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1-Resumen .

La formacién de profesionales de la salud es un proceso complejo que requiere que el
estudiante adquiera conocimientos cientificos, desarrolle habilidades y destrezas practicas,
valores, actitudes y juicio clinico, que le permitan solucionar, en su practica profesional,

problemas de salud individual y colectiva.

La ensefanza de la asignatura Medicina Interna ha tenido siempre en nuestra Facultad un
perfil eminentemente tedrico, positivista, centrado en la adquisicion de contenidos. Se
considera que el profesor es el que sabe, siendo el alumno, un mero receptor pasivo.
Predominan las clases expositivas, se acumulan datos y temas con un aprendizaje
memoristico, dejando de lado otras habilidades como la formacién en valores y el desarrollo

de un pensamiento critico.

La necesidad de cumplir con la Resolucién 1314 del Ministerio de Educacion de la Nacion,
que establece los estandares que deben alcanzarse para la acreditacion de las carreras de
Medicina hace imperioso introducir en los planes de estudio nuevas estrategias de ensefianza

que permitan incorporar distintas habilidades cognitivas, procedimentales y actitudinales’ 2

Este trabajo se propone la implementacion de una nueva metodologia de ensefianza, que
consiste en la realizacion de actividades de integracion al finalizar cada moédulo de la

asignatura Medicina Interna |. Estas tendran como base, la creacion de un escenario

! Ostergaard,D.y col (2011) Simulation and CRM.Best practice & Research clinical Anesthesiology.
? Zamora Graniel ,Fy col.(2015) Calidad de habilidades de resucitacion cardiopulmonar basica asociada a la fidelidad de
simulacién en pregrado.



simulado, donde se planteara un caso clinico. Alli los alumnos aplicaran los conocimientos
tedricos adquiridos, confeccionando la historia clinica, realizando el examen fisico, elaborando
una ruta diagnéstica y por ultimo proponiendo una terapéutica adecuada. Luego de cada
actividad se realizara una reunion de reflexion donde se discutira lo ocurrido en la situacion

problematica simulada, resaltando los aciertos y analizando los errores cometidos.

A través de la ensefianza con simuladores el alumno tendra un rol mas protagonico y directo
en su aprendizaje, adquiriendo habilidades y destrezas practicas y comunicacionales,
mejorando el trabajo en equipo y la relacibn médico-paciente, factores todos que

incrementaran la seguridad global de los enfermos.

2-Contextualizacion, fundamentacion del tema y abordaje metodolégico del TFI .

En la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Nacional de La Plata (UNLP) existen
seis catedras de Medicina Interna que, basicamente, imparten los mismos contenidos. Los
estudiantes, ingresan a una de esas catedras y cursan en ella a lo largo de tres afos (3ro, 4to
y 5to), Semiologia en tercer afio y la asignaturas Medicina Interna |, Il, en los afos sucesivos,

logrando de esta manera una cierta unidad de criterio en su formacion clinica.

En sexto afo, y para cumplir con lo establecido en la ley, los estudiantes deben realizar un
ciclo integrador en el ambito hospitalario que incluye las cuatro asignaturas basicas: Medicina
Interna, Cirugia, Pediatria y Ginecologia/Obstetricia, lo que constituye la Practica Final

Obligatoria.



Durante la cursada de tercer afio cuando lo alumnos comienzan a formarse en las habilidades
y destrezas basicas de la Semiologia, se hace cierto lo que se viene evidenciando desde hace
tiempo, el divorcio entre el aprendizaje de conocimientos tedricos y practicos. El alumno sabe
pero no sabe qué hacer con lo que sabe; no ha adquirido las habilidades y destrezas
practicas, comunicacionales y de integracion. Mas grave aun, no ha sido formado en los
valores de la profesidn tales cémo confidencialidad, trabajo en equipo, respeto a la diversidad,

honestidad, ética, etc.

Esta realidad de disociacion entre conocimientos tedricos y practicos, responde a diversas
razones inherentes a cuestiones internas y externas a los actores de la educacion, entre las

que podemos mencionar:

-En primer lugar, la poca cantidad de pacientes dispuestos a colaborar con la ensefianza de
ciertas habilidades que el estudiante de Medicina debe aprender, habida cuenta de los

derechos que los asisten y la necesidad de preservar su intimidad y dignidad.

- Los planes de estudio de las asignaturas clinicas, en general, les dan mayor importancia a la

adquisicion de contenidos tedricos que practicos.

- Desde lo institucional no se ha desarrollado una politica que estimule la practica ampliando
la cantidad de camas/paciente que pueden dedicarse a la ensefianza. Como consecuencia de
lo expuesto, se imposibilita la integracion del curriculo con el objetivo final de adquirir las
herramientas para realizar un diagnédstico y tratamiento efectivos, base fundamental de la

profesion médica.



-Desde el punto de vista de la practica docente, corresponde admitir que también a los
docentes nos es mas comodo transmitir contenidos tedricos que buscar caminos de

convergencia con la practica.

-Nuestra unidad académica, no cuenta a la fecha, con un hospital escuela que pueda
desarrollar cabalmente todas las estrategias de ensefianza necesarias, sino que la tarea
docente se realiza en hospitales generales, donde una porcién de los profesionales no
pertenecen al claustro y no solo no demuestran interés sino que a veces interfieren en la

relacion pedagogica.

En este sentido, tomando en consideracion lo antes planteado, en la facultad se han intentado
algunas acciones tratando de paliar esta disociacion entre teoria y practica, tales como: la
ejecucion de talleres de integracion entre las distintas catedras del mismo afo y la creacion de
sedes en el interior de la provincia. Esto ultimo redujo el numero de alumnos por paciente e
incremento la posibilidad de que se formaran en ambientes cercanos a la practica profesional.

Sin embargo, hasta el momento, los resultados no han sido satisfactorios.

Teniendo en cuenta la doble funcion del médico, asistencial y docente, éste deberia ser capaz
de impartir en forma paralela la ensefianza tedrica y la practica, generando una relacion de ida
y vuelta, metodologia con la que se han logrado los mejores resultados. Como dice C.Davini
(2009) esta metodologia “no se refiere solamente a la adquisicion de ciertas habilidades

operativas, sino a la capacidad de intervencion y accidn en contextos reales complejos, a la



toma de decisiones y al tratamiento de dilemas éticos, como la practica cotidiana de la

Medicina nos enfrenta todos los dias”.® 4

Podemos sefialar ademas algunos elementos objetivos, indicadores de la realidad que
describimos, como por ejemplo, el deficiente desempefio de los recién egresados en su
practica asistencial, medido en la cantidad de errores y el poco conocimiento de habilidades
basicas; las opiniones y percepciones de los mismos actores, asi como el pobre

entrenamiento en relaciones comunicacionales y trabajo en equipo.

En otras universidades de nuestro pais y del exterior también se presenta este problema
como una preocupacion a resolver. Para revertirlo, algunas de ellas enfocaron la cuestién
desde lo institucional reformulando completamente el plan de estudios y adoptando el
aprendizaje basado en problemas. Partiendo de situaciones de la practica misma, el
conocimiento tedrico es utilizado como un medio para analizar esas situaciones y elaborar
nuevas respuestas. Se estimula la ejercitacion del juicio profesional para la toma de
decisiones en la accion, en contextos reales. (Martinez Viniegra y col., 2002; Amato y col,

2009).%

Desde este punto de vista, para repensar la ensefianza de la Medicina, es necesario
modificar/ interpelar las maneras de comportamiento de los actores de la educacion, docentes
y alumnos. Si indagamos en las causas del fracaso en la formacion de nuestros estudiantes,

una de ellas es sin dudas nuestra misma formacion como médicos y como docentes, en la

* Davini, M. (2008) .Métodos de Ensefianza.Cap.6: Métodos para el entrenamiento y el desarrollo de habilidades
operativas

* Pinilla LAy col.(2011) Modelos pedagdgicos y formacion de profesionales en el area de la salud.

