas escuelas de medicina que dejaban a quienes pasaban por ella un
fuerte sentido de identidad y pertenencia.

¢Que nos pide hoy la educaciéon médica? éQue nuevos paradigmas educativos debemos
construir? ¢ Qué aspectos rescatar de nuestros predecesores?

La Clinica Médica se nutrié siempre de otras disciplinas, las incorporaba a su campo de
conocimiento, desde mediados del siglo pasado, se produjo de manera lenta pero
sostenida una diversificaciéon de las areas del conocimiento que llevaron a una mayor

especializaciéon de las dreas médicas, esto produjo un gran desarrollo tecnoldgico
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biomédico y un mayor conocimiento fisiopatoldgico que derivé en estudios y tratamientos
cada vez mas especificos y complejos. Este devenir del conocimiento médico trajo
aparejado una fragmentaciéon del mismo y del quehacer profesional con un mayor
impacto en las disciplinas bdsicas o troncales. La Medicina Interna ya no pudo “absorber”
a estas nuevas disciplinas y tuvo que empezar a compartir dreas de investigacion vy
asistencia. Tuvo que empezar a “dialogar” con otros colegas, ya especialistas, y ponerse de
acuerdo. Este modelo asistencial nuevo, funda nuevas formas de ver la medicina y
encauza a la medicina interna hacia areas donde antes no habia incursionado,
necesitando, una vez mas, nutrirse de otras dreas para su nuevo rol, manteniendo su
individualidad. El rol docente también debia de cambiar.

Hoy la clinica médica, debe orientarse hacia el manejo del paciente ambulatorio,
incorporando criterios y normas de atencién primaria de la Salud y pautas del primer
nivel, sin perder la préctica y el conocimiento adquirido en las Salas de Hospital. Debe ser
dentro del Hospital el que acompanie al paciente desde su ingreso, mayoritariamente por
guardia médica, pasando por su internacién, hasta su control ambulatorio, ayudados, en

I "

ocasiones, por el especialista, pero resistiendo el “parcialismo” que olvida la vision
integral del paciente, su entorno y su familia. El Clinico debe ser un “especialista” en
comunicacidon humana, siendo el consultorio de clinica médica el lugar de resistencia a la
despersonalizacion y fragmentacién del paciente. En este punto quienes ejerzan la
responsabilidad de conducir la formacidn de un grupo de futuros médicos, debe
programar actividades dirigidas a analizar los aspectos conflictivos de la relacion entre el
médico y el paciente, asi como destinar espacios para “pensar” lo actuado y compartir
experiencias. Si cada especialidad es imaginada como una “torre de conocimientos”, la
clinica médica representa la mayor parte de esas torres y, distintivamente, del espacio que
existe entre ellas, de los que pocos se ocupan. Asi surgen areas de discusion relacionadas
con la relacién médico paciente, comunicacion de malas noticias, formas de abordar

conflictos interpersonales, que agregan aspectos no biomédicos a la formacidn, de los que

un clinico no puede prescindir.
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Hoy, la figura clasica, del “maestro” fue transformada. Modelos personalistas y de
concentracion de saberes no son los mas efectivos. Vivimos un siglo, donde de manera
parecida a lo que planteaba inicialmente, los conocimientos nuevamente son “ de nadie” y
son “ de todos”, acceder a la informacién ya no es el problema, sino mds bien jerarquizar
la informacién y descubrir entre lo mucho conocido, lo verdadero y lo util. Ya solo por este
solo concepto el rol docente se modifica, tomando las caracteristicas de alguien que
orienta, que ayuda a conocer, que da herramientas y no lo hace solo, pues aprendimos a
“dialogar” con otras disciplinas, lo hace en conjunto , grupalmente. Los conocimientos se
construyen, se edifican, son multidireccionales en su llegada y en su emisidn, las
experiencias son colectivas y, si queremos hacer también un paralelismo en relacién a las
transformaciones politicas, deben ser democraticas tanto en la teoria que la sustenta
como en su practica.

Estos cambios en los paradigmas de la formacién médica, nos imponen el deber de
rescatar lo mas valioso de nuestros maestros, su vocacién incondicional, su amor por el
hacer y ensefiar, la idea de que el paciente es un fin y nunca un medio, eso que se puede

llamar humanismo médico o simplemente medicina.

