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Introduccion

Un proposito fundamental en la educacidon médica es la capacitacion de
los estudiantes para la adquisicion de habilidades de razonamiento clinico
gue les permitan tanto realizar diagnosticos y tratamientos oportunos de
la enfermedades prevalentes como reconocer las situaciones en las que
sea necesaria la derivacion al especialista. Dentro de las herramientas
utilizadas en educacion medica, los entornos virtuales de ensefianzay
aprendizaje proporcionan recursos y actividades que nos permiten
integrar las decisiones pedagdgicas tomadas en la propuesta educativa a
las posibilidades de mediacion que ofrece la tecnologia. La Facultad de
Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata utiliza el entorno
virtual de ensefianza y aprendizaje Moodle.

Objetivos

Mejorar las habilidades de razonamiento clinico mediante el disefio y
desarrollo de una metodologia de ensefnanza por casos combinada con
estrategias de aprendizaje en linea a través del uso de foros en el entorno
Moodle.

Materiales y métodos

Participaron alumnos de la carrera de Medicina que cursaban la materia
Pediatria en la catedra “A’. Los alumnos concurrieron a la actividad teorico-
oractica habitual de la catedra y se utilizO como material de estudio un
modulo de enfermedades respiratorias del lactante editado mediante el
recurso Libro de Moodle. Posteriormente se presentaron mediante el foro
de Moodle cuatro casos de lactantes con enfermedad respiratoria, con
datos de la anamnesis, el examen fisico y examenes complementarios. La
metodologia de construccion de los aportes por parte de los alumnos fue
implementada mediante el metodo SNAPPS (Summarize: resumir la

El caso de Santiago

Consignas a resolver:

Anamnesis

Santiago de 10 meses de vida es traido a la consulta porque
desde 4 dias presenta fiebre acompanado de tos y agitacion.

A Resumir (NO transcribir) la historia clinica: anamnesis,
examen fisico y radiografia de torax (describirla e
interpretarla en el contexto clinico del paciente).

Hoy comenzo a estar mas irritable y a rechazar la alimentacion. 5. ldentificar los signos y sintomas principales, este paso es

Epidemiologia familiar negativa fundamental para establecer las hipétesis diagndsticas.

C. Resumir los hallazgos clinicos y de acuerdo ellos
establecer 2 o 3 hipotesis diagndsticas mas probables

D. Analizar los diferentes diagnosticos, comparandolos y
contrastandolos buscando evidencia de apoyo o
descarte para cada uno.
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Presentacion multimedial del caso clinico
(realizada con PowerPoint y iSpring)

Consignas dadas a los alumnos

Respuestas de los alumnos a las consignas del foro
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Clinica sintomas principales y establecer hipétesis para confirmar o

diagndsticas descartar

Resultados de las respuestas de los alumnos a las consignas del foro

historia clinica; Narrow: reducir los hallazgos y establecer 2 0 3 hipotesis
diagnasticas; Analyze: analizar y justificar el diagnostico; Probe: exploracion
del docente sobre las dudas y dificultades; Plan: programar el manejo;
Select: seleccionar un tema para el aprendizaje independiente).

Se dieron instrucciones verbales y escritas adaptadas a partir del metodos
SNAPPS. Los aportes fueron calificados segun criterios de calidad: no
participo en el caso; participo pero no cumplié con la consigna; cumplio
con la consigna pero la respuesta fue incorrecta; y cumplio con la consigna
y la respuesta fue correcta.

Resultados

Participaron 47 alumnos que realizaron 764 aportes. La participacion
global fue 88%: 71% dieron respuestas correctas, 9% participaron pero la
respuesta fue incorrecta, y 8% participaron pero no cumplieron con la
consigna.

Con respecto a la calificacion de los aportes discriminada segun cada una
de las consignas del esquema SNAPPS, 84% de los participantes
resumieron correctamente el caso clinico (consigna A); 55% identificaron
los signos y sintomas principales (consigna B); 79% resumieron los
hallazgos clinicos y establecieron las hipotesis diagnosticas mas probables
(consigna C); y 66% justificaron las hipotesis diagndsticas (consigna D).

Conclusiones

El uso de foros estructurados en entornos virtuales de ensefianzay
aprendizaje constituye una herramienta util para la ensenanza de
razonamiento clinico a través de casos. El uso del esquema SNAPPS
permite identificar cuales pasos del proceso de razonamiento clinico
presentan mayores dificultades para los alumnos y, por consiguiente,
adoptar estrategias apropiadas para su ensefianza.

Re: El caso de Santiago
de Valentina Pan -Sabado, 27 de agosto de 2016, 10:31

A. Paciente de 10 meses de edad que es traido a la consulta por presentar fiebre tos y agitacion
de 4 dias de evolucion ademas de 1rritabilidad y rechazo a la alimentacion.

Antecedentes relevantes:

-Internacion por bronquiolitis grave al mes de vida

-Convivencia con familiares fumadores

-Calendario de vacunacion incompleto. Solo BCG y hepatitis B

-Vivienda y calefaccidon inadecuada

-Lactancia materna hasta los 2 meses

Examen fisico:

-Taquicardia (160xmin)

-Taquipnea (64xmin)

-Fiebre 39,5°C

-Quejido espiratorio

-Tiraje subcostal e intercostal

-En hemitorax 1zquierdo: se ausculta broncofonia, rales crepitantes y soplo tubario.

Rx torax: se observa en el hemitdrax 1zquierdo un foco de condensacion homogéneo en el
lobulo medio. Habria que ver con mas detalles si hay presencia de broncograma aéreo. Se
corresponde con la clinica y orienta al diagnostico de neumonia lobar.

B. Signos y sintomas principales:

Fiebre, tos, taquipnea, tiraje, broncofonia, rales crepitantes y soplo tubario en hemitorax
1zquierdo.

C. Diagnosticos probables:

-Neumonia aguda de la comunidad

-Bronquiolitis

D. El paciente presenta los signos y sintomas y rx de torax caracteristicos de un sindrome de
condensacion. El diagndstico mas probable es neumonia de origen bacteriano. Los datos
epidemiologicos que apoyan esta hipotesis es la presencia de familiares fumadores, inadecuada
calefaccion y calendario de vacunacion incompleto. Esto ultimo es muy importante ya que
Santiago no esta inmunizado contra dos patogenos frecuentes: S. Pneumoniae y H. Influenzae.
Hay que tener en cuenta el diagnostico de bronquiolitis por los antecedentes pero la ausencia de
sibilancias, catarro de vias aéreas superior descartan el diagnostico.
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