Martinez Viniegra, N. y col. (2002). El aprendizaje basado en problemas.

e Amato,D y col.(2009). Aceptacién del aprendizaje basado en problemas y de la evaluacidn entre pares por los estudiantes
de medicina.



cual se privilegié la transmisidn de los contenidos tedricos sin reflexionar demasiado en la

importancia de adquisicion de habilidades’ 8

En este sentido, es pertinente reformular las estrategias, no solamente desde lo institucional,
creando las condiciones para la adquisicion de habilidades practicas fuera del ambito
hospitalario clasico, sino también desde las catedras clinicas, donde es menester integrar los
aprendizajes en un curriculo unificado en el que haya puntos de partida y objetivos de logros

comunes.

En la ensefianza universitaria se da por establecido que debe existir un tiempo para la teoria
y otro para el desarrollo de los “trabajos practicos”. Esta division existe no solo en la
organizacion general de las carreras (primeros ainos con mas carga teorica que practica) sino
también en los programas de Medicina Interna, donde a los contenidos tedricos se les dedica

la mayor carga horaria y son la base para la acreditaciéon de la asignatura.

Todavia es materia de discusion a que llamamos practica y para qué sirve. Existe la nocién
implicita o explicita que el campo de la practica es el lugar de aplicacion de lo tedrico, motivo
por el cual debe, necesariamente estar en el curriculo después o al finalizar los estudios. Lo
tedrico siempre tiene mas jerarquia, habida cuenta de que es impartida por los docentes mas
antiguos de la catedra. La practica desde esta vision puede ser considerada como mera
adquisicion de ciertas técnicas, habilidades o destrezas necesarias para el ejercicio
profesional. Desde esta postura, ensefar es entonces transmitir contenidos, aceptando que, lo
que se transmite, no sufre modificacion en el proceso de ensefianza, y solo basta con que el

docente tenga experticia disciplinar para que los alumnos puedan retener los conocimientos.

7 .y . .y . .y
Perez Gomez, A. (1993) La reflexion y experimentacién como ejes de la formacidn de profesores.
8 . . . . . . e e e . JORT] ,
Saiz Linares ,A (2014) El desarrollo de profesionales reflexivos: una experiencia en la formacidn inicial de médicos a través
de simulacién clinica.



Desde otra concepcion tedrica, quizas mas enriquecedora, ensefar no es solo trasmitir, sino
es ensefiar a pensar. Como dicen Pérez Gémez, A y Gimeno Sacristan (1992)° “La
ensefianza puede considerarse como un proceso que facilita la transformacién permanente
del pensamiento, las actitudes y los comportamientos de los alumnos provocando el contraste
entre lo que adquieren en su vida cotidiana y lo que les propone la disciplina cientifica”. Desde
esta postura de construcciéon constante del aprendizaje, sera necesario problematizar las
cuestiones, preguntarse acerca de ellas, plantear posturas tedricas distintas, divergentes o
complementarias, elegir momentos de estructuracion y sintesis de los conocimientos y otros
de ruptura y confrontacién. Decidir cuando es necesario trabajar con cuerpos teoricos, para
poder abordar luego cuestiones mas cercanas a la practica, pidiendo a la teoria las razones y
fundamentos, para asi adquirir habilidades y destrezas propias del trabajo profesional sin que
se constituyan en meras técnicas. Aprender debe ser un proceso reflexivo, para relacionar el
nuevo conocimiento con los anteriores; es construir un objeto de conocimiento, integrando lo
que ya se sabia con lo nuevo. Esta practica docente que se centra en el alumno, entendida
como un proceso reflexivo, en el cual no solo se aprende un contenido, sino maneras de
pensar, constituye un proceso unico de conocimiento, donde teoria y practica se relacionan
dialécticamente. Siguiendo a Pérez Gomez y Gimeno Sacristan “Una practica despojada de
valores, ideas y principios se transforma en acto repetitivo y rigido que no podra adaptarse a
las exigencias de la practica profesional”. El aprendizaje de las técnicas de examen de un
paciente para elaborar un diagnostico adecuado y un tratamiento eficaz, constituye un hito

fundamental en la formacion médica de pre-grado.

° perez Gomez,A y Gimeno Sacristan, J (1992) Comprender y transformar la ensefianza. Capitulo II: Los procesos de
ensefianza aprendizaje. Analisis didactico de las principales teorias de aprendizaje.



Es por ello que es necesario integrar en el plan de estudio de Medicina Interna, estrategias
que contemplen una progresiva aproximacion al campo de la practica profesional desde el

comienzo de la carrera

3- Factibilidad de la propuesta de innovacion.

La creacion, en 2009, del Centro de Simulacion Clinica dentro del Hospital Universitario
Integrado, en la Facultad de Ciencias Médicas de la UNLP es una accion destinada a atender
las falencias y dificultades descriptas. En este ambito los docentes de Medicina Interna
podremos impartir las actividades practicas en escenarios simulados, practicas que se

sumaran a las que se realizan con pacientes reales en los hospitales.

Desde lo institucional, contribuye a los objetivos propuestos la puesta en marcha de un
cambio curricular para adecuar los programas a lo estipulado por el Ministerio de Educacion

de la Nacién en cuanto a adquisicién de conocimientos practicos basicos.

En la catedra de Medicina Interna, se deberia propiciar la formacién de docentes en las
estrategias de ensefanza directa con modelos simulados a través de la creacion de
escenarios virtuales para la resolucion de problemas, y el establecimiento de modos de
evaluacion que midan de manera objetiva los logros adquiridos. En este esquema los
simuladores puedan utilizarse en circuitos de entrenamiento o en pruebas tipo examen clinico

objetivo estructurado (ECOE).

4-Antecedentes.

Con las palabras “practica clinica” se indica un conjunto de actividades que el médico realiza

en la cabecera del paciente. La competencia profesional de los médicos se ha definido como

10



la practica clinica basada en el empleo juicioso del conocimiento médico y del razonamiento
clinico, junto con habilidades técnicas y de comunicacion, aplicados con actitudes positivas y
valores; la competencia profesional permite a los médicos actuar beneficiando a los pacientes

y a la comunidad a la que pertenecen.

Es por ello que se torna imperioso crear condiciones para que los futuros profesionales

integren los conocimientos y los adapten a situaciones cambiantes.

En nuestra experiencia como alumnos y como docentes de Medicina Interna es llamativo el
hecho de que los egresados tienen cada vez menos formacion practica en las habilidades que
se requieren para la vida profesional. Los planes de estudio, aunque consideran la practica
como elemento sustancial en la formacion médica, no logran articular lo que se ensefia con lo
que el médico necesita conocer para su trabajo diario, debemos aprender el “ser médico”
fuera de las escuelas de Medicina. Es muy frecuente encontrarse con recién graduados que
nunca han interactuado con pacientes reales, que no pueden integrar los aprendizajes ni
trabajar en equipo, y que no adquirieron las competencias minimas que se necesitan para
ejercer la profesion, y con docentes a los cuales les resulta mas facil dar una clase magistral

que una practica reflexiva.

Debemos ser capaces de reflexionar sobre la practica desarrollada, pensando sobre lo que
hemos hecho para luego descubrir cdmo nuestro accionar contribuyé a obtener el resultado
nuevo. Podemos hacerlo una vez que el hecho se ha producido, tranquilamente, o en medio
de la accion sin llegar a interrumpirla, “reflexion en la accion”. Teoria y practica en relacion

dialéctica.