Del Proceso Enseiianza Aprendizaje en Medicina:

De la misma manera que el eje de la practica clinica es el médico y el paciente, en la
practica llamada “docente”, este vinculo se da entre el alumno o aprendiz y el docente o
tutor. Puede ser grupal, individual, con muchos docentes, a distancia etc. Pero siempre
tiene como eje la transformacién bidireccional entre seres humanos. Hay educacién
donde hay transformacion de personas.

El Unico elemento estable en la diada es el aprendiz, no el docente, ya que pueden
intervenir varios docentes de diferentes formas sobre él. lgualmente el docente es
también un aprendiz y por ende también cambia su fuente de transformacién. De tal

manera que el estudiante no solo aprende de sus docentes formales, sino también de sus
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compaferos, de los pacientes, de la sociedad en general. Este punto le debe ser sefialado
al alumno para que comprenda en qué situacién se halla en cuanto a su formacion.
Buscando experiencias es como va a aprender, el orientar hacia la busqueda de esas
experiencias y el acto de reflexionar sobre ellas es una de las tareas mds importantes del
tutor/docente.
De esta manera la busqueda de una formacién clinica en el pregrado esta en gran medida
caracterizada por la interaccion del alumno con multiples “agentes pedagégicos” vy
escenarios formativos. De aqui se desprende la importancia de desarrollar capacidad para
autoguiar el aprendizaje, es decir, formarse con una conciencia de necesidad de
autoaprendizaje. Todo esto resalta la importante dimensidon sociocultural que tiene el
aprendizaje clinico, que podemos definirlo como “aquella instruccion dirigida
principalmente a resolver problemas en el contexto de un trabajo real que depende de la
colaboracion con otros docentes, compaieros o colegas y de nuestra propia capacidad
para dirigirlo” (Ruiz Moran).
Todo esto sucede tanto en la medicina como en toda profesién que tiene un mayor
caracter social que individual y mds practico que tedrico, enfatizando la gran dimension
relacional. El “Espacio Europeo de Educacion Superior”, ambito educativo de este nivel
iniciado en 1999 con la Declaracién de Bosnia, incorpora ya los aspectos fundamentales a
esta perspectiva. “ La incapacidad para actual de manera efectiva que tiene lugar
cuando dependemos del conocimiento de otros y el hecho de que el aprendizaje se
produce en el conocimiento debe ser concebido mds como atributo social que
individual”. Este dato, valido también en el pregrado, marca nuestra practica educativa de
manera esencial, llevandonos a entender y considerar al proceso ensefianza/aprendizaje
como un “constructo” social.
De tal manera que hay algunas consideraciones que hacer en torno al proceso asi
entendido:

a) El Aprendizaje en medicina debe hacerse principalmente de una manera

practica.

b) Los ejes son principalmente comunicacionales.
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c) El Autoaprendizaje es una herramienta fundamental y fundacional del
proceso.

d) El Aprendizaje es relacional. (entrando aqui las consideraciones éticas,
de obligaciones y derechos, de cdmo se ve al otro, etc.)

e) Las Ciencias Sociales son fuentes a incorporar en las curriculas y en las

practicas.

Todas estas premisas se hallan enmarcadas en la consideracion de que se halla limitada en
un tiempo especifico y predeterminado, y notoriamente corto. Los cursos de clinica
médica ya se de la manera intensiva o anual tienen una carga horaria reducida. Por ello y
sin perder las anteriores caracteristicas, el aprendiz y el médico deberd adquirir las
capacidades que le permitan, tomando como base a su propia experiencia practica, seguir
aprendiendo por si mismo y durante toda su vida. Por lo que la tercera premisa toma carta
de naturaleza en que el Aprendizaje debe ser desarrollado, de manera fundamental, por la
propia persona, para ello el alumno/aprendiz tiene que adquirir capacidades para auto
dirigirlo.

La esencia practica-relacional-social y la necesidad de autoaprendizaje, son las bases del
proceso ensefianza/aprendizaje que debe guiar a la formaciéon médica y la distingue de
otros procesos educativos.

El vinculo con el paciente y sus caracteristicas tiene mucho en comun con la relacién entre
el docente/tutor y el alumno/aprendiz, ya que la funcién de ambos en muchos casos es
“guiar” a través un una urdimbre de posibilidades, conocimientos y objetivos asistenciales
o docentes. Y asi como existen relaciones “paternalistas” con el paciente, también ocurre
con los aprendices.