11



La reflexion forma parte del pensar y del hacer durante el aprendizaje de nuestra practica
profesional y nos permite responder a situaciones nuevas e inesperadas, que necesitamos
resolver. Subyace a esta vision de los practicos, una concepcidn constructivista de la realidad,
considerando al practico como alguien que construye las situaciones de su competencia

profesional, configurando una forma particular de ver su mundo'®

Los escenarios simulados se erigen en espacios adecuados para adquirir conocimientos
propios de la profesién en ambientes seguros, cercanos al mundo real, donde el tutor facilita
la obtencién del conocimiento, su aplicacion en la practica y la reflexiébn sobre lo actuado,
enfatizando aquellos aspectos de la practica que les permitan proyectarse hacia la
construccion de nuevas categorias de conocimiento. En este practicum’’ los alumnos
aprenden haciendo, aunque su hacer a menudo no representa con exactitud el trabajo que
realizaran en el mundo real. La situacion simulada se sitia en una posicion intermedia entre la
Universidad y el mundo de la vida ordinaria. Dentro del practicum los alumnos resultan tan
valiosos como el tutor, es precisamente a través de su grupo de iguales que el estudiante
puede ademas desarrollar nuevos habitos de pensamiento, enfrentar la resolucion de

problemas, y aprender desde la experiencia del otro.

El conocimiento practico profesional, no solo requiere adquirir reglas y procedimientos para
resolver problemas instrumentales, es decir una forma de preparacion técnica, sino también el
aprender a razonar con el otro para decidir el camino a seguir en las situaciones

problematicas e inciertas de los casos particulares. Apareceran nuevas categorias de

%valencia Castro,J y col (2016).La simulacion clinica como estrategia para el desarrollo del pensamiento criticoen
estudiantes de medicina

1 Schon, D.A :”La formacidn de profesionales reflexivos” Hacia un nuevo disefio de la ensefianza y el aprendizaje en las
profesiones.1992.Temas de Educacion Paidos.
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conocimiento, donde fracasan las reglas, categorias y las formas familiares de pensar. Estas
practicas seran reflexivas, en tanto ayuden a los estudiantes a saber como llegar a ser
eficaces en el didlogo reciproco entre tutor y estudiantes para generar soluciones a los

dilemas de la practica profesional.

Desde esta propuesta de innovacion para la ensefianza de la Medicina Interna, se procurara
construir casos clinicos que contribuyan a mejorar la relacion entre contenidos tedricos y
practicos en la propuesta de la asignatura valiéndose de la implementacion de escenarios de

simulacion como estrategia para la integracion del aprendizaje.

5-Objetivos del TIF.

5-1 Objetivos generales.

-Mejorar la relacion entre teoria y practica en la propuesta curricular de la asignatura

Medicina Interna

-Implementar escenarios de simulacion como estrategia para la integracion del aprendizaje y

la reflexion critica a partir del uso de casos clinicos.

-Promover el pensamiento critico a partir de la discusion sobre casos clinicos.

5-2 Objetivos especificos.

-Incorporar, en la propuesta de ensefianza de Medicina Interna |, el aprendizaje basado en

problemas utilizando escenarios de simulacién a fin de integrar la teoria con la practica.

-Disefiar problemas/ casos clinicos para la ensefianza de la Medicina Interna |

13



-Disenar escenarios de simulacion adecuados a los casos clinicos planteados

-Promover el razonamiento clinico a partir del trabajo con situaciones problematicas basadas

en casos clinicos de la practica profesional real.

- Proponer espacios para la problematizacion y reflexion con el estudiante desde la propuesta

de ensefianza sobre las dimensiones-del saber “hacer”, y del saber “ser”

-Recuperar el valor de la practica como espacio de formacién del estudiante de Medicina, con

estrategias de aprendizaje basado en problemas.

6-Marco conceptual. Fundamentacion tedrica.

6-1 Modelos de enseinanza de la Medicina.

Los dos modelos pedagdgicos desarrollados que mas se contrastan son el positivista y el
constructivista; cada uno tiene su propia epistemologia de la ciencia y del conocimiento, de la

implementacion del curriculo y de la evaluacion.

Lo usual en Medicina y en todas las ciencias de la salud ha sido la ensefianza con el modelo
tradicional positivista, tanto en el ciclo basico como en el ciclo de formacion clinica. El modelo
tradicional en este ciclo superior se ha basado en el aprendizaje con el paciente en terreno,
docencia —asistencia, el estudiante se forma en la practica profesional, con los pacientes

reales, bajo la tutoria de los profesores, médicos especialistas.

En este modelo centrado en contenidos, esencialmente transmisionista, el profesor es el que

‘sabe”, y el alumno adopta el papel de receptor pasivo, se enfatizan los contenidos

14



recopilados por la ciencia, el enfoque evaluativo de los alumnos es por resultados, con
‘preguntas objetivas” comprobando la memorizacion de contenidos; esta modalidad de
educacion por asignaturas en el ciclo basico, prioriza los conceptos abstractos sobre los
ejemplos concretos, predominan las clases expositivas, no se tiene en cuenta, por otro lado, la

adquisicién de habilidades procedimentales, valores y el desarrollo de pensamiento critico.

En la practica diaria, a veces los problemas se presentan como situaciones poco definidas y
desordenadas que no encajan en las teorias estudiadas. En Medicina es frecuente el hecho
de que un problema aparece como un caso unico, es decir, una constelacion de sintomas y
signos que no encajan en un sindrome conocido. Este caso “unico” que queda fuera de “lo
que figura en el libro” y que no puede ser resuelto por el protocolo técnico, obliga al médico

asistencial a recurrir a estrategias innovadoras.

Segun Schon (1992) esas “zonas indeterminadas de la practica” donde hay incertidumbre,
singularidad y conflicto de valores que escapan a los canones de la racionalidad técnica, no
pueden abordarse desde la teoria solamente, debemos preparar a nuestros alumnos para

resolver estas nuevas realidades.

Clasicamente se cree que un médico debe formarse para solucionar problema bio-técnicos
por medio de un proceso que comienza con la incorporacion de conocimiento en ciencias
basicas, y continua con practicas supervisadas en las que aplica técnicas basadas en la
investigacion sobre los problemas de prevencion, diagndstico y tratamiento de las
enfermedades. Las ciencias basicas, las aplicadas y las habilidades practicas se encuentran

separadas en el curriculo y con cierta desconexion, siendo cada vez mas cuestionada la

15



creencia de que las facultades de Medicina preparan a los estudiantes para la demandas de la

practica profesional.

Con el fin de revertir esta situacion se han disefiado diversas estrategias, como el aprendizaje
en escenarios simulados, que buscan integrar los conocimientos tedricos con la practica
clinica (procedimientos) y con cuestiones relativas a la comunicacion y relacion con el
paciente y su familia, elementos de la practica real que no estaban contemplados en los

programas de grado de Medicina.

Es frecuente que en las carreras de Medicina, nos encontremos con un “curriculum dual”'?:

Ademas de lo aprendido en las aulas, a partir del curriculo normativo, cuando se accede al
ciclo hospitalario o a la practica final obligatoria, en la sala, en la guardia, en el consultorio, los
estudiantes y médicos principiantes, bajo la tutela de médicos mas experimentados, aprenden
algo mas que la simple aplicacion de la ciencia médica que se ensefia en las aulas. El
estudiante va adquiriendo un “arte”, que sale fuera de los modelos, el practicum en Medicina
tiene que ver tanto con la adquisiciéon de un arte cuasi autbnomo de la practica clinica, como
de la teoria cientifica. Este “aprender haciendo” inicia a los futuros profesionales en las

tradiciones de la practica.

Para formar ese practicum el modelo pedagdgico tradicional es insuficiente. En este modelo
los temas son propuestos por el expositor, la evaluacion es entendida como una accion
terminal, con una vision unidireccional del aprendizaje, donde la prueba de opcion multiple con
seleccidn unica es la manera idonea de cuantificar si el alumno aprendié un conocimiento ya

culminado. La evaluacion es una herramienta de poder, el alumno actua y argumenta segun el

12 .. . . . . . o~ ~ ..
Schon,D.A. :”La formacién de profesionales reflexivos” Hacia un nuevo disefio de la ensefianza y el aprendizaje en las
profesiones.(1992)
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pensamiento del profesor en una relacion unilateral, donde el docente no puede ser evaluado

ni contra argumentado. El estudiante estudia para pasar el examen.

El modelo constructivista de la ensefianza en ciencias de la salud comienza a materializarse
en los afnos sesenta del siglo pasado cuando un grupo de docentes de Medicina de la
Universidad McMaster de Canada reconocié la necesidad de modificar la ensefanza de grado
de corte positivista, basada en contenidos, por un método basado en problemas de corte
constructivista (ABP) que permitiria alcanzar una mejor formacion para la practica profesional.
Desde mucho antes, y en forma empirica, se ha utilizado el ABP en algunas escuelas de
Medicina, procurando el analisis reflexivo del estudiante para solucionar cada caso clinico, lo

que facilita el desarrollo del juicio clinico, una de las competencias profesionales a alcanzar.

Cada caso clinico se extrae de la practica clinica real, en los diferentes niveles de atencién

sanitaria.

El ABP tiene una perspectiva socio-constructivista del aprendizaje, es un método centrado en
el estudiante que favorece la comprensidn, la cooperacion, el trabajo en equipo, la interaccion
y el trabajo libre e independiente del estudiante quien motivado repasa, analiza y establece
analogias con situaciones-problema similares. La relacion entre el docente y el alumno tiende
a ser horizontal y bidireccional, con igualdad de posibilidades, para escuchar y ser escuchado,
buscando integrar los conocimientos previos de los alumnos con los conceptos del profesor en
un proceso participativo y equilibrado. En este enfoque la evaluacion se hace por procesos, de
forma permanente, y es sumativa, no solo evaluando el proceso formativo del alumno sino

también el desempefio del docente, el programa y la institucion. El estudiante es contemplado
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como persona que va adquiriendo competencias en un sentido holistico, pues siente, sabe,

piensa y actua, (actitudes y valores, conocimientos y habilidades)

En resumen se favorece el aprendizaje significativo y profundo, entendido como la necesidad
de conocer los saberes previos de los alumnos antes de iniciar un proceso de ensefanza,
asumiendo que el aprendizaje significativo y duradero, no memoristico, de los nuevos
conocimientos solo podria realizarse si se logra la relacion de manera sustantiva y no
arbitraria con su estructura cognitiva, es decir, con aquellos saberes que ya poseian. Se
entiende que aquello que el aprendiz ya sabe es el factor aislado mas importante para el

aprendizaje. En definitiva, se propicia la formacion de un profesional competente.

Ser competente implica algo mas que adquirir un conocimiento teérico. Incluye la capacidad
de razonar, tomar decisiones, aprender habilidades y destrezas y saber aplicar lo adquirido a
cada situacion particular. Es integrar la teoria con la practica, el saber con el saber hacer y el

saber ser.

Las nuevas estrategias de ensefianza con simuladores permiten que el alumno tenga un rol
protagonico en su aprendizaje, facilitandole realizar tantas repeticiones de la habilidad a
adquirir como sea necesario. La sala de internacion y el consultorio constituyen historicamente
los ambitos clasicos donde los futuros médicos adquieren las habilidades y destrezas
practicas que luego usaran en su actividad. Los laboratorios de simulacion se han creado para
proporcionar un entorno en el que los alumnos puedan recibir formacion de manera
sistematica, segura y protegida. Esta estrategia educativa no reemplaza a la interaccién del
estudiante con los pacientes reales pero sirve para el aprendizaje de practicas clinicas y

quirurgicas preservando la seguridad del paciente y respetando sus derechos. La creacion de
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escenarios simulados proporciona también un entorno ideal para introducir a los estudiantes

en el trabajo en equipo.

El proyecto presentado aqui debe favorecer la autonomia profesional y buscar una educacion
de calidad. Disponemos de amplios margenes de libertad, no para hacer cualquier tipo de
practica, sino para realizar muchos tipos posibles, de acuerdo al contexto. Debemos utilizar

estrategias que nos permitan ensefar tanto conceptos como habilidades.

El modelo que propongo tiene una actividad altamente estructurada. Una clase, por ejemplo,
transcurre en cuatro etapas: en la introduccion se revisan los conocimientos previos y se
comparten los objetivos y metas del aprendizaje; en la etapa de presentacion se explica el
nuevo concepto o se provee el modelo para la nueva habilidad, en la etapa de practica
guiada, los alumnos practican la destreza con la ayuda del docente, por ultimo se realiza la

practica independiente, para estimular la transferencia de lo adquirido.

En sintesis, este modelo se puede utilizar para la ensefanza, tanto de conceptos como
habilidades, aunque muy dirigido por el docente, requiere de altos niveles de interaccion entre
docente y alumnos, los cuales se van independizando de la direccion del docente a medida

que avanza la clase.

6-2 La simulacion en la enseinanza de la Medicina.

Simular es representar algo, fingiendo o imitando lo que no es. En Medicina consiste en situar

al alumno en un contexto que imite algun aspecto de la realidad clinica. Es una técnica que
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sustituye y amplia las experiencias reales a través de escenarios que evocan o replican

aspectos sustanciales del mundo real, de una forma interactiva y segura.

Como describe Davini®®, la simulacion como estrategia didactica, se enmarca dentro de los
métodos de ensefanza dirigidos al entrenamiento y desarrollo de habilidades operativas, el
desarrollo de destrezas y el entrenamiento practico, no solamente como la reproduccion
mecanica de una accion para constituirse en habito sino como un proceso donde siempre
interviene la conciencia y la toma de decisiones. En este aprendizaje siempre participa el
pensamiento. No se restringe al ambito del aprendizaje motriz, sino que incluye las distintas

esferas del conocimiento, la afectividad y el intercambio con otros.

En las practicas de ensefianza, la alta valoracion de la transmision de contenidos tiende a
descuidar la transmision metodica de habilidades de accidon operativas, el ejercicio de estas
habilidades se exigen de manera implicita, como si se debieran aprender en otro lugar.
Habitualmente la ensefianza de habilidades se realiza como una forma de adiestramiento

mecanico, como si no interviniese el conocimiento, el analisis, la reflexion y la afectividad.

La mayoria de las habilidades operativas implican un ejercicio cognitivo: las habilidades
operativas se hacen mejor y se desarrollan mejor cuando se comprende como se hacen, por
qué se las hace y para qué se las hace; gracias a la comprension de lo que se hace, se
pueden desarrollar nuevas formas de accidén, la inventiva y la creatividad, habilidades

expresivas, comunicacionales y sociales.

La simulacion es un método de ensefianza ideal para el entrenamiento de habilidades

operativas y habilidades no técnicas.

13 .. . . , ~ Y
Davini, Maria Cristina, “Métodos de ensefianza “.Didactica general para maestros y profesores. Cap. 6.
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En Medicina se utilizan maniquies realistas, pacientes estandarizados o actores entrenados
para simular cuadros clinicos en escenarios guiados y controlados. La metodologia varia
segun las habilidades a entrenar. Este tipo de estrategias siempre van acompafnadas de una
sesidn de retroalimentaciéon o “debriefing “en la cual participantes y tutores analizan la
actividad realizada, sus puntos fuertes y los aspectos a mejorar; se fomenta el pensamiento
critico y reflexivo utilizando conocimientos previos de ciencias basicas y clinicas. La
simulacién tiene procesos de evaluacion propios (ECOE, examen clinico objetivo

estructurado, lista de cotejo, por ejemplo)

Con simulacion se crea un ambiente educativo ideal para la adquisicion de habilidades
técnicas y comunicacionales, se potencia la autoestima y el control de tensiones en el
profesional sanitario, aumentando la seguridad de los enfermos. Las actividades pueden
disefarse para que sean predecibles, consistentes, estandarizadas, seguras y reproducibles,
evitando que los pacientes reales sientan que se los utiliza como modelo de aprendizaje y

entrenamiento de novatos.