De esto surgen distintos “estilos docentes”, o formas de enfocar la tarea.

Todo lo que se vincule con poner énfasis en los conocimientos, también lo hace sobre el

tutor y todo lo que se vincule con el razonamiento, el énfasis se pone sobre el alumno.



PENSAR 1.A RESIDENCIA /| EFRAIN SALVIOLI

De alli simplificaciones como “Aprendizaje basado en el docente” o “Aprendizaje basado
en el alumno”, simplificaciones que son altamente ilustrativas a la hora de buscar un perfil
del proceso.

El optar por uno u otro modelo se halla avalado por teorias del aprendizaje en adultos y
de un marco tedrico resultante de estas teorias. La importancia de fomentar las
estrategias y habilidades que promuevan la capacidad de autorregular y guiar su propio
proceso formativo, y asi, aprender durante toda la vida profesional enfatiza un estilo y
forma concreta de aprendizaje vinculado con la idea de un tutor colaborador /facilitador

y un aprendiz critico/autoguiado.

Figura 1. Centrar un proceso de ensenanza aprendizaje:

CENTRADO EN EL DOCENTE CENTRADO EN EL ALUMNO
Aprendiz “Expectador” Aprendiz “Problematizado” “en
“Asimilador”.” Asertivo” busqueda”

PROCESO CENTRADO EN EL PROCESO CENTRADO EN

CONOCIMIENTO.

¢Qué significa centrar un proceso educativo?

Basicamente es tomar un eje esencial para construir alrededor del resto de las
construcciones tedricas y practicas del planeamiento educativo. Centrarnos en la
experiencia implica desarrollar acciones de disefo curricular que contemplen siempre a la
interaccion real y concreta del alumno con una situacién problematizadora en relacién a la

problematica de salud. Es encontrar desde donde partir. Se parte, en este modelo, del
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encuentro con el paciente y con la comunidad, luego de ese encuentro se problematiza la
situacion lo que implica una reflexién conjunta entre el tutor y el aprendiz, situacion de
analisis y de sintesis, llevando al alumno a un deseo de saber guiado y concretado a través
del autoaprendizaje. Esto lleva a que el perfil docente en este modelo de proceso
ensefianza aprendizaje en medicina, sea el de constituirse en facilitador, colaborador,
dialoguista, introspectivo, con actitud de escucha. El alumno, por su parte desarrolla
cualidades similares: desarrolla capacidad de analisis, de evaluacién de sus errores, de
reflexion y atencidn a sus propios sentimientos, de razonamiento libre y guiado por el
tutor, pone a prueba sus estimulos vocacionales y descubre otros, desea saber y busca
conocimientos por su cuenta y guiado por la experiencia. El proceso esta centrado en la
experiencia. Ni en el alumno. Ni en el docente. Sino en lo que se construye como
experiencia tedrico practica luego de una vivencia concreta. Este modelo requiere del
disefio de estrategias para garantizar experiencias. Requiere el desarrollo de una
Pedagogia de la Praxis.
Los textos de pedagogia frecuentemente dividen los componentes del aprendizaje dentro
de tres amplios dominios: conocimiento, habilidades y actitudes. Desde un punto de vista
practico esto nos ayuda a comprender que cualquier aprendizaje debe incorporar el Qué,
el Cdmo vy el Porqué. Se deben tener en cuenta también las cualidades “meta cognitivas”,
es decir los “pareceres”, “pensamientos” y “sentimientos” de quienes participan, al igual
gue ubicar todo el proceso en un determinado “contexto”.
El conocimiento puede adquirirse mediante lecturas o exposiciones, las habilidades
deben ser observadas y practicadas y el proceso de pensar surge a partir de reflexiones.

Estas pautas guian el rol del docente.

Algunas consideraciones sobre como aprende el adulto:

Los adultos en su aprendizaje se hallan influenciados por la légica, basada en el principio
de contradiccidn, y la capacidad para identificar problemas o plantear preguntas (Riegel).
Todos estos aspectos se hallan muy vinculados con la utilizacién del método clinico, en el

gue se pone a prueba una hipdtesis. El adulto al momento de explorar un problema,
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necesita y logra, unir lo abstracto con lo concreto. Toda vez que se intente ensefiar desde
realidades preestablecidas (conceptos, clasificaciones, etc.), se estaria atentando contra el
modo de razonamiento propio de un adulto, que se vera facilitado por Ia
problematizacién, perdiéndose la posibilidad de estimular este tipo de razonamiento.