Con el aprendizaje en entornos de simulacién se respetan los derechos de los pacientes en
cuanto a privacidad y a no ser utilizados como sujetos de experimentacion (Declaracién de

Helsinki ,1964). **

Los entornos simulados permiten también la estandarizacion de la ensefianza, a través de la
elaboraciéon de planes que conducen a homogeneizar programas, logrando que los alumnos
tengan la oportunidad de aprender habilidades y destrezas en similares situaciones y con la

posibilidad de repetir la actividad las veces que sea necesario.

14 https://jamanetwork.com/journals/jama/fullarticle/1760318
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Desde otro punto de vista, la simulacién es una técnica de aprendizaje que previene los
problemas médico-legales surgidos a partir de la ensefianza utilizando pacientes reales. El

alumno puede aprender de los errores cometidos.

Los estudiantes ademas de recibir informacion, aportan conocimientos y experiencias previas
que contribuyen a su vez a la adquisicion de nuevos conocimientos y habilidades practicas,

creando una relacion horizontal con sus pares y con el docente.

Utilizar entornos simulados para el aprendizaje de la Medicina es una necesidad fundamental
para numerosas competencias que deben ser adquiridas imprescindiblemente en la practica
médica, ya que los alumnos pueden practicar la misma habilidad una y otra vez, aumentando
su aptitud, competencia y confianza. También pueden perfeccionar sus habilidades de

comunicacion y mejorar el trabajo en equipo.

En los ultimos afios, la ensefianza en entornos simulados ha alcanzado un importante grado
de desarrollo y diversidad, sobre todo después de que la atencion se fue enfocando a
resguardar los derechos de los pacientes. El reemplazo del paradigma de un aprendizaje
basado en el conocimiento tedrico con poca interrelacién con la practica por otro basado en el
aprendizaje por competencias objetivables, ha sido un indudable avance en el proceso de

formacioén de los médicos y en el resguardo creciente de la seguridad del paciente.

La simulacién como estrategia docente comienza a utilizarse desde finales de la década del
50 del siglo pasado, cuando un industrial del plastico noruego relacion6 dos hechos de la
realidad para generar una innovacién en la industria y en la ensefanza médica. Peter Safar un
médico austriaco, emigrado a EEUU, describié que la respiracién boca a boca podia salvar

vidas en la reanimacion del paro cardiorespiratorio. Asmund Laerdal, ided el primer simulador
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para entrenamiento de resucitacion cardiopulmonar, al que llamo Annie (en honor a una joven
que habia sido encontrada ahogada en el rio Sena), pensando que los miembros del equipo
de salud, al igual que los pilotos de avion debian entrenarse en simuladores para disminuir los

errores y aumentar la seguridad ya no de los pasajeros sino de los pacientes.

Rapidamente, algunas universidades norteamericanas, como Stanford y Florida, tomaron la
delantera e introdujeron en sus curriculos, “simuladores por partes” para la adquisicion de
destrezas y habilidades en los procedimientos basicos de las ciencias de la salud
(venopuncidn, oftalmoscopia, cateterismo vesical, tacto rectal, examen ginecologico y
mamario, entre otros). El desarrollo de la robdtica y de los sistemas microprocesados llevo a
la utilizacion de tecnologias mas sofisticadas ganando en complejidad y fidelidad con la
realidad. Estos simuladores, aunque mas costosos, permiten la ejecucién de escenarios
donde se puede adiestrar en otras practicas como la capacidad de resolver situaciones
imprevistas, la pericia en el ambito actitudinal y del comportamiento. En estas practicas el
alumno no solo conoce lo que debe hacer, sino que demuestra como hacer y hace, las veces

gue sea necesario para adquirir la experticia.

Hoy en dia existe en el mercado tecnologia para ejercitar casi todas las practicas invasivas y

no invasivas en ciencias de la salud, diagndsticas y terapéuticas, en el pre y post-grado.

Lamentablemente en nuestro pais, todavia las escuelas de Medicina no han tomado esta
técnica educativa como habitual en sus programas de ensefanza, pero lentamente se va

generalizando la necesidad de crear laboratorios de simulacion en las distintas sedes.

7-Descripcion general de la propuesta de innovacion educativa
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Esta propuesta de innovacion, intenta constituirse en una instancia de ruptura con el estilo
didactico tradicional de ensefianza de Medicina Interna, modificando objetivos, contenidos,
meétodos de evaluacion y recursos tecnoldgicos utilizados para el aprendizaje de la practica

profesional, la adquisicion de habilidades y destrezas técnicas y no técnicas.

Se buscara favorecer el desarrollo de procesos de apropiacion de contenidos, de manera tal
que los nuevos aprendizajes se articulen con los ya existentes, integrandose con ellos o

reemplazandolos.

Desde un enfoque critico Barraza (2013)) °define a la innovacién educativa como el proceso
que involucra la seleccion, organizacion y utilizacién creativa de elementos vinculados a la

gestion institucional, el curriculum, y/o la ensefianza,

Para dar una respuesta integral debemos seguir un modelo centrado en resolucion de
problemas con acciones que deben desarrollarse de manera deliberada y sistematica con el
objetivo de lograr un cambio duradero que pueda ser considerado como una mejora de la

situacion previamente existente.

El desarrollo de ese conjunto de acciones debe ser impulsado por una gestion democratica
que permita por una parte otorgarle una direccion horizontal al proceso de elaboracion y por
otra lograr que el cambio se viva como una experiencia personal, que involucre la cooperacion

de diferentes actores.

La propuesta innovadora debe integrarse con otros componentes del proceso pedagdgico,

estimulando la participacién de todos los profesionales de la educacion y a sus iniciativas.

 Barraza Macias,( 2013)Como elaborar proyectos de innovacion educativa.
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Esta nueva estrategia en la ensefianza de Medicina Interna toma como modelo el método de
resolucion de problemas, con un enfoque participativo, respondiendo a las necesidades reales
de los usuarios, siendo éstos generadores del proceso, junto a los docentes, que actuan como

facilitadores.

Para llevar a cabo este proceso innovador, desde el modelo de resolucion de problemas,
recurriremos a la metodologia de la investigacion-accién, proceso de reflexién por el cual en
un area determinada en la que se desea mejorar la practica o la comprensién personal, el
docente, en primer lugar, debera definir el problema, luego especificar las hipotesis, elaborar
un plan de accion para su resolucion, que luego se evaluara para comprobar y establecer la

efectividad de la accidn tomada.

Con base en el modelo de resolucion de problemas y utilizando la metodologia de la
investigacion-accion, las fases que se seguirian para desarrollar la metodologia de innovacion

educativa serian los siguientes:

Planeacion: momento de la eleccion de la preocupacion tematica, la construccion del
problema generador de la innovacion y el disefio de la propuesta de innovacion-solucion que

es el proyecto de innovacion. (habia un punto después de que)

Implementacion: aplicacion de las diferentes actividades que constituyen la propuesta.

Evaluacién: instancia de seguimiento de la aplicacion de la diferentes actividades que
constituyen la propuesta de solucién-innovacion y evaluacién general de la propuesta. Se

debe evaluar todo el proceso y no solamente el resultado.

Todo proceso de innovacion educativo es idiosincrasico y esta contextualizado, no es

transferible a otro contexto o a la practica de otro individuo, no puede copiarse, sino que debe
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sufrir un proceso de adopcién/recreacion, donde el receptor reconstruye y adapta el modelo
propuesto. Su socializacion a través de redes interpersonales de informacion, de liderazgo, de
opinion, de contacto personal y de integracion social, permite dar a conocer a los demas los
resultados obtenidos, para poder desarrollar nuevas propuestas que den respuestas a nuevos
problemas. En este sentido, los espacios colegiados de trabajo y de formacion se constituyen

en el lugar ideal para socializar los proyectos de innovacion.

7-1 La Propuesta

El programa de Medicina Interna |, comprende el estudio de las enfermedades de los aparatos
respiratorio y cardiovascular y las enfermedades hematolégicas. Se propone una metodologia
de trabajo que consistente en la realizacion de actividades de integracién al terminar cada
modulo con un taller a realizarse en el Centro de Simulacion de la Facultad de Ciencias

Médicas de la UNLP, utilizando estrategias de ABP.

Se presentara al alumno un escenario (sala de guardia, sala de internacion, etc.) donde el
paciente sera representado por un simulador. ElI docente como facilitador, presentara los
contenidos basicos para desarrollar dicho escenario y los alumnos deberan confeccionar la
historia clinica a partir del interrogatorio, los antecedentes y el examen fisico, elaborar una
ruta diagndstica, discutir los diagnoésticos diferenciales, y proponer un tratamiento, de acuerdo
a los cambios clinicos que el “paciente” vaya presentando. Esta estrategia promueve la
discusidn sobre casos favoreciendo que los estudiantes integren los contenidos discutidos
durante la cursada, tal como lo harian con un paciente real pero donde los errores son

permitidos.
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Un escenario simulado es una herramienta para la ensefianza, que permite reconstruir con
gran precision los ambientes donde ha de desarrollarse la practica profesional del médico. Los
simuladores son mufecos que reproducen con mayor o menor fidelidad, la anatomia y
fisiologia humanas. A través de su conexion con computadoras podemos programarlos para
que presenten una serie de signos y sintomas caracteristicos de una patologia dada.
Podemos ir variando estos parametros imprimiendo una dinamica a la evolucion de la

patologia dependiendo de las decisiones tomadas por el alumno.

En el marco de la propuesta de innovacion descripta en este TIF, presentaremos a
continuacién una seria de casos que se trabajaran con la metodologia anteriormente

planteada.

Los contenidos, se organizaran en los siguientes médulos

1-Insuficiencia respiratoria. Neumonia de la comunidad

2-Cardiopatia isquémica. Infarto agudo de miocardio.

3-Anemia aguda. Shock.

Estos contenidos, que se presentan de manera esquematica, se han seleccionado ya que, en

nuestra regidn, son las patologias prevalentes de cada uno de los sistemas estudiados.

Casos clinicos

El taller con los casos clinicos se realizara luego de que han sido trabajados cada uno de los

contenidos como un cierre integrador de los mismos.
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7-1-1- Caso clinico: Enfermedades del Aparato respiratorio:

Objetivos de aprendizaje

1- Cognitivo: Que el alumno conozca el Sindrome de condensacion pulmonar.

Realice diagnéstico diferencial.

Reconozca signos de alarma.

2-Técnicas:  Realice el examen clinico —semioldgico del paciente y construya un

plan diagnostico y terapéutico.

Indique oxigenoterapia.

3-Actitudes:  Trabajo en equipo.

Empatia con el paciente.

Demuestre liderazgo en el equipo de salud.

Contenido: Insuficiencia respiratoria

Taller de simulacion: Nivel de fidelidad: alto

Catedra de Medicina Interna “E”, 4to. Afo.

Duracion: 60 minutos.

Cantidad de alumnos: 10
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Caso clinico 1:

Paciente de 40 afos, que ingresa a Clinica Médica, con cuadro de disnea de reposo clase

funcional Ill, de varios dias de evolucion.

Su enfermedad actual comienza con tos seca y luego productiva, con expectoracion
blanquecina y luego verde amarillenta, en ocasiones con tintes rojizos. Disnea primero al
esfuerzo que va incrementandose hasta hacerse de reposo. Concomitantemente aparece
dolor en la base del hemitérax derecho, como una “pufalada” que se incrementa en
inspiracion, equivalentes febriles e hiporexia. Se decide su internacion para diagndstico y
tratamiento. Es recibido por enfermeros y médicos residentes del Servicio. Concurre con un

familiar.

Caso clinico 2:

Paciente de 18 anos, sin antecedentes patoldgicos, que presento disnea de aparicidén brusca,
mientras realizaba ejercicio fisico intenso, dolor en puntada de costado en la base de

hemitérax derecho, dificultad respiratoria creciente en reposo.

Desarrollo del escenario

Primer momento: (15 minutos), Informacién previa por parte del docente sobre la actividad a

realizar, normativas del Centro de Simulacién,

Presentacion del simulador y recursos que posee para familiarizar a los alumnos con su

manejo y lograr empatia con el mismo.

Distribucidn de roles entre los participantes para el caso clinico 1 (que luego rotaran para el

caso clinico 2): 5 observadores, 2 médicos, 2 enfermeros y 1 familiar. .
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Requerimientos tecnoldgicos: Simulador de alta fidelidad Siman 3

G, monitor electro

cardiografico, tensiometro, estetoscopio, sistemas de venoclisis, jeringas y agujas para

extraccion de sangre venosa y arterial, guantes, mascaras de oxigenoterapia con distintos

reguladores de fraccion inspirada,

Rx térax con condensacién de base derecha (primer escenario) y neumotorax total (segundo

escenario). ECG con taquicardia sinusal. Gases en sangre con Alcalosis respiratoria e

hipoxemia.

Sequndo momento: (15 minutos) Guidn del escenario 1 para programacion del simulador

Tiempo Estado del Respuesta del Respuesta
paciente paciente esperada del
alumno
Signos vitales
Ingreso Fc. 100 por Taquipnea. Realizar
Minuto O minuto,sinusal interrogatorio

Fr. 36 por
minuto

Sat 02. 88 %

T°bucal 38.8
°C.

TA.: 120/70
mmHg.

Sindrome de
condensacién
basal derecho

Tos.

dirigido.

Solicitar
laboratorio
comun y gases
en
sangre.yRxtorax.

ECG.

Indicar
hidratacion
parenteral,
antitérmicos E.V
y
oxigenoterapia
a alto flujo con
mascara
Venturi.
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Minuto 5 Sat 02 95 %. Mejora Detecta
taquipnea Sindrome
Fr:30 por L
. condensacion
minuto derecha
Minuto 15 Igual. ECG Realiza
Taquicardia diagndstico de
sinusal. Neumonia
aguda de |Ia
Rx térax .
comunidad.
Neumonia
basal derecha. Describe RX.
Hipoxemia Lee ECG
hipocapnia en
Interpreta
gases en o
sangre. Medio interno

Con alcalosis
respiratoria
compensada

Indica

tratamiento ATB

FIN ESCENARIO

Tercer momento: (10 minutos) guion del escenario 2. Se invierten los roles del primer

escenario. Los observadores pasan a correr el escenario

Tiempo Estado del Respuesta del Respuesta
paciente paciente esperada del
alumno
Signos vitales
Ingreso Fc. 100 por Tos. Realiza
Minuto O min. semiologia
Voz . .
respiratoria.
Fr.36 por entrecortada
minuto . Realiza
Taquipnea. diagnostico
Sat 02.90 % Vo d
Respiracion presuntivo de
T° bucal 37,1 superficial neumotorax.

Busca signos
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°C

T.A.:170/80
mmHg.

Taquicardia
sinusal.

Taquisfigmia

Hipoventilacién
hemitdérax
izquierdo

Timpanismo
generalizado.

Ruidos
cardiacos
alejados

clinicos.

Coloca
mascara  de
oxigeno a alto

flujo
Coloca via
venosa e

Hidratacion
parenteral

Solicita
Rx.Térax y
laboratorio
basico, con
gases en
sangre. y
hemostasia
basica

Solicita ECG.

Minuto 10

lguales signos
vitales

Desasosiego

irritabilidad

Rx con
neumotadrax
completo
pulmoén
derecho.

Solicita
consulta para
drenaje
quirdrgico.