El Modelo de Knowels sobre “como aprenden los adultos” es muy ilustrativo al respecto:

a) El adulto reconoce sus necesidades de aprendizaje.

b) Cambia su concepto de “self” y logra mayor independencia.

c) Laexperiencia personal se transforma en fuente de aprendizaje.
d) Valora el aprendizaje que “va a aplicar”.

e) Valora el aprendizaje que puede ponerse en practica de inmediato.

Otro concepto interesante a la hora de valorar el aprendizaje en adulto son los conceptos
de Aprendizaje Profundo y Superficial pregonados por Gibbs.
El aprendizaje profundo es una forma de aproximaciéon al mismo caracterizado por los

siguientes aspectos:

a) Reconoce una motivacién intrinseca del alumno.
b) Alumnos activos y comprometidos con el aprendizaje.
c) Interaccion con otros alumnos.

d) Aproximacion integral de los conocimientos y no fraccionados.

El aprendizaje experiencial fue explorado por Kolb que lo describié como un ciclo que
explicitamente incorpora y construye sobre las experiencias desde las que se deriva el
aprendizaje. Su ciclo al que se puede entrar desde cualquier punto, incluye varios estadios
y puede considerarse como un proceso helicoidal con un sentido de progresién mas que
de repeticidon. El “ciclo” lleva a tener capacidad para implicarse en una experiencia
concreta, en una observacion reflexiva, conceptuar o sacar generalizaciones abstractas v,

fundamentalmente, aplicar los conceptos a nuevas situaciones:
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Figura 2. Ciclo de Kolb:

EXPERIENCIA

APLICAR A NUEVA SITUACION

REFLEXION

CONCEPTUALIZAR/GENERALIZAR

Y cada vuelta de este ciclo se encuentra signado por la transformacién del docente y del
alumno al igual que del proceso.

El aprendizaje autodirigido supone desarrollar una serie de recursos y habilidades
docentes, como la capacidad para hacerse preguntas, interpretar la informaciéon de
manera critica, identificar su propio conocimiento y sus lagunas y , fundamentalmente,
reflexionar criticamente sobre su experiencia, su aprendizaje y los resultados de este. No
es posible dirigir el autoaprendizaje si no aprovechamos lo que ya sabemos. El
constructivismo sostiene que el alumno construye un conocimiento nuevo partiendo del
que tiene. Y, por su puesto, puede ser ayudado en esta tarea por el tutor. Para lograr este
objetivo el docente debe ofrecer experiencias que colisionen con las ideas previas del
alumno, lo que se llama “disonancia cognitiva”, implicandolos de manera activa en su
aprendizaje mediante el planteamiento de problemas o la interaccion en grupos de
discusidn. En esta teoria el docente se ve como alguien que actla de facilitador o guia del
aprendizaje del alumno, no como un mero transmisor. Esta perspectiva exige tiempo
suficiente para interpretar significativamente las experiencias. Este modelo se torna en

un marco referencial para el aprendizaje médico continuo.
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Schon hace una diferenciacion en relacion a la practica reflexiva. Sugiere una distincion
entre reflexién en la accidn y sobre la accién. Se reflexiona en la accién de manera casi
refleja, se emite un estimulo reflexivo inmediato, coyuntural. Reflexionar sobre la acciéon
es una actividad posterior y abarca todo el proceso.
Este ultimo aspecto supone repensar la experiencia pasada para extraer los principios que
puedan afectar a la prdctica futura. Se trata de explicar el proceso de razonamiento “en”
la practica y “tras” la practica. (Ruiz Moral).

El docente debe actuar de distintas maneras en ambos aspectos.