FIN
ESCENARIO
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Cuarto_ momento (25 minutos) Reflexion final o “debriefing”. El docente facilitador reune

alrededor de la mesa a todos los participantes para analizar lo actuado, evaluando las
habilidades cognitivas, técnicas y actitudinales adquiridas. Se puede utilizar la filmacion del

escenario para observar lo realizado y marcar los errores y aciertos en los dos escenarios.

7-1-2-Caso clinico: Enfermedades del Aparato cardiovascular

Objetivos de aprendizaje:

1-Cognitivo: Que el alumno realice diagnostico de cardiopatia isquémica.
Realice diagnostico diferencial.
Reconozca signos de alarma.

2-Técnicas: Realice el examen clinico —semioldgico del paciente y construya un
plan diagndstico y terapéutico.
Interprete el ECG y los datos de laboratorio

3-Actitudes:  Trabajo en equipo.
Empatia con el paciente.
Demuestre liderazgo en el equipo de salud

Contenidos: Infarto agudo de miocardio

Taller de simulacion: Nivel de fidelidad: alto

Catedra de Medicina Interna “E”, 4to. Afio.

Duracion: 60 minutos.

Cantidad de alumnos: 10

Caso clinico 1:
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Paciente de 52 anos, obeso, dislipémico quien durante una practica deportiva presenta dolor
precordial opresivo irradiado a la mandibula y al brazo izquierdo, que no calma con AINE
palpitaciones, dificultad respiratoria y sudoracion fria profusa. Consultado el Servicio de

Emergencia se decide su internacién.

Caso clinico 2:

Paciente femenina de 38 afos, portadora de hipertiroidismo quien consulta por palpitaciones y

dolor precordial intenso de 30 minutos de duracion.

Desarrollo del escenario

Primer momento: (15 minutos) Informacién previa por parte del docente sobre la actividad a

realizar, normativas del Centro de Simulacion,

Presentacion del simulador y recursos que posee para familiarizar a los alumnos con su

manejo y lograr empatia con el mismo.

Distribucidn de roles entre los participantes para el caso clinico 1 (que luego rotaran para el

caso clinico 2): 5 observadores, 2 médicos, 2 enfermeros y 1 familiar

Requerimientos tecnolégicos: Simulador de alta fidelidad Siman 3 G, monitor electro
cardiografico, tensiometro, estetoscopio, sistemas de venoclisis, jeringas y agujas para
extraccidon sangre venosa y arterial, guantes, mascaras de oxigenoterapia con distintos

reguladores de fraccion inspirada,

Rx térax normal. ECG con infarto agudo de miocardio en el escenario 1 y Fibrilacion auricular

en el escenario 2. Gases en sangre con Alcalosis respiratoria e hipoxemia leve, Laboratorio
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con enzimas cardiacas elevadas CPK y CPK MB, glébulos blancos elevados, troponina T

positiva para el primer escenario y todas las enzimas normales para el segundo.

Sequndo momento: (15 minutos) Guion del escenario 1 para programacion del simulador.

Tiempo Estado del Respuesta del Acciones
paciente paciente esperadas por
parte el
alumno
Ingreso Fc. 100 por Muy inquieto. Colocacion de
minuto, _ via venosa.
irregular, Quejoso. oxi
, xigeno
Pulso irregular bigotera.
9
sat02.90 % y filiforme. Solicita  ECG.
Fr. 28 por R1 R2 Rxtorax.
minuto. disminuidos Enzi
nzimas
Afebril. de intensidad. cardiacas.
Troponin T,
T.A.: 90 / 50
mmHg. Laboratorio
de gquimica
clinica.
Gases en
sangre.
Minuto 5 Sin cambios Excitado Indica
analgésicos
Intenso
aspirina
Dolor
Minuto 10 Fc. 90 por Mas tranquilo ECG. Infarto
minuto agudo cara
inferior.
T.A. 110/70
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mmHg
Sat.02 96 %

Fr. 20 por
minuto

Patrén
bioquimico de
IAM.

Solicita
Hemodinamia.

FIN DEL
ESCENARIO

Tercer momento: (10 minutos) Guién del escenario 2. Se invierten los roles del primer

escenario. Los observadores pasan a correr el escenario

Tiempo Estado del Respuesta del Respuesta
paciente paciente esperada del
alumno
Signos vitales
Ingreso Fc. 140 por Tos. Realiza
Minuto O min. Irregular, semiologia
; Voz .
extrasistoles cardiovascular
frecuentes entrecortada
_ Describe
Fr.36 por Taquipnea. caracteristicas
minuto Respiracion del pulso.
Sat 02.90 % superficial Realiza

T° bucal 37,1
°C

Taquipnea.

Precordialgia
tipica

R1 variable,
R2
disminuido.

Pulso
periférico
irregular y
rapido

diagndstico
presuntivo de
arritmia

aguda Busca
signos
clinicos.

Coloca
mascara de
oxigeno a alto

flujo
Coloca via
venosa e

Hidratacion
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parenteral

Solicita
Rx.Térax y
laboratorio
basico, con
gases en
sangre. y
hemostasia,
basica,
enzimas
cardiacas,
troponina T

Solicita ECG.

Minuto 10 lguales signos Desasosiego Fibrilacion
vitales Auricular con

Irritabilidad .
alto pasaje.

Descarta IAM.

Deriva a UCO
para su
tratamiento.

Discute
pautas de
tratamiento

FIN
ESCENARIO

Cuarto momento: (25 minutos) Reflexién final o “debriefing”. El docente facilitador reune

alrededor de la mesa a todos los participantes para analizar lo vivido, evaluando las
habilidades cognitivas, técnicas y actitudinales adquiridas .Se puede utilizar la filmacion del

escenario para observar lo realizado y marcar los errores y aciertos en los dos escenarios.
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7-1-3-Caso clinico: Enfermedades hematolégicas

Objetivos de aprendizaje:

1-Cognitivo: Que el alumno realice diagndstico de anemia aguda

Realice diagndstico diferencial con otros tipos de anemia y las caracterice

Reconozca signos de alarma.

2-Tecnicas: Realice el examen clinico —semiologico del paciente y construya un
plan diagndstico y terapéutico

3-Actitudes:  Trabajo en equipo.
Establezca empatia con el paciente.
Demuestre liderazgo dentro del equipo de salud.

Contenidos: Anemia aguda.

Taller de simulacion: Nivel de fidelidad: alto

Catedra de Medicina Interna “E”, 4to. Afio.

Duracién: 45 minutos.

Cantidad de alumnos: 10

Caso clinico 1:

Paciente de 85 afos, que ingresa con cuadro de hemorragia digestiva baja, enterorragia, y

hematoquesia, disnea de reposo, hipotension arterial y confusién mental.

Desarrollo del escenario
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Primer momento: Primer momento: (15 minutos) Informacidén previa por parte del docente

sobre la actividad a realizar, normativas del Centro de Simulacién.

Presentacion del simulador y recursos que posee para familiarizar a los alumnos con su

manejo y lograr empatia con el mismo.

Distribucién de roles entre los participantes (5 observadores, 2 médicos, 2 enfermeros y 1

familiar)

Requerimientos tecnoldgicos: Simulador de alta fidelidad Siman 3 G, monitor
electrocardiografico, tensiometro, estetoscopio, sistemas de venoclisis, jeringas y agujas para
extraccion de sangre venosa y arterial, guantes, mascaras de oxigenoterapia con distintos

reguladores de fraccion inspirada.

Rx térax normal. ECG con taquicardia sinusal y extrasistoles ventriculares. Gases en sangre
con acidosis metabdlica e hipoxemia leve, laboratorio con anemia microcitica hipocromica,

hematocrito bajo, plaguetopenia, hemostasia con ligera hipoprotrombinemia.

Segundo momento: (15 minutos). Guiodn del escenario. Corrida del escenario.