La evaluacion del proceso de enseilanza aprendizaje:

La evaluacién condiciona sobremanera la curricula y los aspectos tedrico-practicos que se
van a ofrecer al alumno. De alguna manera dirige el aprendizaje, aunque no es lo ideal, ya
gue esa funcién la debe desempefiar el curriculum. Disefio curricular y evaluacién deben ir
unidos en la teoria y en la practica. La evaluacion formativa es aquella en la que
representa una instancia mas de aprendizaje y de autoconocimiento, ya sea del alumno,
de la disciplina o del sistema pedagdgico. La evaluacién debe aportar seguridad y
confianza al alumno, promover la reflexiéon y aportar conocimientos tedrico-practicos, es,
en una evaluacién centrada en el alumno y sus intereses. Disefiar evaluaciones
formativas implica, también, atender a las necesidades de los alumnos. Paralelamente a la
aquella gue contempla el cumplimiento de ciertos objetivos pautados hacia la finalizacidn
de un ciclo de aprendizaje.
Quizds, este complemento, entre evaluar formado y, paralelamente, evaluar titulando el
cumplimiento de objetivos pre estipulado para una determinada etapa del dictado de la
disciplina sean un buen complemento a atender.
Cualquiera que sea el propdsito de la evaluacién, el método que se utilice deberia cumplir
los siguientes requisitos:

c) Validez: Debe evaluar lo que dice evaluar.

d) Fiabilidad: Capacidad para reproducir el mismo resultad.
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e) Impacto: Debe cambiar al proceso.

f) Aceptabilidad: Por evaluadores y evaluados.

g) Factibilidad: En el sentido de ser realizable y operativo.

h) Patrén: Hallazgo de lo considerado “aprobado” o no.
Todos estos items “multiplicados” entre si, darian la utilidad de la prueba. (Ecuacién de
Utilidad de Cees van der Vleuten).
La llamada pirdmide de Miller, es un modelo en el que se grafica la idea de que “saber” no

es lo mismo que “saber cdmo” y que este ultimo no es lo mismo que “saber hacer.

—~~
CONTEXTO

PRACTICA

SABER “HACER”

ACTUACION

DEMUESTRA

COMPETENCIA

SABER” COMO”

CONOCIMIENTO

SABER

Figura 3: Piramide de Miller modificada.

La evaluacion del alumno debe considerar a estos aspectos de manera integrada. Para ello
se le debe brindar la posibilidad de efectivizar la aplicacion y la puesta en practica de los

conocimientos tedricos. Creo que a esa estructura conceptual le falta un marco mayor que
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la englobe se sea un “saber para qué o hacer para que”, que implicaria una
contextualizacion del proceso ensefianza aprendizaje y una redefinicion también del

proceso evaluativo.

Teniendo como marco tedrico algunos aspectos relacionados con lo antes escrito y con
una dinamica practica de muchisima movilidad y replanteamiento permanente de lo
realizado, puedo mostrar en que momento nos hallamos actualmente y que cambios

hemos promovido:

Las actividades vespertinas fueron divididas en aquellas dirigidas a los residentes de

primer afio y otras a los residentes de segundo y Tercer Afio.

Las actividades progresivamente fueron cambiando de ser predominantemente tedricas y
expositivas hacia formas mas participativas (Taller, resolucion de problemas, formulaciéon

y resolucion de preguntas)

Los residentes de Primer Ao en sus primeros seis meses desarrollan cursos tedrico

practico de ECG, Rx de Térax, Medio Interno, Emergentologia y Semiologia.

Se desarrollé6 un programa de formacién en Semiologia Clinica, tedrico practico, que
actualmente ocupa 3 horas por semana en los primeros 6 meses de la residencia. Esto

mejoré sustancialmente la practica asistencial en sala y emergencias.

Se cuenta con material producido por los propios residentes en relacion a ECG, Medio

Interno y Semiologia.

Se Escribié en conjunto con todos los residentes del afio 2010 un libro sobre “Alteraciones
del Medio Interno” con una edicién de 150 ejemplares, siendo la primera publicacién que

una residencia de Clinica Médica lleva adelante en La Plata. Nos hallamos actualmente
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abocados en la elaboracién de un segundo libro que abordarda la tematica de la

Emergentologia Endocrinolégica.

Se realizé6 un “Manual de ECG para residentes de Clinica Médica”, constituyéndose en
material de consulta y lectura para los cursos de ECG.
Se realizé un “Manual de Semiologia” de circulacién interna como apoyo a las actividades

tedricas.

Nos aprovisionamos de candn, 4 computadoras, negatoscopio, biblioteca y compra de
nuevos libros. Al igual que elementos de confort para el grupo de residentes (aire

acondicionado).