Tiempo Estado del Respuesta del Acciones
paciente paciente esperadas por
parte el
alumno
Ingreso Fc. 100 por Muy inquieta Colocacién de
minuto, _ via venosa.
irregular, Quejoso.
, Oxigeno
extrasistoles
. Confusa. hiamedo con
ventriculares. )
Pulso irregular bigotera.
Sat.02.90 % s
y filiforme. Solicita  ECG.
Fr. 28 por
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minuto. R1 R2 Rx torax.
_ disminuidos .
Afebril. de intensidad. Laboratorio
de guimica
T.A.: 90 / 50 . ..
Respiracion clinica.
mmHg. . .
polipneica
Hemostasia.
EHSP
Gases en
sangre.
Minuto 5 Sin cambios Excitado Indica
Expansion con
500 ml de
Solucién
Fisioldgica
Minuto 10 Fc. 90 por M3ds tranquilo Anemia
minuto microcitica
T.A.: 110/70 hipocrémica
mmHg

Sat.02 96 %

Fr. 20 por
minuto

Diagnostica
hemorragia
digestiva baja

Solicita
transfusién de
sedimento
globular

Solicita
endoscopia
digestiva.

FIN DEL
ESCENARIO

Tercer momento: (25 minutos) Reflexion final o “debriefing”.

El docente facilitador reune

alrededor de la mesa a todos los participantes para analizar lo actuado, evaluando las
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habilidades cognitivas, técnicas y actitudinales adquiridas.Se puede utilizar la filmacion del

escenario para observar lo realizado y marcar los errores y aciertos en los dos escenarios.

7-2 Recursos:

Docentes: Los docentes de la catedra que se desempefian en el Centro de Simulacion seran
los encargados de coordinaran los talleres, con una carga horaria de 4 horas semanales cada
uno (son cinco docentes). Estos docentes disefaran los escenarios especificos que permitan
abordar los temas propuestos, y seran los responsables de la evaluacion de los alumnos para

lograr la acreditacion de los talleres.

Escenarios y Simuladores: el Centro de Simulaciéon recientemente construido cuenta con

espacios que representan todos los posibles ambitos de la practica médica. La facultad ha
adquirido una amplia variedad de simuladores, algunos de muy alta fidelidad, que permitiran

recrear con realismo diferentes situaciones clinicas.

Sala de Terapia Intensiva o Unidad coronaria. Alta Fidelidad.
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Sala de Habilidades.Baja fidelidad.
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Sala de control.
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Alta y baja fidelidad
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7-3 Estrategias de sequimiento y evaluacion

Adherimos a una propuesta de evaluacion con un enfoque critico, donde se asuma el
compromiso con la mejora sucesiva, en un marco participativo y democratico, que facilite el
intercambio de conocimientos y experiencias entre profesores y los beneficiarios del
programa. La evaluacion debe tener caracter fuertemente formativo, donde no solo se evaluen

conocimientos y competencias adquiridas, sino también la metodologia empleada y los
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recursos utilizados. Debemos evaluar todo el proceso, desde su formulacion y no solo los

resultados.

La evaluacion del proceso se hara en forma sistematica desde el inicio de la intervencién e
involucrara a todos los participantes dentro de la catedra, docentes y alumnos utilizando
diversas técnicas de recoleccion de informacion como encuestas, observaciones y entrevistas.
Estas técnicas se aplicaran a todos los docentes previamente al inicio del programa para
evaluar sus conocimientos sobre las nuevas estrategias de simulacion y en base a eso, de ser
necesario se realizara un entrenamiento del docente. Al finalizar el mismo se llevara a cabo
una encuesta de satisfaccién. Con los alumnos se realizaran entrevistas al iniciar y al finalizar
la cursada para evaluar como se sintieron durante los escenarios, si estas estrategias
sirvieron para cumplir con las metas propuestas, si colmaron sus expectativas, si pudieron

integrar los conocimientos previos con los nuevos ,etc.

En lo referente a la evaluacion de los resultados de aprendizajes, hay que tener en cuenta lo
que el alumno sabe al finalizar el taller, pero también lo que no pudo adquirir, si hubo razones
que involucraran al contexto y situaciones de desigualdad que pudieran influir,
estableciéndose en ese caso estrategias correctivas y de mejora del proceso (talleres de

consulta, clases de apoyo, etc.).

Para valorar las competencias adquiridas, y con una mirada constructivista, no solo se juzgara
los conocimientos teodricos, sino también al conjunto de habilidades, destrezas, actitudes,
valores y aptitudes que interrelacionados permiten tener un desempeno profesional eficiente.

Lo expuesto implica la integracion del saber hacer y del saber ser.
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Es de suma importancia tener en cuenta qué componentes del aprendizaje deben ser
evaluados y qué instrumento utilizaremos. Asi, para juzgar competencias, es necesario valorar
conocimientos, habilidades del pensamiento (saber como aplicar un conocimiento),

habilidades y destrezas psicomotoras, actitudes y valores.

Uno de los elementos de evaluacién a utilizar sera la lista de cotejo. Segun Durante Montiel'®
este recurso evalua la presencia o ausencia de un listado de aspectos tales como
conocimientos, habilidades del pensamiento y psicomotrices, actitudes y aptitudes. Es un
instrumento de verificacién, actia como un mecanismo de revision durante el proceso de
ensefanza-aprendizaje de ciertos indicadores prefijados verificando si se concretd su logro o
la ausencia del mismo. Evalua cualitativa o cuantitativamente dependiendo del enfoque que

se le quiera dar.

La lista de cotejo consta de categorias, indicadores y escalas que se incluyen en una tabla de
doble entrada. Las categorias a evaluar dependeran de los objetivos de aprendizaje, los
indicadores reflejan los procedimientos, habilidades, conductas, actitudes y valores
relacionados con las categorias a valorar en tanto que las escalas de evaluacién seran de tipo
dicotomico, lo hizo, no lo hizo, si-no, logrado-no logrado, etc. Se le asignara un tiempo para su

resolucién, dependiendo de la complejidad de la tarea realizada.

Es una prueba que puede utilizarse en nuestro proyecto, ya que es confiable para valorar
habilidades y destrezas clinicas, ademas se puede evaluar un grupo amplio de estudiantes.

Se tomara al finalizar los tres talleres de integracion.

'® Durante Montiel, | (2012) Evaluacion de competencias en ciencias de la Salud.
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8-Reflexiones Finales:

La simulacién clinica incorpora diversas propuestas constructivistas en lo que se refiere a
recursos instruccionales a utilizar, y el tipo de rol que asigna a los docentes. Hay un traspaso
progresivo del control y responsabilidad del manejo de la competencia procedimental
mediante la participacién guiada y con asistencia continua pero paulatinamente decreciente
del profesor. Se fomenta la metacognicién, es decir, el conocimiento, analisis, y control de los
propios comportamientos; verbalizacion del aprendizaje, ejercitacion reflexiva,
retroalimentacién oportuna, pertinente y profunda, y actividad intensa del alumno centrada en
condiciones auténticas, naturales y cercanas a las condiciones reales donde se aplicara lo

aprendido .

Como hemos advertido, este proyecto de intervencion promueve el aprendizaje constructivo
de los diversos saberes (declarativos, procedimentales y valorativos) que conforman las
competencias profesionales de los médicos y, en general, de los graduados universitarios en

las ciencias de la salud.

En suma debemos lograr el mas alto nivel de competencia profesional para asi justificar los
recursos materiales, humanos y financieros invertidos, garantizando a la sociedad que, quien

obtiene el grado profesional de médico, esta preparado para ejercer la profesion.
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Anexo

Ejemplo de Lista de cotejo a utilizar para la evaluacion de los talleres

2
o

Habilidad a evaluar logro

o
L]
o

Demuestra empatia con el paciente y su familia

Realiza correctamente la Historia clinica

Elabora impresidn diagndstica y diagnostico diferencial

Elabora plan diagndstico y terapéutico

Trabajo en equipo

Liderazgo en situaciones de emergencia

Demuestra conocimiento sobre la patologia

Medico Carlos Eduardo Feller
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