Se presentaron un promedio de 6 trabajos de investigacién por afio. En este punto se
organizaron algunas charlas sobre busqueda bibliografica y lectura critica de la literatura

médica. Se presentaron en Jornadas locales y congresos nacionales.

Se obtuvieron 4 premios y 3 menciones especiales por trabajos presentados.

Se realizaron de manera sostenida a lo largo del aino encuentros destinados a monitorear

y llevar adelante trabajos de investigacién.

Se constituyd una comisién de alumnos de pregrado en horario vespertino (después de las
17 hs.), dependiente de la Catedra “A” de Medicina Interna de la UNLP, dando la

oportunidad de realizar actividad docente de pregrado a un grupo de aprox. 12 residentes.

Las actividades de los residentes de Segundo y Tercer ano, se hallan diferenciadas de los
de primero en la mayoria de las ocasiones. Son sus actividades: Ateneos bibliograficos,

Encuentro con Expertos, Paciente de Consultorio, Paciente de Sala.
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Se organizaron grupos de reflexién (Tipo Ballint), para analizar la problematica de los

residentes y su trabajo.

En conjunto con el instructor, una vez a la semana, se discuten pacientes de consultorio
interrogando y realizando el examen fisico con posterior discusion del caso, en los

consultorios de planta baja.

En conjunto con el instructor se realizan “pasajes de sala” tanto con los residentes de

primero como con los superiores.

Los Ateneos Centrales, ocupan un lugar destacado dentro de las actividades de Ia
residencia. Se realizan todos los jueves, ocupando toda la actividad vespertina. El caso
clinico es seleccionado previamente en conjunto con el instructor quien guia la realizacién
del resumen de la historia clinica y lo que posteriormente se va a actualizar o discutir. El
residente de primero presenta el caso clinico y un residente de segundo o tercero lo
actualiza. Tenemos un espacio que se denomina Critica de lo Actuado (Critic.A), en el que

analizamos los errores cometidos. Este afio el ateneo finaliza en forma de talleres.

Hemos Organizado en forma de “semanas”, cursos dirigidos a todas las residencias de La
Plata, siendo un punto de encuentro comun para compartir una actividad académica:
“Semana de Endocrinologia Clinica”, “Semana de Tiroideologia Clinica”, “Semana de
Dermatologia para Residentes”, “Semana de Hepatologia”, “Semana de TBC”, “Curso de

HIV”. “Curso de Reumatologia Clinica”.

Es politica de la residencia trabajar en conjunto y confluir en actividades con las demas
residencias de Clinica Médica de La Plata. (Ateneos interresidencias, Jornadas

Interresidencias, Jornadas dela Residencia)
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Hemos participado en Congresos y Jornadas Nacionales y locales sobre Medicina Interna y

especialidades afines.

Se promueven la realizacion de rotaciones orientadas a la Medicina Ambulatoria en el pais
y en el exterior ( Actualmente una Residente de tercer afio se halla rotando por la

Fundacion Jimenez Diaz de Madrid)

Se han invitado a colegas con reconocimiento nacional e internacional, en actividades que

han sido punto de confluencia de otras residencias y especialidades.

Se institucionalizé desde el afio 2009 la realizacién de las “Jornadas de la Residencia de

Clinica Médica del Hospital de Gonnet”.

Nuestros residentes han sido panelistas en mesas sobre la especialidad en Jornadas de

Medicina Interna de La Plata (SMILP, Catedra de MI “A”) y Nacionales (SAM).

Realizamos talleres con un eje diferenciado del biomédico: Taller sobre Género. Estando
programados para el afio 2012 otros relacionados con Violencia de Género y “Derechos
Humanos y Residencia” (en conjunto con el instituto de derechos humanos de la Facultad

de Derecho de la UNLP).
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Conclusion:

Mas alla de los cambios curriculares o las actividades académicas realizadas, creo que lo
mas importante de estos 10 afos de trasformacion fue generar un espacio democratico,
estimulante, respetuoso, abierto, flexible, y con otras virtudes que fueron garantizadas
mas que nada por muchos aios de trabajo solidario y lleno de compromiso. Virtudes
que estan muy por encima de cualquier trabajo, libro o logro académico y generado por
decenas de colegas que dejaron lo mejor de si para que nosotros sigamos construyendo

y transformado
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